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1945. április 4. új korszakot nyitott meg hazánk 
életében. A Szovjetunió felszabadító harcainak 
eredményeképpen valóra válhatott, amit legjobb
jaink 1848-ban nem tudtak megvalósítani: a ma
gyar szabadság és függetlenség. Valóra vált s ma
gasabb színvonalon épül tovább, amit a dicső séges 
Magyar- Tanácsköztársaság nem tudott megvalósí
tani, amiért súlyos harcokat vívott pártunk vezeté
sével munkásosztályunk: szocialista hazát épít dol
gozó népünk. Valóra váltak azok a célok, amikért 
legjobbjaink életüket áldozták, azok a célok, ame
lyekre életüket tették forradalmár orvosaink: Weil 
Emil, Schönstein Sándor, Jáhn Ferenc elvtársak.

A Szovjetunió győ zelmei tették hazánkat sza
baddá.

1945. április 4. új korszakot nyitott meg a ma
gyar orvostudomány, a magyar egészségügy, á ma
gyar egészségügyi dolgozók életében is.

A magyar orvostudomány, amelyet hazánk 
határain túl is ismertté tettek Semmelweis, Balassa, 
Markusovszky, Bokay, Fodor, Hő gyes, a Korányiak 
és a többiek tudományos munkássága, a felszaba
dulással új fellendülésnek indult. Kutatóink az 
orvostudomány majdnem minden ágában kiemel
kedő  eredményeket érnek el.

A felszabadulás óta eltelt tizenegy esztendő 
alatt igen nagy fejlő dést tett- meg egészségügyi 
hálózatunk. Jelentő s ez a fejlő dés akár az egészség- 
ügyi hálózat növekedését nézzük, akár azt az utat, 
amelyet egészségügyünk szocialista átszervezésében 
megtettünk. Lényegesen szélesebb és magasabb 
színvonalú hálózatunk munkája, ha az utolsó béke
évekhez hasonlítjuk. Még nagyobb azonban a meg
tett út, ha az 1945-ös évvel mérjük össze. Jelentő s 
az a fejlő dés is, amit egészségügyi dolgozóink tör
ténelmünknek ebben a nagy évtizedében meg
tettek.

Hazánk egész fejlő dése, ezenbelül egészség
ügyünk fejlő dése eredményeképpen sokat javult 
népünk egészségügyi helyzete. Az általános halan

dóság 10 ezrelékre csökkent. Ez nemzetközi vi
szonylatban is kiemelkedő en jó eredmény. A tuber
kulózis halandóság 3,3 tízezred. Kereken egyne
gyede az 1938-as értéknek. A csecsemő halandósá
gunk pedig 6%-ra csökkent. Az 1938-as érték fele 
alá.

Elért eredményeink további feladatok meg
oldására kell, hogy serkentsenek. A XX. Kongresz- 
szus fényében világosabban rajzolódnak ki a mi 
feladataink is.

Hogy egész munkánk jobbá váljék, tovább kell 
fejlesztenünk a tudományos munkát. Pártunk Köz
ponti Vezető sége múlt év novemberi határozatá
ban rámutatott arra, hogy iparunk fejlő désének 
egyik kulcskérdése az ipar technikai fejlettsége és 
az, hogy hogyan segíti az ipart ebben a harcban a 
tudomány. Ebbő l a határozatból nekünk is sok 
tanulnivalónk van. A mi munkánk, eredményes
sége, további fejlő dése, akár a közegészségügyi
járványügyi, akár a gyógyító-megelő ző  hálózatot 
nézzük, nagyban attól függ, hogyan támogatja 
munkánkat az orvostudomány. Tudományos mun
kánk fejlő désének egyik kulcskérdése intézeteink 
technikai, mű szeres felszereltsége. Ha azt akarjuk, 
hogy a hazai orvostudománytól minél több segít
séget kapjunk, intézeteink támögatásában igen sok 
tennivalónk van.

A tudomány eredményei, a gyakorlatot csak 
akkor tudják támogatni, ha munkánkban, első sor
ban orvosképzésünkben s továbbképzésünkben az 
elméletet s a gyakorlatot összekapcsoljuk. Az át
fogó, szervezett orvostovábbképzés, mint ismeretes, 
hazánkban ebben az évben indul meg. De hogy az 
orvosi munka jó legyen, fontos, hogy az orvos segí
tő társai, az egészségügyi középkáderek m inél több 
segítséget tudjanak adni. Ezért van nagy jelentő 
sége a középkáderképzésnek.

Legfontosabb feladatunk népünk egészségügyi 
ellátásának állandó javítása. A második ötéves terv
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indulásakor különös gonddal kell ügyelnünk arra, 
hogy hálózatunk fejlesztése legjobban feleljen meg 
az egyre növekvő  igényeknek. Különös gonddal 
kell ügyelnünk arra, hogy tovább javítsuk legfon
tosabb ipari központjaink egészségügyi ellátását. 
Ezen belül is kiemelten kell foglalkoznunk nagy
üzemeink egészségügyi helyzetével, az üzemorvosi 
munka megjavításával. A mező gazdaság szocialista 
átszervezése a járási, falusi ellátás megjavítását te
szi feladatunkká. Mindezeken a területeken a leg
fontosabb népbetegségekre kell figyelmünket fordí
tanunk.

Munkánk megjavításának fontos feltétele 
egészségügyi hálózatunk anyagi megerő sítése, fe j
lesztése. Ez azonban a kérdésnek csak az egyik ol
dala. A másik, a döntő  oldal az, hogy orvosaink, 
egészségügyi középkádereink hogyan fejlő dnek, ho
gyan dolgoznak, hogyan használják fel a megadott 
lehető ségeket. Ezért van igen nagy jelentő sége 
annak; hogy orvosképzésünk, orvostovábbképzé
sünk egyre javuljon. Ezért van igen nagy jelentő 
sége annak, hogy intézeteink, szakcsoportjaink, tu 
dományos és mozgalmi lapjaink színvonala állan
dóan emelkedjen.

Hruscsov elvtárs a XX. Kongresszusi beszá- 
. mólójában többek között rámutat arra is, hogy »a 

különböző  társadalmi és politikai rendszerű  orszá
gok békés egymás mellett élése lehető ségének fe l
tétlenül helyes tételét egyes funkcionáriusok m eg

próbálják ideológiai térre átültetni. Ez káros elté
velyedés. Mi a békés egymás mellett élés, a kapi
talizmussal való gazdasági Versengés mellett fog
lalunk állást. De ebbő l semmiképpen sem szabad 
arra a következtetésre jutni, hogy gyengíteni lehet 
a harcot a burzsoá ideológia ellen, a kapitaliznjps- 
nak az emberek tudatában megbúvó csökevényei 
ellen«.

Az a feladatunk, hogy a dialektikus mate
rializmus szellemében neveljük egészségügyi dol
gozóinkat. Az a feladatunk, hogy a XX. Kongresz- 
szus szellemében éles harcot folytassunk minden
fajta dogma ellen, tudományos és gyakorlati mun
kánkban egyaránt. A dialektikus materializmus 
friss levegő jével kell kiszorítanunk mindent, ami 
elavult, ami nem helytálló.

Hogy egészségügyi ellátásunkat megjavítsuk, 
olyan orvosokat és olyan egészségügyi dolgozókat 
kell nevelnünk, akiknek egész munkásságukat' a 
hivatásszeretet, a munkaszeretet, a szocialista hu
manizmus hatja át. Olyan orvosokat k e ll. nevel
nünk, akik életük legfő bb céljának azt tartsák, 
hogy saját munkaterületükön megvalósítsák azt, 
amiért orvosaink legjobbjai küzdöttek, hogy egész
ségesebbé, boldogabbá tegyék népünket.

Hogy mindezeket a feladatokat megoldhassuk 
minden orvosnak, minden egészségügyi dolgozónak 
aktív részvételére van szükség.

S im o n o v i ts  I s tvá n

_____________A G Y A K O R L A T __________

A Budapesti XX. kér. Szakorvosi Rendelő intézet Sebészeti Osztályáról

A t e t a n u s  f e r t ő z é s  m e g e l ő z é s é n e k  p r o b l é m á i  a z  a m b u lá n s  s e b é s z e t b e n
í r ta :  P R U  Z S I  N S Z K Y  I S T V Á N  dr.

I
Visszásnak tű nik talán, de tény az, hogy a te

tanus ( =  tét.) fertő zés megelő zésében az ambuláns 
sebészetnek sokkal sű rű bben elő forduló és több 
latolgatást igénylő  sajátos problémája van, m int a 
baleseti nagy sebészetnek. A  fertő zési veszély fel- 
tételezhető ségének-gyanújának megítélése, a m eg
elő zést célzó ténykedések szükségességének vagy 
mellő zhető ségének megállapítása, a megelő zés 
megoldási módjának megválasztása a kis sebészet
nek megválaszolandó sajátos tételei. A nagy sérü
lések ezirányú elbírálása könnyű -egyszerű . Viszont 
— amíg kis sérülések esetén az ésszerű  első  seb
ellátás és a helyes továbbkezelés sok esetben egy
magában is kielégítheti a megelő zés feltételeit, ad
dig a súlyosabb nagy baleseteknél erre csak k ivé
telesen adódhat alkalom. Amennyire óvatosságra 
intenek a megelő zés megfontolandó kérdései, any- 
nyira kiaknázandók a megoldás könnyebb lehető 
ségei az ambuláns sebészetben. E körül forognak 
a tárgyalandók alapgondolatai, miket gyakorlatból 
a gyakorlatnak, a gyakorlat közvetlen nyelvén cé
lom megírni.

1950-ben erő teljes mozgalom indult meg ha
zánkban a tét. antitoxinos megelő zésének rendsze

resebbé tételére, az aktív immunizálás bevezeté
sére (és az újszerű  tét. kezelés elterjesztésére). En
nek jegyében e folyóirat hasábjain is több értékes 
cikk tárgyalt a megelő zésrő l. Tekintsünk végig a 
fokozott megelő zést célzó mozgalomnak eddig 
észlelhető  hatásain-visszahatásain, hogy — az évek 
múlásával — 'további tanulságokat vonhassunk le.

Az Olvasót legelső  helyen nyilván a megbete
gedési statisztika javulásának kérdése érdekli. 
Külföldi (fő leg nagy hadseregeken végzett) tömeg
próbák alapján megvan a reményünk arra, hogy 
a tét. megbetegedettek száma a szórványosig fog 
ritkulni. Hazai viszonylatban is észrevehető  már a 
javulás, de a szervezésnek még nem egészen befe
jezett volta és az eddig eltelt idő nek ezirányú elég
telensége miatt számszerű  idő álló következtetés* 
még nem vonható le.

A mozgalomnak, illetve az 1951. évi tét. ankét 
határozatának hamarosan szembeötlő  eredménye 
az lett, hogy hatékonyan ráirányította a figyelmet 
a kérdésre. Felkeltette az orvosok felelő sségérzetét, 
de egyben — sajnos — a kevés önbizalmuakban a 
felelő sségre vonhatóság félelm ét is. A felelő sség 
személyes vállalásától való tartózkodás aztán igen
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meglazította a javallatok komoly mérlegelését, mi
nek folytán megsokasodott az antitoxin adagolás. 
Ennek további következménye kettő s.

A testi munkát végző k gyakran sérülő  rétege 
rövid egymásutánban többször kapott tét. anti- 
toxint. így számottevő  részük már a különböző 
állatokból származó szérumokkal szemben is túl- 
érzékenyítve van, átesett szérumártalmakon is, ami 
további antitoxinos védelmüket megakadályozza. 
Ezen esetek újra igazolják azt az ismert tényt, 
hogy a tömegek gyógyításában a megfontolt kivá
logatás nélküli szérumadagolás hosszabb idő n át 
nem vihető  keresztül; legalább is a természetes 
vagy kevéssé átdolgozott állati gyógysavóval nem.
A tömeggyakorlat pedig csak ritkán használ erő 
sen sű rített immunglobulin tartalmú, ártalmas fe
hérje fractióktól megtisztított antitoxin oltóanya
got.

A gyógyító orvosnak elég védő oltás utáni agy- 
idegbénulást vagy agyvelő gyulladást (vírus?!), élet- 
veszélyesen súlyos anaphylaxiás shockot vagy hir
telen halált csak egyszer látnia, hogy egész gyakor
latán át jobban féljen a szérúm meggondolatlan 
javallásától, mint az elő írások szigorától, vagy a 
mű hiba pertő l. .  .

(Legyen szabad itt em lékeztetnem  Milkó V. prof. 
rokontárgyú, igen tanu lságos cikkének* 2 tragikus  
ha lá leset példájára, vagy  Pálffy György dr. cikkére**,  
m elyben a szérumok és vaccinák utáni sú lyosabb ideg- 
rendszeri szövő dm ények 14 esetérő l szám ol be.)

A másik folyamatos következmény a sérültek 
fokozódó vonakodása a védő oltásoktól. Saját mun
kahelyemen ennek 4 fő  okát ismertem meg.

1. A mai nagyiramú élet siető -ideges emberé
nek sokszor nincs ideje, avagy türelme ahhoz, hogy 
— ha a rendelésen végre sorra jutott —- még külön 
2 órát (túlérzékenységet jelző  próbák esetén még 
többet is) várjon a Besredka szerinti adagolások 
céljából. Vonakodnak a többszöri szúrástól is.

2. Félnek a szaporodó szérumártalomtól, ami
vel várakozó társaik gyakran rémítgetik is.

• 3. A védő oltások sű rű  alkalmazása sok egy
szerű  embernek megingatta a hitét azoknak ko
moly hatásosságában és szükségességében.

4. Az orvos rábeszélő  lehető sége (a tömegren- ' 
delésen) igen kevés.

Tanulságos felemlítenem, hogy szakrendelé
sünkön 1954. I. 1-étő l— 1955. XII. 31-éig 5502 sérült 
saját aláírásával tagadta meg a javasolt tét. védő 
oltások elfogadását. (A korábbi években kezelt sé
rültjeink hasonló adatait azért nem állítottam ösz- 
sze, mert idevonatkozó sorsukat nem követhettem 
nyomon. A fertő ző  beteg statisztika ui. azokat már 
nem név szerint tartja nyilván.) Helyes tájékozta
tás érdekében azonban szükségesnek látom a fenti 
pohtosan nyilvántartott adataimhoz még az alábbi 
szám szerint fel nem jegyzett adatokat is hozzá
csatolni: 1. a nagyszámú alá nem Íratott megtaga
dást; 2. á sok — próbaoltások közben — önkénye
sen elmaradottat; 3. a különböző  szérumokkal 
szemben egyaránt túlérzékeny egyéneknél szándé
kosan abbanhagyott antitoxin oltásokat. Az ilyen

* O. H. 1950. év i 3. sz.
** N épegészségügy, 1953. évi 11. sz.

esetek száma (a jelzett idő n belül) szű k ö se n  1500-ra 

becsülhető . De akár az aláírott 5500, akár a kiegé
szített 7000 legyen is a védoltásokból kimaradot
taknak elfogadott száma, mindenképpen elgondol
koztató adatok ezek. Merthisz a sérülteknek nem 
egy válogatás nélküli sorozatából, hanem a véd- 
oltásra eleve kiválasztottjai közül összegező dtek! 
Jelentő ségük még hatványozódik, ha tekintetbe 
vesszük, hogy rendelésünk (a legnagyobb forgalmú 
budapesti sebészeti szakrendelés) korántsem fő vá
rosias jellegű , illetve beteganyagú. Az újonnan 
csatolt külváros túlnyomórészt kövezetlen utcái
nak, kertes udvarú házainak többnyire háziállatot 
is tartó lakóit, azonkívül 20 községnek és több me
ző gazdasági településnek népét látjuk el. Beteg
anyagunk zöme ipari vagy gazdasági munkás. Igen 
sok a nehézipari, bő séges a marha-, sertés- és ló
vágóhídi dolgozók száma, utóbbiak között a nyers
bő r, sző r-, nyersbél-feldolgozó munkás. Sérültjeink 
legnagyobb része tehát baleseti vagy fertő zési 
szempontból a veszélyeztetettek csoportjába sorol
ható. (Külön megemlítésre méltó, hogy a vágó-, 
hídiak legtöbbje úgyszólván »testületileg« vissza
utasítja a tét. védő oltásokat.)

A fent tárgyalt nagyszámú védoltásban n em 

részesült sérült közül 2 betegedett meg tetanusban 
(0,36, i l l e t v e  0,28 ez re lék ! ) .

Milyen lehető ségeket valószínű sítenek a fenti 
adatok?

1. Vidékünkön a tényleges tét. veszedelem 
kicsi.-

2. Fölöslegesen gyakran javasoltuk az anti- 
toxint.

3. A szakszerű  első  sebellátás és további keze
lés megelő ző  képessége egymagában is kiváló je
lentő ségű .

4. (A tapasztalat is igazolja, hogy) a kiterjesz
tett betegbiztosítás igényessé nevelte a közönséget, 
így kis sérüléseikkel is gyorsan jönnek sebészi el
látásra.

*

A sérülésenkénti antitoxinos megelő zés nehéz
ségeit áthidalni, ártalmait kiküszöbölni, a minden
kori védettséget biztosítani az aktív immunizálás 
hivatott. így az anatoxin bevezetése igen nagy 
horderejű  volt. A felnő ttkori anatoxin megelő zés
nek eddigi hazai módszere azonban a gyakorlat ta
pasztalatai szerint nem céltérő . A felnő ttek (kivéte
lezettektő l eltekintve) jelenleg csak sérüléseik 
kapcsán, tehát csak esetlegesen-alkalmilag kapják 
fneg az I. anatoxin védoltást. A további adagolás 
pedig csak az egyén együttpű ködő  jószándékára 
van bízva (mert csak tanácsolt, de nem kötelező ). 
A hiányosság akkor kezdő dik, amikor a sérült az 
antitoxinnal együtt az anatoxint is elutasítja. Ha 
pedig az I. anatoxint megkapta, azt nem folytatja. 
Szakrendelésünkön gyű jtött megfigyelésem szerint 
a sérülteknek legfeljebb csak 10%-a jelentkezik 
utóbb a II. anatox. védő oltásra. Az 1 év  múltán 
beadandó III.-ra pedig megkezdése óta elő ttem 
eddig mindössze 4 egyén jelentkezett. . . így csak 
ritkán érhetjük el a védettségnek azt a megbízható 
fokozatát, ami újabb sérülés esetén, az antitoxin!
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(a tájékoztató szerint) nyugodtan mellő zhető vé 
teszi.

A  tárgyalt körülmények ismerete, tanulságaik 
tekintetbe vétele hásznosan befolyásolhatja a tét. 
elleni védekezésünk végleges megszervezését. A 
jövő  az aktív immunizálásé. Ez a magva az eddigi 
szervezkedésnek is. Igazi sikere azonban csak ak
kor várható, ha megszervezése átfogóan gyakorla
tias lesz. Eddig csak a gyermekek védelme rende
zett, a felnő tteké nem,. Túlnyomólag dolgozókról 
van szó. Ezért javasolom, hogy a veszélyeztető 
foglalkozásúak rendszeres közegészségügyi-üzemi 
megszervezésben, idő beli nyilvántartás mellett cso
portosan és kötelező en kapják meg a tét. anatoxin 
védő oltásokat. Ez az ésszerű sítés hathatósan szol
gálná nemcsak a tet.-nak, de a hová-tovább gya
koribb szérumártalomnak megelő zését is; (nem is 
részletezve azt a nagy költségmegtakarítást, amit 
a szérumok nagyarányú mellő zhető sége jelentene).

*

Bármely fertő zés elleni tudatos és eredményes 
védekezésnek alapkövetelménye a kórokozó élet- 
feltételeinek, szaporodási lehető ségeinek és méreg
ártalmának ismerete. A Clostridium tetani koránt
sem tartozik az igénytelen. bacteriumok közé. Há
rom olyan határozott élettani jellemvonása ismere
tes, mik parancsolólag mutatják meg azt az utat, 
amelyen — a betegség megelő zése érdekében .— a 
sérülések sebészi ellátása közben haladnunk kell.

1. Kizárólag légmentesen tenyésző  volta ma
gyarázza, hogy bár a sérülések igen gyakran szeny- 
nyező dhetnek tét. spórákkal, mégsem fejlő dik ki 
tét. fertő zés. A spóra csak akkor képes kicsírázni, 
a bacterium csak akkor tenyészik és termeli gy il
kos mérgét, ha sebüregi környezete levegő tő l el
zárt, oxygénben teljesen elszegényedett.

T é e n d ő : feltárással szüntessük meg a légtelen 
sebzugokat.

2. A Clostridium tetani rendszerint csak más 
bacteriumok társaságában fejti ki fertő ző  ártal
mát. Ez a társrautaltság is anaerob voltában leli 
magyarázatát. Mert a sebüregi környezet oxygén- 
hiányát éppen az oxygénfogyasztó gennykeltő k s a 
fehérje bontó-elhalást okozó (részben facultativ) 
anaerobok, fertő zése által elő idézett kórvegytani 
változások hozzák létre. Am ellett az idegen bacte
riumok le is kötik a phagocytákat.

T e e n d ő : Hárítsuk el a sérülés közönséges seb
fertő zését. Küzdjünk az apaerob fertő zés lehető 
sége ellen.

3. A Clostrid ium  te ta n i se b ü r e g i m eg te lep ed ése 
h e ly é r ő l a szövetek  m é ly é b e  b u r ján ozn i n em  k é 
pes. (A n ed v -vérá ram  e s e t le g  tovasod orh a tja .)

G y ó g y í t ó  k ö v e tk e z te té s : a sebnek Friedrich 
szellemében végzett kimetszése a tét. megelő zés 
sebészi részének leghatékonyabb fegyvere.

Az alábbiakban e 3 iránymutató tétel jegyé
ben néhány változatos tanulságú és szemléltető 
példát mutatok be a m indennapi gyakorlatból. 
Nem a »gondtalan« sablont, hanem a nyugodt fele
lő sségvállalást példázzák azok. A sebészi szakcso
port tanácsadó határozatainak nem betű szerinti,

hanem értelemszerű  követését mutatják be. Határ
esetek, amilyenekben a tét. megelő zés kivitelének 
megválasztása, egyben az elintézés sikere az orvos 
kórtani ítélő képességén,, mérlegelésének gondos
ságán múlik.

I.

V asgyári dolgozó lábának öregujjára nehéz m un
kadarab esett, fróasztal m ellő li m egtek in tés: a köröm 
alatt közepes fokú  bevérzés, seb  vagy külső  vérzés nem 
látható, így  tét. antitoxin sem  javait. U tólag ötlik  
szembe lev e te tt  e lső segély-kötésének  1 cm !-es beszá
radt vérfo ltja . Ennek láttára végzett részletes v izsgá
latakor k iderü l, hogy a k issé m egvastagodott és ível ten  
torzult köröm  kü lső  széle a durva külbehatás követ
keztében m élyen  benyom ódott a szegélyező  lágyré
szekbe. Tét. m egelő zés szem pontjából is legcélszerűbb  
lenne az egész  köröm eltávolítása, de a R tg.-fe lvétel 
a II. percen ízü letbe is hatoló darabos törést m utat, 
így  a körm öt —  legalábbis a törés körüli sejtes védő 
sánc k ia laku lásá ig  — helyén hagyjuk, nehogy a törést  
m esterségesen nyílttá  téve m ásodlagos szövő dm énye
ket' okozzunk. Csak arra szorítkozhatunk tehát, hogy 
a szegélyező  szennyréteg letakarítása után a köröm 
besüppedt részét nyír juk le- s a visszam aradt üreget  
fer tő zésellenesen kezeljük. M egadjuk a tét. an titoxin t,  
aminek szükségét elő ször nem  ism ertük  fel.

Tanulság: az íróasztal m e lle tt ülő  orvosnak távo l
ról végzett kórism éző  p illantása gyakran elég te len  a 
tét. ellen i véd e lem  javallatának m egítélésére.

Példa arra, hogy m indenkor csak a sérü lés rész
letes v izsgá la tá t é$ első  sebészi ellá tását végző , vagy 
azt részleteiben ism erő  orvos ille tékes annak elb írá lá
sára.

E tételbő l következő en merül fel mellesleg az 
ambuláns első  sebészi ellátást nyújtó üzemi vagy 
közkórházi ügyeletes orvosok tét. megelő ző  szere
pének kérdése is. A társad, biztosítói sebészi szak- 
rendelések gyakran vesznek át mű tő ileg már ellá
tott sérülteket tét. védoltás vagy tájékoztató köz
lés nélkül. A  frissen varrott seb látása egymagá
ban elégtelen az antitoxin javallat elbírálására. 
Kétségtelen, hogy a Besredka szerinti tördelt ada
golás nem lehet a kórházi ügyelet feladata, de az
I. bő rpróba igen. írásban az igenlő  javallatot csak 
rejtetten lenne célszerű  közölni, hogy az oltástól 
vonakodók is átadják az ér tesítést...  (Pl.: »0,1 i. c. 
tét. szérumot kapott«, vagy »Antitox. necessum 
est.«)

II.

Köröm alatti szálka két esete, a) Kerti fö lddel  
szennyezett, gya lu la tlan  zöldséges ládából szálka szű 
rő dik a rakodóm unkás körme alá: A  vége. letörik . Órá
kon belüli seb ész i ellátása: a jó l áttű nő  sötét szálka  
két széle m en tén  a hosszán tú lérő  keskeny csíkalakú 
részt nyírunk k i a  körömbő l. A  szálkát k iem eljük, he
lyét gondosan k itisztítjuk. A sebüreget antib ioticum  
porral tö ltjük  k i. A  fennállhatott tét. veszélyt e lhárí
tottnak látva: az an titoxin t m ellő zzük. E lső leges gyó
gyulás.

b) Már */4 órája tésztagyúrással foglalatoskodó 
tiszta kezű  nő  röv id  körme alá a kopott gyúródeszká
ból szálka szúród ik . Sebészi e llá tása  csupán a szálka  
hiánytalan k ihúzásából, a kis sebnyílás jódtincturás 
érintésébő l és védő kötésbő l áll. Javasoljuk  egy-két 
napra a nedves-szennyes konyhai m unkák m ellő zését. 
Tét. an titox in t nem  adunk. Zavarta lanul gyógyul.

E két párhuzam os eset azt példázza, hogy- bonc- 
tanilag azonos esetekben  egym ástól m ennyire távoleső 
indoKolással ju tu n k  el az an titox in  m ellő zésének azo
nos elhatározásához. Az első nél a sebészi m egoldás 
fölényére ép ítettünk , a m ásodiknál fe l sem  tételeztük  
a tét. fertő zés veszélyét.
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A z okszerű  g o n d o la tveze tésn ek . m in d k ét esetben 
azonos tényező i: 1. a kórelő zm énynek; 2. a tárgyi és 
szem ély i adottságoknak keresése-értékelése; 3. m ikro
b io lóg ia i ism ereteink érvényesítése.

III.

R ohanó kamaszfiú elvágódik s n agyo t csúszik a 
kövezetlen  utcán. Lehorzsolja a térdét. K ét óra m úlva 
tör ténő  jelentkezésekor föld, vér és U ltraseptyl-por  
keverékébő l képző dött vastag  szennyes pörk  fedi elülső 
térd tá jának jókora gyerm ektenyérnyi, irhába mélyedő, 
fr issen  horzsolt sebét. M ár első  ráp illantáskor felm e
rül a kérdés: adjunk-e tét. antitoxint a  durva föld
szennyező dés miatt? Egyszerű  vizes lem osása  után k i
derü l, hogy csak igen vékony szürkés lepedék  fedi az 
<e h e lyen  vastag) irha sebét. Éles (!) kanálla l vagy  
ilyennek  hiányában harántu l tartott szike élével 
könnyű szerrel tisztára kaparjuk a seb felszín t. Két he
lyen  néhány mm-es irhába mélyedő  karcolási baráz
dát is látunk. Ezeket m ég az irha rétegében  finoman 
k im etszük . Ilyen sebrendezés után — a  tét. veszélyt 
elháríto ttnak  látva — az antitoxint m ellő zzük . Asepti-  
cus-antib io ticus kezelésben első dlegesen gyógyul. (Ha
son ló  esetekben rendszeresen így járva e l, még soha
sem  lá ttam  a tét. an titox in  m ellő zésének veszedelm ét.)

In d o ko lá s : A fen ti sebrendezéssel. egyszeriben e l- 
távo líto ttuk  azt a fertő ző  anyagot tarta lm azó pörköt, 
am i a la tt — levegő tő l elzártan — ese t leg  alkalmas 
tenyészhelyet ta lálhatott vo lna (egyéb bacterium ókkal 
együ tt) a clostr. tetani. A z U ltraseptyl-pornak értel
m etlen  alkalm azása pörkösítésével csak fokozta annak  
lehető ségét. Viszont a  fen ti módon rendezett és utó
kezelt sebfelszín nem  alkalm as a tét. fer tő ző  támadá
sára.

Az eset példa az okszerű  és célirányos sebellátás 
fö lényére: alkalmas esetekben  még durva földszennye
ző dés esetén  is fö löslegessé tehetjük az antitoxint!

IV.
M otorkerékpáros árokba bukik. Sáros bokor szi- 

lánkosan  törött ága láb ikrájába szű rő dik. A  helyszínen 
kihúzzák azt és nem  ta lá lják  h iányosnak. Orvosától 
fe lsz ín i sebellátást és tét. antitoxin t kap. Ennek e lle 
nére 10 nap múlva k ife jlő d ik  rajta a té t. Kórházi utó
lagos sebellenő rzése a lkalm ával, azaz a 4 cm-es szó
rási csatornájának te ljes feltárásakor derü l ki, hogy 
k is fö ldes kéregdarabka és csekély pam utfoszlány m a
radt sebe mélyében.

M egbeszélés: A z e lső  sebellátás tájékozódásának 
elm u lasztása oka a fertő ző  idegentest benthagyásának. 
Az akkor elvégzett fe ltárás-eltávolítás ese tén  bizonyára 
elegendő  lett volna az an titox in  védelm e, de az erősen 
fer tő zött .idegentesttő l folyam atosan és töm egesen fe l
szívódó toxin  közöm bösítésére már e lég te lennek  bizo
nyu lt. Így is nagy szerepe lehetett azonban a korán 
adott antitoxinnak a késő i kitörésben s az utóbb m égis 
e lvégze tt sebrendezésnek a kórlefolyás könnyítésében, 
a  sérü lt m egm entésében.

A z eset példá ja annak, hogy a tét. védő oltás nem 
póto lja  az első  sébellá tás közbeni tá jékozódás hiányos
ságát, il le tve a sebrendezés m ellő zését. (N em csak a sé
rü ltet, de orvosát sem  védi.)

V.
E gy kórlapon a következő ket o lvastam : »Dg.: fu 

runcu lus phlegm onosus dig. V. ped. d.« »A  fúr. m eg
nyílt, e zé r t ' tét. an titox in t és anatoxin t kap.« Az ész
le lő  bizonyára azt gondolta, hogy a szervezet a fe l- 
fakadáskor keletkezett bő r fo lytonossághiányon át fer
tő ző dhetik  á szennyes lábbő r tét. spórá iva l. H elyes 
vo lt-e  kórtani elképzelése, illetve e lfogadható-e a védő 
o ltási javallata? Nem.

In doko lás: Am íg a phlegm onosus környezetű  fúr. 
elju t az elhatároló gennyedésnek felfakadáshoz vezető  
fokozatáig, a legklasszikusabb példáját m utatja be a 
szervezet lobos védekezésének. A  vándorsejtes-savó- 
torlódásos beszű rő déssel, a . fejlő dő  énzym a hatásával 
s a tályogfalban m ár bimbózó sar jszövet életerejével

o lyan  erő s sejtes és szövetnedvi védelem  fe jlő d ik  ki 
a fertő ző  góc körül, hogy a szervezetet a fe lfakad t tá
lyog  falán át létrejöhető  tét. fertő zés nem  veszélyez
te theti.

Nem  vo n h a tó ,it t  párhuzam a gennyedő  sérülések 
eshető ségeivel. A  sérü lések sebzugaiban a közönséges 
vegyes bacterium -flórával együtt ju t be a tét. spóra is, 
s a roncsolt szöveteken párhuzamosan indu lhatnak  fej
lő désnek  — m ég m ielő tt a lobgát k ia laku lt volna. A 
sérü lések  körüli lobgát fejlő dése kü lönben sem  olyan  
biztos, illető leg m egbízható, m int éppen a m ár tályo- 
gosodott furunculusoké.

G yógyító  k ö v e tk e z te té s :  A tá lyogfa l u tó lagos teta
nus fertő ző désének teljesen  va lószínű tlen  vo lta  m iatt  
hasonló esetben a tét. védő oltás m ellő zendő .

VI. ■  .
K ocsm ai verekedés után tántorgóan ittas .egyént 

vezetnek  rendelésünkre. Arca csupa vér. Lem osás 
u tán ’kitű nik , hogy orra vérét fen te szét s  arcán csak 
zúzódások — véres beszű rő dések — k isebb  hám horzso
lások  vannak. Panaszm entes. Tét. védő oltásra okot 
nem  látunk. Három nap múlva, józanon lá tle letért 
je len tkezik  újra. Ekkor derül ki, hogy hátán, a gerince 
m elle tt, mélyebb, szennyezett szúrt sebe is van. Sebét 
e llá tva  a tét. an titox in t pótló lag m egadjuk.

Az eset p é ld á ja a rejtve maradt- tét. veszélynek . 
T anu lság : részeg, m egbízhatatlan egyén t és gyerm eket 
panaszain tú lter jedő en vizsgáljunk m eg a tét. védő 
o ltás javallatának elbírálása elő tt.

VII.
K ocsis — istá lló i m unkája közben — botot hegyez. 

Kése, lesik lik  és bal m utatóujjának begyét leszeli. He
venyészett kötésének erő s átvérzése m iatt gyorsan ke
rü l orvosi kezelésbe. U jjpárnája a kötő szöveti rétegé
ben 2 cm2-es terü leten  lapszerint — sim án  lem etszett.

Sebellá tása : (első dleges p lasztikai m ű tétbe nem 
egyezik  bele). A seb zavaró, erő s vérzését ideig lenesen 
nyeles törlő  rányom atásával ik tatjuk ki. A  sérü lés kör
nyezetének és szom szédságának letisz tításá t a nagy 
m ű téti elő készület gondosságával végezzük  el. A  seb
fe lsz ín  immár csillapodó vérzését le tö r lésse l ú jra m eg
indítjuk . ön k én tes enyhülése után a sebet antib ioti- 
cum -porral h in tjük  be és kenő cs né lk ü l lazán 
borítva kötjük. A d junk-e tét. an titox in t? Bár a sér ült  
a legveszedelm esebb foglalkozásúak közé tartozik, azt 
a fen ti sebellátás u tán fölöslegesnek ta rtjuk  és (ered
m ényesen) m ellő zzük. (2 nap múlva: az antib ioticum os 
beh in tést m egism ételjük . A  száraz fedő gézre csak a seb 
terjedelm ében kenünk fe l kevés, nem  izgató kenő csöt.)

Indoko lás: U talok  a clostrid. tét. fen tebb  már le
tárgya lt szaporodási és m éregterm elési fe ltéte leire. A 
seb felszín  tökéletesen sima, roncsolatlan, m inden pont
ján  életképes és levegő vel érintkező , kezelés szem pont
jából áttek inthető , hozzáférhető . K ezelésünkkel gon
doskodtunk a közönséges sebfertő zés távoltartásáról. 
N agy segítségünkre volt ebben a seb önkén tes bő  vér
zése és m esterséges véreztetése. A  hosszabb paren- 
chym ás vérzés 1. alaposan kim osta a seb fe lszín  szö
vetréseit; 2. egy idejű leg gátolta a fertő ző  felszívódás 
lehető ségét; 3. lassú  bealvadása közben bő ven  áztatta 
a sebet védő hatású vérrel és bő ven szá llíto tt a seb
fe lsz ín  alá — ott m egtelepedő  — lobgátképző  sejteket  
is. A  clostr. tét. nem  tám adóképes, ső t nem  is tenyé
szik  a fentiekben je llem zett sebfelszínen.

Fenti eset p é ld a a kórokozó kötött é le tfe ltéte le inek 
gyakorlati k ihasználására, példa az é les m ű szer nél
kü li sebkezelés m inő ségétő l függő  eredm ényes m eg
elő zésre.

Az elő bbeni sebellá tással szem ben v iszont: nem 
le t t  vo lna az an titox in  nélkülözhető , ha szakszerű tlen 
kezeléssel a vázolt biztonságot leron tottuk  volna. Ha 
pl. az erő s parenchym ás vérzést ham arjában valam ely 
fehér jét k icsapó vegyszerrel, véra lvasztó ha tású  szem
csés porral eiá llíto ttuk  volna. A képző dő  vastag pörk  
a sebfelszín t légm entesen  lezárja. M egadja tehát az 
anaerobok elem i é letfe ltételeit. A  pörk a la tti »váló
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réteg« elha ló  sejtes tarta lm ával kedvező  táptalajt és 
társíertő zést is nyújthat a clostr . tét. spóráinak k i
csírázásához.

VIII.
A prószeges doboz tartalm a fö ld re ömlik. Egyik  da

rabja m ezítlábas egyén szennyes sarkába töv ig b e le- 
szúródik. K ihúzn i nem m eri. H asonló (10X2 m m -es) 
példányt fe lm utatva je len ik  m eg  rövid idő  m ú lva a 
rendelésen.

A djunk-e tét. an titox in t? Legcélszerű bben az 
alábbi m egoldást választjuk. A  sarok gondos fer tő tle
n ítése és h e ly i érzéstelen ítése u tán  hegyes-keskeny 
pengéjű  sz ikével nyújtott kúp alakban körülm etszük 
az ism ert nagyságú szeget. M etszésünket (Friedrich 
szerint) az épben vezetve te l jesen  csíram entes sebet  
hagyunk v issza. Üregét antib ioticum -porral k itö ltve 
nyitva hagyjuk. Antitoxin adá£a fö löslegessé vált. E lső 
leges je lleggel gyógyul.

Esetünk példa a tét. m egelő zés kizárólagos sebészi 
m egoldásának választására és fö lényére.

IX.
Férfibeteg évekkel elő bb egy ik  kórházban m agas 

járó-gipszkötést kapott, am i A ch illes-ina  m entén m é
lyen feldörzsölte a lábszárát. V astagon elszarusódott  
hámmal borított hege gyakran berepedt. Emiatt egy ik 
alkalom m al én  kezeltem. S im án  gyógyult. H allásból 
értesültem  arról, hogy késő bb eg y  — nem is k ezelté- 
te tt —• kis berepedésbő l tét. fer tő zést kapott. (Gyógyult.)

K övettem -e el hibát keze lése közben? Az an titox in 
m ellő zésének kérdése csak e lm é le t i leg  vitatható, m ert  
kezelésem m el kapcsolatban n em  kapott tet.-t. (Úgy 
gondoltam, hogy minden k is berepedésekor ism éte l
getve nem adhatok szérumot, sebészileg pedig -meg
felelő en elláttam .) Hibás vo ltam  azonban abban, hogy  
csak bő rgondozási tanácsokkal lá ttam  el, de (az ana
tox in  elő tti idő ben) nem beszéltem  rá bő rátültető  plasz
tikai mű tétre. Azzal a hely i veszed elem  bizonyára vég 
leg kiküszöbölhető  lett volna. M a már anatoxin be- 
fecskendésekkel is védhető  lenne.

Ez a fertő zés példája annak, íiogy 1. a veszedelem 
ő soka m ilyen m essze nyú lhat v issza , hiszen esetében 
évekkel azelő tt a kórházban keletkezett; 2. hogy a 
m egelő zésben m ennyire körü ltek in tő nek  kell lennünk. 
A clostrid. tét. csak .r itkán , de rendszerint akkor tá 
mad, amikor vagy  a sérült hanyag, vagy az orvos p il
lanatnyilag nem  becsüli fe l h e lyesen  a fertő zés vesze
delm ének .közelségét. 3. E m lékeztető  példa lehet arra  
a (kórfejlő dés és m egelő zés szem pontjából f igyelm et 
érdemlő ) kérdésre vonatkozóan, hogy az ilyen e lfa jult  
hám m al borított, silányabb fe lép ítésű  bő rpótló hegnek 
hely i szöveti im m unitása jóva l fogyatékosabb az 
egészséges bő rénél. (Ezzel kapcsolatban kérdezem : 
hány m ezítlábasnak, vagy szandá lt v iselő  nő nek m ez- 
telen-k iszáradt-szennyes sarkán van  m ély berepedés? 
Hány százaléka jön emiatt orvoshoz? És hány esetben 
láttunk ilyenekbő l tét. fertő zést? .-..) 4. Példája — m ű 
téttő l való vonakodás esetén — az anatoxin szükséges
ségének és k ivá ló  alkalm azási lehető ségének.

X.
M unkáskéz egyik  ujja fé l ó ráva l ezelő tt gépalkat

részek közé szorult. A  II. perc távolabbi fele, a III.  
perc pedig egészében durván roncsolt. Az elkerü lhetet
len csonkítást az I. percen m ind jár t e l is végezzük.

Felm erülő  kérdés: A d junk-e tét. antitoxint? A m ű 
tétet a nagym ű tő i asepsis m in d en  követelm ényét k i
elégítő en tud juk elvégezni. E legendő  ép bő r is m arad  
a csonk te ljes elvarrásához. A z an titox in t fö lösleges
nek  tartjuk és mellő zzük. (E lső legesen  gyógyul.)

Indokolás: 1. A  csonkítás távolabbi, k ivá lasztott 
helyének a roncsolt részek fe lő l m ár 1 órán belü l be
következő  felszívódásos fer tő ző dése gyakorlatilag te l
jesen valószínű tlen. 2. A m ű téti terü letet beavatkozá
sunk közben nem  fertő ztük. 3. B izton  szám ítunk az 
első leges gyógyulásra, ami egy ik  e llen lábasa a tét. fer 
tő zés kibontakozásának. 4. G yógyeredm ényünket úgy 
helyileg, m int általánosan an tib ioticum m al is tám ogat
hatjuk.

Ha viszont ugyanez az eset csak másnap került 
volna sebészi ellátásra, úgy a tét. an titox in  fe ltétlenü l  
aján latos lett volna.

Indokolás: 1. Egy nap alatt m ár könnyen lehetsé
ges a környezetbe m esszebb fe lter jedő  felszívódásos 
fertő ző dés. 2. A m ű téti gyökeres m egelő zés lehető sé
gének  ideje már e lm ú lt volna. K lasszikus csonkítás 
m ár nem lett vo lna  elvégezhető .

Ezen 2 változatban bem utatott eset — példa: 1. a 
korai első leges m ű té t rendkívüli je len tő ségére úgy 
sebgyógyulási, m in t tét. m egelő zési szem pontból; 2. a 
késő i m ű tétnek korlátozott lehető ségeire s a tét. meg
elő zés szem pontjából m ár nem- m egbízható, de a fer
tő ző  góc e ltávolítása céljából m égis szükséges voltára.

XI.

Jármű gázolás fa lun . Zúzott seb és ny ílt  törés a láb
száron, szembeötlő  tengelyelhajlással. A  sípcsont he
gyes törtvége átszúrta a bő rt, l i /2 cm -re k iáll, porosán 
szennyező dött.

Sürgő sen a helyszín re hívott nagy gyakorlatú köz
ség i orvos első  e llá tá s in a k  m enete az alábbi: 1. A  sé
rü lés azonnali ster il leb on tása  (légy! — por!). 2. Fáj
dalom csillapító beíecskendés. 3. Shock  elhárítás m eg
kezdése. 4. A  sérü lés-törés ideig lenes ellá tása. Rögzítő 
sínre helyezés e lő tt igen kínálkozó len n e a szögben 
m egtört lábszárnak egyetlen  húzással is élvégezhető 
kiegyenesítése. Ez a m ozdulat azonban visszahúzná a 
beszennyező dött tör tvéget a bő r alá és teljesen  elron
taná a gyógyeredm ényt, ille tve erő sen fokozná a tét. 
veszélyt. Ezért ettő l tartózkodik. A lábszárat párnázott 
kötéssel fedve a ta lá lt szögbentört helyzetben  rögzíti  
deszkalapra. 5. Sürgő s kórházi beszállításáról gondos
kodik. 6. (A lebonyolítás m eggyorsítása érdekében) 
m egadja a tét. an titox in  első  bő rpróbáját. 7. K ísérő 
sorokban tájékoztatja a kórházi osztá ly t a törtvégek
rő l és az antitox. próbáról.

Az eset szenbeötlő en m utatja egyes sérülések első 
orvosi segélyének sorsdöntő je len tő ségét nem csak a 
tét., de egyéb fertő ző  szövő dm ények m egelő zése szem
pontjából is. Bár párhuzam osan az an titox inos védelem 
m egindítása is m egtörtént, a gyógysiker oroszlánrésze 
az ésszerű en m egadott első  segélynyú jtásé.

XII.

Azon remek eredm ényeknek, am iket az apróléko
san gondos baleseti e lső  sebellátás úgy  a mű ködési, 
bonctani és kozm etikai gyógyításban, m in t a tét. m eg
elő zésében elérhet, egy ik  legfontosabb tényező je a nyu
godt m unkalehető ség —  az idő .

E nagy lehető ségekkel szem ben van  az am buláns 
sebészeti első  sebellátásnak, il le tve a tét. antitoxin  
java lla tnak  egy kényszerű  m egalkuvásos választása is. 
H a az orvosnak éppen tú l sok, idő höz kötött, másra át 
nem  hárítható m unkája van (pl. töm eg a  rendelő órán, 
vagy töm eges . ba leset ellátása), ha kellő  asepticus 
m unkalehető ségben vagy m egfelelő  segítő társban h iá
nya van stb., úgy legjobb törekvése m elle tt sem  képes 
a tét. m egelő zést sebellátásának m inő ségével biztosí
tani. Ilyenkor m indenképpen indokolt az antitoxin, ha 
ugyan egym agában nem  is ad te ljes biztonságot. Ha 
kényszerű  sebellá tásunkat nem  tartjuk  m indenben 
m egfelelelő nek-'m egbízhatónak, ne varr juk  össze a se
bet! Fő leg akkor nem , ha a sérült nem  egyezik  bele a 
védő oltásba.

E kérdésnél egy esetre em lékszem  v issza. Rendelő 
sebész a lábszár zúzott sebét — szű kös idejéhez mért  
sebrendezés után — összevarrta. A  sérü lt utólag nem 
egyezett bele a tét. védő oltásba, ső t önként, idő  elő tt 
m unkába is állott. V égzetes lefo lyású  tét. fejlő dött  
rajta. Meg nem válaszolható kérdés m arad, hogy vajon  
a seb teljes ny itvahagyása és antib ioticum  hely i alkal
m azása m ellett is k itört volna-e ra jta a tét.? Annyi  
bizonyos, hogy a bevarrás a seb m élyét m ű vileg zárta 
e l a levegő tő l, így egyenesen kedvezett a tét. spórák 
kitenyészésének.
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A  seb ny itvahagyása kedvező tlen, m ert 1. igen 
elnyú jtha tja  a begyógyu lást; 2. rontja a bonctani, mű 
ködési és kozm etikai eredm ényeket; 3. lényegesen 
m eghosszabbítja a m unkaképtelenséget; 4. a sérü ltnek  
anyag i gondját, a betegbiztosításnak táppénzes létszá
m át növeli. A  b izonyta lan  ellátás u tán i sebzárás v i
szon t növeli a tét. veszély t. Damokles kard ja a siető s 
m unkára kényszerü lő  sebész feje f e le t t . . .  A  válasz
tás m ind ig m egfontolandó és olykor nehéz.

Fenti példázat a seb  nyitvahagyásának vagy  zárá
sának  kérdését la to lga tva  a m unkabeli idő tényező nek 
és a tét. m egelő zésnek viszonyát m utatja be.

E kis példasorozat a maga fontolóival-tanulsá- 
;gaival-okulásaival csupán útjelző je kíván lenni az

E R E D E T I  К  Ö

ambuláns sebészeti és általános gyakorlatbeli meg
elő zés esetenkénti mérlegelő  irányzatának.

ö ssze fo g la lá s . A tárgyalás végighalad tetanus 
megelő zésünk idő szerű  kérdésein. Rámutat a rend
szeres antitoxinos megelő zés nehézségeire, illetve 
az anatoxinos védelem rendezendő  kérdéseire. 
Több ezer védő oltást elutasító sérült sorsának fi
gyelembevételével tárgyal a sebészi vagy gyógysze
res megelő zés esetenkénti választásáról, illetve a 
kettő nek viszonyáról —  együttes alkalmazásáról. 
12 ambuláns sebészeti példában igyekszik irányt 
mutatni a megelő zés mikéntjének ésszerű  megvá
lasztásában, kiviteli tervének gondolatvezetésében.

Z L E M É N Y E К

A Tétényi úti Területi Kórház (igazgató: Zellner Pál dr.) Szülő -nő beteg Osztályának (tnb. fő orvos: Ács Miklós dr.)
közleménye.

S z ö v e t l a z í t ó  e n z y m e k  a l k a l m a z á s a  a  k o n z e r v a t í v  k e z el é s e k k e l  
d a c o l ó  m é h k ö r n y e z e t i  l o b o s o d á s o k  g y ó g y í t á s á b a n

Irta: Á C S  M I K L Ó S  dr., T Ó T H  B É L A  d r . é s  B A J K O R  J Ö Z S E  F dr.

A nő gyógyászati megbetegedések legnagyobb 
százalékát adó méhkörnyezeti lobosodások gyógyí
tása nemcsak az egyén szempontjából, hanem né
pesség-politikai szempontból is évtizedek óta fog
lalkoztatja a konzervatív és operatív nő orvoslást. 
Ez a megbetegedés a dolgozó nő nél huzamosabb 
idő n keresztül munkaképtelenséget is jelenthet, 
ami az egyéni károsításon túlmenő en kollektív ká
rosodás is. Szaktudományunk feladata nemcsak a 
fiatal nő  munkaképességének visszaállítása, hanem 
a csonkító mű téti eljárások kiküszöbölése is.

A. méhkörnyezeti lobos resistentiák fő  alkotó
részét a granulatiós szövet képezi, amely sejtes ele
mekbő l, sejtközti gel-alapanyagból, a benne helyet 
foglaló rostokból, továbbá lobtermékekbő l áll, ami
lyenek a gyulladásos savó, genny, detritus stb. 
Ezeknek minő ségi aránya a gyulladásos fejlő dés 
szakaszai szerint változik. Heveny szakban a sarj- 
szövet sejtes elem eivel szemben túlsúlyba kerül a 
savó és a genny, félheveny szakban a sejtes elemek 
vannak elő térben és idült szakban már csak rostos 
hegszövet található. Gyógyító tevékenységünket a 
gyulladásos fejlő dés mindenkori szakasza határozza 
meg.

A méhkörnyezeti lobos elváltozások gyógyításá
ban az általában használt lobellenes és felszivató 
konzervatív eljárások (balneotherapia, U. R. H. 
stb.), továbbá a parenteralisan alkalmazott antibio- 
ticumok sem oldották meg a kérdést. Nem hozott 
kielégítő  eredményt az utóbbiak localis alkalmazása 
sem, mert az adagolt antibioticum a belső  pyogen- 
hártyán és a granulatiós szövet heges, át nem 
eresztő  sejtközti állományán keresztül nem tudott 
eljutni a kérges tömegek által fedett veszélytrejtó 
területekre, azonban mégis komoly sikert jelentett 
az antibioticum elő tti idő khöz viszonyítva (1, 2, 3,
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4). A méhkörnyezeti gyulladásos szövetben idő k fo
lyamán a szöveti reakció »gócok«-ban zárja körül 
a nagy virulentiájú bakteriumtömegeket, amelyek 
mindenkor kitörésre készek. Veszélytrejtó terüle
teknek ezeket a gócos részeket neveztük el, mert 
a bennük visszamaradt, virulentiájukban legyen
gült baktériumok adott körülmények között ismét 
in vasiw á  válhatnak. A gócos részek teljes megsem
misítése, illetve az állandóan fenyegető  recidiva- 
veszély kiküszöbölése érdekében egy olyan anyagra 
volt szükség, amely a szövetek sejtközti alapanyagát  
és az edények falát fellazítani képes. A fellazulás 
nyomán az idült gyulladás következtébén külön
böző  fokban degenerált szövetek résein keresztül 
szélesebb út nyílik majd az antibioticumok szá
mára. Ez a gondolat akkor öltött testet, amikor a 
hyaluronidase (továbbiakban: hyase) bekerült az 
irodalomba.

A hyase az emberi és állati szervezetben elő 
forduló enzym, amely a kötő szövetben található 
sejtközti állomány alapanyagát alkotó mucopoly- 
saccharidákat (hyaluronsav, Chondroitinsulfat) de- 
polymerizálja. A desaggregatio következtében a 
kötő szöveti alapállomány és az edények falának 
permeabilitása, nemcsak a víz és az oldott anya
gok (kristalloidok, kolloidok), hanem a corpuscula- 
ris részecskék (tus, baktériumok) számára is foko
zódik. D a y (5) vizsgálata szerint vékony fascia- 
lemezen az idő egységben átfiltrálható folyadék
mennyiség 10—20-szorosára is megnő , ha a filtrált 
folyadékhoz hyaset adunk, illetve a fasciát hyase- 
val kezeljük.

A hyase felhasználását klinikai szemléletben 
mucinolyticus, viscositást csökkentő  és permeabili- 
tást fokozó hatása (spreading factor) jellemzi. B reu  

(6) a hyase javallati területét a következő kben adja
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meg: resorptio-gyorsítás, kiterjesztő képesség foko
zás, viscositás-csökkentés, a hyaluronsav-hyase 
rendszer egyensúlyi állapotának szabályozása, a 
hyasehiány pótlása, diagnosztikus és prognosztikus 
cél. M o se le y és M o n tg o m e r y (7) a hyase-penicillin 
cseppinfusiót sikerrel alkalmazták subacut bacte
rialis endocarditisnél és magas penicillin-szintet 
értek el. O. B raun és G. W e b e r (8) keloidokat né
hány napon át hyaseval kezeltek és a kezdetben 
kem ény sebhelyek napról napra puhábbá váltak és 
egyes esetekben teljesen el is tű ntek. C ip e r és Ge- 
n in  (9) a kievi Orvosegyetem Biológiai Intézetében 
egereken végzett kísérletekkel bizonyították, hogy 
a spermiumok fejecskéiben jelenlevő  hyase, mint 
szövetlazító enzym szerepel, amelynek nyomán a 
spermiumok a méhfalba is bejutnak. Eredményeik 
szerint a bekerült spermiumok száma arányos volt 
a hyase-aktivitással. A magyar irodalomban a deb
receni II. sz. Sebészeti Klinikán S zabó, K e le n te i , 
L a d á n y i ,  B akó és H íd v é g i (10) állatkísérlet-sorozat
ban izolált hasű ri tályogot alakítottak ki és ebbén 
vizsgálták az i. m. adott penicillin-kiválasztódást. 
Vizsgálataikban azt találták, hogyha a tályog köré 
localisan hyaset fecskendeztek, a tályogüregben az 
antibioticum-szint jelentő sen emelkedett.

Hogy a hyases szövetlazítás milyen gyorsan és 
m ilyen terjedelemben érvényesült kóros szövetben 
embernél, azt mű téttel bizonyított modell-kísérle- 
teinkben figyeltük meg. C i p e r és G en in a hyase-

1. sz. m akroszkópos kép . A z  a d n e x k é p le tb e  b ea d o tt tu s 
a h y a se  hatására m eg je le n t a z  izom za tban . A  tu s  egé
sze n  a szé li részekig , a se ro sa tó l az e n d o m e tr iu m ig 

m eg ta lá lh a tó .

1. sz. m ik ro szkó p o s kép. A z  a d n e x k é p le tb e  beado tt tu s 
a h y a se  hatására m e g je le n t a z  u te ru s  izom za tában , a 

n y iro k - és v é re re k  lu m e n é n  belü l.

aktivitás értékmérő jeként a corpuscularis spermiu
mok mennyiségét használták fel, mi kísérleteink
ben tus-szemcséket alkalmaztunk nyornjelző nek a 
mesterségesen bevitt hyase-aktivitás regisztrálá
sára. A z  o ld a t  össze té te le : 30 U. R. V. hyase (gyári 
készítmény: Hyason-Organon), 50 000 E kristályom 
penicillin 1 ccm élettani konyhasóoldatban, 2 ccm 
V2%-os novocain és 0,5 ccm vízfürdő n sterilizált 
tus. M e th o d ik a : a hátsó hüvelyboltozaton keresztül 
célzott punctio az adnexképletbe. Egy bemeneti nyí
láson át a tű  mozgatásával történik a beszű rés a 
keverék arányos elosztása érdekében.

2. sz. m a k ro szk ó p o s  kép. A  m é h ű rb e  ado tt tu s a h y a se 
hatására az izo m za t egész va stagságában  m e g je le n t.

M o d e ll-k ísé r le te in k :

1. F j lsz .: 1740— 1955. Férfiökölnyi, kérgesen m eg
kötött, lobos m éhfüggelékdaganatba, a hasmetszésem 
megoldás e lő tt 1V2 órával fenti keverékünket fecsken
deztük fel. M ű téttel eltávolítottuk a kisalm ányi, per i-  
m etriticüsan megnagyobbodott m éh testet és a férfi
ökölnyi, fő leg idü lt gyulladásos sárjszövetbő l, va lam in t  
granulosa- és theca sejtekbő l álló peteíészekdaganatot. 
A makro- és mikroszkópos kép kétségtelenü l b izonyí
totta a vér- és nyirokerek falának fokozott perm eabi-  
litását, am ennyiben  a tus-szem csék m ár csak lum enen 
belül voltak lá thatók, tehát a sejtközti térbő l te ljesen 
felszívódtak (dr. Dancsházy M argit fő orvos).

R u s z n y á k ,  Fö ld i,  Szabó (11) nyirokkeringésre 
vonatkozó vizsgálataiból tudjuk, hogy a hyase fo
kozza a kötő szövet-sejtközti állomány, esetleg a
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2. sz. m ik ro szk ó p o s  kép. A  m é h ű rb e  a do tt tus a h y a se 
hatására  m e g je le n t  az izom zatban , a n y iro k -  és v é r er e k 

lum enén belü l.
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nyirokkapillarisfal permeabilitását és így  segíti elő 
az oldott anyagok és corpuscularis elem ek bejutá
sát a nyirokerekbe. Kísérletünk megerő síti a fenti 
szerző k megállapításait, amennyiben a tus-szemcsék 
mind lumenen belül láthatók. A szövetlazítást jelző 
festékszemcsék különben nemcsak az egész pete
fészekdaganatot szórták be, hanem a méhet is, an
nak serosajában, izomrétegében és endometriumá- 
ban is tömegesen megjelentek (lásd 1. sz. makro- 
és 1. sz. mikroszkópos kép).

2. Egy másik esetünkben  (Fjlsz:: 2560— 1955) hyase 
nélkü l alkalm aztuk fen t i oldatunkat a hüvely i úton 
m éhkiir tásra javailt m yom ás uterusnál. B raun-fecsken- 
dő vel ju ttattuk  el a keverék et mű tét e lő t t  4 órával a 
daganatos méhű rbe. A  m ű téti készítm ény m ikroszkó
pos képe tus-szem cséket érlumenen b e lü l nem  muta
tott^ a festékszem cse csupán  az endom etrium  legszélibb  
részén a m irigylum enekig jutott el. M akroszkóposán, 
szem ben a hyaseval k eze lt  készítm énnyel, tus-szem csék 
nem  láthatók.

3. Harmadik esetünk  ugyancsak h ü v e ly i úton eltá
vo líto tt myomás uterus vo lt  (Fjlsz.: 2058— 1955), ahol 
hasonló technikával (Braun-fecskendő ) ju tta ttunk  el tus- 
szem csés-hyases keveréket antib ioticum os biztosítással. 
A m ű téti készítmény kórszövettani v izsgá la ta  a hyaset 
nyom jelző  tus-szem cséket az uterusizom zat egész vas
tagságában a kapillar isfa lon  belül ta lá lta, a serosában

is (nyirok- és vérér). (Lásd 2. sz. m akro- és 2. sz. m ikro
szkópos kép).

Az irodalmi adatok és saját kísérleteink alapján 
osztályunk beteganyagában 186 olyan esetben alkal
maztuk a hyase-antibioticum-novocain beszű réses 
feltöltést, ahol rendszerint már évek óta konzerva
tív kezelésekkel dacoló méhkörnyezeti lobos elvál
tozások vissza-visszatérő  komoly panaszokat okoz
tak. Anyagunkat az alanti szempontok szerint cso
portosítottuk:

I. Felpuhulást mutató kismedencei tömlő k, tá
lyogok (pyosalpinx, tuboovarialis-parametran- és 
Douglas-tályogok) a gyulladásos fejlő dés különböző 
szakaszaiban. Tapintási lelet szerint maximálisan 
köldökig érő  resistentiák (30 eset).

II. Felpuhulást nem mutató, lényeges anatómiai 
elváltozásokkal járó, diótól köldökig érő , tömött, 
megnyugodottnak látszó méhkörnyezeti resisten
tiák (104 eset).

III. Anatómiai elváltozásokat alig mutató idült  
adnex-parametran folyamatok, hegesedések, össze
növések (52 eset).

Az I. csoportba sorolt eseteinknél általában 15 
URV egység hyase-készítményt, 100 000 E kristá
lyos penicillint vagy y2 g streptomycint. és 5—10— 
20 ccm V2%-os novocaint használtunk, a tömlő  ben- 
nékének minő ségi és mennyiségi mértékétő l füg-

Csak a lényegesebb adatokat tartalmazó 
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gő en, másodnaponként, 10—20 napon át. Az oldatot 
közvetlenül szúrcsapolás útján a tályogű rbe ju t
tattuk hüvelyboltozat vagy hasfal felő l, a tályog 
helyzete szerint. A tályogtartalom leszívása, a 
punctatum bacteriológiai vizsgálata és az antibioti- 
cumokkal szembeni érzékenység meghatározása 
után, a localisan hyaseval együtt adagolt antibioti
cum magasabb szintjét reméltük, nemcsak a tályog
ű rben, hanem annak falában is. A  hyase ugyanis a 
tályogfalat az antibioticum számára permeabilissá 
teszi és így a benne visszamaradó »veszélytrejtő 
gócokat« nagyobb mennyiségű  antibioticummal 
j,udjuk beáramoltatni. Feltételezéseinket gyógyered- 
ményeink igazolták, mert betegeinket átlagos 10— 
12 nap alatt lényegesen megkisebbedett, megnyu
godott, punctatumot már nem  adó, zsugorodottan 
rögzült méhkörnyezeti képpel bocsátottuk ki (lásd: 
Táblázat I. csop.).

Ezen csoport eseteinél a kolpotomiát minden 
alkalommal elkerültük és jobb gyógyulási eredmé
nyeket értünk el. Az antibioticum-hyase kombiná
cióval kezelt eseteknél a recidiva 6,66% volt (30:2), 
szemben a hyase nélküli antibioticumokkal locali
san kezelt esetek 20,23%-os fellobbanásaival 
(252:51).

A II. csoport gyógyeredményeinek kiértékelé
sénél azt láttuk, hogy azokban az esetekben, ahol 
subfebrilitás, leukocytosis, gyorsult vörösvérsejt- 
süllyedés mellett csak m inim ális mennyiségű 
(maximálisan 0,5 ccm) savós jellegű  punctatum volt, 
keverékünk sorozatos beáramoltatására feltű nő en 
gyors javulás következett be. A  gyulladásos fejlő 
désnek ezt a szakaszát ezétt neveztük el o p t im á l i s 

s z a k n a k (a) (klinikailag a félhevenyt elhagyó, de az 
idült szakaszt még el nem érő  állapot), szemben a 
még mindig súlyos panaszokkal járó n eh ezen  b e f o 
ly á so lh a tó  s z a k k a l (b), ahol punctatum már nincs, 
a beteg nem subfebrilis, a hegesen rögzült, m eg- 
nyugodottnak látszó méhkörnyezeti elváltozások 
mellett a laboratóriumi értékek is normalizálódtak.

E csoport eseteinél alkalmazott k e v e r é k ü n k 
ö ssz e té te le  o p t im á l i s  sza k n á l 10—30 URV egység 
hyáse-készítmény, 50—200 000 E kristályos penicil
lin, vagy y2 g streptomycin és 5—30 ccm V2%-os 
novocain a resistentia nagyságától és bennékének 
minő ségétő l függő en. N e h e z e n  b e fo ly á so lh a tó  s z a k 
n á l  50 URV egység hyase készítmény, 50 000 E 
kristályos penicillin és 10—20 ccm V2%-os novo
cain.

Az o p t im á l i s  sza k (64 eset) kiértékelésénél az 
egy éves beteganyagot véve alapul, az egy betegre 
eső  átlagos ápolási nap 21,4-rő l (csak localis anti
bioticummal kezelt esetek) 13,29-re csökkent (loca
lis hyaseval és antibioticummal kezelt esetek). A 
méhkörnyezeti tapintási lelet átlagosan V4-re zsu
gorodott (felvételi és kibocsátási lelet) és a labora
tóriumi értékek, valamint a hő m enet is normalizá
lódott. Az optimális szak gyógyulási eredményei 
véleményünk szerint azért a legjobbak, mert ebben 
a szakban a baktériumok virulentiája erő sen lecsök
kent, a szervezet ellenálló képessége pedig emel
kedő ben van. Tapasztalataink szerint a gyulladásos 
fejlő dés ezen szakában a szövetlazító enzym nyo

mán az antibioticum még megfelelő  koncentráció
ban el tud jutni a gócokban lezárt, virulentiájukban 
legyengült bakteriumtömegekhez. A  fokozott szer
vezeti ellenállás segítségével azokat megsemmisí
teni képes és a gyulladásos termékek is maradék 
nélkül felszívódhatnak. Ez az idő pont a szervezet 
részérő l a baktériumok elleni »támadás« optimális 
idő szaka.

Ezzel szemben a baktériumok számára is van
nak optimális körülmények. A szövetlazítas ugyanis 
nemcsak az általunk mesterségesen bevitt szövet
lazító enzym hatására következhet be, hanem olyan 
esetben is érvényesülhet, amikor a pathogen csírok 
gyógykezelésünkre vagy a szervezet antibacterialis 
hatására még nem semmisültek meg. Ilyen esetek
ben a beteg intézeti elbocsátás után még hosszú 
idő n át magában hordja, ezen rejtve maradt gócok
ban, a gyulladás késő bbi fellángolásának lehető sé
gét. A gócokban lezárt és adott körülmények között 
invasivvá vált baktériumok az általuk is termelt 
hyase segítségével a gócokból kitörve, a környezet 
fellazult sejtközti állományán keresztül kedvező 
utat teremtenek a tovaterjedésre. Ez rendszerint 
olyan idő ben éri a szervezetet, amikor valamilyen 
ártalom vagy superinfectio azt legyengítette már 
és hiányzik az antibioticum-szint is. Ilyenkor a már  
megkésve adott antibioticum általában fokozott vi- 
rulentiájú baktériumtörzsét és a fertő zés tovaterje
dését illető en infiltrált szövetet talál.

Az optimális szakban mesterségesen bevitt 
hyase hatására a hyaluronsav-hyase rendszer fel
bomlott egyensúlyi állapota élettani irányba toló
dik. A gyulladás ugyanis hyaluronsav felszaporo
dással jár és ennek következtében relatív hyase- 
hiány lép fel. Ha a gyulladás által fenntartott és 
fokozott mértékben termelt hyaluronsav depolyme- 
rizálásával (12, 13) annak lebontási termékei még 
nem érték el a magára hagyott gyulladás következ
tében létrejövő  irreversibilis (fibrinoid-, hyalinoid-, 
amyloid-, sclerotoid degeneratio) állapotot, úgy 
S e ic h e r t és W in s le (14) szerint az ér- és nyirok
keringésen át eljutnak a megfelelő  szervekbe, ahol 
azután végső  termékeikre bontódnak le.

A  n e h e ze n  b e fo ly á so lh a tó  sz a k n á l (40 eset) már 
csak avirulens baktériumokból álló gócok vannak, 
amelyeket a granulatiós szövet végállomását jelző , 
irreversibilis szöveti adottságok jellemeznek. Ezek
ben az esetekben az antibioticumos hatás egyrészt 
már felesleges, másrészt a degeneratiós szövet a 
hyases fellazításra csak részben alkalmas. Itt nem 
az antibioticumos hatás érvényesülését kerestük, 
hanem a bő ségesen bejuttatott hyase szövetlazító 
hatásának kihasználásában láttuk gyógyításunk út
ját. Az antibioticumot csak mint biztonsági hátteret  
alkalmaztuk. Hyase-hatásra az edényfalak per- 
meabilitása fokozódik, aminek következtében a 
gyulladás által már lebontott, de még degeneratiós 
szövetté át nem alakult depolymerizált termékek 
gyorsabb felszívódása várható. Gyógyulási eredmé
nyeink reményeinket csak részben váltották valóra. 
A hyase ugyanis az anatómiai plust alkotó, felszí
vódásra képtelen szövet irreversibilis adottságaival 
találkozott, amely esetleg csak minimális zsugoro
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dásra képes. Ezeknél komoly panaszok esetén mér
legelendő  a mű téti megoldás is (lásd: Táblázat II. 
csop.).

A III. csoportba sorolt eseteinket három részre 
osztottuk:

a) Resistentia nélküli tömegesebb méhkörnye
zeti kép (32 eset).

b) Bimanualis vizsgálattal már ki nem mutat
ható, de hyases kezelésünk utáni javulásból (ex ju
vantibus) feltételezett méhkörnyezeti szöveti elvál
tozások (16 eset).

c) Már szöveti elváltozásokat sem tartalmazó, 
de a fájdalomérzés emlékképeit még ő rző  méhkör
nyezeti kép (4 eset).

A III. csoport a) és b) pontjába olyan eseteket 
soroltunk, ahol mind a nő orvosi szakvizsgálat, mind 
a laboratóriumi leletek és a hő mérséklet is normá
lis viszonyokat mutatott. Ezeket a betegeket a Ren
delő  Intézet Szakrendelése tű rhetetlen, munkakép
telenséget fenntartó alhasi panaszok miatt, esetle
ges radikális megoldás céljából küldte osztályunkra. 
A szegényes nő gyógyászati elváltozást mutató, de 
állandó jellegű  alhasi panaszokat okozó betegek 
fájdalmainak oki magyarázatát abban látjuk, hogy 
az aránylagosan durva módszerrel (bimanualis vizs
gálat) ki nem mutatható méhkörnyezeti szöveti el
változások a fájdalomérző  idegvégző dések területén 
még jelen vannak. E csoport gyógyításában az volt 
a kérdés, miképpen biztosítható a fiatal, konzerva
tív kezelésekkel dacoló és ezek iránt már bizalmat
lanná vált betegnél mű téti megoldás nélkül a fáj
dalommentesség és esetleg a nemző képesség vissza
állítása is.

E csoport eseteinél alkalmazott k e v e r é k  ö ssze
té te le : 30 URV egység hyase készítmény, 20—30 000 
E kristályos penicillin és 10—15 ccm V2%-os novo
cain.

Az a) és b) pont alá sorolt 48 esetbő l 46 esetben 
sorozatosan alkalmazott hyase-novocain beszű réses 
feltöltéssel (minimális penicillint csak biztonsági 
háttérbő l adtunk keverékünkhöz) sikerült teljes pa
naszmentességet elérni. A gyulladásos hegszövet ki
alakulása közben a benne levő  idegvégző dések (15) 
a progrediáló folyamat következtében nyomás alá 
kerülnek, ami állandó tompa jellegű  fájdalomérzés
ben nyilvánul meg. Ezen betegek kezelésének jó 
gyógyeredményeit abban látjuk, hogy a bimanualis 
vizsgálattal tömegesebb környezeti képben realizált 
vagy azzal már ki sem mutatható szöveti elváltozá
sok a hyase szövetlazító hatására oldódtak. A zsu
gorodó hegszövet nyomása alól az idegvégző dések 
felszabadultak és ez a fájdalomérzés megszű néséhez 
vezetett. E csoport betegei közül 11 olyan volt, ahol 
kizárólagosan csak hyaset használtunk beszű ré- 
seinkhez. Ezek közül 5 betegnél a hyase szövet
lazító hatása már novocain nélkül is elegendő  volt 
ahhoz, hogy az idegvégző dések nyomás alól történő 
felszabadulásával teljes panaszmentesség következ
zék be. De ezen túlmenő en az enzym, szövetlazító 
hatása révén, a novocain számára is nagyobb terü
leten biztosít jobb felszívódást. 48 esetbő l 37 be
tegnél alkalmaztuk a hyase-novocain kombinációt.

2 eset kivételével teljes panaszmentességet sikerült 
eljárásunkkal elérni.

A c )  csoportba sorolt 4 beteg közül keverékünk
kel átmeneti javulást elértünk u gyan id e a pana
szok hamarosan visszatértek. Ezeknél az eseteknél 
feltételeztük, hogy a régóta fennálló folyamat 
miatti psychés terhelés még továbbra is, kizárólag 
functionalis alapon fájdalomérzést vetít k i és a he
lyes gyógyítási irány az ideggyógyászati út, ahol a 
hosszú idő n keresztül kialakult és fennálló kóros 
conditionalis reflexek leépítése, illetve helyes irá
nyú átépítése a feladat (psychotherapia). (Lásd: 
Táblázat III. csop.)

Módszeres gyógyításunk kritikai értékelésénél 
meg kell állapítanunk, hogy 2 eset k ivételével min
den alkalommal sikerült a csonkító, radikális mű 
tétet elkerülnünk.

A z egyik  esetben (F j lsz*  3013— 1955.) a fiatal, 30 
éves nő nél évek óta fenná lló  m éhkörnyezeti idü lt lóbo- 
sodás volt, igen m akacs, kínzó' alhasi fá jda lm akkal. A 
konzervatív  kezelések, m ég a hyase-antib io ticum  localis 
alkalm azása is sikerte lennek  bizonyult. A  beteg felvé
telkor  m unkaképtelen. A  bim anualis v izsgá la t két
oldali, m egnyugodott, töm egesebb m éhkörnyezetet álla
p íto tt meg. A m ű téti kép kétoldali id ü lt salp ingitist 
m utato tt szálagos környezeti összenövésekkel. M indkét 
tuba sebszondával sem  vo lt átjárható. Salp ingectom ia
1. u. A  kórszövettani v izsgá la t specific itást nem  talált:  
Sim a gyógyulás. A beteg  két hónap m ú lva  is panasz- 
m entes.

A  m ásik  esetben (F jlsz.: 2648—1955.) a  33 éves nő 
betegnél ugyancsak évek  óta fennálló a lh asi panaszok  
m unkaképtelenséget okoztak. A b im anua lis vizsgálat 
csupán jobboldalt töm egesebb, m egnyugodott méh
környezetet talált. A  konzervatív kezelés, a hyase- 
antib ioticum  localis a lkalm azását is b e leér tve, ered
m ény te len  volt. A  .hasm etszéses m ű tét a jobboldali, 
gyu lladásos összenövésekkel rögzült, zár t hasű ri-szája- 
dékú tuba eltávolításából állt az összenövések  oldása 
m elle tt. A  kórszövettani vizsgálat id ü lt salp ingitist 
állap íto tt meg és specific itást nem ta lá lt. S im a  gyógyu
lás. A  beteg két hónap m ú lva is panaszm entes.

Mindkét mű téttel megoldott esetünk klinikai- 
lag a III. csoport a) pontja alatt tárgyalt feltételek
nek megfelelő  esetek voltak.

Egész eddigi anyagunkban (186 eset) kezelé
sünkre 2 alkalommal terhesség is bekövetkezett: 
Mind a két terhes nő nél a konzervatív kezelésekkel 
dacoló panaszok miatt már a hyase-antibioticum 
localis alkalmazása elő tt szóba került a radikális 
mű téti megoldás is. Az egyiknél spontán szülés, élő, 
érett leányáéi. (Fjlsz.: 426—1955.) A másik jelenleg 
VII. hónapos terhes. Klinikailag ezen esetek szintén 
a III. csoport a) pontjába tartoztak.

Kísérletes vizsgálataink és klin ikai eredmé
nyeink azt látszanak bizonyítani, hogy tapasztala
tainkat, amelyeket az irodalom adatai is alátámasz
tanak, az orvostudomány egyéb szakmai vonalán is 
érdemes lenne vizsgálat tárgyává tenni.

Ö sszefog la lás.  A szerző k a konzervatív kezelé
sekkel dacoló méhkörnyezeti lobosodások gyógyítá
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sánál, az antibioticumok hatóterületének kiterjesz
tése és hatásfokának em elése érdekében, kísérle
teikben és gyógyító eljárásaikban 186 eset kapcsán, 
szövetlazító enzymet: hyaluronidaset (hyase) alkal
maztak. Ennek hatására az érfal permeabilitása 
fokozódik, ami a gyulladásos termékek gyorsabb 
felszívódásához vezet. Ezt modell-kísérletekkel és 
klinikai statisztikai értékekkel bizonyították.

Kismedencei tályogoknál eljárásukkal a kol- 
potomiát minden esetben elkerülték. A nagy kérges 
tömegekkel fedett méhkörnyezeti lobosodásoknál 
hyase-antibioticum-novocain keverékükkel lénye
gesen rövidebb idő  alatt jobb gyógyeredményeket 
értek el, mint hyase nélkül. A  szegényes tapintási 
leletet adó idült adnexitisek és parametritisek ke
zelésében az idegvégző dések feloldása révén 2 eset 
kivételével sikerült a m ű téti megoldást elkerülni. 
A betegek, 4 kivételével, panaszmentesen távoztak. 
Ezen esetekben az ideggyógyászati kezelést java
solták. Az ellenő rző  vizsgálatok jelenleg is folya
matban vannak.
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának ( igazgató: Kerpel- Fronius Ödön dr.) közleménye

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

Irta: dr.-L-né RÁD  E K  M Á R I A  dr., S Z Í  G E T  H V G Y U L A  dr.  és M E S T E R  A N T A L  dr.

Egyéves koron túl a sorvadás hazai körülmé
nyek közt jóval ritkább, m int csecsemő korban. A 
kisgyermekkori sorvadás kérdése ezért kevesebb 
figyelemben is részesült, m in t a csecsemő kori be
tegség.

Ezzel szemben a trópusokban a sorvadás tú l
nyomóan a kisgyermekkor megbetegedése. A tró
pusi kisgyermekkori forma a kwashiorkor, mintegy 
70%-ban oedemával jár. A kórkép további jelleg
zetességei a hypoproteinaemia, a pancreas fermen-' 
tumok csökkenése, a májelzsírosodás és bő rmani- 
festatiók.

Kórélettanileg lényegében C z e r n y lisztártalmá
nak felel meg. A lisztártalom békebeli csecsemő - 
anyagunkon ritkán fordul elő  (1), gyakori volt 
azonban, V é g h e ly i adatai szerint, a budapesti 
ostrom alatt (2).

E munkában tanulmány tárgyává tettük, hogy 
a nálunk elő forduló kisgyermekkori sorvadás 
mennyiben felel meg a »kwashiorkor« típusnak (3, 
4) és mennyiben inkább a nálunk szokványos cse
csemő kori »száraz« sorvadásformának.

Kisgyermek-sorvadtjainkat két csoportban ta
nulmányoztuk: az oedemás és nem-oedemás cso
portban. Mivel Véghely i,  T r o w e l l (3) és mások sze
rint a kwashiorkor típus jellegzetességei az oede- 
mán kívül a pancreas fermentumok és a serum- 
f  ehérj ék csökkenése, valamint a májelzsírosodás, 
tanulmányoztuk mindkét csoportban a serumfehér- 
jék és a pancreas fermentumok értékét. Végeztünk 
azonfelül májfunctiós próbákat is. összehasonlítot

tuk továbbá mindkét csoportban a sorvadás nagy
ságát, végül tanulmányoztuk a gyógyítás folyamán 
bekövetkező  változásokat.

Betegeink é le tk o r a mindkét csoportban 1—4 
év között váltakozott. Egyformának mondhatjuk a 
sorvadás s ú ly o s s á g á t is: oedemás betegeink fejlő 
dési quotiense középértékben 0,63, a hosszhoz mért 
súlycsökkenés 21%-os volt. A nem-oedemás sorvad
tak fejlő dési quotiense 0,60, a hosszhoz viszonyított  
súlycsökkenés 28%- Az oedemások hosszhoz viszo
nyított kisebb súlycsökkenése annak tudható be, 
hogy az oedemásoknál testsúly 5—-10%-át kitevő 
vízretentióval kell számolni.

O ed e m a sorvadt kisgyermekeinknél az esetek 
12%-ában fordult elő . Jóval ritkább tehát, mint a 
trópusi formában, ahol gyakorisága 70%, de gya
koribb, mint sorvadt csecsemő inknél, akiknél K e r -  

p e l -F ro n iu s és V a r g a 2%-ban találtak oedemát.

Oedemás betegeinknél a sorvadás oka i között 
kiemeljük, hogy betegeinknek több mint fele na
gyon alacsony hygienes környezetbő l származott. 
Legtöbb eset a félig nomád életet élő  cigányok 
közül került ki. Más esetekben elhúzódó hasmené- 
ses betegségrő l volt szó, ahöl gyógyító célzattal túl  
hosszú ideig alkalmaztak egyoldalú fehérjeszegény 
diétát. Az oedema az esetek y 3-ában csupán a 
bokatájra szorítkozott, betegeink 2/3-ában azonban 
az egész alsó végtagra és arcra is kiterjedt. Ami a 
kwashiorkórnál leírt bő relváltozásokat illeti, azok
ból keveset láttunk anyagunkon. Kimutatható volt 
azonban sok esetben a bő r fokozott hámlása és né
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hány esetben a haj különös elváltozása; a haj ritka, 
puha és fakó színű  lett a betegség alatt. Betegeink
n él többnyire mérsékelt anaemia állt fenn. A máj 
az esetek többségében nem volt nagyobb.

Nem-oedemás sorvadtjainknál a sorvadás oka 
hasonló volt, mint nem-oedemás csecsemő inknél; 
ismételt és elhúzódó fertő zések és hypocalorisatió 
— különösebb fehérjehiány nélkül — szerepeltek 
leggyakoribban.

Különös érdeklő déssel tanulmányoztuk, hogy e 
két egyformán súlyos, egyrészt oedemás, másrészt 
nem-oedemás sorvadt csoportban van-e különbség 
a pancreas fermentumok, a serumfehérje-fractiók 
és a májfunctio viselkedésében.

Ezeket a vizsgálatokat 21 oedemás és 9 nem- 
oedemás sorvadt kisgyermeknél végeztük el.

Módszereink a következő k voltak: A  duodenum 
szondázását m inden alkalom m al 7— 8 órai éheztetés 
u tán végeztük. A szonda útját röntgenernyő  a latt e llen 
ő riztük. A  duodenalis nedvet jégre he lyeztük  és 1—2 
órán belü l feldolgoztuk. Az am ylaset W ohlgem uth, a 
trypsin t Fű id—Gross és a lipaset Freudenberg szerint  
(5, 8) határoztuk m eg. A duodenum nedvbő l epesav- 
v izsgálatokat is végeztünk , -módosított P ettenkoffer e l
já rása  szerint (6). Párhuzamosan lip ase activálást is 
végeztünk  annak eldöntésére, hogy va jon  valód i pan- 
creask iesésrő l van-e szó (7). A serum f ehérj éket Kjel-  
dah l szerint határoztuk meg, az egyes fractiókat Na- 
su lfa tta l sóztuk ki. A  m ájfunctiós v izsgá la tok  közül, a 
■ duodenalis epesavtartalom  m eghatározásán k ívü l Ta- 
kata-, W eltmann- és thym ol-reactiókat végeztünk.

Eredményeinket a következő  ábrában foglaljuk 
össze.

1. ábránkon a duodenumnedv diastase, trypsin, 
lipase, továbbá serumösszfehérje és albumin érté
keit mutatjuk be. 1

Üres karikával jelöltük a nem-oedemás sor
vadt kisgyermekek, fekete ponttal a hasonló korú 
oedemás és kereszttel a gyógyult oedemás esetein
ket. Az oszlopok határai a szélső  értékeket, a vas
tag harántvonal az egyes csoportok középértékeit 
ábrázolja.

Ábránkból láthatjuk, hogy az oedemás sorvadt 
. betegeink felvételnél talált fermentum-értékei egy
két eset kivételével csökkentek, legtöbbször nagyon 
alacsonyak. A nem-oedemás és gyógyult oedemás 
eseteknél a fermentum-értékek normálisak.

A fermentumok közül a lipase-értékek csökke
nése a legállandóbb és a legmélyebb. A trypsin is 
alacsony, 3 eset kivételével. A diastase-értékek 
erő sen szórnak, de kevés kivétellel szintén ala
csonyak az oedemás sorvadtakban.

Kiemeljük, hogy a nem-oedemás és nem-hypo- 
proteinaemiás sorvadtak legalacsonyabb fermen
tum-értékei sem érik el az oedemás esetek közép
értékeit.

Az oedemát sorvadtainkban minden esetben 
hypoproteinaemia és hypoalbuminaemia kísérte. A 
serumösszfehérje középértékei 4,66, a serum-albu- 
min középértéke 2,55, a serum-globulin közép
értéke 2,1 g% volt.

Az ugyanolyan súlyos, de nem-oedemás sor
vadtaknál egy-két kissé alacsonyabb értéktő l elte
kintve hypoproteinaemiás értéket nem találtunk.

Az epesau-vizsgálatok a következő  eredmény
nyel jártak: Az oedemás sorvadtaknál, 5 eset kivé
telével, alacsonyabb epesav-értékeket kaptunk. 
Gyógyuláskor az értékek normalizálódtak. A  nem-

1. ábra.
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oedemás sorvadtak egy részénél szintén alacsonyak 
voltak az epesavértékek.

Oedemás sorvadtjainknál megkíséreltük az ala
csonynak talált lipase-értékek aktiválását is epe
savval. 17 esetbő l azonban csak egyszer sikerült a 
lipase-értéket aktiválással magasabb szintre em el
nünk. Ebbő l arra kell következtetnünk, hogy az 
alacsony lipase-értékek valóban functionalis pan- 
creas-elégtelenség következtében keletkeznek.

Májfunctiós vizsgálatok, a Weltmann- és thy- 
mol-próba, egy csoportban sem adtak pozitív ered
ményt. A Takata-reactió pozitív volt a hypprotein- 
aemiás esetekben.

Mivel úgy láttuk, hogy a pancreas fermentu- 
mok csupán a hypoproteinaemiás és oedemás sor
vadtaknál mutattak alacsony értékeket, érdekesnek 
láttuk 4 nephrosisos betegben is fermentumvizsgá- 
latot végezni.

4 hypoalbuminaemiás és oedemás nephroticus

betegnél azonban lipasecsökkenést nem találtunk, 
helyesen, kissé alacsonyabb lipase esetén ez az ér
ték epesavval aktiválva, normális értékre emel
kedett.

A továbbiakban figyelemmel kísértük, hogy 
helyes táplálás beállítása után milyen gyorsan kö
vetkezik be az oedemás sorvadtaknál a duodenális 
fermentumok és a vérfehérjék normalizálódása, va
lamint az oedema eltű nése.

Diétás kezelésünk fehérjedús normális koszt 
bevitelére irányult. Bő ven adtunk tejet, sajtot, tú
rót, tojást és húst betegeinknek. Napi fehérje
fogyasztásuk testsúlykg-ként átlagosan 6,6 g volt.

Meg akarjuk itt jegyezni, hogy a hypoprotein
aemiás típusú kisgyermekkori sorvadás prognosisa 
rosszabb, mint az ugyanolyan súlyos nem-hypo- 
proteinaemiás formáé. Elő bbiek közül 21 esetbő l 
hármat vesztettünk el intercurrens betegségben, 
bronchopneumoniában és enterocolitisben. Bonco
láskor zsírmájat találtunk a vese és a szívizom za
varos duzzadásával. A pancreas mindegyik beteg
nél normális nagyságú és lebenyezett volt, szövet
tani vizsgálat azonban, sajnos, nem történt.

100 hasonlóan súlyos, részben különböző  fertő 
zésekben szenvedő , nem-oedemás sorvadt-esetbő l 
egy halálesetünk sem volt.

Az oedemás sorvadtak igen gyorsan reparáltak 
normális diétára. Néhány napos idő közökben ellen
ő riztük a trypsin, a lipase és a serum-albumin érté
keinek változását a klinikai kezelés alatt.

Ismételt vizsgálatainkat a reparatiót illető en, 
a következő  ábrában foglaltuk össze.

Az egyes ordinátákon a trypsin, a lipase és a 
serumalbumin értékeit olvashatjuk le. Az abscissa 
a megfigyelési idő t tünteti fel napokban. Az ismé
telt vizsgálatokat karikák jelzik. Egy-egy betegünk 
értékeit egyenes vonallal kötöttük össze. Az átlag
értékeket vastag vonallal jelöltük. Ez a vastag vo
nal mutatja tehát az »átlageset« gyógyulásának 
■ tempóját. A szaggatott vízszintes vonal a nem- 
oedemás sorvadtak átlagértékeit mutatja, melyek 
megegyeztek a hasonló korú eutrophiás gyermekek 
értékeivel. Az oedema eltű nésének átlagos idő 
pontja a 10-ik napra esett. Ezt függő leges vonal 
jelzi. Az oedema lecsapolódása 5—24 nap között 
ingadozott. Egy esetben 18 napig, egy további eset
ben 24 napig tartott az oedema. Ezekben az esetek
ben intercurrens fertő zések szerepeltek.

A serum-albumin már az 5-ik napon, egy-két 
eset kivételével, kifejezett emelkedést mutatott. 
Normalizálása átlagosan 2 hetet vett igénybe. A 
pancreas fermentumok értékeinek emelkedése is, 
egy-két kivételtő l eltekintve, már néhány nap alatt 
elkezdő dik. Átlagosan két hét alatt elérték a nor
málist.

Az oedema eltű nése és a pancreas fermentu
mok, valamint a serumfehérje normalizálódása kö
zött biztos idő rendi kapcsolatot megállapítani nem 
tudtunk.

Megemlítjük itt még, hogy 21 esetünk közül 
volt egy oedemás betegünk, aki különleges visel
kedése miatt ábráinkon nem szerepel. Ez kétszer
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került klinikai felvételre, súlyos oedemával és sor
vadással. A serumf ehérj ék emelkedése ennél a 
gyermeknél csak rendkívül lassan volt elérhető . 
Az első  alkalommal 7 hét, a második alkalommal 
9 hét után következett be a fehérje normalizáló
dása. Az oedemák lecsapolódása is hosszú idő t vett 
igénybe. Ennél a gyermeknél fehérjedús diéta elle
nére a pancreas fermentumok megfigyelésünk vé
géig mindig alacsony értékeket adtak. Ügy gondol
juk, hogy ebben az esetben veleszületett, vagy szer
zett irreversibilis pancreas-elváltozásról lehet szó.

ö ssze fo g la lá s . Az elmondottak alapján mond
hatjuk, hogy a hazai kisgyermekkori sorvadás-ese
tek túlnyomó többsége, közel 90%-a, aetiologiailag, 
klinikailag és kórélettanilag a mindennapos, »szá
raz« csecsemő kori sorvadás típusához hasonlít. Az 
eseteknek csupán m integy 10%-a tartozik a fe- 
hérjehiány okozta, oedemás, »kwashiorkor« vagy 
lisztártalom típushoz. Az utóbbi kép prognosisa 
rosszabb, mint az elő bbié. V é g h e ly i világháborús, 
csecsemő kre kiterjedő  megfigyelésének megfele
lő en, kisgyermekkorban is, csupán e lisztártalmas 
típusban találtunk oedemát, hypoproteinaemiát és 
a pancreas fermentumok csökkenését. Mivel a sor
vadás súlyossága mindkét csoportban egyforma

volt, az oedema, a hypoproteinaemia és a pancreas 
mű ködésének csökkenése nem a sorvadás súlyos
ságának, hanem annak sajátos fehérjecarentiával 
párosult aetiologiájának függvénye.

Az epesavak termelése mindkét csoportban 
csökkent lehet, a májfunctiós próbák — a Takata- 
reactió kivételével — egy csoportban sem voltak 
pozitívak. 21 fehérjecarentiás esetbő l 3 beteget el
vesztettünk fertő zés miatt. A többi esetben, egy 
kivételével, akinél pancreas laesiót tételezünk fel, 
fehérjedús változatos diéta — külön aminosav- 
vagy vitamin-kezelés nélkül — átlagosan 14 nap 
alatt a serumfehérjék és pancreas fermentumok 
normalizálásához vezetett. Az oedema átlagosan 10 
nap alatt tű nt el.
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T O V Á B B K É P Z É S

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

A p e r c u t a n  l u m b a l i s  a o r t o g r a p h i a  k l i n i k a i  é r t é k é r ő l
Irta: T E M E S V Á R I  A N T A L  dr., S O L T É S Z  L A J O S dr., K E R P E L  M Á R T A  dr.

■  és VA S G Y Ö R G Y  dr.

, A  percutan lumbalis aortographia (pia.) rövid 
idő  alatt széles körben elterjedt az' egész világon. 
Számos közlemény ismerteti technikáját és egybe
hangzóan megállapítják, hogy veszélytelen vizsgáló 
módszer (dós S a n to s , G a d erm a n n és S ch ra d er , 
L o o se , P ässler , T e m e s v á r i és Jóna). Egyöntetű  a vé
lem ény abban is, hogy sok esetben hasznos, nélkü
lözhetetlen diagnosztikus eljárás. A  Sebésztovább
képző  Klinikán két év  alatt 80 aortographiát végez
tünk. A mi tapasztalataink is azt mutatják, hogy 
sem az aorta punctiója, sem az alkalmazott Jodu- 
ron semmiféle szövő dményt nem okoz. Közlemé
nyünkben részben irodalmi adatok, részben saját 
tapasztalataink alapján arról számolunk be, hogy a 
pia. mennyiben szélesítette ki diagnosztikus lehető
ségeinket és egyes kórképekben mennyire módosí
totta klinikai szemléletünket.

Mielő tt klinikai tapasztalatainkról beszámol
nánk, röviden ismertetjük a pia. technikáját. 1,5 
mm lumen-átmérő jű , kb. 16 cm hosszú, mandrin- 
nal ellátott tű t használunk, melyre 8— 10 cm hosszú 
gumiéső illesztéket rögzítünk. A beszúrás helyét úgy 
határozzuk meg, hogy a bal XII. borda alsó szélé
tő l 2 cm-re és a proc. spinosusok vonalától balfelé 
7—8 cm-re essék. A tű t ventralis, medialis, crania
lis irányban elő re tolva, elő ször a csigolya proc. 
transversusába ütközünk. Azt elkerülve és tovább

haladva a tű  hegye a csigolyatest anterolateralis 
falát éri el. Szorosan mellette haladva érjük el az 
aortát. Az aortafalon való áthaladás kis zökkenés 
formájában jól érezhető . Ekkor a tű t még kb. 3—5 
mm-re beljebb tolva a lumenbe, a mandrint eltávo
lítjuk. Ha lüktető  artériás vért kapunk, 50 ml-es 
Farkas-fecskendő vel nagy erő vel 30—50 ml 70%-os 
Joduront fecskendezünk be. Az utolsó néhány ml 
befecskendezésekor exponáljuk a rtg-filmet. Az ex- 
positiós idő  általában 0,3 mp.

Általánosságban azt mondhatjuk, hogy a kö
vetkező  kórképekben kerül széleskörű  alkalma
zásra: 1. egyes nehezen diagnosztizálható retroperi- 
toneális tumorok; 2. a hasi aorta aneurysmái; 3. a 
medencebeli nagy verő értörzsek kóros elváltozásai;
4. peripheriás obliteratiók; 5. artériás embóliák.

Az így nyert diagnózis pontosabb, a kórkép 
behatóbban tanulmányozható, s a therapiás elha
tározásunkat biztosabb alapokra fektetjük azzal, 
hogy számos eddig ismeretlen vagy pontosabban 
nem értékelhető  elváltozást vizuális kép formájá
ban rögzíthetünk.

Retroperitonealis és vesetumorok esetleg a ve
sék, vagy vesearteriák fejlő dési rendellenességei 
az urológia szokásos vizsgáló módszereivel nem 
minden esetben kórismézhető k pontosan. A klini
kai gyakorlatban elég gyakori probléma retroperi-
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tonealis tumorok esetében annak eldöntése, hogy 
a daganat összefügg-e a vesével, vagy sem. Jól si
került aortogramm tisztázhatja a kérdést. Ha a tu
mor a vesébő l indul ki, érrendszere összefügg a 
vese érhálózatával, az aortogramm kontraszttelő - 
dést mutat a tumorban is.

Klinikánk a diagnosztika e területén aránylag 
kevés számú megfigyeléssel rendelkezik. Csatlako
zunk azok véleményéhez, hogy a pia. a vese és a 
retroperitonealis tumorok diagnosztikájában nagy 
elő rehaladást jelent. Ügy véljük, hogy a hasüreg 
egyéb daganatos betegségeiben (máj, lép stb.) szin
tén kivételesen szóba kerülhet. 1

1. ábra.

A hasi aorta aneurysmái legtöbb esetben arte- 
rioscleroticus vagy lueticus eredetű ek, ritkaságkép
pen traumás vagy mykotikus aetiologiájúak. A lue
ses aneurysma leggyakrabban az aorta magasabb 
szakaszain helyezkedik el. Rendszerint fiatalabb 
korban, az ötödik évtizedben kezdő dik. Általában 
zsákszerű , a csontot erodálja, compressiót gyakorol
hat a spinális idegtörzsekre, s nem egy esetben he
ves fájdalmakat okoz.

Az arterioscleroticus aneurysma az aorta 
infrarenalis szakaszán helyezkedik el. Idő sebb em-- 
bereken fordul elő . Rendszerint orsóalakú, a cson
tot ritkán usurálja, a fájdalmak kevésbé intenzívek. 
A klinikai tünetek bizonytalanok, nem jellemző ek, 
és a közelmúlt évtizedekben is leggyakrabban a 
sectio tisztázta a kórismét, még abban az esetben 
is, ha a kezelő orvos gondolt rá.

A hasi aorta egyes aneurysmái ma sebészileg 
gyógykezelhetek. Kezdetben csak palliativ mű téte
ket végeztek, mely az ilyen beteg életét 1—ü /г  év
vel hosszabbította meg. A modern sebészi irányzat 
az aneurysma kiirtása és transplantátummal való

pótlása útján a keringés helyreállítására gyökere
sebb megoldást talált. E mű tétek javallatának fel
állításához elengedhetetlen az aneurysma topogra- 
phiai viszonyainak pontos ismerete. Ha idő s bete
gen a klinikai gyanú jeleket észleljük és gondolunk 
rá, el kell végeznünk a pla-t.

Az aortogrammon láthatjuk, hogy
1. milyen kiterjedésű  az aneurysma;
2. az artéria renalisok fölött, vagy alatt helyez

kedik-e e l;
3. az aorta fala alkalmas-e éranastomosis vég

zésére;
4. milyen az aneurysmától peripheriásan levő 

érszakasz állapota. Mindezen körülmények rend
kívül fontosak a javallt és a választandó mű tét 
szempontjából.

Mind a lueticus, mind a scleroticus aneurysma 
általában egyszeres. Többszörös formában ritkán 
mutatkozik. 1. sz. ábránkon multiplex aneurysma 
aortogrammját mutatjuk be.

52 éves nő beteg b izonyta lan hasi panaszok m iatt 
kerü lt k lin ikánkra. A  nagyvérköri decom pensatio okát  
keresve és a k issé fokozott aorta pulsatiót figyelem be- 
vév e  felm erü lt aorta-aneurysm a gyanúja is. Az aorta
gram m on jól,.átható, hogy az aorta in frarenalis szaka
szán három elkü löníthető  aneurysm a helyezkedik  el. Az 
egyes zsákok különböző  in tenzitású  árnyékot adnak. 
Feltehető , hogy különböző  nagyságú nyílásokkal szá- 
jadzanak az aortába. Ez a körü lm ény a vér különböző 
erő sségű  örvénylését idézi elő , a Joduron lassabban 
h ígu l fe l és különböző  ideig tartózkodik  az egyes 
aneurysm azsákokban. V élem ényünk  szerint többszörös 
arterioscleroticus aneurysm áról van szó.

Az alsó végtag obliteraló arteriosclerosisa ese
tén a femoralis arteriographia nem minden esetben 
nyújt megbízható képet. A betegség generalis jel
lege miatt gyakran elő fordul, hogy a peripheriás 
keringési zavarok okát a medencei verő értörzsek
ben, vagy még magasabban kell keresnünk. A pia. 
nagy segítséget nyújtott mai therapiás szemléle
tünk kialakításában, mely sokkal több figyelmet 
szentel a magasabb verő érszakaszok .állapotának.

Uralkodó mű téti eljárás a végtagok obliteraló 
arteriosclerosisa esetén a sympathicus idegrendszeri 
mű tétek valamelyike. Ezektő l azt várjuk, hogy tá
gítsák a collateralis keringés pályáját. Az arterio
graphia nyújtotta lehető ségek mellett joggal felme
rül az a kérdés, hogy vajon a magasabb érszakaszok 
állapota alkalmas-e arra, hogy sympathectomia ha
tására nagyobb keresztmetszetű vé vált collateralis 
peripheriás keringési pályát vérrel ellássa. A sym
pathicus határlánc novocain blokádja közismerten 
megbízható test vizsgálata a sympathectomia vár
ható eredményének. Ha azonban meggondoljuk, 
hogy a Sympathicus blokád hatása rövid ideig tart, 
a határlánc megfelelő  részének resectiójával viszont  
egy tartós collateralis tágulatot idézünk elő , azzal 
is számolnunk kell, hogy a medencei verő erek, vagy 
az aorta terminalis szakasza selerosisának progres
sio ja következtében insufficiensé válnak a kitágult  
collateralis rendszer vérrel való átáramoltatására. 
Egyetértünk azokkal (B a u m g a r te n és M o tt iro n i),  

akik úgy látják, hogy bizonyos esetekben a pia. 
nagy segítséget nyújt a sympathectomia mű téti 
javallatának felállításában, első sorban a mű tét 
utáni eredménytelenség szempontjából. Ha az
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aortographia az aorta terminalis szakaszán, vagy a 
medencei verő értörzseken elő rehaladott sclerosist 
mutat, lumbalis sympathectomiától lényeges javu
lás nem várható, még akkor sem, ha novocain blo
kádra a végtag kimelegszik.

Bem utatjuk 57 év e s  férfibetegünk kóresetét. A  bal 
a lsó  végtag dysbasiás panaszai m iatt eredm ényes b lo
kádvizsgálat után ba lo lda li lumbalis sym pathectom iát  
végeztünk . Csak röv id  átm eneti javu lás m utatkozott. 
N éhány hét után panasza i kiújultak, ső t súlyosabb

3. ábra.

m értékben jobboldalon is jelen tkeztek . Az arteria fe 
m oralis pulsatió ját m indkét oldalon jól lehetett tap in 
tani. Ekkor aortographiát végeztünk. Ez azt m utatta, 
hogy az arteria fem oralisok lük tetése ellenére az aorta  
és m indkét, fő leg a jobb iliaca sú lyosan scleroticus, és 
így  m agyarázatot kaptunk a m ű tét átm eneti hatására, 
és egyútta l in tő  je let arra is, hogy a sym pathectomiá
tó l jobboldalt nem várhatunk eredm ényt m ég annyira 
sem , m int baloldalt, jó llehet blokád hatására enyhe 
fe lm elegedés m utatkozott (2. sz. ábra).

Aortographiás tapasztalataink megerő sítették 
azt a klinikai megfigyelést, hogy az egyik oldali 
arteria iliaca communis teljes elzáródása esetén 
olyan erő teljes collateralis keringés is fejlő dhetik, 
mely a végtag keringését mérsékelt igénybevétel 
mellett biztosítani tudja. Ennek igazolására jel
lemző  egy 53 éves férfibetegnek aortogrammja, aki
nek enyhe dysbasián kívül egyéb panasza nem volt, 
a rtg-felvételen pedig igen jó collateralis hálózat 
látható (3. sz. ábra).

Elfogadott elvek szerint nem vitás, hogy aján
latos aortographiát végeznünk, ha egyik vagy 
mindkét arteria femoralis nem tapintható. Bizton
sággal semmi más nem tájékoztat arról, hogy 
segmentalis vagy teljes elzáródásról van-e szó. 
Segmentalis elzáródás esetén, akár az aorta termi
nális szakaszán ül, akár a medencei verő értörzsek 
területén, megfelelő  általános állapot mellett töre
kednünk kell az ér recanalisatiójára. Maga az el
záródás segmentalis jellege csak javallatát alkotja 
a mű tétnek. Bizonyos feltételek is szükségesek a 
mű tét sikeres elvégzéséhez. Kétségtelen, hogy végső 
fokon a mű téti lelet dönti el azt, hogy m it végez
hetünk és mit nem, de a klinikai vizsgálatok szá
mos olyan adatot juttathatnak tudomásunkra pia. 
segítségével, melyek nagy valószínű séggel már a 
betegágy mellett feltárják a lehető ségeket.
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Példaképpen bemutatunk egy esetet:
48 éves férfi aortogrammja azt m utatja, hogy a 

b a l arteria iliaca com munis az oszlás helyén kb. 4 
cm -es szakaszon segm entalisan elzáródott. Az arteria 
il iaca  externa újra telő dik, az iliaca  interna azonbart  
nem . A m ű téti le let igazolta az aortographiás képet 
(4. sz. ábra). Endarterectom iával sikerü lt recanalisatiót 
elérn i.

Alsó végtag keringési zavarok okát Buerger- 
kór nem egy esetében is magasan kell keresnünk. 
Még az első  esetek ismertetése' után csak kazuisz- 
tikai jelentő sége volt egy-egy úgynevezett Le- 
riche-syndromának. Napjainkban nemcsak a Buer- 
ger-kór generalis jellegérő l esik egyre több szó, 
hanem arról is, hogy az idő szakos sántítás miatt 
elénk kerülő  fiatal beteg érelváltozása nem korlá
tozódik a végtag peripheriás részére. Nem egy eset
ben klasszikusan tárja elénk a pia., hogy az ér-

5 / a  á b r a .

elváltozások aránylag már korai szakban kimutat
hatók az aorta bifurcatio és medencei verő erek te
rületén is. Ez a felismerés nagy jelentő ségű . A be
tegeket nem hagyjuk sympathectomia után sor
sukra, hanem állandóan ellenő rizzük ő ket. El kell 
érnünk, hogy né akkor lássuk viszont a beteget, 
amikor az aorta bifurcatio teljes elzáródása már 
esetleg irreparabilis táplálkozási zavarokat okozott.

Az ellenő rzést sajnos nem egy esetben a beteg 
nem veszi komolyan. Példaképpen bemutatjuk 46 
éves férfibetegünkrő l készült két aortogrammot. 
Az első  1953 augusztusban közvetlenül a sympa
thectomia elő tt, a másik 1955 márciusban készült. 
Az első  felvételen látható az aorta bifurcatio kis- 
fokú szű külete. A másodikon már a bifurcatio 
nagyfokú szű külete mellett a bal arteria iliaca 
communis teljesen elzáródott (5. a), b) ábra).

Aortographiás vizsgálatainkból úgy látszik, 
hogy a klinikus számára peripheriás érszű kületes 
betegségekben a felsorolt újabb megismeréseknek 
van legnagyobb jelentő ségük. Konkrét formában 
átment orvosi gondolkodásunkba, hogy alsó vég
tagok keringési zavarai esetén ne csak a Poupart- 
szalagtól lefelé gondolkozzunk. Természetes, hogy 
gondoltunk mindig a magasabb verő érszakaszok 
bántalmazottságára, de olyan ismereteink nem le
hettek a betegség súlyosságára, localisatiójára stb. 
vonatkozólag, mint amilyeneket az aortographia 
nyújtott.

Eléggé elterjedt vizsgáló módszer az aorta bi
furcatio vagy a medencei erek embóliás elzáródása 
esetén, hogy aortographiát végeznek a localisatio 
tisztázására. Mi ezt a vizsgálati módszert egyetlen 
esetben sem alkalmaztuk. E betegek általános álla
pota oly súlyos, hogy legtöbbször nagy megterhe-

5 / b  á b r a .

lést jelent a betegnek még akkor is, ha gyakorlott 
orvos végzi. E súlyos kórképeknek olyan locali- 
satiója, mely a mű téti feltárás helyét megszabja, 
egyszerű  klinikai jelekbő l is megállapítható. Nem 
tartjuk közömbösnek azt sem, hogy magasan el
helyezkedő  embolus a Joduron értágító hatása kö
vetkeztében lesodródhatik a mű téti eltávolítás 
szempontjából optimális helyekrő l alacsonyabb ér
szakaszokba, ső t olyan helyekre is, ahol fennaka
dása menthetetlenül gangraenát és a végtag el
vesztését okozza.

Tapasztalataink alapján az az álláspontunk, 
hogy sokkal több kilátást nyújt az aorta, vagy az 
arteria iliaca communis embolectomiája, mint a 
femorálisé, és kevésbé veti elő re gangraena árnyé
kát, mint á popliteában fennakadt embolus.

összefoglalva a percutan lumbalis aortogra-
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phia első sorban az erek betegségeinek diagnoszti
káját helyezi szélesebb alapokra, de az erek kont- 
rasztos ábrázolásával más diagnosztikai problémák 
megoldásához is hozzásegíthet. Peripheriás verő ér
szű kület esetén a végtag keringési zavara és az 
alapbaj között prognózis szempontjából fontos ösz- 
szefüggéseket vizuálisan is megismerhetünk.

IRODALOM: 1. dós San tos R.: J. in t. Chir. 2, 
609, 1937. — 2. G a d e rm á n n  E., S c h ra d e r  E. A .: Fort-  
schr. Röntgenstr. 75, 670, 1951. — 3. L o o se  К .  E.:
Fortschr. Röntgenstr. 76, 173, 1952. — 4. P ä ss le r  H. W.: 
Fortschr. Ergänzungsband 67, 1952. —  5. T e m e s v á r i  A., 
J ó n a  I.: Schw eizerische M edizin ische W ochenschrift 
20, 564, 1954. — 6. B a u m g a r tn e r  J., M o t t i r o n i  G .: H el
vetica Chirurgia A cta  22, 2, 1955.

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

A Debreceni Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinika (igazgató: Petrányi Gyula dr. egyet, tanár) 
Röntgenintézetének (vezető : Róka Gyula dr.) és a Hajdú Bihar Megyei Tanács Rendelő intézet (vezető -fő orvos: Szerényi 

Lenke dr.) Röntgen Laboratóriumának (fő orvos: Imre Gábor dr.) közleménye

A c s i g o l y á k  k ö z ö t t i  f o r a m e n e k  t o m o g r a p h i á s  v i z s g á l at a
I. ré sz  N y a k c s ig o ly á k

Irta: R Ó K A  G Y U L A  dr.  és i f f .  G A I Z L E R  G Y U L A  dr.

A klinikai diagnosztika és therapiás lehető sé
gek rohamos fejlő dése a laboratóriumi vizsgálati 
módszerek állandó további tökéletesítésére kész
tet. M ix te r  és B a r r  (14) közleménye óta, akik az 
első  sikeres discus hernia mű tétrő l számolnak be, 
a porckorong megbetegedések röntgendiagnoszti- 
kájá egyre fontosabb feladattá vált. A szokásos 
kétirányú felvételek elégtelennek bizonyultak. 
Ezért fejlő dött k i a röntgendiagnosztikai eljárások 
egész sora, különböző  beállítások [B á rso n y és K o p 
p e n s te in (2), K o v á c s  Á k o s (11), D i tm á r  (5)], func
tionalis felvételek [Junghans (10), B u e t j i— B ä u m l
(4)], d isco g ra p h ia  [L in db lom (13)] stb. Ezen eljárá
sok egyik fontos és könnyen elkészíthető  részét 
képezik a foramen felvételek is.

Általánosan elismert az, hogyha a csigolyák 
közötti foramen beszű kült, ez igen gyakran kór
okot, de legalább is »locus minoris resistentiae«-t 
jelent. G im es (9) felveti cikkében azt a kérdést, 
hogyha a röntgenfelvételen a forament beszű kült
nek látjuk, ez nem lehet-e csak bevetülés követ
kezménye. Több esetben elő fordul, hogy a fora
men felvételek sem adnak teljesen egyértélmű  le
letet még precíz beállítás esetén sem [K o vá c s A ., 
G im e s (12)], máskor pedig annak pontos megálla
pítása volna szükséges, hogy az elváltozás a fora

men melyik részében található, mert ebbő l a fo
lyamat angiogen vagy radicularis eredetére követ
keztethetünk [B a e r tsch i— R och a ix (3)]. Ilyen fel
adat megoldására a rétegfelvétel készítését tartjuk 
alkalmasnak.

Vizsgálataink sorrendje a következő :
Elő ször elkészítjük szokásos sorozatos öt fel

vételünket (lat., retro- és anteflexio, b. és j. o. 
foramen), melyeket az erre a célra szerkesztett 
állvány [id. és i f j .  G a iz le r (7)] segítségével egy 
15X40 cm-es filmre exponálunk. Ha a foramen- 
ben valamely elváltozást találunk, akkor arról 
rétegfelvételt készítünk.

Rétegfelvételeinket is 15X40 cm-es filmre ké
szítjük [id. és i f j .  G a iz le r (8)], így öt kép készít
hető  egymás mellé egy filmre különböző  réteg
mélységben. A beteget hasra fektetjük, arcát a 
vizsgálandó oldallal ellenkező  irányba fordítja, tes
tével is kissé arca irányába fordul, kezével meg
támasztja magát. Centrálás a nyakcsigolyákra.

Sorrendünk a következő : az első  kép álló gép
pel készült normális foramen felvétel a fent leír
tak szerint. A 2—5 kép tájékoztató rétegfelvétel
sorozat 2—5 cm mélységben cm-ként. A -mélység 
meghatározás eddigi módszereit céljainkra nem 
tudtuk felhasználni, mert nehézkesek (A l t ) ,  vagy

2. sz. kép. R é te g fe lvé te l -so ro za t  a n y a k i  ger inc  b. o. fora m in a  in te rv e r te b ra l ia - r ó l .  N orm, f o r a m e n  fe lv .  és
r é te g f e l v é te le k  2—5 c m  m é ly s é g b e n  ( jobb ró l  ba lra)
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2. sz .ek ép .  N orm , fo ram en  fe lv .  A z  1. sz. k épen  lá th a tó 
so r o za t  e lső  képe. А  С . V—V I. cs ig o ly á k  közö t t i  f o r a 

m e n  szű k  vo l ta  n em  í t é lh e t ő  m e g  b iztosan.

3. sz . kép . Foram en r é te g fe l v é te l  4 c m  m é lység b en .  A z 
1. sz. k ép en  lá tha tó  sorozat n e g y e d i k  képe. Jól lá th a tó , 
h o g y  а  С . V—VI. cs igo lyák  k ö z ö t t i  fo ra m en  je le n tő s e n 
b e sz ű k ü l t ,  а  С . VI. cs igo lya  u n c in n a tu sa  k iszé lesed et t .

4. sz. kép. N o rm , fo ra m e n  fe lv .  a  n y a k c s ig o ly á k ró l . 
A  C i l i — IV . c s ig o lyá k  k ö zö t t i  fo r a m e n  ve tü le téb en . 

k isb o rsó n y i  á rn yék .

5. sz. kép. R é te g fe lv .  a  4. sz. k é p e n  lá th a tó  n y a k - 
cs igo lyák ró l .  A  f o r a m e n e k  szabadok .
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különleges felszereléssel valósíthatók meg (p la n i-  

g ra p h ). A fenti sorozat képeinek valamelyikében 
az esetek túlnyomó többségében megtaláljuk a fora- 
ment. A mélység természetesen a nyak vastagságá
tól és a beteg alkalmazkodó, nyakhajlító képessé
gétő l is függ. Elő hívás után, amennyiben pontosabb 
meghatározás szükséges, az elő bbi módszerfel fél 
cm-ként végzünk rétegfelvételeket az elő bb durván 
meghatározott keretek között.

Vizsgálataink közül két demonstratív eset fel
vételeit mutatjuk be:

Cs. I. 58 é. fér fibeteg. Nyaka forgatáskor ropog. 
K ét hónap óta nyaka és bal válla fá j. Az egyszerű 
ötirányú felvételen  а  С . V—VI. csigolyák  közötti fora
m en elváltozása nem  ítélhető  meg biztosan. E lkészít
jük  a sorozatos réteg felvéte lt (1. sz. kép). Ebbő l k i
nagyítva bem utatjuk az első  képét: norm, foramen 
fe lvé te l (2. sz. kép), va lam in t a 4 cm  réteg fe lvételt (3. 
sz. kép). A rétegfelvéte len  jól látható, hogy a foramen 
erő sen beszű kült, a proc. uncinatus deform ált.

T. A. 30 é. nő beteg. Evek óta roham okban je len t
kező  féloldali fe jfá jás m iatt v izsgáltuk. Foram en fe l
vé te lén  а  С . III— IV. csigolyák közötti foram enben 
éles szélű  k isborsónyi árnyékot látunk  (4. sz. kép). A  
rétegfelvételen  (5. sz. kép) a foram en ép conturú, sza
bad. Az árnyék tehát rávetül csupán a foramenre, 
legnagyobb valószínű séggel m eszesedő , nem  tap in t
ható nyirokcsom óárnyéknak felelt m eg.

Képeinkkel, úgy hisszük, elegendő en bizonyí
tottuk, hogy a foramen rétegfelvétel pontos, kétes

esetekben igen szükséges eljárás. A normál felvé
telek mellett a fentebb leírt sorozatos rétegfelvé
teli módszerrel készített felvételek m inimális 
többletmunkát jelentenek, mely semmiképpen 
nem áll arányban a kétes eseteket eldöntő  bizton
sággal.

ö ssze fo g la lá s . A csigolyák foramen felvételei
nél, a pontosabb analizáláskor gyakran felmerül 
manapság az a kérdés, hogy az abban látható kép
letek valóban benne helyezkednek-e el, vagy csak 
belevetülnek. Ilyen esetekben a rétegfelvétel elké
szítését elengedhetetlennek tartjuk.

A szerző k a nyaki csigolyák forameneirő l ké
szített rétegfélvétel methodikáját ismertetik.

IRODALOM: 1. A l t :  Fortschr. d. Rtgstr. 82, 1955. 
518. — 2. B á r s o n y— K o p p e n s t e i n :  О . H. 34, 1929. 849. 
— 3. B ä r t s c h i—R o c h a i x : Migraine Cervicale. Huber, 
Bern, 1949. — 4. B u e t t i— B ä u m l :  Functionelle Rtg- 
diagnostik d. Halswirbelsäule. — 5. D i t m a r :  Fortschr. 
d. Rtgstr. 39, 1929. 864. — 6. E b e n e r : Die H alswirbel
säule. Thieme, Stuttgart. — 7. i d .  és i f  j .  G a i z l e r :  Magy. 
Rad. 1954. — 8. i d .  és i f j .  G a i z l e r :  Elő adás a Rad. 
Szakcs. 1956. I. 19. (közlés alatt). — 9. G i m e s :  О . H. 
51, 1954. 1406. — 10. J u n g h a n n s  ( S c h m o r l— J u n g h a n n s ) : 

Die gesunde u. kranke Wirbelsäule im Röntgenbild. 
Thieme, Stuttgart. — 11. K o v á c s : M. Rtg. Közi. 1939. 
XIII. 9—10. — 12. K o v á c s—G i m e s vitája: О . H. 16, 1955. 
446. — 13. L i n d b l o m :  Acta Orth. Sc. 17, 1948. 231. —
14. M i x t e r —B a r r :  New Engld. J. Med. 211, 1934. 210.

K A Z U I S Z T I K A

A Budapesti Bókay Gyermekkórház (igazgató: Sárkány Jenő  dr.) Sebészeti Osztályának (vezető : Szappanos Mihály dr.)
közleménye ф

A d a l é k o k  a z  u r a c h u s  s i p o l y o k  é s  c y s t á k  k é r d é s é h e z

Irta: S Z E L E C Z K  Y J Ó Z S E F  dr.  és  S Z A P P A N O S  M I H A L Y  dr.

A  fejlő dési rendellenességek közül az urachus 
persistensre vonatkozó adatokkal felnő ttkorúak 
boncolásakor ritkán találkozunk. Ennek oka egy
részt- az, hogy a kórboncnokok nem fordítanak kellő 
gondot a köldök és a symphysis közötti tájék ala
posabb kiboncolására. H en ke— L u b a rsch könyvében 
G ru b e r szerint a kisebb urachuscystákat könnyen 
el lehet nézni, ha tetemnyitáskor nem fordítanak 
különösebb figyelmet a hólyagcsúcsra és az 
urachus-vezetékre, másrészt pedig az, hogy az ura- 
chus-persistenseket rendszerint csecsemő korban 
vagy a felnő tt korban, leginkább azonban a gyer
mekkorban diagnosztizálják és meg is operálják.

F reer már 1887-ben úgy vélekedett, hogy az 
urachus nyitvamaradásának, el nem záródásának 
oka: fejlő dési zavar. Az urachus elzáródás zavará
nak okául fejlő dési zavart, a vizelet-ürülés akadá- 
lyozottságát, az urachus-falnak abnormis növeke
dését, intrauterin károsodást vesznek fel. K le b s — 
és ebben számos szerző  egyetért — azt állítja, hogy 
átmenetileg az embryonalis élet folyamán hám
összetapadások keletkeznek és ezért jön létre az el- 
folyás zavara. Ezen feltevését azonban bizonyítani 
nem tudja. R ie d e r a tő lük megfigyelt esetben fel
tételez bizonyos atavismust. A sokféle magyarázat

nem kielégítő . Elképzelhető , hogyha majd az allan
tois hólyag láthatatlan fejlő dési fázisait valamilyen 
úton-módon meg tudjuk figyelni, az urachus nyit
vamaradásának okára is fényt fogunk deríteni.

Az urachus elzáródásának zavarai két csoportra 
oszthatók (M eck e l, W u tz , John). Az első  csoportba 
azon esetek tartoznak, amelyeknél az urachus rész
ben van nyitva, a másodikba azok, amelyeknél tel
jesen nyitva van. Általában véve a részben nyitot
tak közé tartoznak az urachuscysták, a teljesen 
nyitottak közé az urachus sipolyok. L o n g az ura- 
chuscystáknak négy formáját különbözteti meg: 
1. a cysta kapcsolatban van köldökkel; 2. a hólyag
gal; 3. mind a kettő vel; 4. egyikkel sem (1. sz. ábra). 
A cysták a nő i nemnél, a sipolyok pedig a férfi 
nemnél fordulnak elő  gyakrabban. Egyes szerző k 
szerint kő komplikáció is elő fordul. Néha az ura- 
chusnak a hólyagba való beszájadzásánál diverticu
lum is van, amit szintén el kell távolítani. Felnő tt 
korban a megmaradt járatból rosszindulatú daga
nat fejlő dhet (A d en o cc , K á ló ).

A  diagnózis felállítása lehetséges már a csecse
mő korban. A teljesen nyitott sipolyoknál a kórismé- 
zés nem okoz nehézséget, a nem teljesen nyitottak
nál azonban igen. Természetesen az urachus fistula
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felismerése könnyű vé válik, ha a vizelet kifolyása 
bizonyítható, ha a fistulába fecskendezett színes 
folyadék, avagy kontrasztanyag a hólyagban kim u
tatható. A  csecsemő korban az urachus sipolyt ma
kacs köldöksebnek lehet vélni. Ennek a tévedésnek 
elkerülése érdekében D o le c k i j a köldök körüli bő r
redő k alapos megvizsgálását ajánlja.

URACHUS CYSTÁK  
Különböző  változatai

1. sz. ábra. Urachus s ipo lyok  és  urachus cysták  kü lön 
böző  vá lto za ta i (rajz).

A klinikai vizsgálatok közül jelentő sek a kö
vetkező  eljárások: a hasfal tapintása, a sipoly szon
dázása, a sipoly és a hólyag színes anyaggal, vagy 
kontrasztanyaggal való feltö ltése,^  indigocarmin 
intramusculáris adása, a sipolyból ürülő  váladék 
vegyhatásának vizsgálata, cystoscopos vizsgálat. Az 
urachus persistens más betegségektő l való elkülö
nítése, így  a köldök-eccemától, vérző  granulomától, 
pyorrhea umbilicitő l, hasfali tumortól, ovarialis, 
dermoid cystától, csepleszdaganattól, acut alhasi 
megbetegedésektő l a fent em lítettek alapján nem 
nehéz. Külön említést érdemel egy másik fejlő dési 
rendellenesség, a ductus omphalo-entericusból 
eredő  köldöksipoly. Ezen esetben azonban a sipoly 
szondázhatóságának iránya és a váladék vegyhatá
sának vizsgálata, valamint mák etetése segítsé
günkre lehet.

Nem teljesen nyitott urachus sipolyoknál spon
tán gyógyulás is bekövetkezhet. F in k e ls te in egy 8 
hónapos csecsemő  urachus persistensét — akinek 
idő nként galambtojásnyi daganata volt tapintható 
—  csupán a daganat tartalmának könnyű  simítás, 
végighúzás által történő  naponként többszöri k i
ürítésével lassanként gyógyulásra bírta. Amíg a 
radikális megoldáshoz eljutottunk, egyesek a si
polynyílást kauterizálták, vagy a sipoly széleit fel
frissítették és összevarrták, mások a kocsányi f i
nom csípő vel leszorították és eleinte ferrum ses- 
quichloratummal, majd lapis-oldattal ecsetelték. 
Első nek M ik u l i t z — I m b e r t operált radikálisan ura
chus persistenst a peritoneum mindenkori m egnyi
tásával. Praeperitonealisan elő ször L o b m a y e r ope
rált. A széles, nagy, teljesen nyitott urachus szája-

déknál javallt a korai mű tét. A nem teljesen nyi
tott urachus persistensek mű tétét a sebészek más 
és más korban ajánlják. L e x e r szerint a születés 
Után a sipoly felfrissítését és varratot kell alkal
mazni, a nagyobb mű tétekkel azonban várni kell. 
D o le c k i j hatéves tapasztalata alapján arra a kö
vetkeztetésre jut, hogy a csecsemő ket 6 hónapos 
koruktól tanácsos operálni, mert ekkor már jól tű 
rik a narcosist és az esetleges laparatomiát. F in k e l 
s te in a gyökeres mű tétet a gyermek négyéves kora 
után ajánlja. Egykor a mű téti beavatkozás miként
jét a fertő zöttség fokától tették függő vé. Ma az 
antibioticumok birtokában általában a gyulladásos 
állapot megszű nte után operálunk.

A Bókay-gyermekkórház sebészeti osztályán 
egy éven belül három urachus persistenst diagnosz
tizáltunk és meg is operáltunk. Eseteink közül ket
tő nek kórlefolyását, mű tétét csak a leglényege
sebbre szorítkozva ismertetjük.* A harmadikat bő 
ven tárgyaljuk.

Az első  esetünk  tíz éves fiú , ak inek beszállítása 
elő tt 10 nappal kezdő dtek hasi fá jdalm ai. A  beküldő 
diagnózisa appendicitis volt. V izsgálatunk  alkalm ával 
a has alsó m edian vonalában lúd to llny i érzékeny köte- 
get tapintottunk. A  hólyag fe ltö ltésekor annak kontúr
jai szabályosak voltak. Pár napi pen ic illin  adása után  
mű tét. Az urachus maradványt, am ely  a köldök fe lé 
vakon végző dött — közvetlenül a hólyag fe le tt pedig 
néhány cm -re 6-os selyem fonálny i vastagságúra szé le
sedett — rad ikálisan kiirtottuk. Á llandó katheter!  
Sim a gyógyulás. Szövettan i le lete: A  beküldött anyag 
6 apró darabkában beágyazva. A  m etszetekben sim a 
izom nyalábok figyelhető k  meg. C ollagenes kötő szöveti  
kötegekkel gazdagon körülvéve, az egyes sim a izom 
nyalábokat, i l le tv e  collagenes kötő szövetet igen bősé
gesen tartalm azó darabkákban a Brunn-fészkeknek, 
ille tve kryptáknak m egfelelő  több rétegű  uropoeticus 
hám m al bé le lt kép leteket figyelhettünk  m eg. Ento- 
derma hám bélést egyetlen  egy darabkában sem  lá t
tunk (Balogh).

A  m ásodik esetünket — ugyancsak 10 éves fiú  — 
szin tén appendicitis d iagnózissal kü ld ték  hozzánk. A  
vizsgálatok e lvégzése után az urachus m aradványt, 
am ely sem  a hólyaggal, sem a kö ldökkel összeköttetés
ben nem  á llo tt —  eltávolítottuk. A  szövettan i v izsgá
lat gyengén k iképzett gazdag kötő szöveti kötegekkel 
körülvett sim a izom zatot mutatott.

Harm adik betegünk: F. E. 13 éves leány volt. Szü
lei bem ondása szerin t köldöke egyéves koráig nedved
zett. Lapissal kezelték . 1954. XI. 13-án első  ízben m en
struált. Jelen  panasza: két napja erő s alhasi görcsei 
vannak, am elyek  fokozódnak. M ivel két napja széke 
nem volt, a beküldő  orvos ileussal u ta lta  a kórházunk
ba. A beteget urológiai szakintézet X I. 23-án továbbí
totta hozzánk. St. praes. Kp.-en fe j le tt  és táp lá lt leány
beteg. Bő re és lá tható nyálkahártyája vérbő . M ellkasi 
szervek fe le tt kóros eltérés nem kopogtatható és nem  
hallható. Has: az oedem ás köldök a lap ja a sym physis 
irányába húzódott. Az epigastrium ban a has betap in t
ható, a köldök a la tt m indenütt erő s nyom ásérzékeny
ség, defense m usculaire. A  nyom ásérzékenység punc
tum  m axim um a az alsó median vonalban a köldök 
alatt tenyérny i szélességben. P u lzusa jól tapintható; 
percenként 92. Hő m érsék: 37,7. Shockban nincs. Azon
nal' üres has és m ellkas átv ilágítást végezünk. M ind
két oldalt, fő leg  jobboldalt basal fe lé  erő sen köteges 
hilus. A  jobb rekesz renyhébben tér ki. S inusok szaba
dok. Has á tv ilágítás: a vastagbél fe lhágó és lehágó 
ága szakaszosan m eteorisztikus, m érsékelten  tágult, 
niveau képző dés nem  látható. Az anam nesis, a köldök- 
oedema, továbbá a köldök alatt középütt elhelyezkedő

* M egjegyezzük, hogy a kefe levonat kézhezvétele 
idő pontjáig ú jabb két operált és gyógyu lt esetünk volt.
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2 .  s z .  á b r a .  F o r m a i i n b a n  e l t e t t  u r a c h u s  c y s t a

és a hólyaggal összeköttetésben állo tt, radikálisan k i
irtottuk. Sim a gyógyulás. K órbonctani és szövettani 
le lete: v izsgálat tárgya: 1 db zölddiónyi, kb. 1 cm vas- 
tagságnyira Íelapított igen töm ött in tap in tatú  anyag, 
m elynek  felszíne erő sen belövelt. E gyenlő tlen m etszés- 
láp ján 3 mm vastagságú szürkésfehér kötő szövetre em
lékeztető  gom bostű fejnyi vérpontokkal tarkított fa lú  le- 
lap ított üreg látható, m elyben m egalvad t gelatinára 
em lékeztető  anyag van. B elő le m indkét oldal fe lé 2,5 
cm hosszú, 2 mm vastag vezetékek  nyú lnak ki. H aem a- 
toxy lin-eosinnal és Van G ieson szerin t festett m etsze
tek  v izsgálata alapján m egállap ítható, hogy a képlet  
belfe lü le té t átm eneti hám fedi, m ely  egy terü leten 
hiányzik. Itt bő ségesen erezett sarjszövetben idő sült  
lobsejtes beszű rő dés m ellett nagyszám ú eosinophyl 
leukocyta látható. A  hám  alatt tág ereket és simaizom- 
zatokat — egyes terü leteken perivascularis gócokba 
rendező dő , idült lobsejtes beszű rő dést tartalmazó, he
lyenként hyalinos kötő szövet ism erhető  fel, apró vér
zésektő l áthatva. A  széli részeken zsírszövetszigetek 
foglalnak helyet. A  szöveti kép alap ján a beküldött 
anyag gyulladásos je lenségeket m utató urachus cystá- 
nak fe le l m eg ( G o r á c z ) .

Eseteink, mint látni való 3 különböző  változa
tot képviselnek. Az első  a köldök felé zárt és a hó
lyaggal összeköttetésben levő  urachus sipoly. A má
sodik sem a hólyaggal, sem a köldökkel nem köz

3 .  s z .  á b r a .  A z  e l t á v o l í t o t t  u r a c h u s  c y s t a  s z ö v e t t an i  

k é p e .

korban mégis számításba veendő  fejlő dési rendelle
nességet. Bizonyítja ezt az a tény is, hogy éppen 
egy urológiai szakintézet küldte az egyik esetet 
hozzánk.

2. Kétségtelenül vannak olyan különbségek a 
tünettanban, amelyek közönségesebb diagnózisok 
iránt alapos kételyt támasztanak.

3. Mindaddig, amíg e fejlő dési rendellenessé
gekhez gyulladásos komponens nem csatlakozik, 
tünetmentessége miatt az orvos elő tt rejtve marad
hat. Elgondolkoztató, hogy a gyermek egyébb meg
betegedései alkalmával történő  orvosi vizsgálat 
(has tapintása) mily kevéssé fedezi fel ezeket a be
tegséggel összefüggésben nem álló, de egyidejű leg 
feltétlenül meglevő  hasf°b elváltozásokat. Vajon 
tényleg a gyulladás béke. _.ezte (az el-, illető leg 
odavezető  járat beszű külése, elzáródása) szüksé
ges-e ahhoz, hogy a cysta megtelve tapinthatóvá 
váljék? Vagy a meglevő  telt cysta annyira pety
hüdt, hogy nem lehet tapintani a has közönséges 
áttapintásakor?

gyulladásos hasfalban levő  elváltozás gyanúnkat ura
chus persistensre irányította. P en ic illin , streptomycin  
adása után a köldök és sym physis között tojásnyi teri-  
m e-nagyobbodást éreztünk, am elybő l a köldök felé irá
nyuló sim ítással a köldökön át pár csepp szalmasárga 
fo lyadék ürült. A kevés folyadékból kreatin in t kimu
tatn i nem  sikerült. A  fo lyadék sav i vegyhatásü volt. 
G yom or-bél passage, nő gyógyászati, urológiai, hólyag 
fe ltö ltési vizsgálatok negatívok. M ű tét (Szappanos):  
XII. 13-án a köldök a latt praeperitonealisan elhelyez
kedő  zölddiónyi cystát, am ely a köldök fe lé  nyitott vo lt

lekedő  urachus maradvány. A harmadik a köldök 
és a hólyag felé nyitott urachus cysta.

Ezen ritka kórkép (Babies professzor — szóbeli 
közlése szerint — eddig kettő t látott) három eseté
bő l az alábbi megállapításokra jutottunk.

1. A mindennapi életben a gyakorló orvosok 
nem gondolnak ezen fejlő dési rendellenességre, an
nak ellenére, hogy az appendicitis diagnózisa, ame
lyet ezen esetben felállítottak, atípusosnak volt 
mondható, de inkább vállalták egy közönséges hasi 
megbetegedés a ti pusos formájának feltételezését, 
mint egy viszonylag rendkívül ritka, de a gyermek-

t o  11 1 2  13 U
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4. Mi a diagnózis biztossá válása után az anti
biotikumok alkalmazásával a várakozás álláspont
jára helyezkedünk és a mű tétet a gyulladás lezaj
lása után végezzük el, ami a beteg és a sebész 
szempontjából sokkal elő nyösebb.

5. Véleményünk szerint a diagnózis felállítása 
egyben a mű téti indikációt is jelenti féléves koron 
túl.

ö ssze fo g la lá s . A szerző k .3 urachus persistens 
esetüket ismertetik, melyek három különböző  vál
tozatot képviselnek: a) köldök felé zárt, a hólyaggal 
összeköttetésben levő  urachus sipoly; b) sem a hó
lyaggal, sem a köldökkel nem közlekedő  urachus

maradvány; c) mind a köldök, mind a hólyag felé 
nyitott urachus cysta. Véleményük szerint ajánlják 
gyulladás esetén 1/2 éves koron túl az antibiotiku
mok adását, majd utána a mű tétet. Ez az eljárás 
úgy a beteg, mint a sebész számára elő nyös.

IRODALOM; 1. D o leck i j :  Chirurgija 82—86, 5, 1953.
— 2. F in ke is te in : Säuglings krankheiten. 1938. — 3. H en
k e—L u basch : Der speziellen pathologischen anatom ie u. 
H istologie. 1934. — 4. R ees  H. J.: Brit. med. J. 184—186,
1953. — 5. I l lyés :  Urológia, 1932. — 6. K á ló :  Orvosi Heti- J  
lap, 1043, 1931. — 7. K a u fm a n n : M agyar Sebésztársaság 
m unkálatai, 347, 1930. — 8. L eon  H e rm a n n : The prac
tice of Urology, 393—395, 1938. — 9, L o b m a y e r : Orvosi 
H etilap, 57—59, 53. évf. 1909. — 10. R ie d e r  P. W.: Zbl. 
für Chir. 882—886. No. 15. 1934.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Igazságügyi Orvostani Intézetének (igazgató: Ökrös Sándor dr.) Mikrobiológiai 
Intézetének ( igazgató: Jeney Endre dr.) és a II. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Ladányi Józsa dr.) közleménye

T e ta n u s  p o s t  a b o r t u m
Irta: K O V Á C S  N A G Y  Z S I G M О  N D d r., M E L L E S Z 0 L T  A N d r. é s В  A S T H Y К  A R О  L Y  dr.

A tetanus bacilussal rendszerint mély, vagy 
roncsolt, zúzott sebek fertő ző dnek. Ilyen körülmé
nyek között kedvező ek a feltételek a rossz vérellá
tású területen, a tetanus spórák kicsírázására. Mint  
ismeretes, a C lo s tr id iu m  te ta n i , a C o ryn eb a c te r iu m 

d ip h te r ia e h e z hasonlóan csak a behatolási kapunak 
megfelelő  területen szaporodik el s a klinikai tüne
teket a kórokozók által termelt exotoxin idézi elő . 
Vegyes fertő zés esetén a társ-fertő ző ként jelenlevő 
egyéb mikrobák oxygen-elvonó • szerepe folytán a 
tetanus bacilus tovább terjedhet a szövetekben, ső t 
a legújabb adatok szerint bacteriaemia is elő 
fordulhat.

Legnagyobb százalékban a háborús, illetve a 
baleseti sérülések adhatnak alkalmat a tetanus in
fekcióra, de emellett a te ta n u s  p o s t  p a r tu m és a 
te ta n u s  p o s t a b o r tu m is elő fordulhat. A tetanus 
post abortum elő fordulására vonatkozólag az iro
dalomban sok adatot találunk (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 
14, 16, 17). A közlések szerint különböző  módon 
elő idézett abortus szövő dött tetanus fertő zéssel. Az 
incubatiós idő  rendesen 6—10 nap között váltako
zott. A rövid incubatiós idő  esetei igen,rossz prog
nosis^ mutatnak és K o l le (8) szerint az esetek 
90%-ában exitussal végző dnek. K ü h n a u  (9) 1891- 
ben 47 abortust, 59 szülést követő  tetanusos fertő 
zést talált az irodalomban. S p ie g e l (16) 1883-tól 
1914-ig 24 tetanus post abortum esetét foglalta 
össze, melyek túlnyomó része a bacteriológiai vizs
gálatok alapján is igazolt tetanusos fertő zés volt. 
A magyar irodalomban P r u z s in s z k y (11) tetanusos 
statisztikájára hivatkozhatunk, aki a Budapesti 
Szent László Kórház 1931-tő l 1941-ig terjedő  10 
esztendő s kórlapgyű jteményét dolgozta fel. 24 te
tanusos esetet ismertetett, amelybő l 3 volt tetanus, 
post abortum.

Bár a vetélésekhez társuló tetanusos fertő zések 
eseteiben a tetanus bacilus kimutatása állatoltással  
vagy tenyésztéssel nem minden esetben sikerül, a 
kórismét klinikai tünetek alapján is felállíthatjuk  
ilyen esetekben. G a b e le (5) 4 esete közül a gondos 
kezelés következtében egy betegnél a lefolyás

komplikációmentes, egy exitussal végző dött eseté
ben az állatoltás és a bakteriológiai vizsgálat nega
tív volt. Két halálos kimenetelű  tetanusos esetében 
az állatoltás során a kísérleti állatok típusos teta- 
nus-görcsökben elpusztultak, viszont a kórokozót 
nem lehetett kitenyészteni. Most egy olyan esetet 
ismertetünk, amelyben a méh-nyálkahártyából a 
tetanus kórokozó kitenyésztése sikerült* a beoltott 
állatok típusos merevgörcsben pusztultak el. Ese-. 
tünk a következő :

G. S.-né 25 éves, kovács neje. 1954. VII. 10-én jelent 
m eg a II. sz. Sebészeti k lin ikán fe lvételre. VII. 9-én 
reggel, azaz .m ásfél nappal a fe lvéte l e lő tt vette észre, 
hogy a száját nem tudja rendesen k inyitn i. A szájzár  
estére fokozódik, fu lladás-érzés kínozza. Dél óta tar
kója m erev, nem tudja hajlítani. V II. 10-re szájzára 
csökken. Bem ondása szerint egy évve l korábban teta- 
nus-oltásban részesült. Jelen betegsége elő tt két héttel 
jobb sarkán, valószínű leg tövistő l, m egsérült. F elvétel
kor ennek a korábbi sérü lésnek a nyom a már nem 
lá tszik . Más sérülésrő l nem  tud. .Felvételkor hő mérsék
le te  36,5, pu lsusa jó, 76/min., vérnyom ás. 120/85 Hgmm.

F e lv é te l i  s tá tus : középfokú szájzár, a v izsgálat ele
jén  tapasztalt tarkóm erevség a v izsgála t végére spon
tán szű nik, fe lü lve spontán tud ja a fe jé t élő re-hátra  
hajlítani. T iszta szívhangok, opisthotonus nincs, ref-'  
lexek  norm álisak. Burdenko-tünet negatív, ilio ingui
nalis tünet negatív, egyéb tetanusra u taló tünet nem 
található. A sebészet kórlapjához csato lt laboratóriumi  
le letbő l k itű nik , hogy 3 880 000 w s .  m ellett á  fehérvár т 
sejt-szám  16 000. A segm entált fehérvérsejtek  plasmá- 
jában kékes-lila  szem csézettség látható. A  klinikán 
erélyes kezelést indítunk m eg, tetanus antitoxin , napi 
1 000 000 E penicillin , szívszerek, eré lyes görcsoldók, 
illetv.e altatók, oxygen, B i- és C -vitam in ' cseppinfusiók  
form ájában. V II. 13-án sem m it sem  tud enni, közben 
kínzó görcsei vannak, a m egfu lladástó l csak az i. v. 
adott Evipan m enti meg. VII. 14-én 10-szer volt görcs
rohama, háromszor kellett i. v. altatn i. 15-én m ég eré
lyesebb altatást alkalm azunk, egész nap alszik , vég
bélen  át tápláljuk. VII. 16-án, 17-én á llapota nem vál
tozik , 18-án árnyalatilag jobban van. 19-én az erő teljes 
altatás ellenére típusos görcsei je len tkeznek  és csak 
m ély  Evipan-narkosisban szű nnek meg. Egyik  ilyen 
görcsroham  után m egfullad.

Intravénása^ adott’ Lobelin, in traarteria lisan nagy  
nyom ással adott 100 ccm fiz. NaCl, m esterséges légzés, 
oxygen  belélegeztet és — teljesen  hatástalanok. A hulla  
boncolása a Kórbonctani In tézetben kezdő dött, m iután
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azonban  a m éhen abortusra utaló je leket találtak, az 
Igazságügyi Orvostani In tézetbe .szállították  át, ahol 
xendörorvosi boncolást hajtottak rajta végre.

K ü lv izsg á la t : 159 cm  hosszú, 57 kg súlyú, kp. fe j
le t t  és táp lá lt nő i hu lla  bő rén, a háton szederjes hu lla 
fo ltok . Rágóizomzat hullam erev. M ellkas részarányos. 
Em lő kbő l enyhe nyom ásra fehér, tejszerű  savós fo lya
d ék  ürül. Végtagok hullam er evek,'szem érem nyílás, hü
velybem enet, combok fe lszíne ép, rajtuk külsérelm i 
.fiyom nem  látható.

B e lv izsg á la t : az a g y sú lya 1400 g, duzzadt, lágy 
burkok bő vérű ek, erek rajzolata k ifejezett, oldalkam - 
f  ák kp. tágak, az agyban k ó ro s. góc nem található. A  
s z ív sú lya 290 g, zsírszövete felszaporodott, szívizom - 
zat petyhüdt, szürkésbarna, k issé zavaros, törékeny, 
b illen tyű k  hártyásak, épek, záróképesek. A tü d ő k sza
badok. M indkét tüdő  palaszürke, lósző rpárna tapintatú. 
M etszéslapjukról híg, barna savó ürül. A  hörgő k nyálka
hártyája vérbő , kevés nyálkával fedett. A th y m u s cse
csem ő tenyérny i nagyságú, szürkés-vörhenyes színű , mi
r igyes tapin tatú. A hasfa l vékony, a hashártya sim a, 
fénylő . A  g y o m o r -b é l t r a k tü s nyálkahártyája duzzadt, 
szürkés-vörhenyes, bő vérű . A  m á j 1500 g súlyú, jobb 
lebenyének  szélső  fe lszíne lap szerint a rekeszhez le 
nő tt. M etszéslapja agyagszínű , lebenykés szerkezete e l
mosódott, szívósabb tapintatú. A lép tokja sima, k issé 
puhább, m etszéslapja vörhenyes, szederjes, bő vebb 
kaparékot ad. A v e s é k á llom ánya törékeny, m etszés
lapjuk szürkés-sárga. A m e l lé k v e s é k sárgásak, kéreg 
elvékonyodott. V elő állom ánya barna, elfolyósodott. A  
húgyhólyagban kb. 100 ccm -nyi k issé zavaros v izelet. 
A  v é g b é l eltérést nem  mutat.

A  m é h hátsó, fe lszínén  és Douglas-üregben a has
hártya véraláfutásos. Jobb petefészekben babnyi sárga
test. A  m éh az átlagosnál nagyobb. A méh hátsó falán  
a  jobb tuba-sarok m ellett 3,5X2 cm nagyságú terü le
ten 6—8 m m  vastag, egyenetlen  felszínű  szövettöm eg 
ta lá lható. A  m é h s zá j harántirányú, nyakcsatorna tá 
gult, a méhszáj felső  ajkán fillérny i terü leten vérzéses 
petecsek  láthatók. A . h ü v e ly redő zete elsim ult, nyá lka- • 
hártyáját barnásán színezett nyák fedi.

K ó r je l zé s : sepsis, septicus méh, lepényrészlet v isz- 
szam aradása, barna, zavaros szív izom , gennyes féreg- 
nyú lvány-gyulladás, hu llam erev rágóizomzat, tetanus- 
fer tő zésre utaló k lin ika i elő zm ények, -elő tej az emlő k
ben.

V é le m é n y : G. S.-né 25 éves nő  halála tetanus- 
mérgezéshez társult szívbénulás miatt következett 
be. Tetanus-mérgezésre utalnak a II. sz. Sebészeti 
klinikán felvett kórlap adatai. Szövettani és bakte
riológiai vizsgálat szükséges ennek a kérdésnek az 
eldöntése végett, hogy a méhű rbő l kiinduló általá
nos vérmérgezésrő l, vagy tetanus fertő zésrő l van-e 
szó.

B a k te r io ló g ia i le le t : A méhnyálkahártyából 
készült direkt kenetben mikroszkopikusan tetanus- 
bacilust kimutatni nem sikerült. Az anyagot Hol- 
man-táptalajra ültettük, anaerob tenyésztés céljá
ból. A 6 napos tenyészetbő l készült kenetben típu
sos, részben végálló spórákat mutató tetanus- 
pálcikák is kimutathatók voltak. A 10 napos tenyé
szettel állatoltást végeztünk egereken. 10%-os 
NaCl 0,l.ccm -vel és ugyanennyi tetanüs tenyészet
tel oltott egerek a 3. napon típusos tetanus-görcsök  
között elpusztultak. Ekkor újabb leoltás történt 
Holman-táptalajra, az elő ző  tenyészetekbő l toxin- 
termelés vizsgálata céljából. A 12 napos tenyészet 
szű rletével beoltott egerek (0,5—0,5 ccm dosis) 
ugyancsak típusos tetanus-görcsök kifejlő dése után 
elpusztultak.

P ó tv é le m é n y : A bakteriológiai vizsgálat ered
ménye, valamint a bonclelet alapján megállapít
ható, hogy G. S.-né 25 éves nő .halálát — tekintettel

a klinikai tünetekre is — tetanus fertő zés okozta. 
A fertő zés, a megejtett vizsgálat szerint, a méh 
üregébő l indult ki, és nagy valószínű séggel arra kell  
következtetni, hogy a terhesség megszakítása mű vi 
úton következett be, mégpedig valószínű leg olyan 
eszközzel, amely tetanus-bacilussal fertő zött volt, 
vagy a mű velet közben szennyező dött vele. A ter
hesség fennállását egyébként a szövettani vizsgálat 
is igazolta, amennyiben a lepény-tapadás helyérő l 
készült metszetekben lepénybolyhok, a nyálkahár
tya decidualis átalakulása, térhességi óriássejtek is 
kimutathatók voltak. Á lepény-tapadás helyén, an
nak felszínén levő  gennyes rostonyás hártya a gyul
ladásos folyamatot igazolja, amely jelen esetben 
fertő zéses természetű  volt.

A II. sz. Sebészeti klinika kórlapjának adatai 
szerint nevezett halála elő tt két héttel kis szórási 
sérülést szenvedett el, ennek nyomát azonban a 
boncolásnál már nem találtuk meg. Nem valószínű , 
hogy a tetanusos fertő ző dés a sarok szúrt sebébő l 
indult volna ki, mindenesetre az a körülmény, 
hogy a tetanus-bacilus a méh üregébő l kitenyészt
hető  volt, inkább amellett szól, hogy mű vi úton 
megindított magzatelhajtás történt,, amelynek kap
csán a méh üregét tetanus-bacilussal befertő zték. 
Sebészeti szempontból még felvető dik az a kérdés, 
mennyiben változtatott volna a therapián, ha a be
teg bevallja, hogy rajta kriminális beavatkozás tör
tént, illetve, ha a tetanus genitalis eredete valószí
nű síthető  lett volna. Ebben a kérdésben az iroda
lomban eltérő  véleményeket találtunk. Egyesek, így 
S e e g e r t (15), K ie h n e (7), W . R o n d o r f (12) és még 
többen — a minél koraibb radikális beavatkozás 
hívei és a méh totál exstirpációját végzik a fertő ző 
góc radikális kiiktatása céljából. I. N u sse n zw e ig
(10) és munkatársai csak a tetanus első  tüneteinek 
jelentkezésekor végzik el a radikális exstirpációt, 
és csak akkor, ha bizonyítható a . méhnek, mint a 
fertő zés gócának szerepe. F. R o th s te in (13) csak 
abráziót és esetenként alkoholos öblítéseket ajánl. 
A szerző k nagyobb része azonban a konzervatív 
therapia híve, azzal az indokolással, hogy az amúgy 
is súlyos beteg állapotát csak rontaná bármilyen 
mű téti beavatkozás. Emellett a mű tét sikere kétsé
ges, mivel nem látható elő re, hogy a fertő zés való
ban az uterusra lokalizálódott-e? Mi is az utóbbi 
konzervatív therapia hívei vagyunk, bár az iro
dalmi adatok alapján adott esetben a curettaget 
értékes, gyógyító beavatkozásnak tartjuk. Jelen 
esetünkben — az elő zmények ismerete nélkül —- 
radikálisabb therapiára nem is gondolhattunk.

ö ssze fo g la lá s . Esetünk ismertetését azért tar
tottuk szükségesnek, mért tetanus post abortumnak 
tartott esetünkben a fertő zés feltételezett kapujá
ból, a méhnyálkahártyából sikerült a kórokozót ki
tenyészteni és az állatoltás is igazolta a tetanus- 
fertő zést.

. \
IRODALOM: 1. C o m m a n d eu r : F rom m els Jahresb. 

1908. — 2. D u p a rc  J., P a ren te M., S b a u d Y., C h a r les  G., 
G u i l le m in  P., G o d e t  R., S ica rd  A .: La P resse Med. 55, 
1124, 1953. — 3. Esau P.: Zbl. f. Gynäk. 47, 1695, 1921. 
— 4. F reund  H.: Med. K lin. 1912. — 5. G a b e le  A .: Zbl. 
f. Gynäk: 36, 1604, 1954. — 6. H a b erd a  A . : Handb. der 
gericht Med. 1, 1905. — 7. .K iehne: Arch. f. G ynäk. 120, 
297, 1923. — 8. K o l le :  D ie exp. Bakt. 1916. —  9. K ühnau :
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Béri. Klin. W schr. 28—29, 1898. —  10. N u sse n zw e ig  I., 
B osso i  N., S te r s a  O., M ossa H,: B ef. Excerpta 1834, 1951.

11. P ru zs in szk i  I.: Hüttl T ivadar em lékkönyve 479, 
1941. — 12. P i t ’ha  W.: Zbl. f. G ynäk. 29, 869, 1899. —
13. R o th e n s te in  F.: Zbl. f. G ynäk. 21, 1314, 1928. — 14. 
S a t t le r : From m eis Jahresb. 1890. —  15. Seeger t  P.: Zbl.
f. Gynäk. 14, 393, 1906. — 16. S p ie g e l  R.: Arch. f.  
Gynäk. 103, 367, 1914. — 17. T u rc in e :  From meis Jahres- 
b. 1890.

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A z a s p e c i f í k u s  se ro p o s i t i v i t a s  l é t r e j ö t t é n e k  

m e c h a n iz m u s á ró l  m o n o n u c le o s is  i n f e c t io s á b a n

T. S ze rk esz tő ség ! Fekete Z o ltán  dr., Lázárovits 
Lajos dr., N ébenführer László dr. és  Orbán Tamás dr.: 
»Ú jabb szem pontok egyes anam nesis-nélkü li sz ifilisz 
seropozitív esetek  tisztázásában,, kü lönös tek in tettel a 
cardiolip in-reactiókra« című , az O rvosi Hetilap 49/955. 
szám ában m egje len t közlem ényéhez a következő  m eg
jegyzést szeretném  hozzáfű zni:

A szerző k M oore és Mohr sta tisztiká ja  szerint azt 
állítják , hogy azon betegségek között, _ m elyek b ioló
g ia ilag fals pozitív  (B. F. P.) vagy  aspecifíkus sero-  
pozitiv itást idézhetnek  elő , a m ononucleosis in fectiosa 
is  szerepel —20% В . F. Р .-vel.

Moore és M ohr ezen á llítása nem  fe le l meg a va ló 
ságnak, am ennyiben a m ononucleosis in fectiosában 
nem  egy B. F. P. reactióról van  szó, hanem a vörös- 
vértestek  agglu tinatió járól, m e lye t a m ononucleosis 
in fectiosában m inden esetben fe llép ő  agglu tin inek 
idéznek elő  és m elyek a m ononucleosis in fectiosa m ás 
angináktól va ló  elkü lönítését leh e tő v é  teszik  (1. Prof.  
Friedem ann u. Dr. P. Beer: D ie H anganutiu—D eicher- 
sche Reaktion bei der A ngina m it m ononukleärer 
R eaktion (M onozyten-Angina), D eu tsche Med, W ochen
schr ift 1933. 12. sz. 440. о .).

A  Comptes rendues de la  Soc. de B iologie 1924 
(1457—59. old.) m egjelent közlem ényem ben (H ém ag- 
glu tin ines hétérogénétiques apres in jection de 'serum  
de cheval) kim utattam , hogy m inden  egyénnél, ak it 
három hónapon belü l va lam ilyen therap iás vagy egy 
szerű  lószérum m al oltottak be, heterogén  nem -specifi
kus agglu tin inek  lépnek fe l (a 9., 11. napon), m elyek 
egyes esetekben 3 hónapig is k im utathatók.

Ezen m egállapítás ism erete igen  fontos m inden ‘se - ■ 
rológus számára, am ennyiben ezen  agglu tin inek je len
lé te  b iológiailag fa ls seropozitiv itást okozhat. Éppen 
ezen  oknál fogva tanácsos, hogy a k lin ikus jelezze a 
serológusnak, am ennyiben a v izsgá landó egyén három 
hónapon belü l lószérum ot kapott. E zálta l a B. F. P. e l
kerülhető , m inek  • igen nagy fon tosságá t nem kell kü 
lön  k iem elnünk. Prof. D r. H a n g a n u t iu  M a r iu s

T. S ze rk esz tő ség ! K öszönettel vettük  H anganutiu 
professzor hozzászólását, am i tu lajdonképpen nem  is 
sa já t v izsgálatainkat, hanem a közlem ényünkben id é
zett egyik irodalm i adatot teszi k r it ika  tárgyává. D o l
gozatunk term észete m egkívánta, hogy röviden fe lso 
roljuk azokat az ism ert b e tegségek et és állapotokat, 
am elyek  aspecifikus szeropozitiv itás elő idézésére képe
sek. A  felsorolás alapja M oore és M o h r  idézett m un
kája volt, m in t a legújabb ilyen  tárgyú összefoglaló 
közlem ény, m elynek  szerző i nem zetközileg elism ertek, 
és adataik  összhangban vannak m ás összefoglaló m un
kákkal (D a v is  B.: Medicine, 1944. 23, 359; S to k es  J. H.: 
M odern C lin ical Syphilology. London, 1946. Saunders, 
87. old.). Nem  foglalkoztunk a nem specifikus sz ifilisz- 
szerológiai reakciók (továbbiakban: BFP, STS) lé tre
jö ttének  m ech a n izm u sá va l , csupán  verifikálásukhoz 
óhajtottunk adatokat szolgáltatni.

H elytálló H anganu t iu p ro fesszor m egjegyzése, 
hogy M oore és M oh r  sok m ás betegséget és á llapotot 
is k ihagyó felsorolásában nem  szerep elt az idegen szé
rum  adása után fellépő  BFP ST S lehető sége sem. A n 
nak  ism erete nem csak a szerológus, hanem a szero- 
lóg ia i le letet elb írá ló klin ikus szám ára is fontos, hogy

idegen szérum  adása után a kezelt egyén szérum ában 
birkavörósvértesteket' agglutináló, ún. heterophil anti
testek  jelennek m eg (H an gan u t iu  M.: Compt. Rend. 
Soc. Bioi. 1924. 91, 1457; D eicher  H.: Z. Hyg. 1926. 106, 
561). Az idegen szérum therapia az esetek  4—22%-ában 
BFP STS k ifejlő déséhez is vezet (H en tsch e l  H., S zeg ő
S.: K iin. Wschr. 1929. 8, 1395; M e in ic k e  E.: Kiin;  
Wschr. 1929. 7, 112; F re i  W.: K iin. Wschr. 1929. 8, 2134; 
W ich e ls  P., H ü r t le  R., M a ley : Münch. Med. Wschr. 
1929. 76, 1759; M ein ick e  E.: K iin. Wschr. 1930. 10, 1867;16, 
D om r ich  H., H u b e r t  J.: Zbl. Chir. 1940. 67, 14; Jahne l
F . : Münch. Med. Wschr. 1941. 88, 828; K a i l  F., M arcus
G. H.: W ien. Med. Wschr. 1951. 101, 913; N e b e n fü h re r
L .  : szem élyes észlelése), így különösen a két jelenség 
idő beli lefolyásának egyezése alapján logikusnak lát
szott az a feltevés, hogy a BFP ST S-t is a heterophil  
antitestek  okozzák (D e ich e r  H.: K iin. W schr. 1929. 8, 
1718).

Széles körben végzett k lin ika i és laboratórium i 
vizsgálatok tisztázták, hogy in fekciósus m ononucleo- 
sisban (továbbiakban: i. m.) a szerológiai reakciók az 
esetek  0—20%-ában pozitívak lehetnek  nem szifiliszes 
egyéneken is (Löhe H., R o sen fe ld  H.: Darm. Ztschr. 
1928. 53, 373; W e b e r  F. P.: P resse Med. 1930. 181, 65; 
W e b e r  F. P., B ode  О . В .: Münch. Med. Wschr. 1931. 
78, 1598; G ood ing  S. E. F.: Practitioner, 1931. 127, 468; 
B e rn s te in  A .: Am. J. Med. Sei. ,1938. 196, 79 és Medi
cine 1940. 19, 85; W a w e r s ig  R.: Med. K lin. 1937. 33, 
1737; S a p h ir  W .: Am. J. Clin. Path. 1939. 9, 306; Pau l 

J .  R.: Bull. N ew  York Akad. Med. 1939. 15, 43; R a d 
fo rd  M., R o l les to n  J. D.: Lancet 1930. 219, 18; B u t t  E.
M . , F o rd  A . G.: J. Lab. Clin. Med. 1935. 20, 538; F ow ler 
W . M., T id r i c k  R. T.: Am. J. Clin. Path. 1940. 10, 548; 
H a lec ro w  J. P. A ., O w e n L. M., R o d g e r  M. O.: Brit.  
Med. J. 1943. 2, 443; W a r re n  E. W.: Am. J. Med. Sei. 
1941. 201, 483; K o lm e r  J. A ., L y n c h  E. R.: Am. J. Clin. 
Path. 1939. 9, 136; K o lm e r  J. A .: Am. J. Publ. Health. 
1944. 34, 510). A pozitiv itás k iterjedhet m ind a kompi, 
kötéses, m ind a csapadékos reakciókra, m égis gyako
ribb a kompi, kötésesekben (K a u fm a n n  R. E.: J. Láb. 
Clin. Med. 1941. 26, 1439). Úgyszintén pozitív lesz a 
H an g a n u t iu  professzor álta l első ízben leír t birkavörös- 
vértest agglutinációs reakció, o lyan gyakorisággal, 
hogy lehető vé teszi az i. m. elkü lön ítését m ás angi
nák tó l (P au l J. R., B u n n e l l W. W.: Am. J. Med. Sei.
1932. 183, 90; F r ied m a n n , B eer : D eutsche Med. Wschr.
1933. 440). A BFP STS okát a szérum kezelés analó
giájára itt is elő ször a heterophil an titestekben  keres
ték  és azzal m agyarázták, hogy a heterophil agglu ti
n inek  a 'nativ haem olysin  nagy m ennyiségeinek  m in
tájára a vörösvértesteket m asszívan agglutinálják. Ez 
retardálja a haem olysist, ilyen  módon pozitív  kötést  
okoz szifilisz fennállása nélkü l is (Eagle H.: Laboratory  
D iagnosis of Syphilis. St. Louis 1937. С . V. Mosby). 
M ivel ez a felfogás nem  m agyarázta a pozitív  csapa
dékos reakciók létrejö ttének  m echanism usát, a késő b
biekben — fenntartva a heterophil an titestek  szerepét 
a BFP STS létrejöttében — azt tételezték  fe l, hogy a 
heterophil an titestek  a szifiliszhez hasonlóan lipoido- 
philek, a szerológiai reakciókban egyesü lnek  az anti
génben m indig je len levő  heterophil kom ponenssel, és 
így  vezetnek BFP ST S-hez (K o lm e r  J. A ., G in sb u rg  I. 
W.: Am. J. Clin. Path. 1942. 12, 316).

K om oly érvek szólnak az ellen, hogy i. m .-ban a 
heterophil antitestek  és a BFP STS egym ástó l teljesen 
függetlenü l van jelen. A STS pozitívvá vá lása idő ben  
gyakran m egelő zi a Paul-—Bunnel-reakció pozitívvá 
válását (K a u fm a n n  R. E.: lásd elő bb), közöttük nincs 
m ennyiségi összefüggés (S a d u sk  J. F.: JAM A 1939. 112, 
1682) észleltek  eseteket 1 : 33 000 heterophil an titest t i
ter m ellett negatív  ST S-el, va lam in t erő sen pozitív 
E agle- és W a-reakciójú beteget 1 :64 antitest-titer 
m ellett (B e rn s te in  A .: lásd elő bb), ső t olyan szeropozi- 
tívvá  vá lt beteget is, ak inél az 1 : 32-t sem  érte el 
(H a tz  B.: Am. J. Clin. Path. 1938. 8, 39). A m ellett, hogy 
a heterophil és a BFP ST S-t okozó antitestek  nem  azo
nosak, hatásos érv, hogyha heterophil-antitest-pozitív , 
BFP m onoeytaer-anginás beteg szérum át b irka-vörös- 
vértestekkel absorbeáljuk, ezzel k ivon juk  onnan a he
terophil an titesteket, a szeroreakciók pozitiv itása még
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quantita tive sem  változik (B e rn s te in  A . : J. Clin. In 
vest. 1934. 13, 419; H a tz  В .: m int elő bb). M indezek 
alap ján sokan kétségbevonják, hogy a heterophil anti
testek  okoznák a BFP ST S-t (W er l in  S. J., D o lgopo l
V . B., S te r n  M. E.: Am. J. Med. Sei. 1941. 201, 474).

A  BFP STS oka i. m .-ban sok m ás betegséghez 
hasonlóan k ielégítő en nem  tisztázott, a H an gan u t iu  
professzor álta l első  ízben hangoztatott unitárius fe l
fogásnak neves szerológusok között m a is számos h íve 
van.

F ek e te  Z o l tá n  dr. L a za ro v i ts  L a jos  dr.
N e b e n fü h re r  L ász ló  dr. O rb á n  T a m á s dr.

H Í R E K

M eghívó. Az O rvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezetének Radio lógus S za k c so p o r t ja 1956-ik évi 
ápr i l is  hó 7-én, szombaton d é le lő t t  9 ó ra i kezdettel a 
budapesti S e m m e lw e is - te r e m b e n (Budapest VIII.,  
Szentk irá ly i u. 21.) félnapos a n k é te t rendez a rá d ió 
a k t í v  izo tó p o k tárgykörébő l, m elyre m unkatársaival 
együ tt m eghívjuk és fe lté tlenü l elvárjuk. Tárgysoro
zat: 1. Sza la g  S án do r  dr. akadém ikus (M. T. A. Debr. 
Fizikai K utató Intézete): M esterséges rádióaktív izo
tópok. (Elő adás, 50 perc.) 2. B o zó k y  L ász ló  dr. kand. 
(Központi F izikai Kutató Int. Onkológiai Int.): Rád ió
ak tív  sugárzások k im utatása és m érése. (Elő adás, 40 
perc.) 3. O rb á n  G y ö rg y  dr. kand. (Országos Sugárfizi
ka i In tézet): Rádióaktív izotópok sugárzásai ellen i v é 
delem. (Elő adás, 40 perc.) 4. K e r té s z  L ász ló  dr. (M. T. 
A. Debr. F izikai Kutató Int.): Rádióizo^ópok a lkalm a
zása a k ísérletes orvostudom ányban. (Elő adás, 30 perc.)
6. P ó ta  L á sz ló  dr. (K útvölgyi úti kórház R öntgeninté
zete): A  Szovjetunió eredm ényei a rádióaktív izotópok  
orvosi alkalm azásában. (Elő adás, 15 perc.) — Pontos 
m egjelenést kérünk.

M eghívó a M agyar Tudom ányos Akadém ia V., 
Biológiai és Orvosi Tudom ányok O sztálya 1956 ápr i l is
16-án (hétfő ) du. fé l  6 ó ra k o r az O rvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezetének Sem m elw eis-elő adóterm é- 
ben (Budapest, VIII., Szentk irá ly i u tca 21.) tartandó 
f e lo lva só  ü lésére . Elő adó: K ö r n y e y  I s tv á n egyetem i ta 
nár, a M agyar Tudom ányos Akadém ia levelező  tagja. 
Az elő adás címe: Hom loklebeny, corpus callosum , be
szédzavar. J a k a b  Irén : Az elm ebetegek rajzai és festy 
m ényei. Bem utatja K ö r n y e y  I s tv á n professzor.

H elyreigazítás. Az О . H. ez évi 12. számában, a bo
rítólap 3. oldalán, az Eü. M inisztérium  felh ívásának  
32. sorába sajtóhiba került. A  helyes szöveg: V. M a
gyar Gyógyszérkönyv.

Egyidejű leg a fe lh ívást k ibocsátó Eü. M inisztérium 
a  felh ívással kapcsolatos észrevételek  beküldésének 
határidejét 1956. m á ju s  hó 31-ig hosszabbította meg!

f A U T O K R A T -| -

rugónélküli SÉRVKÖTÖ, éjjel-nappal viselhető , nagy 
sérvekre rugóval kom binálva is kapható. Fű ző k és has
kötő k készítése. Lúdtalpbetétek, szandálban is hasz
nálhatók. Vízálló m ellpótlások, fürdő sérvkötő k. K érjen  
díjtalan képes ismertető t. Pártos László orvosi m ű sze
rész. Budapest, V., N éphadsereg utca 3. (volt Fáik 

M iksa u.) Telefon: 310—661.
O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

ELEKTROKARDIOGRÄF, Zakariás—Rósa rendszerű , 
kétkatódsugárcsöves, hálózati csatlakozású, egysugaras, 
beépített regisztrálóberendezéssel (a szkóp a fe lvéte l 
tartam a alatt is zavartalanul figyelhető ), beépített  
vektorelektrokardiográffal (vektoriális ballisto-ka rdio-  
gráfiára is használható), sz ív h a n g m ik ro fó n  és p u lz u s 
gö rbe  b em en e t te l , fe jhallgató és hangszóró k ivezetés
sel, k ísér leti és k lin ikai célokra ELADÓ. Érdeklő dés: 
OMKER, Bajcsy-Zsilinszky út és A rany János utca 
sarok, Budapest.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

Á l l a m i  K órház, B a la to n fü red 

131/17— 1/1956.

Pályázatot h irdetek az Á llam i K órháznál ürese
désben levő  E 115. kulcsszám ú b e lg y ó g y á s z  fő orvosi 
állásra. Cardiológiai képzettséggel rendelkező  belgyó
gyász szakorvosok pályázataikat a m eg je lenéstő l szá
m ított 15 napon belü l m egfelelő  okm ányokkal felsze
re lve hozzám nyú jtsák  be. D e b rő c z i  T ibo r  dr.

igazgató-fő orvos

M isk o lc i  Já rás i  T a n á cs  V. B.
E g észségü gy i  C so p o r t já tó l 

83— 28/1—1956. sz.

Pályázatot h irdetek  a m iskolci já rásban  üresedés
ben levő  s a jó b á b o n y i  k ö rze t i  o rvo s i á llásra. Az állás 
javadalm azása a 161/2. ku lcsszám nak m egfele lő  havi 
2000.— Ft illetm ény, 100.— Ft körzeti orvosi pótdíj és 
270.—• Ft fuvarátalány. Háromszobás összkomfortos 
lakás áll rendelkezésre, ezenkívül közü let álta l fenn
tartott és felszerelt rendelő  és váró. A  pályázók fel
szerelt kérvényeiket ezen h irdetm ény m egjelenésétő l 
szám ított 14 napon belü l adhatják be a M iskolci Járási 
Tanács V. B. Egészségügyi Csoportjánál, M iskolc, Fa
zekas u. 2. címre. P in té r  L á sz ló  d r . járási fő orvos

Z a la  m e g y e i  T a n á cs  V. В . X I . E g észség - 
ü g y i  O sz tá lya ,  Z a laegerszeg 

Szám: 1—43/1/1956.

Pályázatot h irdetek  a Zala m egyei Közegészség
ügyi-Járványügyi Á llom áson ú jonnan rendszeresített 
egy  E 144. kulcssz. iga zg a tó i állásra, továbbá egy E 148. 
kulcssz. h ig ién iku s  o rvo s i állásra. A  felszerelt pályá
zati kérelm eket a m egjelenést követő  15 napon belül 
Zala m egye T anácsa V. В . XI. E gészségügyi Osztályá
nak (Zalaegerszeg, M ária utca 2.) k e ll benyújtani.

G ábor  E rnő  d r . m egyei fő orvos

S á to ra l ja ú jh e ly i  J á rá s i  Tanács V . B.
E g észség ü g y i  C sopo r t ja 

Szám: 14—45/1956.

Pályázatot h irdetek  a sátora ljaú jhely i járási ta
nács V . b. egészségügyi csoportnál á thelyezés folytán 
m egüresedett E 227. kulcsszám ú j á r á s i  o rvo s i állásra. 
A kellő en felszerelt kérvényt a sátora ljaú jhely i járási 
tanács V . b. egészségügyi csoporthoz a  hirdetm énynek 
az Orvosi H etilapban történt közzétételétő l számított  
15 nap alatt ke ll benyújtani.

Saf i r  Z o l tá n  dr. járási fő orvos

O rszágos K o r á n y i  T B C  In téze t 

Ikt. sz.: 100/P/l— 1/1956.

Pályázatot h irdetek  az Országos K orányi TBC In
tézetben áthelyezés következtében m egüresedett E 118. 
kulcsszám ú szakképesített seb ész  se g éd o rvo s i , továbbá 
egy üresedésben levő  E 118. ku lcsszám ú szakképesített  
tbc. segédorvosi, i l le tve  E 119. ku lcsszám ú segédorvos i 
állásra. Az á llás javadalm azása a jogszabály szerinti  
fizetés és veszélyesség i pótlék. A tüdő sebészeti állás 
betöltésénél sebészeti vagy tbc. szakképesítéssel, a tbc. 
orvosi állásnál belgyógyászati gyakor la tta l rendelkező 
pályázó elő nyben részesül. A  pá lyázati kérvényhez 
m ellékeln i ke ll az orvosi ok levelet (annak h iteles má
solatát), részletes önéletrajzot. A  pá lyázati kérvényt a 
je len  h irdetm énynek az Orvosi H etilapban való meg
je lenését követő  15 napon belül ke ll az Országos Korá
ny i TBC Intézet igazgató-fő orvosának benyújtani.

D essauer  P á l  d r . igazgató-fő orvos
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B á c s -K is k u n  m egye i  T a n á cs V . B.
X I .  E g é szsé g ü g y i  Osztá lya, K e c s k e m é t

Pályázatot hirdetek a B ács-K isk u n  megyei Tanács 
Kórháza kb. folyó év jún ius 1 -én  áthelyezés foly tán 
m egürülő  E 101. kulcsszámú k ó rh á z ig a zg a tó i állásra. 
Feladatkörét a 3410/Sz/li—23/1950. Eü. M. számú u ta
sítás (kórházi mű ködési szabá lyza t) tartalmazza. Az 
állást elnyerő  szakképzettségének m egfelelő en bekap
csolódhat a kórház m egfelelő  osztá lyának  munkájába, 
i l le tve rendelő intézeti m ellék fog la lkozást vállalhat. 
Szervezési gyakorlattal rendelkező k  elő nyben részesül
nek. A m egfelelő en felszerelt p á lyáza to t a Végrehajtó 
Bizottsághoz cím ezve hozzám k e ll benyújtani a m eg
je lenéstő l szám ított 15 napon b e lü l.

Balogh A n d r á s  d r . megyei fő orvos

V a s  M e g y e  Tanácsa V é g re h a j tó  B izo t ts á g á n a k 
E g észség ü g y i  Osztá lya, S z o m b a t h e l y 

1— 13/24/1956. XI. sz.

Pályázatot hirdetek a m eg y e i kórház igazga tó á l
lásra, javadalm azása E 101-es ku lcsszám  I. 30.00.— Ft  
alapfizetéssel, valam int a M egyei T anács V. B. egész
ségügyi osztály m egye i  o rvo s i á llásra , javadalm azása 
211-es ku lcsszám  2035.— Ft a lap fize tésse l. A pályáza
tot m indkettő nél a Megyei T anács V. B. egészségügyi 
osztálya cím ére kell beküldeni. A  pá lyázati hirdetmény 
m egjelenésétő l számított 15 nap.

J ávo rszky  J ó z s e f  d r . m egyei fő orvos

B á c s -K is k u n  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i - 
J á rv á n y ü g y i  Á l lom ás

Pályázatot hirdetek a B ács-K isk u q  megyei Köz
egészségügyi-Járványügyi Á llom ásn á l Kecskeméten 
m egüresedő  h ig ién ikus orvos i á llásra . Az állás javadal
m azása 2150.— Ft. Az ok levélle l, önéletrajzzal, esetleg 
eddigi m ű ködést igazoló iratokkal fe lszerelt kérvényt  
a Bács-K iskun megyei K özegészségügyi-Járványügyi 
Á llom ás igazgatójához (K ecskem ét, Komszomol tér 8. 
sz.) a hirdetm énynek az Orvosi H etilapban történő 
közzétételétő l számított 15 napon b e lü l kell beküldeni.

H a r s á n y t  I s t v á n  dr. igazgató

Pályázátot hirdetek az egri já ráshoz tartozó Eper- 
cseh i s z é k h e ly és Szű cs, B e k ö lc e kapcso lt községekbő l 
á lló  Egeresein kö rze t i  o rvos i á llásra . A z  állás javadal
m azása 163/2. kulcsszámnak m eg fe le lő  havi 1900.— Ft 
300.— Ft pótdíj és fuvarátalány. A  kellő en felszerelt  
pályázatokat ezen  hirdetm énynek az Orvosi Hetilapban  
történt m egjelenésétő l szám ított 15 napon belül kell  
Járási Tanács Egészségügyi csoportja , Eger címre be
kü ldeni. Járás i  fő o rvos

V á ro s i  T an ács K órháza  Ig a zg a tó sá g a ,  K a locsa
A K alocsai Városi Tanács K órházáná l megürese

dett egy E 131. kulcsszámú, napi h a t és félórás rende
léssel m egbízott (4 óra kórházi, 2 és  fél óra SZTK) 
sz e m é s z  ren d e lő sza k o rvo s i á llásra pályázatot hirdetek. 
Ezen felü l a járási trachoma e llen ő rző  orvosi állás is 
biztosítva napi 4 órában. Pályázók okm ányaikat a pá
lyázat m egjelenésétő l számított 15 napon belül a Vá
rosi Tanács V. B. Egészségügyi O sztá lyához cím ezve a 
kórház igazgatóságához nyújtsák be.

Pólyák J á n o s  d r . igazgató-fő orvos

S z a b o lc s -S z a tm á r  m egye i  T anács V .  B .
E lm e-  és Ideggyógy in téze t ,  N a g y k á l l ó

Pályázatot hirdetek egy E 117. ku lcsszám  szerinti 
betö ltetlen  á lo rvo s i állásra, m elyhez 30% veszélyességi 
pótlék jár. Egy szobából álló szo lgá la t i lakás rendelke
zésre áll. K érvények 15 napon Ь е Щ 1 a kórház igazga
tójához nyú jtandók be.

B encze J ó zs e f  d r . igazgató-fő orvos

M e g je le n t!

S.  G O R D O N  —  T.  A L L A N :

EGY SEBÉSZORVOS 

HŐ SI ÉLETE

319, lap ábrákkal 

Ára félvászon kötésben : 24,— Ft

S z ik r a  k ö n y v k ia d ó

☆

K a p h a t ó :

a ..Semmelweis” Könyvesboltban. Budapest, 
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E n d ers és munkatársai (1) 1949-ben közölték, 
hogy a poliomyelitis virust sikeresen tenyésztették 
emberi szövetbő l készült kultúrában, és ezzel a 
felfedezésükkel új irányt és nagy lendületet adtak 
a sok nehézséggel küzdő  és lassan fejlő dő  polio
myelitis kutatásnak. Eredményeik nyomán elhá
rult a kutatás legfő bb akadálya és nehezítő  je, a 
megfelelő  számú kísérleti állat hiánya, mivel a 
vírus tenyésztésének módszere a majom alkalma
zásának szükségességét a minimálisra korlátozta. 
E n ders, R o b b in s és W e lle r kutatásainak eredménye 
két pontban foglalható össze: A poliomyelitis ví
rus in vitro körülmények között is szaporodik az 
ember különböző  eredetű , tehát nemcsak az ideg- 
rendszeri sejtjeiben, másrészt a vírus a szövet
kultúra sejtjeinek kimutatható degenerációját 
okozza. E jelenségek lehető vé tették a vírus jelen
létének, mennyiségének és szaporodásának vizsgá
latát in vitro módszerekkel és ezzel a poliomyeli
tis diagnosztikai, járványtani és kórtani problé
máinak az eddigieknél sokkal részletesebb tanul
mányozását.

E n d e rs és munkatársai fő leg emberi embryo- 
nális szövetet használtak a vírus tenyésztésére, 
kezdetben a M a it la n d -típ u sú kultúrában (2), majd 
késő bb a vírus cytopathogen hatásának tanulmá
nyozására sokkal alkalmasabb forgó cső  kultúrá
ban (3). Az emberi szövet annak ellenére, hogy 
igen jól tenyészthető  és alkalmas a vírus szaporí
tására, a beszerzés nehézségei miatt nem tudott 
mindenütt elterjedni és ezért aránylag kevés köz
lemény számol be az emberi szövettel szerzett ta
pasztalatokról (2, 3, 4, 5). Nagytömegű  vizsgála
tokra sokkal megfelelő bbnek találták a majom 
vese- és hereszövetét, melyeknek tenyésztési sajá
tosságait és a pöliomyelitis vírus iránti fogékony
ságát számosán vizsgálták nagy részletességgel (6,

7, 8, 9). Rendkívül jelentő snek bizonyult S ch e re r 
és munkatársai (10) azon megfigyelése, hogy a 
poliomyelitis vírus jól szaporítható egy emberi 
carcinomából származó szövettenyészetben, az ún. 
HeLa ráksejt kultúrában. A HeLa kultúra alkal
mazása lehető vé tette a vírus tanulmányozását a 
kísérleti körülmények és tényező k nagyfokú állan
dósítása mellett. A fenti, tehát emberbő l és ma
jomból származó szöveteken kívül más fajok szö
veteiben nem lehetett a poliomyelitis vírus szapo
rodását kimutatni.

A poliomyelitis vírus tenyésztéséhez használa
tos szövetkultúrák methodikája is nagy fejlő désen 
és változáson ment keresztül az utóbbi évek folya
mán. Leggyakrabban használják a forgó cső  (rol
ler tube) kultúrát, bár a szövetdarabok növeke
dése és a vírus szaporodása nincs összefüggésben 
a csövek forgatásával, mivel a horizontális nyu
galmi helyzetben levő  csövek nem mutatnak lé
nyeges különbséget a forgó csövekkel szemben
(11). Jól bevált újítást vezetett be D u lb ecc o (12), 
aki veseszövetbő l trypsinnel homogén hámsejt- 
suspensiót készített és ebbő l egysejtrétegű  szövet
tenyészetet állított elő  Petri-csészében. Ezen a 
hámsejtrétegen a poliomyelitis vírus a bakterio- 
phag hatásához hasonlóan plaque képző dést idéz 
elő , lehető vé téve ezzel a vírus mennyiségi viszo
nyainak legrészletesebb tanulmányozását. Módsze
rét Y o u n g n e r módosította és rutinvizsgálatok cél
jaira alkalmazta (13, 14). Hasonló módszerrel al
kalmazták a HeLa kultúrát is (15).

Rendkívül sok változatát próbálták ki a szö
vettenyésztésnél használatos tápfolyadékoknak. Az 
alapanyag legtöbbször a H an ks-féle fiziológiás só
oldat, melyhez 25% marhaszérum-ultrafiltrátu- 
mot tesznek. A szövetdarabok növekedésének elő 
idézésére csirkeembryo vagy marhaembryo kivo
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natot használnak. E n ders (16) és nyomában többen 
jó eredménnyel használták tápfolyadékként a 
szarvasmarha amniális folyadékát. A fenti táp- 
folyadékok mindegyikéhez néhány százalék ló
savót is tesznek. Bevált ezeken kívül a »Parker 
199« szintétikus tápfolyadék is, mely kizárólag is
mert mennyiségű  szerves és szervetlen anyagokat 
tartalmaz (17).

A poliomyelitis vírus tenyésztésének módszere 
a poliomyelitis kutatás összes területein széles
körű  alkalmazást nyert. A laboratóriumi diagnosz
tika és a járványtani vizsgálatok lehető ségeit 
nagymértékben tágította, m ivel a vírus izolálását
(18), a szérumban levő  ellenanyagok meghatározá
sát (8), az izolált vírus típusának megállapítását 
(18) lehető vé tette. Első sorban ezzel a módszerrel 
képzelhető  el a poliomyelitis elleni chemothera- 
peuticumok keresése is (19). Legnagyobb jelentő 
séget a poliomyelitis vírus tenyésztésének lehető 
sége akkor nyert, amikor segítségével sikerült az 
első  eredményes vaccinát elő állítani és ezáltal a 
betegség hatásos megelő zésének útját megnyitni 
( 20) .

Hazánkban intézetünkben és az Országos Köz
egészségügyi Intézetben folyik poliomyelitis kuta
tás. Az első  sikeres törzsizolálásokról a Mikrobio
lógiai Társaság 1955 május havi tudományos ü lé
sén az OKI részérő l F ö ldes (26), intézetünk részé
rő l e sorok írói számoltak be.

Vizsgálataink célja a poliomyelitis vírus te
nyésztésének tanulmányozása volt. Első sorban a 
vírus izolálásának és az ellenanyagok kimutatásá
nak módszerét tanulmányoztuk és ezzel adatok
hoz jutottunk a poliomyelitis hazai viszonyaira 
vonatkozóan is.

M ó d sze re k

Szövettenyésztési m ódszerünk alapjául a R o b b i n s 

és társai (3) á lta l kidolgozott techn ikát választottuk.  
A legfontosabb eltérésünk ettő l a módszertő l abban 
volt, hogy csöveinket nem forgattuk , hanem kb. 5°-os 
döntött helyzetben  incubáltuk a kultúrákat. Emberi 
em bryonalis szöveteket használtunk, általában a terhes
ség 2—4. hónapjából szárm azó embryókból. Az 
embryók eltávo lítása legtöbbször abdom inalis úton 
történt, va lószínű  ennek köszönhető , hogy a ku ltúrák  
bakteriális vagy  gombás fer tő zöttsége csak igen r it
kán fordult elő . Az embryo bő rét, esetleg izom zatát 
eltávolítottuk  és ollóval 1—3 m m -es darabokra vag 
daltuk. Az aprított szövetet H anks-oldattai, m ely 50— 
50 gamma pen icillin t és strep tom ycin t tartalm azott 
m l-ként, három szor átmostuk. A  szövettenyészet e l
készítése úgy történt, hogy. kém cső be kapilláris p ipet
táva l vékony tyúkplazm a réteget helyeztünk és a 
plazm arétegbe ugyancsak kap illá r is p ipettával 4— 5 
szövetdarabkát ágyaztunk. A  p lazm át ezután egy 
csepp csirkeem bryo k ivonattal m egalvasztottuk, m in 
den cső be 2 m l tápfolyadékot m értünk, a csöveket 
gum idugóval zártuk és a ku ltú rákat 36 C fokon incu
báltuk.

A tápfo lyadék alapanyaga a phenolvörös ind iká
tort és a fen ti m ennyiségben pen icillin t és strep to
m ycint tartalm azó Hanks-oldat vo lt. A  H anks-oldat- 
hoz 5% inak tivá lt lósavót és 10%' csirkeem bryo k ivo
natot adtunk. Az em bryok ivonatot 12—13 napos 
embryókból a következő  m ódon készítettük: az 
em bryókat W aring blendor készü lékben  hom ogenizál
tuk, 1 térfogat hom ogenizátum hoz 2 térfogat H anks- 
oldatot adtunk és a keveréket — 15 C fokon tároltuk; 
használat e lő tt felo lvasztottuk és centrifugáltuk.

A beoltás e lő tt a tápfo lyadékot leöntöttük a ku l

túrákról és 0,2 m l-t m értünk a csövekhez a beoltandó 
anyagból. A  szövetdarabokat kb. 30 percig hagytuk 
kontaktusban az anyaggal, ezután bem értük az új táp
folyadékot és a tenyésztést fo ly tattuk. Am ennyiben a 
v izsgálat idő tartama és a pH csökkenése m egkívánta, 
a tápfolyadékot 4— 5 naponként k icseréltük. A m á
sodszor és a továbbiakban bem ért tápfolyadék azon
ban már csak 2,5% lósavót és 5% em bryokivonatot 
tartalm azott.

A  vírus izo lá lását legtöbbször szék letbő l és néhány 
esetben gerincvelő bő l k íséreltük  m eg. A  székletbő l kb. 
10%-os suspensiót készítettünk, m elyet 3000 fordulat
ta l centrifugáltunk. A  folyékony részt ism ét centrifu
gáltuk  8000 fordu lattal 60 percig, leöntöttük és az így 
tisztíto tt anyaghoz m l-kén t 1 m g pen icillin t és 2 mg 
streptom ycin t adtunk és így oltottuk  a szövetkultú
rákba. A gerincvelő bő l 10%-os suspensiót készítet
tünk,* m elyet egyszerű  centrifugálás u tán oltottunk be.

A  neutralizációs próbát 1:10 szerum hígítással v é 
geztük különböző  vírushígításokkal szem ben. A m eg
fe le lő  inaktivált szérum m ennyiség és vírusm ennyiség 
összem érése után a keveréket egy óráig szobahő n tar
tottuk és 0,2 m l-t o lto ttunk  belő le egy-egy  kultúrába. 
A szérum ellenanyagtarta lm ának m egállapítása a 
kontroll v írustitrá lás és a szérum -víruskeverék titeré- 
nek összehasonlítása révén történt. Pozitívnak tek in 
tettük  azt a szérumot,- m ely 100 szövetkultúra in fectiv  
dosist (ID) közöm bösített. A tájékoztató neutralizációs 
próbákat 1:10 szérum hígítással végeztük  100 Ш  értékű  
vírushígítással szem ben és ezen keverék  hatásából 
állapítottuk meg az e llenanyag je len létét.

Az izolált törzsek típusának m eghatározását a fen t 
leír t neutralizációs próba m ódszerével végeztük el. A  
típusm eghatározáshoz szükséges fa jlagos im m unsavó
kat rágcsálókban á llíto ttuk  elő . A  2. típusú poliomye
lit is vírus Lansing-törzsével tengerim alacokat im m u
nizáltunk. Az o ltóanyag 10%-os egéragy suspensio 
volt, m elybő l 3X1 m l-t oltottunk a hasüregbe egy
hetes idő közökben. A  harmadik o ltás u tán tíz nappal 
vett vér közepes (neutralizációs index: 100—1000) vé 
delm et nyújtott a 2. típusú vírussal szem ben egérben  
és szövetkultúrában egyaránt. Az 1. és 3. típusú polio
m yelitis vírussal szem ben sem  a változatlan szövet- 
kultúra folyadékkal, sem  ennek o la jos em ulziójával 
nem  tudtunk tengerim alacokban ellenanyagterm elést 
elő idézni. Az 1. és 3. típusú v írusokkal nyulakat si
kerü lt im m unizálnunk. A  nyulak ötnapos idő közök
ben kaptak 10—10 m l szövetkultúra folyadékot a fü l
vénába. Az- ellenanyagokat a harm adik oltás után 
m ég csak csekély m értékben tudtuk k im utatni, a h e
ted ik  oltás után azonban a kapott szérumok e llen 
anyagtartalm a elérte az 1000 neutralizációs indexet.

K ísérleteink során a következő  vírustörzseket 
használtuk. Az 1. és 3. típus közelebbrő l nem jelzett  
törzsét szövetkultúra folyadékban az Országos Köz
egészségügyi In tézet V írusosztálya bocsátotta rendel
kezésünkre. A  tö rzseket S. G a r d  (Stockholm ) küld te 
Magyarországra. E törzsekkel végeztük  az im m unizá
lást és a neutralizációs próbákat. A  2. típus neutrali
zációs próbáit nem  tudtuk a Lansing-törzzsel e lvé
gezni a törzs a lacsony és változó cytopathogen hatása 
m iatt, ezért helyette az azonos típusú MEFi törzset 
használtuk. Im m unsavóinkat késő bb a h iteles eredetű 
M ahoney-, MEFi- és Saukett-törzsekkel ellenő riztük, 
m elyeket szin tén az OKI V írusosztályától kaptunk. 
A  standard és izo lá lt törzseket szövetku ltúra folyadék 
alak jában —15 C fokon  tároltuk.

E r e d m é n y e k

Az emberi embryonalis szövet tenyésztésének 
részletkérdéseivel csak annyiban foglalkoztunk, 
amennyiben azok a vírustenyésztés szempontjából 
fontosak voltak. Célunk olyan kultúrák készítése 
volt, melyekben legalább 12—14 napig nem jelent
kezik spontán degeneráció, m ivel a vírushatás 
megfigyelésének éz igen fontos feltétele. A  szövet
darabok általában már 24 óra múlva mutattak cse-
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kély növekedést és 3—4 nap alatt többnyire olyan 
kifejezett fibroblast koszorú fejlő dött a szövetek 
körül, hogy a, kultúra a beoltásra alkalmassá vált. 
A fiatalabb embryókból készített kultúrákban  
gyorsabb volt a növekedés, a fibroblastok vasko- 
sabbak, egymással lazán összefüggő ek és az ilyen 
sejtek korábban mutatták a spontán degeneráció 
jeleit, mint az idő sebb embryo bő rébő l fejlő dő  kar
csú, sű rű  sejtréteget alkotó fibroblastok.

A poliomyelitis vírus hatására a szövetkultú
rák jellegzetes degenerációját észleltük. A szövet
hez több passage során adaptált vírustörzs már a 
beoltás útán 24—48 órával okoz enyhe degenerá
ciót, mely rohamosan elő rehalad és a 3—4. napra 
a sejtek teljes pusztulását idézi elő .-A  degenerá- 
ciós folyamat többnyire a sejtek granulálójával 
kezdő dik, majd a sejt elveszti hosszúkás alakját, 
a mag zsugorodik és végül a sejtek helyén csak 
amorf rögöket lehet látni (1—2. kép). A törzsek 
cytopathogen sajátossága azonban nem egyenlő , 
mások megfigyeléseihez hasonlóan azt tapasztal
tuk, hogy a pusztulási folyamat kezdete, lefolyása 
az egyes törzseknél változó. Az izolálás során az. 
a gyakori eset, hogy az • első  passage-ban csak a 
8:—10. napon látható részleges degeneráció, ső t 
olykor még ez sem észlelhető  és csak a 2—4. pas
sage során erő södik a vírushatás olyan fokúvá, 
hogy az izolálásban bizonyosak lehetünk.

1. ábra . E m b er i e m b ryo n a lis  f ib ro b la s t te n y é sze t. 
G ie m sa  fe s té s . 8 0 X  nagy ítás.

2. ábra . P o lio m ye li t is  v ír u ssa l fe r tő zö t t  e m b e r i  e mb r y o 
n a lis f ib ro b la s t te n y é sz e t.  G ie m sa  festés . 8 0 X  n a g y ítá s .

Kísérleteink során 54 anyagból kíséreltük meg 
a vírus izolálását, 48 esetben a beteg székletébő l, 
6 esetben pedig a poliomyelitisben meghalt egyén 
gerincvelő jébő l. A vizsgálati anyagokból 4—6 csö
vet oltottunk be, minden esetben két subpassage-t 
végeztünk és csak a harmadik passage eredményét 
tekintettük értékelhető nek. Minden anyagból leg - ' 
alább kétszer kíséreltük meg a vírus izolálását. 
A székletbő l történt izolálási kísérletek összefog
lalását tartalmazza az 1. táblázat.

1. táblázat
Poliomyelitis virus izolálási kísérletek székletbő l

Viselkedés 
a kultúrában

Beoltott
anyagok
száma

■ Izolált 
törzsek 
száma

Nem toxikus . . 8 • 2
Toxikus........... 22 7
Fertő zött........ 18 ' —

Összesen . . . . 48 . 9

A 48 feldolgozott anyag között tizennyolcat 
találtunk, melyek bakteriológiai sterilitását a pe- 
nicillin-streptomycin-kezeléssel nem tudtuk bizto
sítani. Ezeket az anyagokat a továbbiakban 20% 
éterrel kezeltük, azonban a nyomokban visszama
radó éter szövetkárosító hatása megakadályozta 
az eredményes izolálást. A 30 bakteriálisán nem 
fertő zött anyag közül 22 változó erő sségű  toxikus 
hatást gyakorolt a szövetekre. A toxikus hatás né
mely tekintetben emlékeztet a poliomyelitis vírus 
által okozott sejtkárosodásra, a kettő  elkülönítése 
azonban nem jelent nehézséget. A székletsuspensio 
toxikus hatása már 24 óra múlva igen kifejezett, 
gyorsan kifejlő dik és nem mutatja azt a fokozatos 
elő rehaladást, mint a vírus által okozott degene
ráció. A toxikus hatást mutató kultúrák folyadé
kát a 3—4. napon új tenyészetbe oltottuk és a má
sodik passage-ban legtöbbször már enyhe formá
ban sem tapasztaltuk a toxikus sejtkárosodást, 
ugyanakkor azonban a vírushatás jelei a megfelelő 
idő pontban megjelentek. A  8 nem toxikus anyag 
közül kettő bő l, a 22 toxikus anyag közül hétbő l 
sikerült á vírust izolálnunk, tehát mindkét cso
portban kb. egyenlő  arányban, és ez alapján fel
tételezhető , hogy a toxikus hatás nem akadályozza 
a vírus izolálását. A 6 gerincvelő  közül kettő  fer
tő zött volt bakteriálisán, a fentmaradó négy anyag
ból egy törzset tudtunk izolálni.

Az izolált cytopathogen ágenseket sorozatosan 
passáltuk és idő nként titráltuk ő ket. Egyesek ti- 
tere a sorozatos átoltások ellenére is alacsony ma
radt (10—2), másoké viszont elérte a 10~~5 értéket. 
Az ■ izolált törzsekkel fehéregereket oltottunk 
intracerebrálisan, megbetegedést azonban nem si
került elő idézni. Ugyancsak nem tudtunk a tör
zsekkel. szopós egereket fertő zni.

A fenti adatok azonban csak közvetve szólnak 
amellett, hogy az izolált törzsek a poliomyelitis 
vírusok csoportjába tartoznak. Végleges azonosítá
sukat fajlagos immunsavókkal végeztük el. A 
típusmeghatározó neutralizációs próbák eredmé
nyeit tartalmazza a 2. táblázat.
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- A neutralizációs próbák alapján, melyeket is
mételten elvégeztünk, megállapítható, hogy az izo
lált törzsek mindegyikét azonosítani lehet a polio
myelitis vírus valamelyik típusával. A tíz törzs 
közül az 1. típusba tartozik 4, a 2. típusba 5, a 3. 
típusba 1 törzs.

2. táblázat

Poliomyelitises betegekbő l izolált cytopathogen 
törzsek tipizálása

Virustörzs
Immuns^érum

1. típus 2. típus 3. típus

F 0 ............ +  •
G 1 5.......... --  ' +
F 3 0 ........... + —

F 3 2 .......... — —
F 3 6 .......... 4- — —
F 3 8 .......... 4- — —

F 3 9 .......... '— +  . —
F 4 6 .......... _ 4- —;
F 4 9 .......... — .4 “ —i
F 5 0 .......... — + — -

A -f- jel a neutralizációs próbában kapott legalább 
100 értékű  neutralizációs indexet jelenti.

A vírusizolálási kísérletek mellett vizsgálato
kat végeztünk abban az irányban is, hogy az egyes 
típusokkal szemben milyen arányban fordulnak 
elő  az ellenanyagok az egészséges egyének széru
maiban. A különböző  korcsoportokba tartozó egyé
nek szérumával és a mindhárom típusú poliomye
litis vírussal végzett neutralizációs próbák ered
ményeit foglalja össze a 3. táblázat.

3. táblázat

Neutralizáló ellenanyagok gyakorisága a poliom yelitis v irus 
három típusával szemben egészséges egyének szérumában

Korcsoport Egyének 1. típus 2. tipUS 3. típus
száma pozitív] % pozitív % pozitív %

6 hó— 2 év 21 6 ; 28 2 9 4 ! 19
3— 7 év 29 17 1 59 13 45 16 1 55
8— 15 év 39 23 1 59 29 74 21 I 54

16—30 év 37 27 73 30 81 25 1 67

Megállapítható, hogy az ellenanyagok elő for
dulásának gyakorisága mindhárom típussal szem
ben a korral együtt növekszik. Az 1. és 3. típus
sal kapott százalékos elő fordulási értékek szoros 
párhuzamot mutatnak, bár csekély különbség min
dén korcsoportban kimutatható az 1. típus javára. 
A 2. típussal szembeni ellenanyagok gyakorisága 
ezzel szemben fő leg a két középső  korcsoportban 
lényegesen eltérő  képet mutat és a felnő ttek kö
zött a legmagásabb értéket éri el.

M e g b eszé lé s

Vizsgálataink során megkíséreltük a polio
myelitis vírus izolálását emberi embryonalis szö
vetbő l készült szövetkultúrában. Harminc feldol
gozásra alkalmas székletbő l 9, négy gerincvelő bő l 
1 törzset sikerült izolálnunk. A  betegek, akiktő l a 
vizsgálati anyagok származtak, valamennyiem 
poliomyelitis diagnózissal állottak kezelés alatt, 
mindegyiküknél ki lehetett mutatni a jellegzetes

neurológiai tüneteket, nagyrészüknél bénulás for
májában. A betegek átlagos életkora feltű nő en 
alacsony volt, az 52 beteg közül 12 egy éves
nél fiatalabb, 20 pedig második életévében volt. A, 
10 izolált törzs közül 2 származott három évesnél 
idő sebb gyermekbő l. Valamennyi feldolgozott anya- ' 
got 1954-ben kaptuk, kétharmad részüket Szegedrő l, 
a többit budapesti betegektő l.

Az izolálásra alkalmas székletek egyharmadá- 
ból tudtuk a vírust kimutatni. Ez az arány, tekint
ve, hogy a betegek túlnyomó része klinikailag biz
tosan poliomyelitises volt, alacsonynak tekinthető . 
A viszonylag alacsony izolálási arányszám oka egy
részt az lehet, hogy a vizsgálati anyag szállítása 
sokszor a kívánatosnál hosszabb ideig tartott és ez 
a vírustartalom csökkenéséhez vezethetett. Való
színű  azonban, hogy az alkalmazott módszer érzé
kenysége sem teljes, mivel újabb adatok szerint az 
egyrétegű  hámsejtkultúrákban (majomvesébő l vagy 
HeLa sejtekbő l) az izolálás valószínű sége magasabb, 
mint az eredeti módon készített »roller rube« kultú
rákban (22).

Az izolált törzsek csekély száma miatt követ
keztetni sem lehet az egyes típusok szerepére az
1954. évi magyarországi járványban. Feltű nő  azon
ban, hogy a 10 törzs közül öt a 2. típusba tartozik, 
mivel a 2. típusú törzsek aránya általában nem 
szokott magas lenni. Figyelembe véve, hogy négy 
2. típusú törzset a szegedi Gyermekklinikára 1954 
ő szén rövid idő közökben beszállított gyermekekbő l 
izoláltunk, feltehető , hogy ez a 2. típusú fertő zések 
helyi halmozódásának eredménye. Hasonló jellegű 
eredményrő l számolnak be R o b b in s és munkatársai 
(18), akik 13 izolált poliomyelitis törzs közül tízet 
a 3. típusba tudtak sorolni. Tipizálási kísérleteink
bő l esetleg arra következtethetünk, hogy a 3. típus, 
hasonlóan más országokhoz, nálunk sem játssza az 
első rangú Szerepet a poliomyelitis esetek és járvá
nyok elő idézésében.

Az egyes típusok elő fordulásának gyakorisága 
a poliomyelitis járványtanának ma egyik leginkább 
tanulmányozott területe. A számos közleményben 
található típusmeghatározásokból azonban sokszor 
nem lehet következtetni az egyes típusok általános 
elterjedtségére, m ivel ezek rendszerint egy-egy jár
ványon belül izolált törzsek adatait közlik. Meg
állapítható azonban ezekbő l, hogy a járványok és a 
bénulásos esetek legnagyobb részét az 1. típusba 
tartozó törzsek okozzák. Általános képet kapunk a 
típusok megoszlásáról az USA-ban alakult tipizálási 
bizottság beszámolójából, mely 196, az 1909—1951. 
években a Föld különböző  területein izolált törzs 
típusmeghatározásának eredményét közli (23). Esze
rint a törzsek közül 82% az 1. típusba, 10°7o a 2. tí
pusba és 8% a 3. típusba tartozik. S y v e r to n  és tár
sai (22) az 1946—-1953. években izolált 200 törzs kö
zött 20% 3. típusút találtak, törzseik azonban nagy
részt egy területrő l származtak, adataikból tehát 
nem következtethetünk a 3. típusú fertő zések ará
nyának az emelkedésére. S y v e r to n idézett közlemé
nyében összesített kimutatást közöl az irodalomban 
eddig ismertetett 591 típusmeghatározás eredmé
nyérő l. A vizsgált törzsek közül, melyek nagy ré
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szét az USA-ban izolálták, 72% tartozik az 1. típus
ba, 18% a 2. típusba és 10% a 3. típusba.

A neutralizáló ellenanyagok kimutatásának le
hető sége szintén nagymértékben növekedett a szö
vetkultúra módszer segítségével. A régebbi vizsgá
latok kizárólag a 2. típusú ellenanyag kimutatására 
szorítkoztak az egérpathogen törzsek alkalmazásá
val. E vizsgálatok eredményei alapján megállapít
ható, hogy a civilizált területek felnő tt lakosságá
nak 70—80%-a rendelkezik a poliomyelitises ellen
anyaggal (24). Mindhárom típus elő fordulásának 
alakulását M ein lek és L e d in k o (25) tanulmányozták 
részletesen egy amerikai kisvárosban és tanulmá
nyuk kiváló bizonyítékát szolgáltatja annak, hogy a 
szerológiai adatok segítségével milyen részletesen 
lehet elemezni egy poliomyelitis járvány klinikai és 
epidemiológiai sajátosságait. Saját vizsgálatainkból, 
melyeket egészséges szegedi egyének vérsavóival 
végeztünk, megállapítható, hogy az 1. és 3. típusú 
poliomyelitis vírussal szemben az ellenanyagok 
megjelenése szoros párhuzamot mutat. Jellemző 
módon a 3—15. évek közötti korcsoportban az ellen
anyagok aránya alig változik, miután már a 3. élet
évre eléri az 50% körüli értéket. Ez arra mutat, 
hogy a fenti két típussal már a kisgyermekkorban 
megtörténik a fertő zések jelentő s része. A 2. típusú 
ellenanyagok vizsgálatánál azt tapasztaltuk, hogy 
ebben az esetben az ellenanyagok elő fordulásának 
gyakorisága sokkal szabályosabban követi az évek 
számának növekedését és általában megegyezik az
zal a képpel, melyet 1951-ben a Lansing-törzzsel 
egérben végzett neutralizációs próbák során kap
tunk (21). Ami a felnő ttek korcsoportjában kapott 
százalékos értékeket illeti, ezek nem térnek el lé
nyegesen egyik típus esetében sem a városi lakosok 
között mások által végzett —- jelenleg még csekély 
számú — vizsgálatok eredményeitő l.

Ö ssze fog la lás. 1. Szegedi és budapesti polio
myelitises betegekbő l 1954-ben 10 poliomyelitis 
vírustörzset sikerült izolálni emberi embryonalis 
szövetbő l készült kultúrában. 9 esetben széklet, 
1 esetben gerincvelő  volt a vizsgálati anyag. Az izo
lált törzseket tengerimalacban és nyúlban termelt 
immunsavókkal szövetkultúrában tipizálni lehetett.

Az 1. típusba tartozik négy, a 2. típusba öt, a 3. 
típusba egy törzs.

2. Egészséges egyének szérumában változó 
arányban mindhárom típusú poliomyelitis vírussal 
szemben ki lehetett mutatni a neutralizáló ellen
anyagokat. Az ellenanyagok elő fordulásának gyako
risága a korral emelkedik. Felnő ttek között az elő 
fordulási arány a következő : 1. típus: 73%, 2. típus: 
81%', 3. típus: 67%.

M unkánk során több in tézm ény vezető jétő l kap
tunk  igen értékes segítséget. A z em bryonalis szövetért  
B atizfa lvy  János dr. professzornak és Bódis L ajos dr.  
fő orvosnak, a v izsgálati anyagokért Ferenc P á l dr. igaz
gató-fő orvosnak és W altner K ároly dr. professzornak, 
a standard vírustörzsekért Farkas E lek dr. osztá lyveze
tő nek fejezzük ki köszönetünket.
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D ! T Y R I N c h .
D R A Z S É

ti

Ö s s z e t é t e l e : I drazsé (0,18- g) 25 mg dijodtyroine-t tartalmaz. 

J a v a l l a t o k  : Hyperthyreosis, Basedov, alkati soványság, klimax. 

M e g j e g y z é s : + S Z T K  terhére szabadon rendelhető . 

Közgyógyszerellátás terhére szabadon rendelhető . 

C s o m a g o l á s : 50 tabl. 8,40 Ft, 250 tabl. 30,70 Ft.
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A Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

A d a t o k  a  L a r g a c t i l  s z e r e p é h e z  b ő r b e t e g s é g e k  k e z e l é sé b e n
Irta: R A C Z I S T V Á N  dr.  és G A L L  A J  Z O L T Á N  dr. .

A L a rg a c ti l (L.), chemiai nevén chloro-3/dime- 
thylamino-3 propyl/-10 phenothiazin hydrochlorid, 
egyike a modern pharmacologia legkiterjedtebb 
hatású készítményeinek. P a ra sy m p a th ic u s  g á tló , 
vé rn y o m á sc sö k k e n tő , g ö rcso ld ó , se d a t iv ,  a n t ip y r e t i - 

cu s, a n t ih is ta m in hatású, synapsis bontást hoz létre 
az agykéreg és diencephalon között (g y ó g y sze re s 
lo b o to m ia ) stb. (C h a rp en tie r et al., C o u rv o is ie r  et 
al., L a b o r it stb.). Nem csoda, ha a bő rbetegségek 
egész sorában kezdték alkalmazni: p r u r i tu sb a n  

(B o u lle , C a r ia g e , L aug ier, W o r in g e r , J a n ssen s), 

sc le ro d e rm á b a n  (E m m rich és P e tz o ld ) ,  e k z e m á b a n 
(J u s te r ) , a lo p ec iá k b a n  (J u s te r ) , p so r ia s isb a n  (P rä 
m ie r  et al., H elm eczi) , z o s te r b e n  (P e l le ra t és T e ic h - 
n er ) .

Jelen vizsgálataink három irányban terjed
tek ki:

1. Therapiásan alkalmaztuk a L-t p so r ia s is 
esetekben; '

2. e k z e m a esetekben, és

3. kísérletileg vizsgáltuk L. kezelés hatását a 
h ó ly a g k é p ző d é s re .

Utóbbi vizsgálatokban azon feltevésekbő l in
dultunk ki, hogy a hólyagképző dés oka a hámsejtek 
oxydatiós zavara, »oxygén-éhsége-« (S c h a m b e rg e r , 
V á m o s, V é r te s és Rácz). Amennyiben ez igaz, és a
L. csökkenti a sejtek oxygénszükségletét (P e ru zzo 
és F orn i, C o u rv o is ie r et al.), L. hatására a hólyag
képző dési hajlamnak csökkennie kellene.

M ó d sze re k

Psoriasisos és ekzemás betegeinknek részben 
inj., részben tabletta formájában nyújtottuk a L-t.  
A tabletta adagja napi 3X1 tabl. (3X25 mg) volt. 
Az injekciót 2 X l amp. (á 25 mg) i. m. inj. formájá
ban adtuk. Ezen kezelés mellett a psoriasis esetek
ben csak 10%-os Hydrargyrum praecipitatum al
bum kenő csöt, az ekzemásokori csak Burow-kenő - 
csöt vagy olajos rázókeveréket alkalmaztunk.

Hólyagképző dési kísérleteinkben az általunk 
obiigát hólyaghúzónak megismert és a sejtlégzést 
közismerten bénító m o n o jo d -e c e tsa v a t használtuk 
test-anyagul: 0,1, 0,5, 1, 5, 10, 20%-os hígítási soro
zatot készítettünk és ezekbő l 1— 1 cseppet tettünk 
fel az alkar bő rére. Tíz egyénnél 3—3 különböző 
napon a kísérletet megismételve azt találtuk, hogy 
egyénenként 1% vagy 5% volt az a legkisebb con
centratio, melynek helyén kb. l/ 2 órával a rácsep- 
pentés . után kölesnyi vesicula keletkezett. Egy 
egyénen azonban a hólyagképző dési küszöbérték a 
három kísérletben mindig constarisan azonos volt. 
Ezután a betegek két napon át i. m. 2X25 mg s 
egyidejű leg peroralisan 3X25 m g L-t kaptak é s a 
második nap folyamán a hólyaghúzási kísérletet 
megismételtük.
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E re d m é n y e k

P so r ia s is betegeink klinikai megfigyelése a kö
vetkező  eredményeket adta (a kezelési idő  három 
hét volt):

Összesen . .. Nem 
Javult változott Romlott

Peroralis kezelés 4 1 i  2 1
Injectiós kezelés 2 — 2 —

Összesen . . . 6 ' . 1 ! 4 1

E k ze m a eseteink kezelési eredményeit is táb
lázatban foglaltuk össze. A kezelés idő tartama itt 
általában 3—7 nap volt. Az esetek megoszlása: 
9 ekzema acutum generalisatum, 4 neuroderma, 
3 ekzema chronicum circumscriptum. A folyama
tok részben mycoticus, részben coccogen eredetű ek 
voltak, ez irányú részletes taglalásukra itt nem té
rünk ki. Eredményeink:

Ö
ss

ze
se

n Klinikai
javulás

Viszketés
változása

ja
vu

lt nem
válto

zott ro
m


lo

tt meg
szű nt c

s
ö

k


k
e

n
t nem

válto
zott

Peroralis kezelés . . 
Injectiós kezelés . .

10
6

_
1

8
4

2
1

6
5

з '
i

1

Ö sszesen........ 16 1 12 3 11 4 1

H ó ly a g k é p z é s i kísérleteink szerint a hólyag
képzési ingerküszöb az erő teljes L-kezelés hatására 
sem változott egy esetben sem, amint az alábbi táb
lázatból k itű n ik :

Betegek
száma

Hólyag képzési 
küszöbérték L. 

kezelés elő tt

Hólyagképzési 
küszöbérték L. 
kezelés után

í. 1% 1%
2. 1% 1%
3. 5% 5%
4. 1% 1%
5. 1% 1%
6. 5% 5%
7. 5% 5%
a . 1% 1%
9. 5% 5%

10. 1% 1%

M eg b eszé lés

Psoriasisos betegeinken háromheti peroralis 
vagy i. m. L-kezelésnek k im u ta th a tó  h a tása  n é n i 
v o lt. A hat esetbő l három egész testre kiterjedő , 
eruptív fázisában volt a betegségnek, azonban ezek 
sem mutattak szembetű nő  javulást. Tudjuk, hogy 
eseteink száma kevés, azonban a kezelés egyöntetű 
eredménytelenségébő l azt hisszük, hogy az elvétve

i
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észlelt eredményes kezelések (H e lm eczi, T ra m ie r ) 
csak véletlenül egybeeső  spontán javulások voltak. 
Természetesen az ellentmondó kezelési eredmények 
akkor is magyarázhatók, ha a psoriasist nem fogjuk 
fel egységes aetiologiájú megbetegedésnek.

E k zem á s betegeink kezelési eredményei álta
lában megfeleltek az irodalmi adatoknak. Feltű nő 
volt a L. erő teljes v is z k e té s t  cs il la p ító hatása. Na
pok óta viszketéstő l szemüket lehunyni sem tudó 
betegek 1 amp. L. után nyugodtan aludtak, hónapok 
óta erő sen viszkető  neuroderma esetekben órákon 
belül megszű nt a viszketés. Ez a viszketést csillapító 
hatás felülmúlta mindegyik általunk ismert anti- 
histamin készítményét. A szer kihagyása után a 
viszketés az esetek egy részében visszatért, sok 
esetben azonban tartósan elmaradt. Az esetek egy 
kis részében észlelt objektív javulás is vélemé
nyünk szerint a viszketés kikapcsolásával elmaradó 
vakarás irritatív hatásának kimaradásából adódik.

H ó ly a g k é p ző d é s re vonatkozó vizsgálataink sze
rint L. adása n e m  g á to l ja  a m o n o jo d -e c e tsa v  hó
ly a g h ú zó  h a tá sá t. Távolabbi következtetést ebbő l 
egyelő re nem kívánunk levonni, de azt hisszük, ez 
is egy adat ahhoz, hogy a hólyagképző dést még a 
monojod-ecetsav hólyag esetében sem szabad pusz
tán egyszerű  sejtoxydatiós zavar következményé
nek felfognunk, hanem az sokkal bonyolultabb bio
lógiai folyamatok eredménye. Különben erre utal
tak S zo d o ra y és T u za histochemiai vizsgálatai is. 
R a jk a a carbamid hólyag keletkezésében sem látott 
változást largactiltól.

Végül megjegyezni kívánjuk, hogy eseteink 
kapcsán gyógyszerkárosodást, se n s íb i l isa t ió s  je le n 
sé g e k e t  n em  é s z le l tü n k .

ö ssze fo g la lá s . Szerző k Largactil-kezeléssel 6 
psoriasis esetben nem értek el eredményt, 16 ekze
más esetükben a v is z k e té s  n a g y fo k ú  c sö k k e n é sé t 

vagy megszű nését észlelték. Az objektív status csak 
ritkán, valószínű leg a vakarás elmaradása követ
keztében javult. L a rg a c t i l  adása a m o n o jo d -e c e tsa v 

h ó lya g h ú zó  h a tá sá t n e m  b e fo lyá so lta , ami a hólyag
képző dés egyszerű  oxydatiós zavarnál sokkal össze
tettebb mechanismusára utal.
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T O V Á B B K É P Z É S

Az a l l e r g i a  t a n á n a k  j e l e n t ő s é g e  a z  o r v o s i  k u t a t á s o kb a n *
í r t a  : H A J O S  К  A  R O L Y  d r .

Az allergia kutatások eredményeinek alkalma
zása az orvostudomány különböző  fejezeteiben nem 
jelent széttagolódást, mert egységes pathogenetikai 
szemléletével sok eddig ismeretlen eredetű nek tar
tott jelenség egységbe foglalását tette lehető vé.

Ez a közös alap az összekötő  kapcsolata az or
vostudomány különböző  ágazatainak és ez teszi 
szükségesség hogy az allergia kérdéseivel az egyes 
szakcsoportok határain túlemelkedő  tudományos 
üléseken, ankéteken foglalkozzunk.

Az allergia kutatások jelentő ségérő l sokszor 
eltérő  véleményekkel és bizonytalan alapokon 
nyugvó kritikai megjegyzésekkel találkozunk. 
Azért is akarjuk sectiónk mű ködését újból életre 
kelteni, hogy a tudományos és gyakorlati szempon
tok figyelembevételével módunkban legyen az 
újabb erédmények rohamos fejlő dését nyomon kö
vetni.

I.

Az anaphylaxia és allergia ismerete elő tt is 
számos klinikus foglalkozott a szénanátha, az

i
* Bevezető  elő adás 1955 december 14-én a Belgyó

gyász Szakcsoport Allergia Sectiójának I. ülésén.

asthma és különböző  bő relváltozások tanulmányo
zásával. Az asthma bronchiale klinikai tünettaná
nak leírása H e lm o n t, L aennec, O sle r óta semmit 
sem változott, ső t S a lte r már 1859-ben megemlí
tette, hogy az asthmát a levegő ben lebegő  káros 
anyagok, porok, törmelékek, állati kigő zölgések 
váltják ki. O sie r 1894-ben számos, késő bb allergiás 
eredetű nek bizonyult bő relváltozás pontos leírását 
adta (erythemák, erythema nodosum, urticaria, 
pürpurák, angioneuroticus oedema), ismerte a hideg 
urticaria tüneteit és megfigyelte a hasonlóságot bi
zonyos bő rkiütések és az asthmás paroxysmusok 
között.

Több mint 50 éve annak, hogy R ic h e t állat- 
kísérletei alapján leírta az anaphylaxiának nevezett  
jelenségeket, melyek hamarosan bekapcsolódtak a 
klinikai észlelések tömegébe. P irq u e t szintén fél 
évszázaddal ezelő tt mindenféle bacteriologiai, pa- 
thologiai és biológiai elő ítélet nélkül, monographiá- 
ját azon jóslattal fejezte be, hogy az immunitástan 
ezen új ága elméletileg lényegesen ki fog bő vülni 
és idő vel széleskörű  alkalmazást nyer a klinikum- 
ban. P irq u e t fogalmazásának két alapvető  tétele 
van, az egyik a kiváltó antigen ismételt bejutásá-
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nak kórokozó szerepe, a másik a szervezet meg
változott reagálóképessége.

Nem célom mai alkalommal történelmi vissza
pillantást nyújtani, P o r tie r és R ic h e t, P ir q u e t és 
S ch ick , késő bb D oerr, L a n d s te in e r , D o le olyan pil
lérekre építették az allergia tanát, mely nemcsak 
kiállta öt évtized kritikáját, hanem alig sejtett 
perspektívákat nyitott kórképek aetiopathogenesi- 
sének tisztázására és új therapiás eljárások beveze
tésére.

Az ötven év allergia-kutatásainak fő bb állomá
sai: a szövetanyagok kimutatása, az endogen aller
gia kérdéseinek kutatása, az antihistamin anyagok 
felfedezése, a neuroendokrin szabályozás, a cortico- 
visceralis (psychosomaticus) összefüggések felisme
rése, az antibioticumok szerepének tisztázása. Az 
allergia jelenségeinek kutatásával kapcsolatban ön
kéntelenül felvető dik az a gondolat, hogy ugyan
azon mechanismus következményei egyszer káro
sak, máskor hasznosak a szervezetre. Mikor aller
giás betegségrő l szólunk, m indig a káros reakció
kat tárgyaljuk, míg a fertő ző  betegségekkel, első 
sorban a tuberculosissal, a hasznos allergia jelen
ségei kapcsolódnak össze. Az immunitás a hasznos, 
az anaphylaxia a káros reakciók legfontosabb meg
nyilvánulása.

A kísérleti anaphylaxia tünetei és az immuni
zálás következményei olyan sok hasonlatosságot 
mutattak a szénanátha, asthma, urticaria lefolyásá
val, hogy alig lehetett kétség a klinikai elváltozá
sok és a kísérleti eredmények összefüggése között. 
Hamar észrevették azonban a feltű nő  különbsége
ket is, melyek az anaphylaxiás kísérlet és az em
beri szervezet idegen fehérjével szemben keletke
zett érzékenysége között fennállanak. Ilyen különb
ségek, hogy a szénanátha vagy asthmakészség 
öröklő dik, hogy az egész emberi szervezet mester
séges sensibilizálása ritkán sikerül helybeli bő r 
vagy nyálkahártya reakciók kiváltásán kívül.

Az öröklő dő  hajlamot, m int azt újabb kutatá
saink mutatták, bizonyos környezethatásokkal le
het szabályozni. További adatgyű jtést igényel még 
annak a mechanismusnak tisztázása, melynek alap
ján az emberi szervezetben shockszövet keletkezik, 
illető leg, hogy mely tényező k befolyásolják az 
allergiás tünetek localisatióját.

A továbbfejlő désben különböző  modellkísérle
tek új utakat nyitottak az endogen allergia kérdé
seinek és az autogen allergenek és antitestek kelet
kezésének tisztázására, ezek közül néhány fonto
sabbat ismertetek:

Bár a döntő  bizonyítékok m ég hiányoznak, C a- 
v e l t i ,  M asu g i, M oore, Z in sser , S w i f t ,  K l in k e , B ru u n 
stb. kísérletei alapján valószínű , hogy a rheumás 
szív és ízületi elváltozások bacterium-streptococ- 
cus-allergenek útján keletkeznek a specificusan 
sensibilizált szervezetben.

R ich  és G reg o ry nyulakat tojásfehérjével ke
zelve, vagy kísérleti serumbetegséget elő idézve, fo
calis kardialis rheumás típusú szövettani képet 
találtak, melyet Aschoff-csomók, collagen elválto
zások reparativ fázisú fibrosis és billentyű -elválto
zások jellemeztek.

Igen fontosak Cavelti kísérletei, aki szövet -f-

streptococcus keverékkel kezelt patkányokat (a szö
vet componens, mint hapten szerepelt), ezek savó
jában in vitro, a megfelelő  szövettel összehozva, 
antitestek voltak kimutathatók.

Valószínű , hogy streptococcus fertő zés után. 
két-három héttel a streptococcus és szövetek kö
zötti hatás alapján az állati szervezetben egy endo
gen vagy autogen antigen keletkezik, mely specifi
cus antitesteket hoz létre, végül rheumás elválto
zásokat okoz. C a v e l t i régebbi kísérleteiben a 
saját-veseszövetet beta streptococcusokkal keverve 
azonos állatfajba fecskendezte, auto-antitesteket 
állított elő  sajátvesével szemben.

A rheumás szívelváltozások pathogenesisének 
teljes tisztázására szükség volna a megfelelő  auto- 
antitesteket emberben is kimutatni. Az eddigi kí
sérletek alapján streptococcusok fajazonos szövet
anyagokat antigénekké alakítanak át, szívbő l, kötő 
szövetbő l és izomzatból, melyek fajlagos antiteste
ket termelnek.

M asu g i gócnephritist bacterium-kivonatok be
fecskendezésével idézett elő , diffus glomeruloneph- 
ritist ellenben nem. Tudjuk, hogy a gócnephritis 
valamely fertő ző  betegség alatt azonnal jelentke
zik, míg a glomerulonephritis diffus alakja csak bi
zonyos idő  eltelte után. Ezért pl. a vörheny neph
ritis már S ch ick szerint is a szervezetnek a vör
heny kórokozójával szemben keletkezett allergiás 
reakciója.

Az autosensibilizálás kérdéseivel nálunk is 
eredményesen foglalkoztak, mint azt H á m o r i, 
B en kő , B ackh au s, K o v á c s és S z ig e t i elő adásai bizo
nyították.

Az elmondott példák alapján helyesnek látszik 
tehát minden, újabban allergiás eredetű nek gon
dolt tünetcsoport kritikai ellenő rzését a következő'  
négy szempont figyelembevételével végezni:

I. Immunbiológiai követelmények kimutatása 
(a Doerr-féle alapkritériumok, M asu g i, C a ce lti, 
R ich , G reg o ry stb. modellkísérleteinek folytatása 
útján).

II. Pathologiai, szövettani elváltozások kimu
tatása (R oessle , K i in g e , A sch o ff— T a la la je f f-féle 
szövettani leletek, a hyperergiás gyulladás morpho- 
logiai jeleinek további tanulmányozása segítségé
vel).

III. A tünetek megjelenési formájának (pa- 
roxysmusok, spontán remissio, recidivák kérdése, a 
kórképek lefolyásának periodicitása) klinikai ész
lelések alapján történő  megfigyelése.

IV. Az újabb gyógyító beavatkozások, gyógy
szerek hatásosságából levont következtetések fel- 
használása az allergiás állapotot kiváltó okokra 
vonatkozólag.

Mindig vizsgálnunk kell a környezeti behatáso
kat a központi idegrendszer mű ködésének szem
pontjából is. Az immunitási reakciók, az allergen- 
reagin sejthez kötése, a histamin felszabadulása, a 
hyperergiás gyulladás keletkezése szoros összefüg
gésben van külső  behatásokkal. Ezek az agykér
gen, a vegetatív központokon és peripheriás idege
ken keresztül az endokrin szabályozás útján befo
lyásolják az allergiás tünetek megjelenését, fellán
golását vagy eltű nését.
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A központi idegrendszer szerepét az allergiás- 
anaphylaxiás jelenségek keletkezésében nálunk 
első sorban F ő m e t iskolájából F ilipp, S z e n t iv á n y i 
és munkatársai kísérletei erő sítették meg. Ezek a 
vizsgálatok kiegészítik és tovább folytatják F r ied -  

b erg er , B esred k a , K is z e le v és M igina  megállapítá
sainak tisztázását.

Nincs semmi okunk arra, hogy D o e r r felfogá
sától eltérjünk, aki m ind az ún. veleszületett idio- 
synkrasiát, mind a kimutatható sensibilizáláson 
alapuló anaphylaxiás jelenségeket az allergia fo
galma alá sorolta, m elynek lényege az antitest 
jelenléte. C oca ugyan segítségül vette az atopia fo
galmának bevezetését a veleszületett idiosynkra- 
siák elválasztására a sensibilizálás okozta tünetek
tő l, amire szükség nincsen, érdeme m égis az, hogy 
az allergiás pathomechanismusra jellemző  tünet- 
csoportot helyezte a klinikai észlelés középpont
jába.

Az allergiás reakciókban szereplő  anyagok kö
zül az allergen néha kimutatható, sok esetben csak 
valószínű síthető , ugyanígy állunk az antigen (aller- 
gen)-antitest kötéssel is.

Igen jelentő s volt az antitestek kutatása terén 
a biológiai kimutatási módszerek bevezetése, a 
P ra u sn itz—K ü stn e r , L e h n e r—R ajka , U rb a ch—K ö 
n ig  s te in -féle eljárások és a R ajka által javasolt for
dított passiv átviteli k ísérlet is sok elm életi kérdést 
tisztáztak, gyakorlati alkalmazásuk azonban sok
szor nehézkes. Az allergiás antitestek rutinszerű  ki
mutatásában újabb haladást jelent pl. H o ig n é , F re i 
és S to r c k megállapítása, hogy in vivo allergen be
hatásra a thrombocyták száma csökken, aminek 
oka thrombocyták agglutinatiója, illető leg az ezt 
okozó antitest jelenléte. Ugyancsak H o ig n é és mun
katársainak sikerült allergiás egyének savójában, 
az allergen behatás után, nephelometerrel zavaroso- 
dást kimutatni, m elyet valószínű leg a specificus 
antitest okoz.

Még megemlítem, hogy az eosinophil sejtek 
peripheriás megszaporodását a vegetatív idegrend
szeri szabályozáson k ívü l hormonalis behatásokra 
és antitestek jelenlétére kell visszavezetnünk, amint 
azt saját, régebbi vizsgálataink is valószínű sítik. A 
jövő  feladata, hogy az antitestek kimutatására még 
egyszerű bb módszereket dolgozzon k i, hogy az 
allergiás antitestek chemiáját is közelebbrő l meg
ismerjük. Ha majd olyan módszer lesz kezünkben, 
melynek segítségével könnyen kimutathatjuk az 
allergiás reakciók hordozóját, akkor a kórképek 
besorolásában is megszű nik majd a jelenlegi bi
zonytalanság, ami a therapiás eredményeket is meg 
fogja változtatni.

II.

Ha az allergiás betegségek klinikájával foglal
kozunk, felvető dik az a kérdés, vajon mindenkin 
kiválthatók-e allergiás tünetek, vagy sem. Első 
alapvető  kérdésünk tehát az, vajon sensibilizál- 
ható-e minden szervezet, vagy sem. Az állatkísér
letekbő l tudjuk, hogy bizonyos antigénekkel min
den tengerimalac sensibilizálható. Az egyes állat
fajokon nyert kísérleti eredményeket azonban csak 
bizonyos megszorításokkal lehet m ás állatfajra

vagy emberre vonatkoztatni. Szerintünk nem lehet 
minden embert sensibilizálni, ami nemcsak az anti
gének minő ségével van összefüggésben, hanem az 
emberi szervezetben rejlő , még közelebbrő l meg 
nem határozható sajátságoktól is függ. Az ún. erő s 
antigenhatású anyagokkal szemben is sok ember 
szervezete refractär viselkedik, még lósavóval, to
jásfehérjével sem sensibilizálható mindenki, annál 
kevésbé idézhetünk elő  ezekkel az anyagokkal al
lergiás betegségeket. Helybeli elváltozások helyi 
sensibilizálás után kiválthatók anélkül, hogy az ott 
keletkezett tünetek bárminő  kihatással volnának is 
a szervezetre. A különböző  szövetek specificus an
tigen affinitására A d o kísérletei vetettek fényt. 
Azok a kísérletek, melyekrő l B loch , B e r in g , F r ie - 
b o e s számoltak be, nem utánozzák az allergiás meg
betegedéseket, nem azonosak az egész szervezet 
megváltozott reakciókészségével, mert az elő idézett 
helybeli elváltozások nem jártak az allergiás álla
potra jellemző  egyéb elváltozásokkal. Valamely 
allergiás betegség, még ha szigorúan helyhez kötött 
elváltozások uralják is a kórképet, rendesen az 
egész szervezetet érintő  humoralis, functionalis és 
morphologiai eltéréseket okoz. Ezt nagyon világo
san alátámasztják Farkas Károllyal együtt végzett 
morphologiai kutatásaink, amikor a tüdő n kívül a 
diencephalonban, a pankreasban, a májban, a szív
ben egyszerre találtunk jellemző  szövettani elvál
tozásokat.

A diathesisek tana új megvilágítást nyert az 
anaphylaxiás jelenségek (tehát a szerzett elválto
zások) megismerésével, de még mindig elfogadhat
juk H is  megállapítását, mely szerint a diathesis in
dividuális, veleszületett, öröklött állapot, melynek  
lényege, hogy physiologiás ingerek abnormális 
reakciókat váltanak ki, és hogy életkörülmények, 
melyeket a megfelelő  fajok egyébként könnyen ki
bírnak, kóros elváltozásokat hoznak létre.

Az allergiás készséget (diathesist) befolyásolják 
fertő ző  betegségek, fertő zések, neurohormonalis 
egyensúlyzavarok (pl. a nő i ivaréletben stb., mel- 
lékvesekéreg-elégtelenség is!). Az allergiás tünetek  
létrejöttéber) a constitutiós típusok helyett bizonyos 
szervek csökkentértékű ségét kell figyelembe venni. 
A szervek csökkentértékű ségét befolyásolják: a ve
getatív idegrendszer megváltozott reakciója (vege
tatív labilitás!), továbbá azok a jelenségek, melyek
ben a bő r és nyálkahártyák áteresztő képessége 
fokozott, az erek falai könnyen sérülnek, nem 
eléggé tömöttek, vagyis át járhatóbbak, a máj de- 
toxikáló képessége csökkent (L ic h tw i tz ) .

K ä m m e re r szerint az allergiás diathesis, aller- 
igás dispositio fogalmai arra buzdítanak, hogy a 
szervi csökkentértékű ségét kutassuk és állapítsuk 
meg azon körülményeket, melyek következtében 
egyik egyén könnyebben sensibilizálható és köny- 
nyebben reagál allergiás tünetekkel, mint a másik.

Az allergia klinikai jelenségeinek egy másik 
conceptióját látjuk S e ly e megállapításaiban, a szer
vezet az ő t ért ártalomhoz igyekszik alkalmazkodni, 
az általános alkalmazkodási syndroma (general 
adaption syndrom) három fázisába igen jól bele
illik  az allergiás tünetek keletkezésének mechanis- 
musa. S e ly e tudomásul veszi, hogy a külső  ingerek,
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összefoglaló néven a stress, a hypophysist adreno- 
corticotrophormon termelésre stimulálják, ugyan
akkor csökken a többi hypophysär trophormon 
mennyisége, ez az okozott mellékveseizgalom kö
vetkeztében fokozott glukocorticoid (Compound E 
és F) kiürítésben nyilvánul meg. Ezek a megállapí
tások igen nagy jelentő ségű , új, hormonalis kezelési  
módszerek alkalmazásához vezettek (ACTH, Corti
son) az allergiás betegségek gyógyításában.

III.

Kétségtelen, hogy még m indig sokan vannak, 
akik az allergiás kutatásokat bizonyos tartózkodás
sal fogadják. Ennek egyik oka az egyoldalúan el
végzett diagnosztikai bő rpróbák hibás értékelése, a 
másik a helytelenül és kritikátlanul alkalmazott 
therapiás eljárások sikertelensége.

A kutatások haladásával ma már ismerjük, 
hogy nemcsak exogen allergenek szerepelnek a tü
netek kiváltásában, és hogy az egyes allergenek 
szövetaffinitása igen változó, m int azt A dó vizsgá
latai mutatják.

Ha a bő rpróbákat nasalis, bronchialis, stoma- 
chalis próbákkal, expositiós, alimentaris kísérle
tekkel egészítjük ki, a kétkedő k véleménye hamar 
megváltozik, és ha még hozzávesszük az autó- vagy 
endogen allergenek keletkezésének ismeretét, a the
rapiás eredmények még biztatóbbak lesznek.

Az allergia-kutatások k lin ikai vonatkozású ha
ladásának irányt szabott a sok új és hatásos gyógy
szerrel szemben fennálló érzékenység. Az endogen 
allergia újabban felismert tünetei, a heterolog és 
homolog antitestek nagy jelentő sége, az RH factor 
felfedezése, az emberi plasma okozta érzékenység, a 
vérátömlesztések egyes szövő dményei, a lupus' 
erythematosus, a periarteritis nodosa, a rheumás 
láz pathogenesisének tisztázása nagymértékben 
hozzájárultak a gyakorlati eredmények kiszélesíté
séhez.

A gyógyító orvosok szempontjából a minden
napos therapia újabb allergia-problémákat hozott 
felszínre. Nézzük csak a leggyakoribb gyógyszere- 
lési eljárások allergiás veszélyeit. A gyógyszer- 
allergia ma már majdnem népbetegségnek tekint
hető . A súlyos haematologiai elváltozások is rész
ben allergiás eredetű ek. Ezek sem intolerantiával, 
sem mérgezéssel, sem a k iváltó anyagok chemiai 
structurájával nem magyarázhatók.

Különféle ásványi eredetű  gyógyszerek is 
okoznak gyógyszer-allergiát. Ismertek az arany, a 
bizmut, a higany hapten tulajdonságai. Gyakori 
a cocain-, novocain-allergia, súlyos következmé
nyekkel járhat a pyramidon-, aspirin-, PAS-érzé- 
kenység.

Az idegcsillapítók közül a barbituratok, a se- 
dormid-allergia mindennapos. Az újabb gyógyítási 
anyagok közül maguk az antihistaminicumok is le
hetnek allergenek, a hormonokról, antibioticumok- 
ról nem is szólva. Különösen kiemelendő k az új 
antibioticumok, bacteriostatikus anyagok, gyógy- 
savók, vérkezelések, transfusiók adásának allergiás 
vonatkozásai.

Látjuk tehát, hogy tényleg a mindennapi or

vosi mű ködésbő l fakadnak a legsúlyosabb allergiás 
problémák és ezek gyakorlati megoldása csak ösz- 
szefüggő , tervszerű  munkával sikerülhet. Minden 
lépésnél beleütközünk valamilyen allergiás eredetű 
jelenségbe és ezért első rendű  egészségügyi kérdés
nek kell tekinteni az allergia-kutatásokat.

Ezen a helyen felvető dik az a kérdés is, speciá
lis szakma-e az allergia-kutatás vagy sem. Erre 
feleletünk csak az lehet, hogy m int kutatási ága
zat, feltétlenül specialistákat igényel, de mint 
klinikai szakma, a mai orvosi mű ködés minden fe
jezetével szoros kapcsolatot mutat. L ö ff le r  szerint 
az allergia minden klinikai szakot átfogó pathoge- 
netikai princípiumnak tekintendő . Valaki lehet csu
pán az allergia kérdésének elméleti és kísérleti ku
tatója, de nem lehet csupán belgyógyász, dermato- 
logus vagy neurológus allergia-szakember.

A klinikai tünetek annyira összekapcsolódnak, 
hogy az általános orvosi tudásból kell fakadni a 
klinikai allergiás eredetű  feladatok megoldásának.

Szellemesen mondta az ismert francia dermato- 
logus, J ea n  D a r r ie r : »l’allergie c’est la vie«. Tény
leg nincs olyan fejezete az orvosi mű ködésnek, mely 
ne ütköznék az allergiás pathomechanismus prob
lémáiba. Allergia-sectiónk mű ködésének tehát 
egyik további fontos célja lesz a klinikai megfigye
lések szakok határain túlmenő , egységes össze
fogása.

Tudatosítanunk kell többek között, hogy az el
hanyagolt és semmibe sem vett szénanátha sokszor 
bronchialis asthmát okoz, idült orrpolyposis, a sinu
sok gyulladásos betegsége gyakori sensibilizáló elő
futára az asthmának.

A rendszertelenül kezelt bronchialis asthma 
émphysemát, cardiovascularis elégtelenséget okoz. 
Irreverzibilis elváltozások jönnek létre, melyeket 
már az allergia kutatásokon alapuló, egyébként ha
tásos módszerekkel sem megállítani, sem befolyá
solni nem lehet.

Más betegségek közül a gyermekekzemák és 
streptococcus-fertő zések súlyos allergiás következ
ményeit említem, melyek ma már megfelelő  és ide
jében alkalmazott antihistaminokkal, antibioticu- 
mokkal, esetleg specificus desensibilizálással meg
elő zhető k.

Az allergia-kutatások szempontjából az ipari 
ártalmak veszélyei két csoportba oszthatók, vagy 
maguk az ipari és foglalkozási allergenek hozzák 
létre a súlyos bő r és légző szervi tüneteket, vagy 
pedig chemiai, fizikai izgató hatást kifejtve, steril  
gyulladást okozva elő segítik az allergenek bejutá
sát. Egy további káros lehető ség még az is, hogy az 
ipari ártalmak az allergiás reactiók talaját készítik  
elő , és így a behatás helyének megfelelő en újabb 
shock-szövetek létesülnek.

IV.

Érdemes röviden foglalkozni az allergiás beteg
ségek elterjedésével is. Sajnos a számadatok nem 
nyugszanak statisztikai felvételeken, pedig ennek 
igen nagy gyakorlati jelentő sége lenne. Annyi bizo
nyos, hogy a sensibilizálás lehető sége állandóan fo
kozódik, újabb és újabb allergenek tömege hozza
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felszínre a latens allergiás hajlamot. Minden újabb 
ipari, chemiai termékkel és minden új gyógyszerrel 
új klinikai jelenségeket ismerünk meg. Kellő  orvosi 
továbbképzés esetében már nemcsak azt tartanák 
allergiás eredetű  betegségnek, aminek oka tisztá
zatlan, hanem a tünetek felismerésével, a megelő 
zés és gyógyítás lehető ségeit kihasználva sok millió 
elveszett munkanapot lehetne megtakarítani.

Ezzel szemben a chemiai kutatások számos új 
és hatásos gyógyszert is hoztak felszínre, melyek
kel a sikeres kezelés eredményei megsokszorozód
tak. Nem akarom más országok allergia morbiditási 
és mortalitási közleményeit idézni, csak megemlí
tem, hogy rendszeres kutató munka következtében 
csökken az allergiás esetek súlyossága. A kezelési 
idő  rövidebb lesz, a betegek sokkal kevesebb mun
kanapot veszítenek, tehát munkaképességük javul 
és ami a legfontosabb, első sorban a légző szervi 
allergiás betegek súlyos pulmonalis, cardiovascula
ris szövő dményei lényegesen ritkábbá válnak, ső t 
el is maradnak.

Az utolsó évtizedek alatt több ízben igyekeztem 
megállapítani a magyarországi allergiás betegek 
számát, erre csakis az egészségügyi központi ható
ságok segítségével lenné mód. Meg kellene állapí
tani a bő rgyógyászati osztályok, gyermekosztályok 
allergiás betegforgalmát, vagy lehető ség szerint az 
ott jelentkező  allergiás elváltozásokra gyanúsakat 
feljegyezni. A belosztályokra tartozik, hogy az 
allergiás eredetű  légző szervi betegeket számba- 
vegyék. Allergia sectiónkra háramlik majd az a fel
adat, hogy a foglalkozási és ipari eredetű  allergiás 
betegek számát megállapítsa és ebben az illetékes 
intézmények támogatását is kérjük. A foglalkozási 
eredetű  dermatologiai kutatások Rajka intézetében 
folynak, honnan a szükséges adatok megszerezhe
tő k. így majd sikerülni fog pontosan, számszerű en 
is alátámasztani az allergia-kutatások népegészség
ügyi jelentő ségét és mód lesz a megelő ző , védekező 
és gyógyító intézkedések foganatosítására.

Az Iparegészségügyi Közleményekben 1948-ban

ismertettem, hogy az abban az idő ben átvizsgált 
esetek közül 7% szenvedett latens allergiában, ma
nifest tünetek nélkül, a bő r- és nyálkahártya
próbák, expositiós kísérletek alapján. Ugyanakkor 
megállapítottam, hogy a sensibilizálás veszélyének 
kitett ipari dolgozók közül 60—80 000-re tehető  a 
latens és manifest allergiások száma. Ehhez vehet
jük még az OTI, ill. SZTK allergia rendelésének 
adatait, melyek szerint évente kb. 2000 beteget 
vizsgáltak meg, különféle allergenekkel.

Ezekben igyekeztem az allergia-kutatások ha
ladásának vázlatos képét nyújtani. A modellkísér
letek kissé részletesebb ismertetésének célja az volt,  
hogy az endogen allergia fontosságára felhívjam a 
figyelmet. A kísérletezés egyik fontos problémája 
az allergiás reactio alapját képező  antitestek ki
mutatása, egyszerű  módszerekkel.

Különösen nagy fontosságot tulajdonítok az 
allergia-kutatásoknak a foglalkozási betegségek és 
ipari ártalmak tisztázásában és ezért még egyszer 
felhívom a figyelmet ezen vizsgálatok és a klinikai 
megfigyelések népegészségügyi és gazdasági vonat
kozásaira is. Az elmondottakon kívül az allergia
kutatások jelentő ségét mi sem mutatja jobban, 
mint hogy szerte a világban újabb és újabb klini
kák, kórházak és laboratóriumok foglalkoznak az 
allergiás betegségekkel. A kongresszusok tárgyalá
sainak tudományos anyaga pedig élénk bizonyítéka 
az utolsó idő k nagy horderejű  megállapításainak és 
azok gyakorlati alkalmazásának.

Az allergia-sectio mű ködésének újbóli meg
kezdésével tehát hármas célt akarunk szolgálni:

1. a tudományos kutatások eredményeinek is
mertetését elő segíteni;

2. a klinikai megfigyeléseket szakok közötti 
együttes munkával lehető vé tenni;

3. az iparosodással, a foglalkozási és gyógy szer- 
allergenekkel összefüggő  gyakorlati kérdések nép
egészségügyi fontosságát tisztázni és a közegészség- 
ügy vezető inek ezáltal segítségére lenni.

F E N О  L A  X Ch .  ( a z e l ő t t  K o p r o l )

D R A Z S É

ö s s z e té t e l e : 1 drazsé (0,26 g) 0,10 g phenolphth.-t tartalmaz.

J a v a l l a t :  Hashajtó.

A d a g o lá s  : Este 1—5 drazsé.

M e g j e g y z é s e k : Bontható, SZTK terhére szabadon rendelhető .

C s o m a g o lá s : 5 drazsé 1,10 Ft, 32 drazsé 7,04 Ft.
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A G Y A K O R L A T

Az Országos Mentő szolgálat (fő igazgató: Orovecz Béla dr.) közleménye

A s h o c k - k é r d é s  a  m e n t ő g y a k o r l a t b a n
Irta: F E L K A I  T A M  A S  dr .

A mentő orvosi gyakorlat egyik központi kér
dése a traumás shock, mert egyrészt a mentő orvos
nak van a legjobb alkalma a korai shockos jelen
ségek megfigyelésére, másrészt munkája során ő 
találkozik leggyakrabban shockkal. De a gyakorló 
orvosnak sem lehet közömbös a probléma, mert 
mindegyikük kerülhet abba a helyzetbe, hogy 
shockos sérültnek kell első segélyt nyújtania. Ilyen
kor gyakran a sérült sorsa függ az orvos tájékozott
ságától, mert amint azt gyakran tapasztaljuk: a 
helytelen beavatkozás nagymértékben megnehezít
heti mind a mentő k shockellenes tevékenységét, 
mind a késő bbi ellátást. A  sh o c k -k é rd é s  g y a k o r la t i 

v o n a tk o zá s a i te h á t n e m c sa k  a  m e n tő o rv o s t és  t r a u - 

m a to ló g u s t , hanem  a g y a k o r ló -  é s  az ü z e m o r v o s t  is 

k ö ze lrő l  é r in t ik .
Munkánk megkezdésekor választ igyekeztünk 

kapni a következő  kérdésekre:
Melyek azok a legkorábbi jelenségek, amikbő l 

shockra következtethetünk?
Mik a beavatkozási lehető ségek a gyakorló-, 

a mentő - és az ún. Rohamkocsi-orvosok számára?
Milyen újabb therapiás lehető ségeket lehet 

ezek kezébe adni akkor, mikor könnyen és gyorsan 
intézetbe juttatható a sérült, illetve akkor, ha a 
szállítás hosszadalmas és rossz körülmények között 
történik?

E kérdések feltevését szükségessé tette a m e n 
té s  és  a z  e lső se g é ly n y ú jtá s  k o rsze rű s íté sé n e k  k ö v e 
te lm é n y e , melynek megvalósítására az Országos 
Mentő szolgálat a R o h a m k o c s it szolgálatba állította. 
Ez a kocsi kísérleti prototípusa a korszerű  mentő 
autónak, mely felszerelésével a mentő gyakorlatban 
eddig meg nem valósítható therapiás eljárásokat 
tesz lehető vé (transfusio, hibernálás, vastüdő , kis- 
sebészeti felszerelés stb.), másrészt kutatómunkára, 
megfigyelések szerzésére is alkalmas (hordozható 
EKG!). A  Rohamkocsi ismertetését külön cikkben 
közöljük. Jelen dolgozatunkban közölt 50 shockos 
eset a Rohamkocsi mű ködésének nagyrészt azon 
idő szakából származik, amikor methodikánk már 
túljutott a keresések első  idején.

I.

Az irodalomban található shockleírásokat W e s
s e ly  J. (1) ismerteti cikkében nagyrészt, ezzel kap
csolatban mi röviden csak a következő ket állapít
juk meg:

P á ré (1582), B ohn (1711) és P iro g o v (1864) 
shockleírásukban csak az ún. torpid shock képét 
adják meg. T annhauser, B u rd e n k o és B e rg m a n n 

eretikus és torpid szakot ismertetnek, míg B e ch e r , 
W ig g e rs és In g rah am  — hogy csak néhányukat 
említsük — már három szakaszát írják le a shock- 
nak. K a r i t z k y szintén csak két szakaszt különböz

tet meg, de megemlíti, hogy az első  fázist egy le
fékező dés elő zi meg.

Ha csak a leírt tüneteket nézzük, az egymás
nak ellentmondó adatok könnyen zavarba hoznak 
bennünket. »Idegrendszer: közömbös vagy nyugta
lan; érrendszer: a tensio rendszerint alacsony, de 
lehet változatlan, ső t emelkedett is; vér: hemo- 
koncentráció vagy hemodilució . . .  — írja le W ig 
g ers az alternatívákat. Tudva, hogy a shock dina
mikus folyamat, megfigyelt eseteinket megfelelő en 
csoportosítva megláttuk, hogy az egymásnak ellent
mondó adatok világos képet adnak akkor, ha ese
teinket tünetenként fázisokba illesztjük, mely fázi
sok keletkezését azután magyarázni is tudtuk. A z 

á lta lu n k  m e g k ü lö n b ö z te te t t  sh o ck fá z iso k  ö sszh a n g 
ba  h o zh a tó k  a zo k k a l az id e g re n d sze r i ,  k e r in g é s i, 

a n yagcsere , v a la m in t  eg y éb  vá l to zá so k k a l, m e ly e 
k e t  a sh o ck k a l fo g la lk o zó k  m a  m á r  á lta lán osan  e l
fogadn ak .

Ezek szerint megismertünk egy első  fázist, 
melynek jellemző je a va g o to n ia volt. E zt az á l la p o 
to t  p ra e sh o c k n a k  n e v e z tü k  el. Ritkán látjuk, mert  
feltevésünk szerint néhány perc alatt is lejátszód
hat, s mire kiérkezünk, a shock már átment a kö
vetkező  fázisba. F e lté te lezzü k , h o g y  a p ra e sh o c k 

vá la sz  a C a n n o n -f . vé szre a k c ió ra , de hogy ez a 
reakció a praeshockot megelő zi, azt még nem sike
rült bizonyítanunk. Ezt a paraszimpatikus túlsúlyt 
kompenzálni látszik a következő  fázis — sorrend
ben a második —, melynek lényege a sz im p a t ik u s 
tú lsú ly . Ez gyakran annyira túlméretezett, hogy 
»a különben hasznos védekező  reakció túlzásba 
megy annyira, hogy már nem is az eredeti behatás, 
hanem az irreverzibilisen túlhajtott reakció teszi 
tönkre a szervezetet-« — amint azt V é g h e ly i is tö
mören és találóan írja (2). Ezt a második fázist — 
melynek pathomechanizmusát alább vázoljuk — 
kétféle megjelenési formában látjuk, és a fázisban 
lejátszódó jelenségek alapján szu p e r fu n k c ió s  sh o ck - 
nak neveztük el, illetve azt a formáját, ahol a mo
toros és pszihés izgatottság volt a legszembeszö- 
kő bb, e r e t ik u s  sh ockn ak . A szuperfunkciós fázis 
vége egy oly nagyfokú elféktelenedés, mely a szer
vezetet a teljes kimerülés állapotába kergeti. A ki
merülés első  része a fáradás, mely a szervezeti mű 
ködések egyre nagyobbfokú gátoltságában nyilvá
nul meg — ezért is neveztük el szu b fu n k c ió s  f á z is 
nak. — következménye a teljes összeomlás — t e r 
m in á lis  sh o c k fá z is — és végeredménye a halál. A 
shock progressziójára vonatkozó elképzelésünket 
szemléltesse G á b o r  A u ré l dr. túloldali ábrája:

II.

A következő kben ismertetni kívánjuk néhány 
pregnáns esetünket és az egyes shockfázisok álta
lunk megfigyelt tünettanát:
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P ra esh o ck o t találtunk 3 esetben (6%). Közte
lük 2 került shocktalanítva kórházi felvételre, 
1 eset — ahol a körzeti orvos i* m. Hypanodint és 
Coffeint adott — kontrollként szerepelt: ennek 
állapota nem javult. Típusos eset:

Cs. S. 47 é. férfi összeütközéskor leese tt  a bakról. 
Dg.: Fract. cruris aperta  1. d. Pulzus: 64, feszes, szabá
lyos. RR: 130/100, t isz ta  szívhangok, norm , légzés, sá
padt bő r, szű k pupillák. T iszta szenzórium . Th.: kötés, 
rögzítés. 1 ctg M o+1 C o ffe ih + 1  Tetracor i. v. Rögzítés 
közben a végtagokban tremor lép fe l, am ely az inj. 
beadására megszű nik. T h-s eredmény: pu lzus 72 telt, 
szab. RR: 130/80. Norm , arcszín, fá jda lm a m inim ális, 
közérzete jó. 10 perces szállítás után átadáskor: pulzus 
74, te lt  szab. RR: 140/90, egyébként ua.

Kórházi epikrizis: m entő k szá llítják  osztályunkra 
b. lábszár nyílt tö résével és a b. com b zúzódásával. 
B ehozata lkor és a késő bb iek  fo lyam án shockra u ta ló 
tü n e tek  nem  vo ltak  észle lhe tő k . Sutura, sebellá tás után 
K irschner-dróttal a ca lcaneust átfúrva extensió t sze
relünk fel. Jó állapotban fekszik osztályunkon.

M in d h á ro m  p ra e sh o c k o s  e s e tü n k r e  je l le m ző 

v o l t  a  60 kö rü li f e s z e s  pu lzu s , a n o rm á l is  ten z ió , a 

s z ű k e b b , v a g y  k i f e je z e t te n  szű k  p u p i l lá k . Bő rük 
hű vös, sápadt, szenzóriumuk tiszta, talán kissé fé
kezett volt.

A  szu p e r fu n k c ió s  fá z is  e re tik u s  fo rm á já v a l 18 
esetben (36%) találkoztunk. Ezek közül 8 égéses 
shock volt, melyeket ide vettünk, m ert az a felte
vésünk, hogy a traumás és égéses shock fejlő désé
ben és kezelhető ségében a szubfunkciós fázisig 
együtt halad. Ezen eseteinkbő l 10 shocktalanított, 
6 javult állapotban került átadásra. 2 esetben — 
bár therapiánkra javult a shockos állapot — való
színű leg a szállítás traumája miatt — sérültjeinket 
rosszabb állapotban adtuk át. Típusos eset:

H. P. 35 é. férfi. G ő zvezetéket szerelt, a kicsapódó 
gő z m egégette. H elyszínen  levő  orvos fá jdalom csilla
pító port adott neki és sérü léseit o la jja l ken te be. Dg.: 
Comb. gr. II, cca 8% corp. Pulzus: 116, ritm usos, con
tractus. RR: 150Т г о . T iszta  szívhangok, szapora lég
zés, é lénk  inreflexek, tremor. Pupillák tágak. Izgatott  
szenzórium . Igen heves fájdalomérzés. T enzió ja á ltalá
ban 110 Hgmm szokott lenn i. T h.: 1 c tg  Mo, 20 ctg 
C offein  i. v. Steril fedés. Th-s eredm ény: 96, telt szab. 
pulzus, RR: 155/110, trem or m egszű nt, izgatottsága 
fennáll. Kp. tág púp., csökkent fá jdalom érzés. 5 perces 
szá llítás után: nyugodt, fájdalm a nincs, pu lzus 78, telt, 
szab. RR: 155/90

Kórlapkivonat: kp. fe j le tt és táp lá lt férfi. A  nya

kon, a j. pofa, a m ellkas felső  harm ada és a j. felkaron
I., ill. II. fokú égés képét mutatja. P.: 88, RR: 135/80. 
A beteg fő leg j. karjának fájdalm át jelzi. Schockálla- 
pot je le it nem  lá tju k . Polytr ic ines kötés.

V II. 5.: G yógyultan bocsátjuk ki.

A szuperfunkciós shock eretikus formájával 
talált eseteinkre jellemző  volt a ta c h y c a rd , con tra c 
tu s  pu lzu s , a z  e m e lk e d ő  ten z ió , tá g u l t  p u p il lá k , 

tre m o r , za v a r tsá g ig  fo k o zó d h a tó  p s z ih é s  iz g a to t t 
ság , tö b b n y ir e  szá ra z  szá j, h ű vö s, n y i r k o s  b ő r  — 

e z alól az égettek többsége volt kivétel, kifejezet
ten vérbő  arcukkal.

A szu p e r fu n k c ió s  sh ock nem eretikus formája 
megegyezik az elő ző  csoporttal, csak itt nincs pszi- 
homotoros izgalom. 8 ilyen esetünkbő l (16%) rutin
eljárásunkkal csupán egyet sikerült shocktalanítani, 
a többi csak javult. Kettő nél mindenek szerint a 
szállítás rontott az elért eredményen (ismét nyo ■ 
mott szenzórium, ill. újból jelentkező  fájdalom).

Az általunk szu b fu n k c ió s  fá z is n a k nevezett 
állapotba 10 esetünket soroljuk (20%). Ezek közül 
kettő t sikerült shocktalanítanunk. Egy esetünkben 
— 4 végtag traumás csonkolása! — ellátásunkhoz 
közvetlenül csatlakozott a kórházi ellátás is, így a 
sérült nemcsak a mű tétet tű rte jól, de egyúttal a 
shockos állapotból is kikerült. Egy eset kontroll
ként szerepelhet csupán: a baleset helyszínén je
len levő  orvos Mo-t, Coffeint, Tetracort adott szu b - 
k u tá n . Transzfúziótól a kórház közelléte miatt el
tekintettünk. 7 esetben lényegesen javult a shockos 
állapot therapiánkra, ezeket így is adtuk át. Közü
lük egy az intézetben —■  súlyos mellkasi sérült — 
néhány) óra múlva ellátás közben meghalt. Típusos 
eset:

К . E. 21 é. férfi. K iérkezésünk e lő tt 2 órával ke
rékpárral fe lbukott s annak korm ánya gyom orgödrét 
m egütötte. Dg.: Cont. abd. Ruptura hepatis? intestin i?  
Pulzus 106, ritm usos, filiform is. RR: 90/80, halk , tiszta 
szívhangok, szapora fe lü letes légzés, hű vös, sápadt bő r, 
tág pupillák, renyhe inreflexek. Szom nolens. Th.: 560 
m l plasm a, benne 10 m l 20%-os D extrose, 1 Coffein, 
1 Tetracor. Th-s eredm ény: RR: 125/70, pu lzus 72, telt, 
szab., te ljesen fe lt isztu lt szenzórium, a sérü lt derű sen 
beszélget, fá jdalm a csökkent. Bő r színesebb, pupilla 
változatlan. 30 perces szállítás után á llapota változat
lan.

S zu b fu n k c ió s  sh o ck o sa in k ra  je l le m z ő  v o l t  a 

100-on  a lu li, b e s z ű k ü l t  a m p li tú d ó jú  te n z ió , a 100-on  

fe lü l i ,  k ö n n y en  e ln y o m h a tó tó l a z  a lig  ta p in th a tó ig 
v á l to zó  p u lzu s , a  f é k e z e t t  sze n zó r iu m , a  re n d sze r int  
p ro fú z  v e r e j té k e z é s , a  szü rk é s sá p a d t a rc , fázás, 

izo m g y e n g e sé g , g á to l t  b eszéd k é szsé g .
A  shock terminális szakaszának tű nő  állapot

tal 11 esetben találkoztunk (22%). Ezek közül 9 
halt meg még a beszállítás napján. Egy esetben — 
hatalmas nyakmetszés —- masszív plasmatransz- 
fúzióval és rutingyógyszerelésünkkel sikerült a 
shockos tüneteket visszafejleszteni és a sérültet 
ilyen állapotban mű tő be juttatni, ahol a sürgő s 
mű tét megmentette életét. Ezen eset tehát csak 
látszólagos terminális fázis volt, a szubfunkciós fá
zistól csak ex juvantibus lehetett elkülöníteni. Egy 
további esetünk sorsa ismeretlen.

Bár jelen közleményben csak aránylag kis 
számú esetrő l számolunk be, mégis megalapozott
nak látjuk, hogy a shock progresszióját az említett
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négy fázisra osszuk fel. Ezekbe a fázisokba bele
illeszthetnek mindazon tünetek, melyekkel shocko- 
soknál találkozunk, s melyek a leírások nagy részé
ben mint alternatívák szerepelnek. Mint más téren 
is, itt sincsenek mindig éles határvonalak: az egyes 
fázisok tünetei egymásba átnyúlhatnak.

III.

Eseteink megfigyelése, értékelése, sérültjeink 
ellátása a következő képpen történik:

A baleset helyszínén gyors vizsgálatunk ada
tait rögzítjük. Az alkalmazott therapia befejezése 
után, mielő tt a sérült, elszállítása megkezdő dne, is
mét rögzítjük annak státuszát. Végül pedig közvet
lenül az ügyeletes orvosnak való átadás elő tt je
gyezzük fel utolsó vizsgálatunk adatait. A továb
biakban már az osztálytól kért kórlapkivonatok 
adataira támaszkodunk. Hogy az elmúlt másfél év 
alatt mindössze 50 esetrő l számolunk be, annak oka 
abban keresendő , hogy egyrészt a módszerkeresés 
idő szaka is erre az idő re esik, másrészt egyes kór
lapkivonatok olyan hiányosak voltak, hogy ezúttal 
igen sok értékes esetünk veszett el.

A shockos sérültek ellátásánál természetesen 
a legjobb és leghatásosabb therapiára törekedtünk. 
De emellett figyelmünknek arra is ki kellett ter
jednie, hogy megtaláljuk a legkisebb és leghatáso
sabb beavatkozást, mégpedig mind a gyakorló-, 
mind a mentő - s végül a Rohamkocsi orvosai ré
szére, kiknek mindegyike más és más lehető ségek
kel rendelkezik. Munkánk során meggyő ző dhettünk 
arról, hogy sh o ck o s á l la p o tb a n  csa k is  a z in tra v é n á s 

in je k c ió k n a k  v a n  h e lyü k . Eddigi tapasztalataink 
sorra igazolták azt, hogy n in c s  é r te lm e  fé ln i az i. v . 
a lk a lm a zo tt M o rp h iu m tó l, melybő l 100-nál több 
esetben adtunk többnyire 2 ctg-t, minden kellemet
len mellékhatás nélkül. Errő l bő vebben külön fo
gunk beszámolni.

P ra esh o ck b a n 1 ctg Mo-t, 20 ctg Coffeint és 1 
ml Tetracort adtunk i. v . A Mo-ra ilyenkor mint  
fájdalomcsillapítóra számítunk. A Coffeint elektiv 
vasodilatatorikus mivolta m iatt adjuk, a Tetracor 
az egyenlő tlen vérelosztást befolyásolja kedvező en. 
Ez minden orvosnak módjában áll.

S zu p e r fu n k c ió s  fá z isb a n a szervezet megválto
zott anyagcseretevékenységére is tekintettel kell 
lennünk. Ebben a fázisban túlzásba menő  védeke
zési reakciók játszódnak le, melyek az életet veszé
lyeztetik. A szervezet minden erő forrását mozgó
sítja, melyek helyes felhasználását a megzavart 
kéregmű ködés és a szintén parabiotikus gátlás alatt 
álló szubkortikális dúcok a helyes koordináció hiá
nyában már képtelenek racionálisan irányítani. A 
fájdalom, a sérült területrő l egyre érkező  kóros in
gerek fenntartják és egyre m élyítik  a gátlást. A fo
kozott teljesítményre fokozottan lebomló glykogen 
acidosist; a megváltozott fehérjelebomlás a magas 
energiaértékű  foszfátészterek csökkenését okozza 
[K a r i tz k y  (3), R e h n (4), K o v á c s (5)], míg a keringés 
irracionálissá váló mű ködése a keringési szerveket 
és a vasomotorközpontot tángálja tovább [G öm ör i—- 
K á l la y  (6)]. A H-anyagok további permeabilitás- 
fokozódást, ezzel további haemokoncentrációt okoz

nak, amihez még a máj megzavart detoxikálóképes- 
sége is hozzájárul — s ez így folytatódik minden 
vonalon. F ran k  (7) ábrája a keringés e circulus v i- 
tiosusát jól szemlélteti, de ez csak egy metszete 
annak a gömbnek, melyet hasonló circulusok ösz- 
szessége, legyen az hormonális, hő -, víz- vagy só
háztartási stb. funkció alkot.

Ezek ismeretében a szuperfunkciós fázisban jó 
hatást láttunk az i. v. adott 2 ctg Mo-tól, 20—40 
ctg Coffeintól és 1 ml Tetracortól. Ezt szükség sze
rint a gyakorló- és a mentő orvos Strophantinnal 
egészítheti ki, amennyiben a sérült intézetbe jutta
tása huzamosabb idő t vesz igénybe. Mind elméleti,, 
mind gyakorlati meggondolások és tapasztalatok 
alapján igen jónak látszik a hipertóniás Dextrose 
adása. Ugyancsak a RoKo-nak van egyelő re lehe
tő sége a közelgő  acidosist jelző  verejtékezés meg
jelenése [K a r i tz k y  (3)] esetén i. v. 4%-os Na hydro- 
carb.-ot adni. Szükség esetén természetesen plasma- 
transzfúziót is adunk.

S zu b fu n k c ió s  fá z isb a n , ahol már a keringés 
összeomlása és az anyagcseretevékenység teljes 
cső dje fenyeget az első  és legfontosabb teendő  a 
transzfúzió lenne. Ennek hiányában a gyakorló- és 
a mentő orvos legalább autotranszfúziót végezhet. 
A vasomotorcentrum bénulása esetén centrális és 
perifériás érszű kítő k felváltva való adagolása he
lyes [G öm ör i (8)]. Míg a szuperfunkciós fázisban 
az egyre fokozódó szimpatikus ■ túlmű ködés miatt 
kerülnünk kell a szimpatikomimetikumokat, ebben 
a fázisban ez a túlsúly már nem áll fenn.

A Rohamkocsin ebben a fázisban masszív és 
gyors plasmatranszfúziót adunk, ha kell túlnyo
mással is. A plasmához 2 ctg Mo-t és| szükség ese
tén szimpatikomimetikumokat adunk. Ugyancsak a 
plasmába adunk megfelelő  mennyiségű  Dextroset, 
szükség esetén x/4 mg Strophantint, Na-hydro- 
carb.-ot. Igen jó hatást láttunk Nor-Adrenalintól i s.

T erm in á l is  fá z isb a n ugyanez volt eljárásunk. 
Agóniában, kétségbeesett helyzetekben intracardiá- 
lis Adrenalinnal, túlnyomásos intraarteriális transz
fúzióval próbálkoztunk. (Eme eseteink nem szere
pelnek beszámolónk anyagában.)

Általánosságban: nagy szerepet tulajdonítunk a 
kóros reflexeknek, ezért a törések rögzítésére külö
nös gondot fordítunk. Késő bbiekben esetleg kidol
gozzuk az arra alkalmas esetekben elvégzendő , a 
törtvégek közé adott helyi érzéstelenítés lehető sé
geit a Rohamkocsi számára. Bár a H-anyagok jelen
tő ségét nem becsüljük túl, mégis gyakorlatunkban 
lehető ség szerint tartózkodunk az Esmarch alkal
mazásától. Helyesebbnek tartjuk a vérző  ér lefogá
sát és a nyomókötést. Rögzítő kötéssel látunk el ki
terjedt lágyrészroncsolásokat is.

Sokat ígérő  eljárásnak látszik a hibernációs 
szerek shockellenes felhasználása a mentő gyakor
latban, jelen közlemény összeállítása idején azon
ban ezek nem voltak még birtokunkban.

Mint látjuk, shockellenes küzdelmünkben azt 
az elvet valljuk, hogy a shock nem az életfunkciók 
egyikének vagy másikának megzavart mű ködésébő l 
származik, hanem következménye annak a megza
vart központi irányításnak mely az összes élet
funkciók dezintegrációját vonja maga után. A
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shocktalanító munkának tehát minél inkább komp
lex kezelésnek kell lennie, vagyis arra kell töre
kednünk, hogy a megzavart központi integráló
tevékenység helyreállítását elő segíthessük, s emel
lett az életfunkciók legtöbbjét a normalizálódásban 
támogassuk. Ezt a-komplex kezelést jelenleg csak a 
Rohamkocsi keretén belül tudjuk megvalósítani.

Sem a gyakorló orvos, sem a mentő orvos nem 
tudja elvégezni — felszerelés híján — azt, amit a 
Rohamkocsi. Ezért igyekeztünk és továbbra is 
igyekszünk kidolgozni azokat a döntő  jelentő ségű 
legszükségesebb eljárásokat, melyekkel az ő  lehető 
ségeiken belül a legjobban tudnak a shock ellen 
küzdeni. A mentő orvosok és mentő kocsik felszere
lésének fejlesztése egyre folyik és a közeljövő ben 
a Dextran-transzfúzió is bevonul fegyvertárukba.

IV.

Az elő bbiekben elmondottak alapján a beveze
tésben feltett kérdésekre a következő kben felelhe
tünk meg:

Orvosaink nagy részének tudatában a shock 
olyan formájában él, amit mi a szubfunkciós szak
ban írunk le, vagyis a klasszikus torpid shock alak
jában. Hatásos kezelést csak az idejében végzett 
beavatkozás biztosíthat. Ezért látjuk szükségesnek, 
hogy már a mentő gyakorlatban is minél korábban, 
minél erő teljesebb shockellenes kezelést nyújthas
sunk.

Minél elő bb ismerjük fel a shockot, annál 
könnyebben és annál hatásosabban tudunk beavat
kozni. A  p ra e sh o c k b a n  é s z le l t  v a g o to n iá s  izg a lm i 

je len sé g ek , a szu p e r fu n k c ió s  fá z isb a n  le ír t  sz im - 

p a tik o to n iá s  tü n e te k  m in d e n  n a g yo b b  fe lk é szü ltsé g 

n é lk ü l, m in d en  o rv o s  szá m á ra  é sz le lh e tő k . E zek e t 

te h á t m in t sh o ck o s je le k e t  k e l l  é r té k e ln i, melyeket, 
ha figyelmen kívül hagyunk, a shock progrediálhat.

Mások a beavatkozás lehető ségei a gyakorló, 
a mentő - és a RoKo orvosok számára. A gyakorló 
orvos a táskájában levő  gyógyszereivel is képes 
hatásosan beavatkozni, ha ismeri a shock egyes fá
zisaiban lejátszódó jelenségeket, valamint azzal is, 
hogy a korai jelenségeket felismerve a sérült mi
elő bbi intézeti beszállításáról gondoskodik. A men
tő orvos beavatkozási lehető ségei most is nagyob
bak, s egyre növekednek. Igen nagy lehető sége a 
sérült gyors intézetbe szállítása. A Rohamkocsi or
vosainak nemcsak a leghatásosabb eszközök állnak 
rendelkezésére, hanem ki tudja védeni bizonyos 
fokig a szállítás traumáját is azáltal, hogy a sérül
tet szállítóképes állapotba hozza.

Ha könnyen és gyorsan intézetbe szállítható a 
shockos sérült, az intézeti orvos munkáját meg
könnyítheti a shock progressziójának késleltetésé
vel vagy megakadályozásával, melyet a gyakorló-, 
ill. mentő orvos i. v. alkalmazott gyógyszereléssel 
érhet el. Rossz körülmények között történő , vagy 
elhúzódó szállítás esetén döntő  a shockprevenció, 
ill. a shocknak korai szakában való kezelése, ami
hez a gyakorló orvos is hatásosan hozzájárulhat, de 
a leghatásosabban a RoKo avatkozhat be.

*

Közleményünk végén köszönetét mondok Oro- 
v e c z  B é la  dr. fő igazgatónak, aki a Rohamkocsira 
történő  beosztásommal munkámnak széleskörű  le
hető séget adott; S tu m p f  Im r e  d r., G á b o r  A u r é l  d r ., 
L u k á c s  K o rn é l dr., V é s s é l Z o ltá n  dr. és U rb á n  R u 
d o l f  d r . rohamkocsiszolgálatos mentő orvos kollé
gáknak, úgyszintén V a rg a  I s tv á n dr-nak, akiknek  
megfigyeléseit éppúgy felhasználtam, mint a maga
méit, a R o h a m k o c s i-szo lg á la t közös m u n k á já n a k 

e r e d m é n y e k é n t. Ugyancsak köszönetét kell monda
nom szolgálatunk ápolóinak és gépkocsivezető inek, 
és nem utolsósorban mindazoknak a traumatológiai 
osztályoknak, akik odaadó munkájukkal, illetve 
kórlapkivonataik elküldésével értékeléseinket le
hető vé tették.

Ö ssze fog la lás. Megfigyeléseink alapján a sho
ckot a következő  fázisokra, osztottuk fel: vagotoniá- 
val járó praéshock, m elyet a szimpatikotoniával 
járó szuperfunkciós fázis követ — ennek egyik faj
tája a pszichomotoros izgatottságot mutató eretikus 
shock —, majd szubfunkciós és végül terminális 
shockfázis. 50 megfigyelt eset alapján elemeztük az 
egyes fázisok pathomechanizmusát, és ismertettük 
a Rohamkocsi-szolgálat jelenlegi shockterápiáját, 
valamint a gyakorló- és a mentő orvos shockellenes 
tevékenységének lehető ségeit. Ügy véljük, hogy a 
Rohamkocsi shockterápiája szervesen kapcsolódik a 
kórházi shockkezeléshez.

IRODALOM: 1. W e s s e l y  J.: A  shock kortanának 
és gyógyításának problém ái. Katonaorvosi Szem le. 1955. 
3. sz. — 2. V égh e ly i— M a c s e k : Hypotherm ia és hiber- 
natio. VII. O. H. 1955. 28. sz. — 3. K a r i t z k y  B.: Shock 
und Kollaps. Zeitschrift, f. Ä rtzliche Fortbildung.  Jg. 
48. H. 6—7. 1954. Berlin — 4. R eh n  E.: D. Shock  u. ver- 
vand te Zustände d. aut. System s. Vort. d. prakt. Chi
rurgie. H. 16. Stuttgart, 1937. — 5. K o v á c s  A .: A nyag
csereváltozások a shockban. О . H. 1955. 8. sz. — 6. Gö- 
m ö r i— K á lla i :  Kollapszus és shock ke le tkezése és 
haem odynam ikája. О . H. 1954. 48. sz. — 7. F rank : A  
traum ás shock. Eü. kiad. 1955. — 8. G ö m ö r i :  A  kerin
gés elégtelensége. M. N. k iad. 1955.)

*

Felkai Tamás dr. fenti közleménye a sérüléses 
shock első  ellátásának kérdéseit tárgyalja, amely a 
gyakorló- és mentő orvos szempontjából egyaránt 
nagyon fontos. E kérdésben valóban nagy haladást 
jelentett, hogy a közelmúltban az Országos Mentő 
Szolgálat bevezette a Rohamkocsi-szolgálatot 
(RoKo). Ezáltal megjavultak a shockos beteg első 
ellátásának a feltételei, amit a közlemény szép és 
tanulságos példákkal illusztrál.

E közlemény első sorban a RoKo-ellátás közben 
szerzett tapasztalatok tárgyalását tű zte ki célul, 
mégis a shock egyes elméleti kérdéseit is tárgyalja. 
A Szerkesztő ség a közleményben foglaltakkal nem 
mindenben ért egyet é$ így azok a szerző  saját vé
leményét fejezik ki. Pl.:

1. A shock egyes fázisainak új terminológiával 
való megjelölése nem látszik szükségesnek, mert 
gyakorlati jelentő sége nincs, és az egyébként komp
likált kérdést tovább bonyolítja. A gyakorlat szem
pontjából helyesebb megmaradni a kompenzált és 
dekompenzált shock fogalmánál. A Cannon-féle 
vészreakcióként értelm ezett tünetek a shocknak 
szoros tartozékai, nem különíthető k, el attól.
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2. Igaz ugyan, hogy a shock komplex gyógy
kezelést igényel, de ez első sorban a gyógyintézet 
feladata. Ez alól csak azok az esetek képezhetnek 
kivételt, amelyekben a sérült sok vért veszített, a 
szállítás akadályozott, illetve a kórház messzefekvő . 
Ezekben az esetekben jöhet szóba a fájdalomcsilla
pításon kívül első sorban a transzfúzió (plazma,

plazma-pótszer) és ilyenkor van különös jelentő sége 
a RoKo-nak.

3. Nem értünk egyet a natriumhydrocarb.- 
oldat i. V . adásával a mentő gyakorlatban, mert a  

súlyos shockot kísérő  acidozis ilyenkor még nem 
alakul ki, ezért ez csak késő bbi kórházi feladat 
lehet. A  S ze rk e sz tő sé g

Ú J A B B  T H E R A P I Á S  E L J Á R Á S O K

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Szemklinikájának ( Ketiesy Aladár dr. egyet, tanár) közleménye

K ö z v e t l e n  n a p f é n n y e l  ( s o la r i s  c o a g u l a t i o v a l )  m e g g y óg y í t o t t
i d e g  h á r t y a - l e v á l á s

ír ta :  K E T T E S Y  A L A D Ä R  dr .

G o n in  (1921) óta tudjuk, hogy az ideghártya- 
leválást meg lehet gyógyítani, ha a retinában levő 
szakadást sikerül zárni. G o n in  a szakadásnak meg
felelő en a sclerán át thermokauterrel szúrt be a 
szembe. A hő hatás által létrehozott retinochorio- 
iditis heges gyógyulása zárta el a szakadást. Eljá
rását többen módosították és javították, így W e v e , 
L in d n e r , G u is t, S z i ly és I m r e  J ó zse f is. Ma általá
ban diathermiás hő hatással dolgozunk.

Bármennyire javult is a k ivitel módja, vannak 
problémái. Ilyen a foveában keletkezett szakadás 
zárásának mikéntje. A szem hátsó pólusához nehéz 
hozzáférni; a behatolási hely pontos meghatáro
zása sem könnyű , és ami a fő  baj, a diathermiás 
coagulatio durva beavatkozás a terület kényessé
géhez viszonyítva. A visszamaradó centrális sko- 
toma rendszerint nagyon megrontja a látóélességet. 
Hogy m inél kisebb legyen a kiesés, M am o li (1) az 
ora serrata tájékán beszúrva az üvegtesten át kí
sérelte m eg vékony diathermiás tű vel a foveát el
érni. G u is t (2) Graefe-késsel ugyanígy behatolva 
kis vérzést próbált a fovea mögötti chorioideában 
létrehozni. Ezek a kísérletek azonban nem bizo
nyultak eredményesnek.

Üj, érdekes útra lépett M e y e r -S c h w ic k e r a th
(3). Ismeretes, hogy napfogyatkozás után mindig 
akadnak esetek macula-károsodással és a látás 
maradandó csökkenésével; olyan egyének, akik 
kellő en nem védett szemmel nézték a napot. A 
szemfenéken ilyenkor finom centrális chorioiditis 
nyomai láthatók. Ez adta M e y e r -S c h w ic k e ra th ~ 
nak a gondolatot, vajon nem lehetne-e a retina
szakadást a pupillán keresztül bevetített napfénnyel  
zárni. A napfényt heliostat, Galilei-távcső  és szem
tükör segítségével irányította a szemfenék meg
felelő  helyére. Eredményei azonban nem voltak 
kielégítő ek, ezért mesterséges napfényre tért át. 
Nagy mű szaki segítséggel berendezést épített, 
amelynek fényforrása 70—100 Ampere áramerő s
séget igénylő  Beck-féle ívlámpa. Ennek sugárzása 
a napfénnyel egyező ; hő foka ténylegesen 6000° K. 
Eredményei nagyon szépek; nem lehetetlen, hogy 
ez a jövő  módszere. Eljárásának egyetlen hátrá
nya, hogy költséges mű szaki berendezést igényel; 
mások számára valószínű leg soká nem lesz még 
megszerezhető .

Mindazonáltal akadnak esetek, amikor minden 
különleges berendezés nélkül, közvetlen napfénnyel 
is lehet boldogulni. Példa erre esetünk, amelyet 
solaris coagulatioval szépen és maradandóan sike
rült meggyógyítani.

D . F . - n é  5 4  é v e s  f ö l d m ű v e s  a s s z o n y  1 9 5 5 .  a u g .  

2 8 - á n  j e l e n t k e z e t t  k l i n i k á n k o n .  E l ő a d t a ,  h o g y  n é g y  

h é t t e l  e l ő b b  f e j é s  k ö z b e n  e g y  t e h é n  a  f a r k á v a l  b a l  s z e 

m é b e  c s a p o t t .  K é t  n a p o n  b e l ü l  e n n e k  a  s z e m n e k  v i l á ga  

e l v e s z e t t .  M i n d k é t  s z e m é r e  g y e r m e k k o r a  ó t a  r ö v i d l á tó ,  

s z e m ü v e g e  i s  v a n ,  d e  c s a k  i d ő n k é n t  h o r d j a .

A jobb szem l á t ó é l e s s é g e  — 1 4  D - v a l  0 ,2 .  A  t ö r ő 

k ö z e g e k  t i s z t á k .  A  s z e m f e n é k e n  n a g y  p e r i p a p i l l a r i s  

é s  m é r s é k e l t  c e n t r á l i s  c h o r i o i d e a l i s  a t r o p h i a .  A  l át ó 

t é r  s z a b a d .

Bal szemén c s u p á n  k í v ü l - a l u l  v a n  k é z m o z g á s l á t á s .  

A  t ö r ő k ö z e g e k  t i s z t á k .  A  r e t i n a  1 2  ó r á t ó l  8  ó r á i g ,  t e h á t  

k b .  % r é s z é b e n  s e r o s u s a n ,  h u l l á m o s á n  l e v á l t .  A  p a 

p i l l a  — 1 5  D - v a l  l á t h a t ó  , a  p e r i p a p i l l a r i s  a t r o p h i a  c s a k  

a  k i s ,  l e  n e m  v á l t  t e r ü l e t e n  f i g y e l h e t ő  m e g .  A  d i a st a s i s  

a  p a p i l l á t ó l  k e z d v e  g y o r s a n  n ő ,  p e r i f é r i á s á n  1 0 — 1 2  

d i o p t r i á n y i .  A  p a p i l l á t ó l  t e m p o r á l i s a n ,  k b .  3> p a p il l a -  

á t m é r ő  t á v o l s á g r a ,  k i s s é  a  h o r i z o n t á l i s  a l a t t ,  k b .  1 p a -  

p i l l a - á t m é r ő  h o s s z ú s á g ú  é s  V4— V s  p a p i l l a - á t m é r ő  s z é

l e s s é g ű ,  f e r d é n  k i -  é s  l e f e l é  f u t ó  e g y e n e t l e n  s z é l ű s z a 

k a d á s  ( f o r a m e n  r e t i n a e )  l á t h a t ó .  A  l y u k  a  m a c u l a  

t e r ü l e t é b e n  v a n .  A  d i a s t a s i s  i t t  4  d i o p t r i a .

Az eset alkalmasnak látszott arra, hogy a sza
kadás zárását solaris coagulatioval kíséreljük meg. 
Elképzelésünk a következő  volt: ha a nap korong
ját a szemfenék megfelelő  helyén és kellő  ideig le 
tudnánk képezni, ezzel létrehozhatnánk azt a mér
sékelt adhaesiv gyulladást, ami finom hegesedéssel 
éppen letapasztaná a szakadás széleit.

A megfelelő  helyen történő  közvetlen leképe
zés biztosítására, mivel a szakadás éppen a macu- 
lában volt, hamarosan találtunk egyszerű  megol
dást: a másik szemet. A cornealis tükörképek vizs
gálatából kiderült, hogy a beteg orthotropiás: a 
két szem néző vonala párhuzamos. Ha tehát ép jobb
szemével a napot fixálná, balszemében is a foveá
ban képző dnék le a napkorong képe. A jobb szem 
elé csak m egfelelő  védő üveget kell helyezni. Ezt 
2 pár egymásra helyezett vörös és zöld üvegbő l 
állítottuk össze. A 4 egymásra helyezett üveg a nap 
sugárzásából csak a sárga töredékét engedi át. Raj
tuk keresztül a delelő  nap mérsékelt fényű  sárga 
korongnak látszik fekete mező ben és tetszés sze
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rinti ideig szemlélhető  minden kellemetlenség és 
veszedelem nélkül.

Jóval nehezebb kérdésnek bizonyult az expo
nálás idő tartamának meghatározása. Eredményre 
csak abban az esetben számíthattunk, ha sikerül 
a szemfenéken coagulációs hő mérsékletet (72—75°) 
elérni. Viszont nem látszott tanácsosnak ezt a hő 
fokot nagymértékben túllépni. Az expozíciós idő t 
számítással és modellkísérlettel próbáltuk megálla
pítani. (Köszönettel tartozom Tóth Lajos profesz- 
szornak, az Orvoskari Fizikai Intézet igazgatójá
nak a számításban nyújtott segítségért.!

A napkorong látószöge 31'. A redukált szemet 
véve alapul, képének átmérő je a szemben 0,14 mm. 
A nap hő átadási mennyisége merő leges beesés ese
tében 1,9 cal/min. cm2. A belépő  pupilla területe 
6 mm-es átmérő vel 0,28 cm2. Ekkora pupillán át
haladó sugárzás tehát másodpercenként 9° C-szal 
emelné 1 mm3 víz hő mérsékletét (teljes elnyelést 
tételezve fel).

Ennek a sugárzásnak azonban tekintélyes ré
sze elvész a corneától a szemfenékig tartó úton 
reflexio, dispersio és absorptio révén. Sajnos, 
semmiféle adatot nem találtam arra nézve, hogy 
ez mennyi lehet. Néhány más célból készült ab- 
sorptiós görbébő l csupán becslésszerű en lehetett 
arra következtetni, hogy az összes veszteség mint
egy 50%. Az átadott hő mennyiség tehát 0,95 cal/ 
min. cm2-re csökken; 1 mm3 víz hő mérséklete a 
szemfenéken másodpercenként 4,5°-kal emelked
nék.

A kiindulási értéket modell-kísérlettel is pró
báltuk meghatározni. Három 20 dioptriás convex 
lencse összeragasztásával a szemnek nagyjában 
megfelelő  törő rendszert állítottunk össze. Eléje 6 
mm-es átmérő jű  diaphragmát helyeztünk, mögé, 
fókusztávolságban, a szemfenék színének megfelelő 
narancsvörös papirost. Azt mértük, hogy mennyi 
idő  alatt égeti át a delelő  nap képe a papirost, 
ami kb. 300° C-nak felel meg. Ez augusztus 30-án 
déli 12 órakor, derült, páramentes idő ben, 20° lég
hő mérsékleten 110 másodperc alatt következett be 
(Debrecen szélességi fokán). A hő emelkedés a le
képezés területén tehát másodpercenként átlagosan 
2,5° volt. Ha tekintetbe vesszük a légáramlás hű tő 
hatását és á convectiót, akkor ez az érték elég jól 
megfelel a számítással kapott 4,5°-nak.

Az élő  szemben további nagy veszteségnek a 
vérkeringés miatt kell létrejönnie. A felmelegí
tendő  szövetteret sű rű  hajszálérhálózat (a chorio- 
capillaris) fedi, amelyben 37°-os vér áramlik. Ez a 
keletkező  hő  javarészét azonnal elviszi, tehát a te
ret állandóan hű ti 37°-ra. Semmiféle módot nem 
találtunk annak kiszámítására, hogy ennek a kö
rülménynek a befolyása a felmelegedésre mekkora. 
Legfeljebb táblázat állítható fel arra nézve, hogy 
37+38=75° eléréséhez

m ásodpercenkénti 4,5° felm elegedés esetében 8,5 m p-re 
m ásodpercenkénti 2,5° fe lm elegedés esetében 15 m p-re 
m ásodpercenkénti 1° fe lm elegedés esetében 38 m p-re 
m ásodpercenkénti 0,5° fe lm elegedés esetében 76 m p-re

stb. volna szükség. Mivel a vérkeringés okozta hő 
veszteség valószínű leg igen nagy, a 76 másodper
ces idő tartam látszik leginkább megközelíteni a he

lyes értéket. Ennek alapján nyugodtan mertem az 
expozíciót az egyes szakaszokban 60—70 másod
percre tenni. Fő leg bizonyosnak látszott, hogy ez
zel nem lépjük túl a megengedhető  felső  határt. 
Nem kellett attól tartani, hogy túlhevített gő z 
explóziószerű  hatást hoz létre, vagy elszenesedés 
következik be, vagy valami más, a szemre nézve 
katasztrofális esemény.

A mű tét ezek után a következő képpen zaj
lott le:

Szept. elsején , déli 12 órakor, derült, m e leg  idő ben  
a beteget k ifek tettük  a napsütésbe. M indkét szem e elé 
teljes korrekció (—14 és — 15 D) került. B a l szem ét 
eltakartuk. Maga tartotta jobb szem e elé a védő üve
get és rajta keresztü l a napba tek intett. Felszólíto ttuk ,  
hogy m ozdulatlanul, k itartóan nézze a nap sárga ko
rongját. Közben bal szem ét 60 másodpercre szabaddá 
tettük (kb. 6 mm tágságú pupillával). A  napkorong ké
pének ekkor — elképzelésünk  szerint — a p igm ent- 
epithel sík jában kellett létrejönnie. U tána a beteg fél 
percre lezárta szem eit, m iközben a bal szem  elő tt levő 
üveget — 10 D-ra cseréltük  ki. Ezután ugyanúgy m int 
elő ző leg, m egin t 60 m ásodpercig exponáltuk a szemet. 
A nap képének ekkor a levá lt retina sík jában, illetve 
magában a szakadásban kelle tt létrejönnie, coagula- 
tiós hatását a szakadás széleire fe jtve ki. M ivel a be
teg az egész idő  alatt sem m it nem érzett, a cornea is 
m egtartotta sim a csillogó felszínét, »biztonság okáért« 
még 30 m ásodpercig j a v í t ó  ü v e g  n é lk ü l f ixá lta ttuk  a  
napot. Így képe az üvegtestbe került, 4— 41/г  m m -re a 
szem fenék elé, ahol term észetesen hatást nem  fe jthe
tett ki, v iszon t a szakadás és közvetlen környéke eny
hébb szórt sugárhatás alá került.

A  beteg ezután sa já t lábán a m ű tő be m ent, ahol 
kívü l-alu l az aequatoron végzett punctio sc lerae-vei  
lebocsátottuk az in terretinális folyadékot.

Szokásos utókezelés következett, binoculussal, 
8 napi fekvéssel, majd lyukpápaszemmel. Már az 
első  kötésváltásnál teljes látóteret találtunk, biztos 
ujjolvasással 1 méterrő l. Az első  tüzetes vizsgálat 
12 nappal a mű tét után történt. Az eredmény vá
rakozáson felüli volt. A látóélesség —15 D-val 0,15, 
majdnem annyi, mint a jobb szemé. A látótér nor
mális. A visszafekvés teljes. Most már jól látható 
terjedelmes peripapillaris atrophia, amit eddig a 
levált szürke retina fedett. A centrum képe alig 
különbözik a jobb szemétő l. Mintegy két papilla- 
átmérő jű  hálózatos pigmentáltság látható, szét
szórt, kisebb-nagyobb, kerek atrophiás foltokkal. 
A szakadásnak nyoma sem ismerhető  fel. Érdekes, 
hogy pontosan a centrum megtartotta a funkcióját, 
ami az Amsler-sémán derült ki. Jobb szemével a 
centrális chorioideális atrophia dacára hibátlanul 
látja a hálózatot, bal szemével a fixált fehér pont 
mellett 4 négyzet területét elmosódottnak jelzi.

Az eset ebben az állapotban került bemuta
tásra a Debreceni Orvostudományi Egyetem 1955. 
szept. 29-én tartott tudományos ülésén. A 6 héttel 
késő bb megejtett vizsgálaton a jobb szem állapota 
változatlan. A bal szemen, sajnos, némi látásromlás 
következett be (V=0,08), aminek oka a chorioideá
lis hegesedés kifejezettebbé válása. A fehér atro
phiás foltok valamivel nagyobbak lettek és össze
folytak, a pigmentrögök megszaporodtak. Az Ams
ler-sémán a fehér centrális pontot a beteg még 
mindig tisztán látja, de körülötte a vonalak hullá
mossága és elmosódottsága lépett fel. Az utolsó 
ellenő rzés alkalmával (1956. jan. 10.) további vál

409



O R V O SI H E T IL A P 1956.15.

tozás nem volt, az állapot tehát véglegesnek 
tekinthető .

Az eredménnyel ugyan meg lehetünk elégedve, 
a beteg is gyógyultnak érzi magát, mégis felmerül 
a kérdés, vajon nem történt-e némi túldozirozás. 
M e y e r -S c h w ic k e ra th , Beck-féle ívfénnyel dolgozva, 
a fovea centrálisban ‘A— 1/ 2 másodpercre teszi a be
hatás idő tartamát, ami a mi idő meghatározásunk
tól nagyon eltér. De az ő  készülékének fizikai kö
rülményei mások, például hő forrása kb. 1 m távol
ságra van a szemtő l, a nap viszont 150 000 000 
kilométerre. A mienkhez hasonló esetet (nagy 
diastasis) nem is tart alkalmasnak photocoagula- 
tióra. Mindazonáltal lehetséges, hogy az expozíció 
tartama mégis hosszabb volt a kelleténél.

Az természetesen kétségtelen, hogy eljárásunk 
M e y e r -S c h w ic k e r a th é -val nem versenyezhet. Az 6 
mesterséges napfénye bármikor, azonos fényerő vel, 
»gombnyomásra« mű ködik. Eredményei kitű nő ek. 
Hátránya csupán az, hogy ilyen berendezés, tud
tommal, egyelő re csak az ő  birtokában van. A mi 
módszerünkhöz pedig nem kell más, mint kis nap
sütés.

Közvetlen napfénnyel különben tükrözni is 
lehet. Egy perifériás szakadás esetében meg is kí
séreltük az elzárást a lyuk területének 8 percig 
tartó (amihez számítással jutottunk) tükrözésével,

a szabadban, déli napfénnyel. Ennek azonban 
semmi eredménye nem volt, késő bb diathermiás 
koagulatióval kellett a szakadást zárnunk.

Volna még egy lehető ség perifériás lyukak zá
rására közvetlen napfénnyel (tehát szemtükör köz- 
beiktatása nélkül), ha a másik szemen van látás. 
Megfelelő en átalakított periméter segítségével meg 
lehetne állapítani az irányt, amelyben a betegnek 
néznie kell, hogy másik szemében a nap képe éppen 
a szakadás területére kerüljön. Ezután eredeti el
járásunkhoz hasonlóan a beteg elő ször a perimeter 
nulla pontján keresztül a napba nézne (beigazítás 
a napra), majd a perimeter megfelelő  pontjára (be
igazítás a szakadásra). Ekkor kellene a szemet 
elő re megállapított idő re szabaddá tenni. így akár 
több lyukat is lehetne egymásután coagulálni.

Ö ssze fo g la lá s. Egy macularis szakadás követ
keztében létrejött ideghártyaleválást sikerült sola
ris coagulatióval — közvetlen napfénnyel — zárni 
és az ablatiót meggyógyítani. A beteg ép szemével 
védő üvegen keresztül a napot fixálta, így beteg 
szemében a napkorong képe pontosan a foveára 
került. A következményes adhaesiv chorioretinális. 
gyulladás a szakadást hegesen zárta.

IRODALOM: 1. M am o l i :  A tti congr. Soc. ital. Of- 
talm. 1936. 41. — 2. G u is t : K iin. Monatsbl. f. Augenhk. 
115, 232, 1944. — 3. M e y e r -S c h w ic k e ra th : G raefe’s
Archiv, 156, 2, 1954.

R I T K A  K O R K É P E K

A Debreceni II. sz. Belklinika ( igazgató: Petrányi Gyula dr. egyet, tanár) és a Debreceni Bő rklinika 
(igazgató: Szodoray Lajos dr. egyet, tanár) közleménye

P r a e t i b i a l i s  m y x o e d e m a
Irta: M. M Ü L L E R  I R É N  dr.  és T Ű Z  A K L Á R A  dr.

Praetibialis myxoedema a lábszár elülső  felszí
nén elhelyezkedő  körülírt bő relváltozás, melyet 
genesis szempontjából localisált thyreoidealis m yx- 
oedemának tartanak és az esetek túlnyomó részé
ben malignus exophthalmushoz társul. Szövettani
lag jellemző  rá a mérsékelten megvékonyodott epi- 
derma mellett a subeutis és a cutis kötő szöveti 
rostjainak metachromásiásan festő dő  mucoid elfa
julása és az irha oedemás structurája [H a lte r  (1)]. 
A klinikai laboratóriumi vizsgálatok közül megfi
gyelhető  ezekben az esetekben a megnyúlt Mac 
Clure-próba, a fokozott erythema-készség, bő rhő - 
mérséklét csökkenés, továbbá hypoalbuminaemia, 
a gamma- és beta-globulinok relatív megszaporo
dásával [G o ttro n , K o r t in g (2)].

A malignus exophtalmus és a praetibialis m yx
oedema együttes elő fordulásáról az első k közül 
D ö s e k k e r (3), R ich te r (4) és A r z t (5) számolt be.

A  localis m yxoedem a kele tkezését G o tt ro n (2) a 
ker ingés m eglassubbodásával m agyarázza, m ely localis 
hypoxaem iát és felszaporodott thyreotoxin  m ennyisé
gét von  maga után. Ennek következtében amorph fe 
hér jeanyagok lépnek ki a vérpályából. Ezt a fo lyama
tot a hyaluronsav felszaporodása állandósítja [W a tso n 
és P e a rc e (6)]. A  bő r m egváltozott hyaluronsav egyen 
sú lya m ellett megnő  a bő r m ucopolysaccharid tar
ta lm a is.

A kórkép első  leírója, R ic h te r (4) beszám ol arról, 
hogy thyreotoxicus állapotok sebészi, gyógyszeres vagy 
rtg-kezelése u tán  néhány hónapon, esetleg éven  belül  
tünetcom plexus lép fel, m elyben pajzsm irigy hyper- 
és hypofunctiós je lenségei egyaránt m egtalálhatók.

A tünetcom plexus lényege: exophtalm us és a prae- 
tib ialisan elhelyezkedő  m yxoedem a. Eddig m in tegy 100 
esetrő l szám ol be az irodalom. K étségkívü l a legérde
kesebb kérdés, hogy m ilyen összefüggésben van  a kór
kép a hypophysis, hypothalam us és a pajzsm irigy 
functió ival.

Curtis, C a w le y és J o n w ic k (7) igyekeztek m agya
rázatot ta lá ln i a két elváltozás aetio lógiájára vonatko
zóan. Szerin tük a m alignus exophtalm ust és a prae
tib ia lis bő rlaesiót ugyanazon factor hozná létre, neve
zetesen a hypophysis thyreotrop horm onjának localis 
hatása a retrobulbaris szövetben és a praetib ialis areá- 
ban. Ezt a fe ltevést b izonyítan i nem  sikerült, ső t a to
vábbiakban el ke lle tt vetni.

B e ie rw a l te s (8) 1952-ben hosszabb idő n át végzett 
különféle v izsgálatokat 28 m alignus exophtalm usos be
tegen, ak ik  közül 7-nek 'volt szövettanilag is identifi
kált praetib ialis m yxoedem ája. összehason lító  v izsgá
latainak eredm énye az volt, hogy ez a m egbetegedés 
egyaránt elő fordu l férfiakon és nő kön, nagyjából füg
getlen a beteg korától, a thyreotoxicosis sú lyosságától 
és a m ű téti m egoldástól. H iányzik sajnos ebbő l az 
anyagból a horm onalis v izsgála ti eredm ények felsoro
lása. A v izsgálatok  során nem  alakult ki o lyan egy
séges kórkép, m elybő l következtetn i lehetett vo lna a 
bő rjelenségek keletkezésének  m echanism usára.

Therapiásan a bő rjelenségek localis kezelésében
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m egpróbálták a sebészi plasticát, va lam in t a localis 
hyluronidase adagolását [M cG in l iey , H u rs t (9, 10)].

A hazai irodalom ban L en g ye l és V é r te s (11) szá
m oltak be localis m yxoedem ában a hyluronsav jelen
tő ségérő l.

V i la n o va és C a n a d e l l (12) stilboestrolt ajánlottak 
azon m eggondolás alapján, hogy a kórkép oka a hypo
physis thyreotrop horm onjának tülproductiója, m ely  
egyensúlyozható fo llicu lus hormonnal, vagy synteticus 
analógjával. G reen és F reu den th a l (13) thyreoideát 
ajánlottak. Próbálkoztak m ég hypophysis rtg-besugár- 
zással és B, v itam innal is, de sem ezektő l, sem  a fen 
tebb em lített kezelések tő l lényeges javu lást nem láttak.

A mi esetünk 46 éves nő beteg, akinél 1946-ban 
szülés után általános gyengeség, idegesség, exoph- 
talmus lépett fel. Krogh-értéke akkor +96%  volt, 
mely Basethyrin, sedativum és magaslati üdülés 
után +56% -ra csökkent, azonban 1951-ben a ro
hamosan romló szívstatus miatt thyreoidectomiát 
kellett végezni. Mű tét után szubjektív jó közérzet

1. ábra. F e lvé te l  a j . lábszár  e lü lső  fe lszínérő l .

mellett Krogh-ja -—8% volt. A mű tétet követő en 
néhány hónap múlva gondolkodásában koncentráló
képtelenség lépett fel idő nkint, és a lábszárak fe
szítő  felszínén szürkés-sárgás, fillérnyi-forintosnyi  
áttetsző , fájdalmatlan, egyenetlen felszínű  bő r- 
elváltozások jelentek meg. Egyidejű én exophtal- 
musa fokozódott. Thyreoidea készítményeket kez
dett szedni, mely ugyan sokat nem javított állapo
tán, de kihagyásakor azonnal kellemetlen szubjek
tív tünetek jelentkeztek, nagyfokú fáradékonyság
gal, munkaképtelenséggel.

A beteg 1954. okt. 24-én jelentkezett klinikán
kon. Panaszai látásromlás, gyakori coniunctivitis, 
idegesség, nagyfokú hízás, lábdagadás és dyspnoe 
voltak. Lényegesebb vizsgálati leletei: vvs-sz. 
3 800 000, fvs-sz. 7400, qualitativ vérkép: st. 1%, 
se. 72%, ly. 24%, eo. 2%, mo. 1%, WaR: neg. 
We: 14 mm/ó. RR: 170/90 Hgmm. Se-Ca: 10 mg%, 
Se-cholesterin: 280 mg%. Exophtalmometeres vizsg. 
22/23. Mellkas átv.: tüdő mező k tiszták, rekeszek ki

térnek. Szív balra egy ujjal nagyobb, bal kamra 
hypertrophiás, csökkentebb tónusú. EKG: 76-os 
sinusrhythmus, norm, ingervezetés, R-tengely balra 
deviál, repolarisatio zavart. Sella-felvétel kórosat 
nem mutatott. Krogh-ja thyreoidea szedés mellett 
+20% , mely érték fehérje fogyasztás után sem 
emelkedett lényegesen.

A bő rklinikán a bő r jelenségekbő l szövettani 
célból excisio történt. A szövettani vizsgálat ered
ménye a következő :

Enyhén hyperkeratoticus epiderma. Irha nagy
mértékben kiszélesedett, rostjai egymástól szét
tolódtak, oedemás structurát mutatnak. A rostok 
közötti tág szövetrésekben cresylibolyával erő s 
lila metachromasiát mutató, habosán structurált, 
interfibrillaris anyag helyezkedik el. A vastagfalú 
capillarisok között enyhe sejtes beszű rő dés talál
ható, a rugalmas rostok szétszakadozottak. Ez a

2. ábra. S zö v e t ta n i  p r a e p a r a tu m  a m y x o e d e m á s 
szö ve tb ő l ,  c re s y l - ib o ly a  fes tésse l.

szövettani kép mindenben megfelel az irodalom
ban leírt praetibialis myxoedema típusos elválto
zásának.

A beteg állandóan szedett thyreoidea készít
ményeket, ezenkívül 1954 tavaszán hypophysis 
rtg-besugárzásban részesült és Bx vitamint kapott, 
de állapotában lényeges javulás nem történt.

Végeredményben localis postoperativ hypo- 
thyreosisnak malignus exophtalmussal szövő dött 
képével állunk szemben.

Klinikánkon megkíséreltük a kórkép befolyá
solását ACTH-kezeléssel is. Napi 60 E ACTH-t 
adtunk néhány napon át antibiotikumok kíséreté
ben. Lényeges effectust nem tapasztaltunk.

Az eddig elvégzett laboratóriumi vizsgálatok 
(vércholesterin, vércukor, terheléses vércukorgörbe, 
Se-Ca stb.) nem adtak támpontot, melybő l követ
keztetni tudtunk volna a hormonalis mechanis- 
musra.

Az eset közlését a kórkép ritka elő fordulása és 
az egyelő re megoldatlan endocrinológiai probléma 
miatt tartjuk érdemesnek.

IRODALOM": 1. H a l te r :  Zlb. f. Haut 1952. 397. — 
2. G e t t r e n  H. P. u. K e r t i n g  G. W.: Arch. f. Derm . 1953/ 
195. 625—49. — 3. D ö se k k e r : Arch. f. Derm al. 1916/123.
S. 76. — 4. R ich te r : Derm at. Wschr. 1927/84, 57, 51. —
5. A rz t :  Wien. Med. K lin ik . 1943. 42. — 6. W a ts o n  E. 
M.  and Pearce R. H.: Am. J. Clin. Path. 1947. 17, 507.
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—  7. Curtis A. C., Cawley E. P. and Johnwick E. B.: 
Arch. Dermat. and Syph. 1949. 60, 318. — 8. Beierwaltes
W. H. J.: Clin. Endocrinol, and M etabolism . 1953. 12, 
1090. —  9. Me. Ginley: Arch, o f Derm . 64:520—521. —
10. Hurst H. G.: Manitoba M. Rev. 1949. 29, 299. —
11. Lengyel Julia dr. és Vértes Bódog dr.: Orvosi H eti
lap  99. évf. 24. évsz. — 12. Vilanova X. and Canadell: 
J. C lin. Endocrinol. 1949. 9, 883. —  13. Green В . and 
Freudenthal W.: Brit. J. Dermat. Syph. 1948. 60, 22.

D r . I r é n  M.  M ü l l e r  und Dr .  K l á r a  T u z a :  
Prätibiales Myxödem.

Es w ird über einen K ranken berichtet, bei dem 
sich  zu lokalisiertem  M yxödem  m aligner E xophthal
m us gesellte. In  der W eltliteratur sind b isher e tw a 
100 Fälle m itgete ilt worden. D ie Erkrankung kom m t 
sow oh l, bei M ännern w ie Frauen vor und ist vom 
A lter  der K ranken, vom Grad der H ypertoxikose und 
der operativen Lösung ziem lich unabhängig. M it T hy

reoidea-Präparaten, V itam in Bi, R öntgenbestrahlung 
der H ypophyse und ACTH-Therapie verm ochten Verf. 
in der B eein flussung des K rankheitsb ildes keinen w e
sentlichen E ffek t festzustellen.

И . M. М ю л л е р  и  К .  Т у з а : О  п р е т и - 
б и а л ь н о й  м и к с э д е м и и .

А в т о р ы  п р и в о д я т  с л у ч а й  б о л ь н о г о , у  к о т о р о г о 
л о к а л и з о в а н н а я  м и к с э д е м и я  н а с т у п и л а  в м е с т е  с о 
з л о к а ч е с т в е н н ы м  э к з о ф т а л ь м о м . Д о  с е г о  в р е м е н и 
в  м и р о в о й  л и т е р а т у р е  о т м е ч а л о с ь  в с е г о  л и ш ь  100 
п о д о б н ы х  с л у ч а е в . О п и с а н н о е  а в т о р а м и  з а б о л е в а 
н и е  н а с т у п а е т  к а к  у  м у ж ч и н , т а к  и  у  ж е н щ и н , 
б о л е е  и  м е н е е  н е з а в и с и м о  о т  в о з р а с т а  б о л ь н о г о , 
о т  т я ж е с т и  г и п е р т о к с и к о з а  и  с п о с о б а  о п е р а ц и и .

П р и м е н и в  г о р м о н а л ь н ы е  п р е п а р а т ы  щ и т о в и д 
н о й  ж е л е з ы , в и т а м и н  Б „  р е н т г е н о в с к о е  о б л у ч е н и е 
г и п о ф и з а , а  т а к ж е  л е ч е н и е  А Ц Т Х , а в т о р ы  с у щ е 
с т в е н н о г о  э ф ф е к т а  п р и  о к а з а н и и  в л и я н и я  н а  к а р 
т и н у  б о л е з н и  н е  о б н а р у ж и в а л и .

Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

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

T a p a s z t a l a t a i n k  a  m a g y a r  g y á r t m á n y ú  T e r r a m y c i n n e l
Irta: H A L M A I  T I B O R  dr.

Nemrégiben újabb magyar gyártmányú anti- 
bioticummal gazdagodott gyógyszerkészletünk. A 
magyar gyógyszeripar elő állította az eddig külföld
rő l behozott Terramycint (Oxytetracyclin), amely a 
streptomyces rimosus által termelt széles speetrumú 
antibioticum. Vízben igen rosszul oldódik, sárgás
fehér, szagtalan por, amely azonban ásványi savak
kal és lúgokkal jól oldódó sókat alkot.

A Terramycin bacteriostaticus, nagyobb tö
ménységben bactericid hatású. Egyaránt hat a 
Gram-pozitív és a Gram-negatív csírákra, bár a 
hatás az utóbbi esetben lényegesen kisebb. L in se l l  
és F le tc h e r szerint nagyon kicsi adagokkal elérhető 
olyan koncentráció a vizeletben, amellyel szemben 
a vizeletben levő  közönséges kórokozók a proteus 
vulg. és néhány pyocyaneus fajta, továbbá a tbc- 
bacilus kivételével érzékenyek. Ügy látszik, hogy 
nagy adagokkal magas szinten tartva a vizeletben 
gyakorlatilag minden pyocyaneus fertő zés hozzá
férhető vé válik a gyógyítás számára. Az Oxytetra
cyclin hatékony még a brucellák, pleuropneumonia- 
organismusok, rickettsiák, treponemák és trichomo
nas vaginalis ellen, továbbá az ún. nagy vírusokra 
is hat (lymphogranuloma-ornithosis-pertussis cso
port). Gombákra hatástalan. Resistentia kifejlő désé
vel a gyakorlatban nem kell számolni.

Az Oxytetracyclin a gyomorsavval hydrochlori- 
dot alkotva gyorsan felszívódik. Túlnyomólag és 
igen gyorsan a vese üríti ki, kis része pedig az epébe 
kerül. Éppen ezért igen alkalmas húgyúti fertő zé
sek leküzdésére. Minthogy azonban kiválasztása 
fő leg glomerulus filtratio útján történik, azokban 
az esetekben, ahol a glomerulusok száma meg- 
kevesbedett (pyelonephritis, policysta, chr. nephri
tis stb.) óvatosan adandó.

E isen b erg a resistens húgyúti fertő zések eseté
ben a Terramycinnek Aureomycinnel és Chlor-

amphenicollal való kombinációját ajánlja. L eb e r - 
m an n , S m ith és M o r to n  a Terramycint tartja a leg
megfelelő bb antibioticumnak a pleuropneumonia- 
szerű  mikroorganismusok által létrehozott fertő zé
sek kezelésére. F ergu son és M il le r  pedig a nem 
specificus urethritisek gyógykezelésére tartja alkal
masnak. S en eca és Id es beszámol a Terramycinnek 
a spermatogenesisre kifejtett stimuláló hatásáról.

K n ig h t mutatott rá arra, hogy normál adagolás 
mellett nem toxicus és a mellékhatásai nem jelen
tenek problémát a gyógykezelést illető leg. Az Oxy
tetracyclin többnyire a gyomor-bél csatornában 
okoz melléktüneteket, amelyek azonban inkább 
nagy adagok, vagy túl hosszú ideig tartó adagolás 
esetén jelentkeznek. Pl.: torokszárazság, -égés, sto
matitis, glossitis, émelygés, hányás, viszketés, eset
leg erythema. Ezen mellékhatások elkerülésére, 
illető leg kezelésére ajánlják a В -vitam in komp
lexust és az aludttejet. Különösen ügyelni kell az 
oxytetracyclin-kezelés kapcsán esetleg fellépő  vizes 
hasmenésre, melyet a normális bél bacteriumflóra 
rovására elszaporodó streptococcus faecalis vagy 
staphylococcus okoz. Ilyenkor az oxytetracyclint 
azonnal el kell hagyni és egyéb antibioticumot, első 
sorban penicillint kell adni. A többi mellékhatás 
esetén a gyógyszer tovább adható.

Klinikánk a Gyógyszeripari Kutató Intézettő l 
kipróbálásra kapott 500 tabletta (125 g) oxytetra
cyclint természetesen az arra legjobban rászoruló, 
súlyos betegeknek osztotta szét. Bizonyos esetekben 
éppen ezért az alapbetegség súlyossága, vagy pan
gást fenntartó tényező k miatt nem is vártunk és 
nem is értünk el teljes gyógyulást, de a húgyúti 
fertő zés csaknem minden esetben megszű nt, illető 
leg lényegesen javult. Összesen 11 beteg részesült 
magyar gyártmányú Terramycin-kezelésben. A be
tegek néhány kivételtő l eltekintve általában 40 tab
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letta (10 g) oxytetracyclint kaptak. Adagolása 6 
óránként 2 tabletta volt.

Melléktünetet csupán három betegen észlel
tünk, és ezeknél is mindössze rövid ideig tartó fej
fájás, illető leg hányinger jelentkezett, amely azon
ban evésre megszű nt. ( A beteg éhgyomorra vette 
be a gyógyszert.) Amint az irodalom is hangsú
lyozza, gyomorsavhiány esetén sósavval együtt cél
szerű  adni. A 11 beteg májfunctiója mindvégig nor
mális volt. Icterus nem lépett fel. A qualitativ vér
képben is csupán egy beteg esetében történt válto
zás: a lymphocytaszám 42%-ra emelkedett.

A 11 beteg közül teljesen gyógyult 4, lényege
sen javult 5 és rosszabbodott 2. Ez utóbbiak közül 
egyiknek carcinoma colli vesicae-je volt következ
ményes hólyaghuruttal. A fekélyes, oedemás, lepe
dő kkel borított trigonum és hólyagnyak természe
tesen kiváló táptalajt és védelmet jelentett a kór
okozóknak a gyógyszerrel szemben. Ennek ellenére 
a beteg subjectiv javulásról számolt be. A másik 
betegnek kétoldali chr. pyelonephritise és követ
kezményes cystitise volt. Bejövetele elő tt már ka
pott sok sulfonamidot, penicillint, streptomycint, 
neosalvarsant, 10 g Aureomycint és 240 tabletta (!!!) 
Threomycint. Bár az elvégzett coli-érzékenységi 
vizsgálat Terramycinre vonatkozólag 700 gamma/ml 
hatásfokot mutatott, ennek ellenére mégis megpró
báltuk az oxytetracyclin-kezelést. Egyrészt azért, 
mivel ennek kivételével már minden hozzáférhető 
antibioticummal és chemotherapeuticummal meg
próbálták a fertő zést megszüntetni, másrészt pedig 
azért, mivel a klinikai tapasztalatok azt mutatják,

jól tű rte. Egy másik beteg pedig, aki acut prostati- 
tissel és cystitissel került hozzánk, 10 g Oxytetra
cyclin után teljesen panaszmentessé vált. Az üle
dékben bejövetelekor 80—100 gs, távozásakor 2—4 
gs volt. Felvételekor a leoltás bő ven összefolyó colit  
mutatott, a kúra végén pedig a coli eltű nt, csupán 
bouillonban volt kevés staphylococcus. Az egyik 
chr. cystitissel felvett beteg elő zetesen 300 tab
letta (!!!) Threomycint szedett. Jóllehet az üledék
lelete nem változott lényegesen (40—50 gs-rő l 30— 
40 gs-re), a vizeletében levő  coli eltű nt. A kezelés 
végén az agar leoltás steril, bouillonban pedig ke
vés staphylococcus albus. A legszembetű nő bb javu
lást azonban az a nő beteg mutatta, aki acut jobb
oldali pyelonephritissel került klinikánkra. Bejöve
telekor az összvizelet üledékben 6—8 gs, a jobb
oldali separált vizeletben 10—12 gs, leoltás: bő ven 
összefolyó coli, 38,8° láz, majd naponta ismétlő dő 
hidegrázás és 39,7°-ig emelkedő  lázak. A 3. naptól 
fogva napi 2 g streptomycint kapott, de továbbra 
is lázas maradt. A Terramycin szedésétő l kezdve 
viszont leláztalanodott és panaszmentessé vált. 
Minthogy távozásakor az üledék még mindig tartal
mazott 4—6 gs-t, felmerült a tbc. gyanúja, ezért 
vizeletét állatoltásra elküldtük, melynek eredmé
nye negatív lett.

A gyógyultak között szerepel 2 chr. pyeloneph
ritis, 1 inficiált hydronephrosis, akinél streptomy- 
cinnel való kombinált kezeléssel értünk el gyógyu
lást és 1 köves pyelonephritis. Ez utóbbi Terramy- 
cin-kezelését természetesen csak a kő  eltávolítása 
után kezdtük el.

Sor
szám Kezelés elő tt Kezelés után

i bő ven összefolyó coli kev. staphylococcus alb.
2 bő ven összefolyó coli összefolyó coli
3 bő ven összefolyó c. +  pyoc. bő ven összefolyó c. +  proteus
4 bő ven összefolyó coli bő ven összefolyó coli
5 bő ven összefolyó coli sok coli
6 sok coli steril (csak bouillonban kev. 

staphylococcus alb.)
7 bő ven összefolyó coli kev. staphylococcus alb.
8 bő ven összefolyó coli -j- staphylococcus alb. steril
9 összefolyó coli steril

10 bő ven összefolyó coli csak bouillonban kev. staph, alb.
11 bő ven összefolyó coli összefolyó coli

hogy az in vitro eredmények nem mindig állnak 
párhuzamban az in vivo eredményekkel. Sajnos a 
mi kísérletünk is eredménytelen maradt. Üledéké
ben bejövetelekor 20—25 gs volt, távozásakor pedig 
70— 80.

A javult betegek közé soroljuk azt, akinek bár 
az üledéklelete rosszabbodott (40—50 gs-rő l 80— 
100 gs-re), ami viszont érthető  nagy, kifekélyese- 
dett hólyagcarcinomája miatt, ezzel szemben a mű 
tét után szükséges állandó katheterviselés dacára 
az addig állandóan lázakat okozó prostatitise meg
nyugodott és mindvégig láztalan maradt, katheterét

A táblázat bemutatja mind a 11 beteg vizele
tébő l kitenyészett kórokozókat az oxytetracyclin- 
kezelés elő tt és után.

Végeredményben tehát a magyar gyártmányú 
Terramycinnel nagyon hatásos antibioticum került 
a kezünkbe, amely a felsoroltakon kívül még szá
mos más betegségben bizonyára kiváló eredmény
nyel lesz alkalmazható.

IRODALOM: C har les F erguson , D u d le y  M i l le r : J. 
of Urol. 1952. 5, 762. — L e b e rm a n n ,  S m i th ,  M or ton : J. 
of Urol. 1952. 1, 399. — E isen b e rg  C. M.: J. o f Am. Med. 
As. 1953. —  Seneca, Ides : J. of Urol. 1953. 6, 947.
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____________K A Z U I S Z T I K A ____________

A Marcali Kórház Belosztályának (igazgató: Viczián Antal dr.) közleménye

S ú ly o s  c s o n t v e l ő - á r t a l o m  t e r h e s s é g i  t o x i k o s i s  k a p c sá n
Irta: V A J D A  L Á S Z L Ó  dr.

A haematológiának még nem teljesen lezárt 
fejezete a reticulosisok tana, melyhez esetünk köz
lésével ritka adatot szeretnénk szolgáltatni.

B. J.-né, 27 éves, terhességének  V III-ik  hónapjá
ban levő , nagyon rossz szociá lis körülm ények között 
é lő  nő  (aki hosszú idő n keresztü l csak növényi eredetű 
táp lá lékot fogyasztott) került osztályunkra. Eddig m ég 
soha beteg nem volt,, első  három terhessége és szü lései 
rendben folytak le. Kórházba hozatala elő tt körülbelü l  
6 h é tte l kezdett el betegeskedni, s gyengébbnek érezte 
m agát. A  terhesség eddigi szakában állandó orvosi 
ellenő rzés alatt vo lt s rajta sem m i különöset nem  ta 
pasztaltak . K özvetlenül a kórházba utalása elő tt hány
ingere támadt, s néhány véres szék le te t ürített. M iután  
a nő gyógyász kórosat nem  észlelt, dysenteria gyanú já
va l a fertő ző -osztályra került. A lt. állapota: kp. fe jle tt,  
igen  e lesett, sovány nő . Bő re és nyálkahártyái vérsze
gények , lábszárain gom bostű fejnyi petechiák, v izenyő je 
n incsen . Nyálkahártyáin vérzés nincs. N yelvét vas
tagon  fehér lepedék borítja, m egnagyobbodott ny irok
csom ók  nem tapinthatók. Tüdeje: ép. Szíve: harántul 
helyezked ik  el, nem nagyobb, hangok tiszták, halk 
syst. zörej a csúcs fölött. A szívm ű ködés ritmusos, pu l
zus szapora. A máj alsó széle elérhető , a lép nem ta 
p in tható. ízü letek  szabadok. Az idegrendszer ép. A 
sensor ium  tiszta. Nő gyógy. v izsg .: V III. hónapos ter
hesség, nephropathia. RR 150/100, RN 31%, hő m érsék
le t 37,5, vizeletben: alb.: op., genny: pos., ubg.: fe lsza
porodott, cukor: neg., ül.: 4— 5 vvs., 20—30 fvs. Süllye
dés: 46 mm 1 óra alatt, vércsoport: »O«. Vérkép: vvs. 
1 800 000, fvs. 8400, hgb.: 26%, f. i. 0,7, thrombocyta: 
90 000 (Horányi szerint), 80 000 (Fonio szerint). Minő 
ségi vérkép: segm. 31%, ly. 60%, m onocyta 9%, 100 
fvs-re  1 normoblast. M onocyták m agva k ifli- és lebe- 
nyes alakú, basophil plasm ával. Thrombocyták a k e
netben  csak elvétve láthatók, csoportonként 2—3., kü
lönböző  nagyságúak, vakuolizáltak , basophil festő dés. 
Sternum  p, egészben hyperplasiás, de az erythropoézis 
csökken t, benne alig néhány vakuo lizá lt éretlen alak, 
proerythro- és makroblast, norm oblast csak elvétve; 
a granulopoézist ugyancsak éretlenebb alakok képv ise
lik  m yeloblastok m ellett, fe ltű nő  a m yelocyták nagy 
szám a, ezek között is az eosinophilek : óriássejtek igen 
szórványosak, csak 1—2 k icsiny 1— 2 m agvú m egaka- 
rvocytát lehet látni. Feltű nő  továbbá a retiku lum sejtes 
hyperp lasia, a kis, de fő leg nagy lym phoid reticu lum - 
se jtek  néhol csoportosan helyezkednek  el a készít
m ényben, ezek nagy része szin tén  vakuolizált. Vérzési 
idő : 8 perc, alvadási idő : 10 perc, retikulocyták: 0,5 
ezrelék , Rumpel—Leede-tünet pos., retrakció: 24 óra 
m ú lva  sem  következik be. T ransfusiók, máj, v itam i
nok, cortison adagolása után, bő séges bélvérzés köze
p ette  ex itá lt a fe lvéte lt követő  napon. K lin ikai d iag
nózis: Grav. m. V III. terhességi tox icosis, haemorrha- 
giás d iathésis (m edulláris reticu losis?). Az ante finem  
e lvégzett sectio cesarea elha lt m agzatot hozott a vi
lágra. Kórbonctani diagnózis és le let: Petech iae sub- 
pleur. subendocard. et m ucosae org. int. Petech iae 
punctiform es integ. comm. A naem ia org. int. Degener, 
parenchym . et adip. myocardii, renum  et hepatis. Grav. 
m. V III. Sectio cesarea facta. K órszövettani v izsgála
tok eredm ényei: Csontvelő  legszem betű nő bb elvá lto
zása az, hogy a m egakaryocyták m egfogytak, csak 1—2 
k icsiny  alak látható. Feltű nő  m ég a k ifejezett eryth- 
rab lastikus tevékenység és em elle tt a reticu lum sejtes 
hyperplasia. A ránylag nagy szám m al látszottak eosino
phil m yelocyták, pálcika alakú m agvú-k iérő  elem ek, 
va lam in t leukocyták csekélyebb szám ban észlelh'ető k. 
A  cson tvelő  összetétele k ife jezetten  polymorph jellegű .

Máj: apró, focalis, sok helyen csak egyes sejtek re szo
rítkozó nekrozisok találhatók, fő leg perifériás locali-  
sációban, ezek m egfelelnek  a terhességi toxaem iás 
m ájelváltozásoknak. A lép nem  nagyobb, tüsző i k icsi
nyek, a tüsző arteriák fa la i k issé vaskosabbak, ném e
lyek  falában a m agfestő dés hiányzik . A pulpa elég bő - 
sejtű , nagyobbfokú reticu lum  burjánzás nem  látható. 
Sem a máj, sem  a lép m etszetében leukaem iára utaló 
beszű rő dést nem  láttunk.

Terhességi toxikosisát mérsékelten magas vér
nyomása jelzi. A végzetessé vált haemorrhágiás 
tünetek gyorsan zajlottak le ahhoz, hogy biztosabb 
diagnózis alapját képezhették volna. Legfeltű nő bb 
volt mindenesetre klinikailag a csontvelő , amely
ben az erythropoétikus sort alig képviselte néhány 
degenerált, de fiatal alak, továbbá a csontvelő i 
thrmbopoézis nagyfokú csökkenésé. Az alig meg
változott granulopoézis fokozottabb eosinophiliával 
(ez utóbbi jellemző  terhességi toxikosisra), igen 
élénk reticulumsejtes hyperplasia mellett. A peri
férián néhány szokatlanul basophil festő désű  mo- 
nocytoid alakú sejttel.

A szülészet-nő gyógyászat haematológiai vonat
kozásait nálunk Batizfalvy dolgozta fel részletesen.

F o rse l szerint a terhesség első  felében egész
séges egyéneken különösebb eltérés nem észlelhető , 
csupán késő bben támadnak jellegzetes elváltozások. 
M a rk o f f  is ezt vallja, hangsúlyozva azonban azt, 
hogy az elváltozások már II. hónapban elkezdő d
nek, s szabályos eltérésül a makroblastok megsza
porodását, a myelo- és promyeíocyták anisocytosi- 
sát, óriás alakok megjelenését, alkalmilag eosino- 
philiát és plasmasejtes reakciót jelöl meg. D an ia - 
ch ij  jellegzetes csontvelő rő l beszél s ezen a mak- 
roblastos reakciót és különösen metamyelocytér 
leukopoézist ért. A csontvelő  ezen átalakulása való
színű leg hormonális eredetű , azonban toxikus és 
avitaminosisos tényező k is szerepet játszhatnak 
benne.

Terhességi toxikosis kapcsán M a rk o f f  és  D a- 
n ia ch ij  szerint balra tolódás jelentkezik a leuko- 
poésisben, a promyeíocyták megszaporodásával,, s 
több lesz a 2—3 magvú makroblast is. Degenerá- 
ciós tünetként magpiknosis és vakuolizáció jelent
kezik. Burjánzik továbbá a retikulumsejtek vala
mennyi alakja is, gyakran phagocitosissal. A csont
velő  elváltozás tehát hasonlít a májzsugorodással 
kapcsolatos csontvelő  lelethez s így a máj laesió- 
jára utal. Legkifejezettebb ez az elváltozás eklamp- 
siánál. Az élénk retikuláris reakció természetes is, 
hiszen toxikus ártalmak gyakran idézik elő , a RÉS 
hyperplásiáját. Toxikosisra az egész szervezet rea
gál, s ennek megnyilvánulása a tüneti retikulo- 
endoth. proliferáció.

A mi esetünkben legelső sorban természetesen 
Werlhof-kórra, vagy heveny myelosisra terelő dött 
gyanú, mindkettő t azonban teljes biztonsággal ki
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zárta a klinikai és haematológiai kép, majd iga
zolta a kórbonctani lelet. A megaloblastok hiánya 
és az erythropoézis viselkedése miatt terhességi 
perniciosa sem illett bele a kórképbe. Az anamnezist 
illető leg a Trowell által inaugurált »dimorphic 
anaemia« lehető sége is felmerülhetett volna, azon
ban ellene szólt a haematológiai állapot. A terh’es- 
ség szövő dményeként jelentkező , s eddig ismert 
vashiányon alapuló, továbbá megaloblastos és 
haemolytikus anaemiák nem egyeztek a leletekkel, 
csupán az aplastikus anaemia jöhetett komolyan 
differenciáldiagnosztikus szempontból tekintetbe, 
amire késő bben még majd kitérünk. Külön szót 
érdemelne a. heveny, toxikus nephritisnél észlelt 
haematológiai elváltozás mérlegelése is, melynek 
csontvelő  lelete merészséggel bár, de hasonlít ese
tünkéhez, azonban sem az elő zmény, sem pedig a 
klinikai kép nem győ ztek meg bennünket ebben 
az irányban. A terhesség folyamán ritkán tapasz
talt panmyelopathia (B ru g sch , M ü lle r  H .), melyet 
inkább a véletlen összetalálkozásának vélnek a 
szerző k, fő leg klinikailag és részben haematológiai- 
lag is közel áll esetünkhöz. Panmyelopathiában 
olykor hosszú ideig az aregeneratív anaemia áll 
elő térben, s a többi rendszer csak késő bben káro
sodik (R oh r). Ugyanis nem mindegyik csontvelő 
rendszer reagál ugyanazon ártalomra hasonló érzé
kenységgel. Ez alakulhat részben elektív méreg
hatáson, másrészt azonban a különféle sejtek, kü
lönleges szerkezetüknek megfelelő en, valamint dif
ferenciált mű ködésük révén, hasonló ártalom ese
tén más és más perifériás zavart okozhatnak. Míg 
pl. a megakaryocyta-rendszer bántalmazottsága 
már néhány óra alatt haemorh. diath.-sel járó 
thrombopeniát okoz, s a leukopoesisben már az 
első  nap leukopénia észlelhető , addig az erythro- 
poézisben más a helyzet, éppen az erythrocyták 
kb. 100 napos élettartama miatt napokig, ső t hete
kig sem jelentkezik anaemia.

A mi betegünk medulláris lelete nem minden
ben egyezett a R o h r által, panmyelopathiánál rend
szerezett csontvelő  elváltozásokkal (csaknem hiány
zó erythro- és thrombopoézis, csaknem normális 
leukopoézis, fokozott eosinophiliával), mint már 
említettük, inkább az igen rövid idő  alatt halálhoz 
vezető  api. anaemia rosszindulatú heveny alakjá
hoz lenne hasonlítható, amelynél kezdetben íhrom- 
bopénia és megakaryocytopénián kívül semmi más 
kóros nem észlelhető , de még akkor sem találunk 
elég magyarázatot arra, hogy miért volt olyan mód- 
fölött nagyfokú a fiatal reticulumsejtek burján
zása, s a perifériás kenetben a monocytoid alakú 
sejtek jelenléte. S ch u lten szerint ugyanis, pan
myelopathiában a csontvelő ben a reticulosis nem 
olyan nagyfokú, mint pl, agranulocytosisban. Be
vezető ben szólottunk a retikulosisról, amely alatt 
különféle betegség-formák rejtő zhetnek, s amely 
gyakran hasonlít panmyelopathiához és minden 
esetre jellemző  reája gyakran a monocyták megr 
szaporodása a vérképben, amint azt ugyancsak 
S ch u lten hangsúlyozza. M a rk o f f  szerint a retikulá- 
ris hyperplasia néha csak a csontvelő re lokalizá- 
iódik.

Fentiek elő rebocsátása után az erythro- és

th rom b op oéz is, v a la m in t  g ran u lo p o éz isn ek  m in d en 
v a ló sz ín ű ség  sze r in t  i ly e n  sorrendű , h a lá lo s  k im e
n e te lű  b á n ta lm a zo ttsá g a  n a g y m érv ű  r e t ie , h yp er 
p la s ia  k ö v e tk ezm én y e  v o lt , am i te r h e ssé g i to x ik o s is 
k a p csá n  je len tk eze t t , s íg y  azza l szo ro s ö ssze fü g 
g é sb e  hozható.

ö ssze fo g la lá s . H a lá los k im e n e te lű , sú lyos 
c so n tv e lő -b á n ta lm a t ész le ltü n k  te r h e ssé g i to x ik o s is 
k ap csán , a m e ly b en  az ery th ro -, th ro m b o - és  gra- 
n u lo p o éz is  ig en  n a g y fo k ú  b á n ta lm a zo ttsá g á t fe l
tű n ő  re t ik u lá r is  h y p erp la s ia  k ísé r te , m on ocy to id 
a la k ú  se jtek  je le n lé té v e l  a p er ifé r ián . A  d if f .-d iag - 
n o sz t ik a i m é r le g e lése k  u tán  rá m u ta t tu n k  a R ÉS 
v izsg á la tá n a k  te r h e ssé g i to x ik o s is  e se te ib e n  v a ló 
je len tő ség ére .

IR O D A L O M : A l d e r  A .: Z. G e b u r t s h i l f e ,  1939. В . 
119 . —  B a t iz fa lv y  J. :  Z . G y n e k . 1936. 1220 . —  B ru gsch—  
M ü l le r  H. — id . F le isch h acker :  K l . H a e m a t o lo g ie .  1948. 
190 . —  B urger  К .: S z ü lé s z e t ,  1942. 279. —  D an iach i j :  Z. 
G y n a e k .  1936. 1220. —  F le ischhacker  H.: K l in .  H a e m a 
t o lo g ie ,  1948. 190. —  Forsel: id . Eohr:  D a s  m e n s c h l .
K n o c h e n m a r k .  1949. 2 2 1 — 26. —  H e i lm e y e r  L . u . H . B e- 
g e m a n n : B lu t  u . B lu t k r a n k h .  H d b u c h  d . i. M e d . 1951. 
315 , 863— 64. —  H o r á n y i  M.—Z ádor i  E.: M a g y a r  B e l -  
o r v . A r c h iv u m , 1951 . 2. sz . 790. —  L a u d a  E.: L e h r b u c h  
d . I n . M e d . 1949. I I .  B . 605. —  M a r k o f f  N .:  D tsc h .
A r c h .  K l in .  M e d . 1938 . 182. —  M a rk o f f  N .:  Z . G e b u r t s 
h i l f e ,  1939. В . 119. —  M etzg e r  H. u . L e v y  J. G.: id .
R o h r :  D a s  m e n s c h l i c h e  K n o c h e n m a r k . —  R ohr :  D a s 
m e n s c h l ic h e  K n o c h e n m a r k ,  1949. 221— 2 6 , 3 1 3 — 25. — 
S c h u l te n  H.: L e h r b u c h  d. K l in . H a e m a t o lo g ie ,  1953. 
4 1 7 — 37, 453— 58. —  S te fa n c s ik  Sz.: T e r h e s s é g  é s  e x t r a - 
g e n i t .  b e te g s é g e k ,  1949 . 66— 71. —  T r o w e l l :  id .  Rohr:  
D a s  m e n s c h l ic h e  K n o c h e n m a r k ,  1949.

M egjelent!

BELG YÓ G Y ÁSZATI Ш Е Т Е Т 1К А
é s  a tá p lá lk o z á s ta n  a la p is m e r e te i

Második, bő vített kiadás 

í r ta :  D R . К  O L T  A E R V I N  

180 lap, ára félvászonkötésben: 35,50 Ft

„MŰ VELT N É P ”

TUDOMÁNYOS ÉS ISM ERETTERJESZTŐ  

KIADÓ

K a p h a t ó :
a „ S e m m e l w e i s ” Könyvesboltban, Budapest, 

VIII.  Baross u. 21. és minden állami könyv- 
kereskedésben
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A Borsod megyei , ,Semmelweis” Kórház ( igazgató: Kende István dr.) Szülészeti-nő gyógyászati Osztályának
(fő orvos: Nemecskay Tivadar dr.) közleménye

A m p u t a t i o  p r a e c a e s a r e a s  e s e t e i n k
Irta:  N E M E C S K A Y  T I V A D A R  dr.  é s  S Z É K E L Y  I M R E  dr .

A? anyai és magzati halálozást, valamint mor
biditást a szülészetben egyre gyakrabban alkalma
zásra kerülő  sebészi eljárások mind alacsonyabbra 
szorították, különösen mióta a sulfonamidok és 
antibiotikumok rendszeres alkalmazásával a szü
lések rettegett veszélyét, a fertő zést sikerült csak
nem teljes mértékben elhárítani. Bármennyire 
elismerésre méltók is az eredmények ezen a téren, 
az utóbbi idő k aktívabb operatív irányzata még
sem változtathatta meg a szülészet alaptörvényét, 
amely abban jut kifejezésre, hogy a szülész leg
nagyobb erénye a várakozás, csak akkor szabad 
beavatkozni, és csak olyan eszközökkel, amelyek 
a legkisebb veszélyt jelentik m ind az anyára, mind 
a magzatra nézve. Bármennyire igyekszünk is a 
sebészi beavatkozások terén a nemiszerveket kí
mélni és a szülő  nő  fogamzóképességét biztosítani, 

•mégis elő fordulnak esetek, am ikor életmentés cél
jából a méhnek a csonkítása vagy kiirtása jön 
szóba.

A csonkító mű tétnek klasszikus formája az 
1875-ben P o r ro  által kidolgozott amputatio, amely
nek methodikai része természetesen azóta gyöke
res fejlő désen ment keresztül, de a gondolat tő le 
származik. Ugyancsak olasz szülésznek, P e s tá lo zzá - 
nak nevéhez fű ző dik az a gondolat, amelyet 1901- 
ben publikált^ hogy súlyosan fertő zött méhet. 
avagy nagymértékben kivérzett asszony méhét úgy 
lehet a legkisebb vérvesztességgel eltávolítani, ha 
a méh felvágása nélkül ä m agzat benthagyásával 
amputáljuk az uterust. Ezt a mű tétet nevezte el 
P e s ta lo zza amputatio praecaesareanak. P e s ta lo zza 
betegét elvesztette, késő bb azonban 1912-ben Z w e i- 
fe l-п е к  sikerült ezt a gondolatot úgy megvalósítani, 
hogy- a szülő  nő  életben maradt. Hazánkban e mű 
tétet legelő ször Tauffer végezte. E mű téti gondo
latnak további úttörő je Tóth I s t v á n  volt, aki a mű 
tétet kivérzett placenta praeviás betegen hajtotta 
végre és a magzatot is sikerült megmentenie. 
T ó th  I s tv á n gondolatát tovább fejlesztette és több 
esetben sikeresen alkalmazta B a t iz f a lv y , aki utero- 
placentaris apoplexiával kapcsolatban igen súlyos 
állapotban levő  betegen végzett ilyen mű tétet, és 
azóta a szegedi klinikán több esetben alkalmazta 
kivérzett placenta praevia eseteiben. Hazánkban 
még B ú d , N em es, K ovács F., R ó n a és mások is vé
geztek hasonló mű téteket.

A mű téti technika roppant egyszerű : a terhes 
méhet a hasfal elé emeljük, a szalagok és nagyerek 
lefogása után néhány perc alatt elvégezhetjük az 
amputatiót, m ik ö zb en  a b e te g  á l ig  v e s z í t  n é h á n y 

ccm  v é r t . Elveszíti ugyan a beteg azt a vérmeny- 
nyiséget, amennyi az eltávolított méh ereiben van, 
de viszont a hatalmas terhes méh csonkolásával 
jelentő sen megkisebbítjük a vérpálya nagyságát s 
a lepényi idő szak vérzésétő l is megkíméljük a 
szülő  nő t. Az ily módon am putált méhet átadjuk

a segédnek, aki azt felhasítva, kiemeli a magzatot. 
A mű tét elvégzése közben a magzat nincsen élet
veszélynek kitéve, hiszen ezen pár perc alatt a 
magzat vérellátása alig szenved valamit. Ha le van
nak kötve az arteria ovaricák és uterinák, akkor is 
a méhlepényben- van annyi vér, hogy a magzat 
nem válik súlyosabban asphyxiássá, és az eddigi 
tapasztalatok igazolják, hogy minden esetben, ami
kor a mű tét elő tt a magzati szívhangok jók voltak, 
az amputatio praecaesarea után a magzat életben 
maradt. Maximálisan kivérzett placenta praeviák- 
nak és toxikus lepényleválásoknak több esetét is
merteti B a t iz fa lv y , akiknél a mű tét életmentő nek 
bizonyult. Ma az általános felfogás, hogy a mű tét 
első sorban kivérzett placenta praevia és toxikus 
korai lepényleválás esetén alkalmazandó, a fertő 
zött esetekben régebben végzett mű tétek indika- 
tiója ma már elvesztette jelentő ségét. Megkönnyíti 
a javallat felállítását az, hogy placenta praeviák- 
nál általában ismételten szülő  nő krő l van szó, akik
nek több élő  gyermekük van, de társindikátióként 
szerepelhet a méhnek rostdaganata, esetleg a 
szülő  nő  vitiuma, ilyenkor a mű tét, mint absolut 
kíméletes eljárás, életmentő  szokott lenni.

Osztályunkon 1952. VI. 1-tő l 1955. XII. 9-ig 
7362 szülés zajlott le, összesen 254 esetben fejeztük  
be a szülést sectio caesarea útján — anyai halálo
zás nélkül — 'ami 3,4% gyakoriságnak felel meg. 
Ebbő l az anyák életveszélyes állapota miatt 3,eset
ben végeztünk amputatio praecaesareat, amivel az 
anyák életét megmentettük, kettő  esetben élő  gyer
mekükkel együtt.

A z  e se te k  a  k ö v e tk e z ő k :

1. 38 éves X I. P. nő , 10 élő  gyerm ek. (Felvétel: 
1952. okt. 27.) 10 szü lésen  kívül 4 v e té lése volt. Súlyos 
anaem iás küllem , pu ls, nem  tapintható. RR: nem  m ér
hető . Súlyos collapsus. E lölfekvő  rész koponya, szív
hang nem hallható. H üvelybő l erő s vérzés, rectalisan  
zárt méhszáj. K ísérő k tő l szerzett ér tesü lés szerint több 
m int 10 órán keresztü l vérzett a beszállításig. A lsó 
végtagokon oedem a, v izeletben fehérje: túrós csapa
dék. Azonnal card iacum okat és strophantint adunk. 
Dextrose és R inger-oldattal tö ltjük fe l az érpályát és 
csepptransfusióban 950 ccm vért adunk »0«-ás vér
adóktól, mű tét e lő tt és m ű tét közben. M ű tét elő tti dg., 
korai lepényleválás, toxicosis grav., ill. uteroplacenta- 
ris apoplexia gyanúja. Ezért m inden további vérvesz
tés elkerü lése céljábó l amputatio praecaesareat v ég
zünk. Mű téti le let: rendes helyen tápadó lepény korai 
leválása, m elyet a fenná lló  tox icosis okozott. Az ute
rus felvágásakor a lepényt leválva találjuk , a lepény  
és a m éhfal közötti nagym ennyiségű  véralvadékkal. A 
kora fiúm agzat ha lo tt vo lt már a m ű tét kezdetekor, de 
az anyát é le tveszélyes helyzetébő l m egm entettük. Mű
tét után tartós csepp in fusiót kötünk be. RR: 95/70. 
M ű tét után vérkép: m ajdnem  egy liter t k itevő  trans
fusio után is: fvs. 9500, w t .  1 500 000, Hgb. 30%. A  
beteg a negyedik  napon felkel. L ázta lan  gyógyulás 
után a 10. napon panaszm entesen távozik. Term észe
tesen az utókezelésben lényeges szerepet játszott az 
ism ételt transfusio, erélyes roborálás és neoperhepar  
adagolása. Vérkép a távozás elő tti napon: w t .  2 400 000, 
fvs. 14 600, Hgb. 46%.
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2. 43 éves, X I. P. 8 élő  gyerm ekes szülő  nő t 1953.
III. 10-én szállítanak  be p lacenta praevia gyanújával 
este 8 órakor. Reggel óta k isebb vérzések jelentkeznek. 
Fejvégű  fekvés m ellett norm ális viszonyok, álló burok, 
ritka, renyhe fájások. RR: 140/80 Hgmm, vérzés nincs, 
egy órával késő bb h irtelen ijesztő  m értékű  prof fű z 
vérzés indul a m éhbő l, pu lsus nem tapintható, vér
nyom ás nem m érhető , collapsus. Azonnal m ű téthez 
készülünk, m inthogy szem ünk láttára kb. 1,5 literre 
tehető  vérm ennyiséget veszít az asszony. M ű tő aszta
lon b. V. a hüvelybő l nagytöm egű  alvadékot távolítva 
e l, ujjnyi m éhszáját találunk, a méhszáj terü letében  
m indenütt p lacentaszövet tapintható. Dg.: P lacenta 
praevia centr. A naem ia а с . m ax. grad. Rosszabbodó 
magzati szívhangok. Mű tét: Am putatio uteri praecaer 
sarea, m ellyel m inden további vérveszteséget elkerülve 
távolítjuk el a m éhet, 'melybő l liv id  asphyxiában levő , 
érett leánym agzatot (4000 g) em elünk ki felvágás után. 
Rövid élesztés u tán  hangosan felsír. M ű tét közben a 
beteg 1000 ccm R inger hypoderm oklysist, 100 ccm 
Dextroset, cardiacum okat kap. Narcosisból sim án éb
red, jól érzi magát. Collapsusa m egszű nt. RR: 135/90 
Hgmm. A m ásnap elvégzett vérképvizsgálat: fvs. 12500, 
vvt. 3180 000, Hgb. 61%, valam int toxicus granulatio. 
A  beteg 3-ik  napon felkel, sim a sebgyógyulás. Lázta- 
lan gyerm ekágy 8-ik napján panaszm entesen távozik. 
RR: 150/90 Hgmm. Erélyes roborálás, gyógyszeres ke
zelés után m egism ételt vérképvizsgálatkor: vvt. 
3  200 000, fvs. 6400, Hgb. 63%.

3. 41 éves, IV. P. nő t (élő  gyermek: 1) szállítanak 
be 1953. IV. 8-án, 11 órán át tartó vérzés után, k ivér
zett állapotban, te ljesen  pulsus és vérnyom ás nélkül, 
testszerte h ideg verítékkel, eszm életlenül, igen súlyos 
collapsus állapotában. (Az eset szomorú érdekessége, 
hogy eü. hozzátartozó, lakásával szem ben van az SZTK  
Rendelő intézet, vérzése ellenére sem  jött be, hanem 
szom szédaszonya találja' m eg a konyhában eszm élet
lenül.) K iv iselt terhesség. B izo n y ta la n  m a g z a t i  s z í v 
hangok . В . V. u jjny i m éhszáj, m elynek terü letében 
m indenütt p lacentaszövet, hüvely felő l proffuz vérzés 
nagym ennyiségű  alvadékkal. Dg.: P lacenta praevia 
centr. A naem ia а с . m ax. grad. Rosszabbodó m agzati 
szívhangok. M ű tét: amp. uteri praecaesarea, salp ingo- 
oophorectom ia 1. d. A p lacenta teljesen az am putatio 
szintjében tapad, úgyhogy a visszam aradó csonkból az 
ott tapadó lepényt m ég külön le  kell választani. Az 
uterusból asphyxiában levő  élő , érett leánym agzatot 
{3700 g) távolítunk  el, aki rövid élesztés és nyákszívás 
után felsír. M ű tét alatt és elő tte cardiacumokat, stro-  
phantint adunk és m ű tét közben m egkezdjük az »A« 
je lzésű  véradótól 400 ccm vér transfusióját. M ű tét után 
m ég 1000 ccm R inger hypoderm oklysist adunk a com 
bok bő re alá cardiacum okkal. Narkózisból sim án ébred, 
állapota jobb. RR: 95/60 Hgmm. M ű tét utáni vérkép: 
vvt. 2 460 000, fvs. 11 700, Hgb. 48%. M ásnap RR: 125/ 
60 Hgmm. Erélyes roborálás és neoperhepar kezelést 
kezdünk. Gyerm ekágyban in fluenzája és bronchitise 
m iatt az első  4 napon 3 alkalom m al lázas: 38,1 C fokig, 
egyébként te ljesen  zavartalan gyógyulás. E lső dleges 
gyógyu lt hassebbel a 13-ik napon panaszm entesen tá
vozik  egészséges gyerm ekével. Távozás elő tti vérkép:  
vv t. 3 000 000, fvs. 7000, Hgb. 45%, hypochromasia.

Ismertetett eseteinkbő l kiviláglik, hogy súlyos 
életveszélyes vérzéssel járó kórformákban a szülé- 

•sek leggyorsabb s az anyára nézve legkisebb meg
terheléssel járó befejezési módja: az amputatio 
praecaesarea, mely nemcsak azzal az elő nnyel jár, 
hogy a legnagyobb biztonsággal tudjuk az anya 
életét megmenteni, hanem a magzat életét is, ha a 
magzat a mű tét kezdetén él. Persze növeli a biz
tonságot az is, ha rendszeresen alkalmazunk trans- 
fusiót és antibioticumokat. Bizonyos, hogy a sulf- 
amidok, az antibioticumok és a rendszeres trans- 
fusiók bevezetése elő tt is az ilyen súlyos esetekben 
az amputatio praecaesarea adta a legjobb ered

ményt, míg az egyéb eljárások fő lég a hüvelyi meg
oldások sokkal nagyobb halálozással jártak.

Az utóbbi 15 év alatt lényeges fejlő désen ment 
át a császármetszés indicatiós köre és methodikája 
is. B a t iz fa lv y 1948-ban beszámolt arról, hogy 1936 
óta amputatióval kapcsolatos halálozása nem volt, 
8 esetben végzett amputatio praecaesareat nagy 
fokban kivérzett placenta praevia, ill. korai lepény
leválás miatt. Jogosan következtet arra, hogy ezen 
a téren is tökéletesedett a methodika és ezt a jó 
eredményt a radikálisabb eljárásnak tulajdonítja. 
F o rgács és P á tk a y 1953-ban 302 császármetszéssel 
kapcsolatban egy amputatio praecaesareás esetrő l 
számolnak be, összesen 8 esetben végeztek császár- 
metszés után méhcsonkítást placenta praevia kap
csán. Ök már az antibioticumok kiterjedt alkalma
zásával conservativabb álláspontot foglalnak el, 
ami érthető , hiszen ma már ez minden intézetben 
megvalósult. Ily módon érthető , hogy a modern 
gyógymódok alkalmazásával, a mű téti halálozást 
1% alá lehetett leszorítani, még ma is elő forduló 
elhanyagolt szülések ellenére is (lásd 1. és 3. ese
tünket).

Ügy véljük érdemes ezek után is felhívni a 
figyelmet az amputatio praecaesarea alkalmazásá
ban rejlő  elő nyökre, mert helyes alkalmazásával 
meg tudjuk valósítani azt az elvet, hogy lehető leg 
vértelenül operáljunk és hatásosan tudjunk küz
deni a shock és a fertő zés továbbterjedése ellen.

ö ssze fo g la lá s . Egy korai lepényleválás (utero- 
placentaris apoplexia) esetében a mű tét elő tt már 
elhalt magzatot tartalmazó, két placenta praevia 
centralis esetében pedig élő  magzatot tartalmazó 
méhnek felvágása nélküli amputatio praecaesarea- 
val sikerült a maximálisan kivérzett állapotban 
levő  anyákat és a méhbő l késő bb eltávolított mag
zatokat megmenteni. Felhívja a figyelm et az el
járás vérveszteség nélküli kivihető ségére és még a 
fertő zéssel szemben is nagy biztonságot nyújtó elő 
nyeire. .

IRODALOM: B a t i z f a l v y : Archiv f. G ynäk. 1937. 
163, 3, 552. — B a t i z fa l v y : Magyar N ő orvosok Lapja
1948. 11— 12, 1043. — B ú d :  O. H. 1936. 31, 733. — For
gács— P á tk a y : M agyar Nő orvosok Lapja 1953. 5—6,
174. —  N em es: Zbl. G ynäk. 1931. 439 és 2752. —  P esta l - 
lozza : 1. Batizfalvy. — T ó th :  O. H. 1930. 32. •

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

A f a s c i o l a  h e p a t i c a  h a z a i  e l ő f o r d u lá s á r ó l

T. Szerk esz tő ség !  A z O. H. 1955. 50. számában 
m egjelen t Frank K .—P atak i Gy. és A ndrásovszky B.: 
F ascio la hepatica a gyerm ekkorban cím ű  kazuisztikai 
közlem énye. Az egyébkén t kitű nő  cikkhez csa k  azért 
k ívánok m egjegyzést hozzáfű zni, m ert a fé reg  hazai 
elő fordulásáról szóló igen  határozott fe lsoro lásban há
rom esetet em lítenek a szerző k (elő ző leg azt írják, 
hogy hasonló m ájm étely  fertő zés hazánkban eddig 
csak két ízben kerü lt közlésre). Nem hason ló, de ne
gyed ik  m ájm étely em beri le le t elő fordult, m elyrő l két 
közlem ény is beszám olt: Polyánszky T ibor dr.: Gyó
gyászat 1940. évi 39. szám  és dr. Makara G yörgy: Or
vosi H etilap 1942. 47. szám .

M a k a ra  G y ö r g y  dr. fő orvos 
*

T. S ze rkesz tő ség !  M a k a r a  G yö rg y  dr. sz íves k iegé
szítő  korrekcióját nagyon hálásan köszönjük.
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T ény az, hogy felsoro lásunkból kimaradt az ö  és 
PolyánszJcy dr. közlése, de k im aradt a »rendelkezé
sünkre á lló  irodalm i adatok szerin t« m egjegyzés is. 
Mert kazuisztikai közlésrő l m a szin te lehetetlen  iro
dalm i seregszem lét tartani, kü lönösen  v idéki szerzők
nek, m ert a háború sú jto tta  könyvtáraink nagyon 
hiányosak. Term észetesen ezen  m egjegyzéssel nem 
m agunkat akarjuk védeni, csak  fe lve tn i egy nagy át
fogó »m agyar orvosi litera tu ra adattára« c. m unka 
gondolatát, am ely a hasonló és sokszor az O. H. ha
sábjaira is kerülő  kazuisztikai prioritási, vagy k iha- 
gyási kérdéseket m egoldhatná. Ezt Preisichnek »A m a
gyar gyerm ekgyógyászati irodalom  100 éve« c. m un
kájának m intájára képzeljük el.

Dolgozatunk m egjelenése e lő tt  beszéltünk az ese t
rő l E n tz  p ro fesszo r ra l és V é g h e l y i tanárral, de ő k 
sem  ism ertek  több hazai közlést.

H álásak vagyunk M a k a r a  dr. figyelm eztető  so
raiért azért is, mert m indenü tt keressük a Fascio la 
Hepatica klinikumára vonatkozó irodalmat. Esetük 
azonban tulajdonképpen nem  is d istom iázis —  am it 
Makara dr. is elismer — , han em  csak a féregnek a 
szervezetben való különleges m egtapadásáról vo lt szó. 
R én y i és B a lá zs elő ttünk m eg je len t dolgozatában sem 
ta lá ltunk rá utalást.

A  kü lfö ld i irodalom az u tóbb i idő ben egyre töb 
bet fogla lkozik  a kérdéssel, íg y  dolgozatunk m eg je le
nése óta az Arch. Franc. P ed iat. és a Monatschr. K in - 
derh. közölt hasonlót.

K eressük a klinikai adatokat azért is, mert 1954. 
évi esetünk  ó t a ' az elm últ ő sszel újabb 3 beteget 
diagnosztizáltunk és gyógyíto ttunk  fasciolozis m iatt. 
S m indhárom  egymástól e lég g é  eltérő  k lin ikai képet 
adott. F ra n k  K á lm á n  dr.

P a ta k y  G y ö rg y  dr.
A n d r á s o v s z k y  B a rn a  dr.

L e u k a e m ia s  e r e d e tű  d i a b e t e s  in s ip id u s

T. S ze rk esz tő ség !  K o v á c s és M ón u s az Orvosi H e
tilap 1955. 51. számában m eg je len t kazuiSZtikus köz
lem ényének  ama m ondatával kapcsolatban, m ely sze
rint: »nagyobb tankönyvek és gyű jtő m unkák sem 'tesz 
nek em lítést«  leukaem iás eredetű  diabetes insip idus- 
ról (a közlem ény 3. bek. 3— 4. sor), legyen szabad fe l
hívnom  a figyelm et M agyar— Petrányi: A belgyógyá
szat a lapvonala i című  tankönyvének  (III. kiad.) 508. 
lapján a II. bekezdés 2. sorára, 549. lapján az utolsó 
sorra és végü l a leukaem iák fe jezetében  1182. lapon a
3. bekezdés 7. és 8. sorára.

E szerény megjegyzés term észetesen  nem k isebbíti 
a kitű nő  kazuisztikus közlem ény értékét.

M agyar  Im re  dr.

T. S ze rk esz tő ség !  M a g y a r  Im r e  dr. hozzászólására 
a következő ket válaszolhatom : M agyar—Petrányi: A 
belgyógyászat alapvonalai c. tankönyvet jól ism erem 
és nagyon értékelem. Szóbanforgó m unkámban a 
»Nagyobb tankönyvek és gyű jtő m u n k ák . . .« a latt az 
általam  idézett endocrinologiai és általános pathologiai 
kézikönyveket értem, á lta lános belgyógyászati m un
kákra a kérdéssel kapcsolatban nem  hivatkoztam.

K o v á c s  K á lm á n  dr.
Szeged , I. sz. B elk lin ika

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

B udapest. V II., V örösm arty -u . 1 4 . Tel. : 224-734

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

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

_________H Í R E K __________

Magyar orvosi bibliográfia az Orvostudományi 
Dokumentációs Központban

Nem egy közlem ény szerző jét ér te  már jogos bírá
lat a magyar irodalm i hivatkozások h iányosságai m iatt.  
Valóban gyakori és sajnálatos je lenség, hogy az egyes 
közlem ényekben a közel teljes kü lfö ld i irodalm i össze
állítások m ellett, éppen a vonatkozó m agyar szakiroda- 
lom mutat h iányosságokat. Az . O rvosi H etilap hasáb
ja in  is több ízben  vető dött fe l az a kérdés, hogy ma
gyar orvosi b ib liográfia  h iányában a magyar szakiro
dalom összeá llítása  gyakran kom oly nehézségekbe 
ütközik.

Intézetünk átérezve az ügy fontosságát, a szovjet 
szakirodalom dokum entálása m ellett, hozzálátott a ma
gyar bib liográfia feldolgozásához. M a már öröm m el je
lenthetjük, hogy elkészü lt szerző  és tárgyszó szerint  
összeállított b ib liográfiánk, m ely 1945-tő l napjainkig, 
dolgozza fel a m agyar szerző k publikációit. A  b ib lio
gráfia egyelő re kartoték-rendszer form ájában á ll az 
érdeklő dő k rendelkezésére, összeá llításunk  igyekezett  
felö leln i a könyv- és folyóirat-irodalom  m ellett a na
gyobb kongresszusok anyagát, va lam in t a m agyar szer
ző k külföldön közölt m ű veit is.

Az 1945. e lő tt i szakirodalom (általában a X IX . szá
zad közepéig v isszam enő en) áttek in tésére, használatra  
kész állapotba hoztuk  és könyvalakban rendelkezésre 
bocsátjuk P e lesk e i Lajos dr. b ib liográfiáját. M int m in
den bib iiográfia, ez a mű  sem tart igényt a te ljességre, 
de e helyen is  hangsúlyoznunk kell, hogy szin te párat
lan gigászi m unkáró l van szó. P eleskei dr. 8 év m un
kájával te ljesen  egyedü l dolgozta fe l 6106 szerző  több 
m int 40 000 közlem ényét. A bib liográfia 15 kötetbő l, 
összesen több m in t 6500 gépírott o ldalból áll. Szerző i és 
tárgykör szerin ti részre tagozódik. A  tárgykör szerint  
csoportosított anyag idő rendi sorrendben van rögzítve. 
Felöleli: K elem en: orr-gége b ib liográfiá ját (kb. 3000 
közlemény), T em esváry: nő gyógyászati (kb. 1000 közle
mény), Novák: sebészeti (kb. 20 000 közlem ény), Zna- 
kovszki: közegéázségügyi (kb. 3000 közlem ény) és 
Zsakó—Joó: kéziratban levő  ideg-elm egyógyászati b ib
liográfiá ját (kb. 6000 közlemény). E zenkívül a szerző 
601 orvostól gyű jtö tte  össze m ű veik  jegyzékét, m ely kö
zel 15 000 cím re rúg. Ez utóbbi gyű jtés kiterjed a kü l
földön m eg je len tetett közlem ényekre is.

M ivel a grandiózus munka k inyom tatására nem 
került sor, kötelességünknek érezzük közrem ű ködni ab
ban, hogy a bekötött kézirat legalább olvasóterm i 
használaton és dokum entációs feldolgozáson keresztül  
közkinccsé vá ljék . A  bibliográfia szakosítása, bár m u
tat h iányosságokat, de még így is kétségtelenü l leszö
gezhető , hogy igen  hasznos és nagyszabású, hézagpótló  

mű  birtokába ju tottunk. E helyen is köszönetét m on
dunk Peleskei L a jos dr-nak, hogy a bibliográfiát telje
sen önzetlenül rendelkezésünkre bocsátotta, és tiszte
lette l adózunk a sz in te felm érhetetlen  m unka kezdemé
nyező jének és végrehajtójának.

Szólnunk k e ll m ég a készülő  »N eves m agyar orvo
sok b io-b ib liográfiá já«-ról, m elyet rövidesen szin tén  az 
érdeklő dő k rendelkezésére bocsáthatunk. A b io-b ib lio
gráfia tartalm azza az elhúnyt neves m agyar orvosok 
rövid életrajzát, fontosabb m ű veinek  jegyzékét és a

418



O RVOSI H E T IL A P  1956.15.

r ó l u k  szóló iroda lom  b ib liog rá f iá já t. Ez az in téze tü n k  
kezdem ényezésére m eg in d íto tt m u n k a, m e ly n ek  cé lja  
h a lad ó  hagy o m án y a in k  ápolása, nagy  seg ítséget je le nt 
m a jd  m indazoknak , ak ik  egy-egy orvos é letével, m u n 
kásságáva l a k a rn a k  fog lalkozn i. R em éljük , hogy a  k é
szülő  b io -b ib liog rá fia  a haza i o rvostö rténe lem m el fog
la lkozóknak  n é lk ü lö zh e te tlen  segédkönyvévé válik .

Je len leg  több  m in t 2000 orvosra vonatkozó  anyag  
á l l  együtt, a  X X . század tó l a leg rég ibb  idő k ig  v issza
m enő en, abc-so rrendben , egyelő re nyers, nem  n yom da
kész, de h aszn á lh a tó  á llapo tban .

Ú gy h isszük, hogy az első  nehéz lépéseket e rő n k 
höz és lehető ségeinkhez m érten  s ik e rü lt m eg ten n ü n k , 
■ és h a  nem  is te ljes, d e  m in d en k ép p en  h aszn á lh a tó  
b ib liográfia  ö sszeá llításáva l s ie th e tü n k  érdek lő dő  orvo 
sa in k  segítségére.

M eggyő ző désünk, hogy m ost indu ló  m ag y ar b ib lio 
g rá f ia i szo lg á la tú n k  m éltó  lesz o rvosa ink  v á rh a tó  
é rd ek lő d ésére  és k iv ív ja  e lism erésüket.

L á n g  I m r e

O rvostudom ány i D okum entációs K özpont 
vezető je.

M eghívó az O rvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezeté  B ő r g y ó g y á s z  S z a k c s o p o r t j a  1956 . á p r i l i s  h ó 
1 4 -é n  ( s z o m b a t o n )  d u . 5. ó r a k o r a  b u d ap esti B ő r k l i n i k á n 
<Bpest V III., M ária  u. 41.) rendezendő  t u d o m á n y o s  ü l é 
s é r e . T árgyso rozat: Du. 5 ó rako r: B etegbem uta tás. 
Du. 5.30-kor: B ő rgyógyászok és rad io lógusok  közötti 
eg y ü ttm ű k ö d és a  fe lü le ti rö n tg en th e rap iáb an . A  k é r 
dést ex p o n á lja  a  bő rgyógyász szakcsoport részérő l: 
D e m e  I s t v á n ; a  rad io lógus szakcsoport részérő l: H r a -  
b o v s z k y  Z o l t á n . H ozzászólások.

Az Egészségügyi M in isztérium  és az O rvos-Egészségügyi  
Dolgozók Szakszervezete Központi V ezető ségének elis

m erése és köszöneté
E lism erésü n k e t és k ö szö n e tü n k e t fe jezzü k  k i m in d 

azo k n ak  az egészségügyi dolgozóknak, a k ik  —  sok  eset
ben a hő siesség és h e ly tá l lá s  nem es p é ld á it m u ta tv a — 
az árv ízveszély  n a p ja ib a n  p é ldásan  m eg á llták  h e ly ü ke t 
a rá ju k b íz o tt lakosság  egészségügyi e l lá tá sá b a n  és a 
közvetlen  árv ízvédelm i m u n k á la to k b an  is. P é ld a k é n t 
á l l í t ju k  ő ket az ország tö b b i egészségügyi do lgozó ja .e lé .

K ö szö n etü n k et n y i lv á n ít ju k  azoknak az egészség- 
ügyi do lgozóknak is, a k ik  együ tté rezve az á rv íz sú j to t ta  
te rü le te k  lakosságával, ö n k én tes  je len tk ezésü k k e l áldo 
zatkészségük rő l és seg íten i ak a rásu k ró l te t te k  ta n ú
ságot.

S zám ítu n k  a rra , hogy  az egészségügyi do lgozók  a 
h e ly reá llító  szanációs m u n k á la to k b an  is te l je s  m é r té k 
ben m eg á llják  h e ly ü k e t, és m egvédve a  lak o sság o t az 
esetleges já rványos és egyéb  betegségektő l, e lő seg ítik  
az á rv ízokoz ta  k á ro k  m ie lő b b i h e ly reá llításá t.

A  m in isz té rium  é$ a  szakszervezet k ö zp o n ti veze
tő sége fe lh ívássa l fo rd u l az egészségügyi dolgozókhoz, 
hogy az árv ízk áro k  m ie lő b b i te ljes m eg szü n te téséb en 
k i-k i teh e tség e  szerin t an y ag i h o zzá já ru lásáv a l is Vegye 
ki a  részét. S zám ítu n k  a r ra , hogy az egészségügy i dol
gozók ezen  k é résü n k n ek  is e leget téve  d e m o n s trá l já k 
á ldozatkészségüket és a  dolgozó nép ügyéve l v a ló  ösz- 
sze fo rro ttság u k at.
O r v o s - E g é s z s é g ü g y i  D o l g o z ó k  E g é s z s é g ü g y i

S z a k s z e r v e z e t e  K ö z p o n t i  M i n i s z t é r i u m
V e z e tő s é g e

A  Testnevelési Tudom ányos Tanács E gészségügy i 
B izo ttsága a  Sporto rvos és a  Sebész S zak cso p o rt m á j u s 
1 9 -é n , szom baton a T e s t n e v e l é s i  F ő is k o l á n (B p est X II., 
A lko tás u. 44.) eg y ü ttes a n k é t e t rendez, m e ly n e k  tá r 
gya: »A  s p o r to l ó k  i z o m -  é s  ín s é r ü lé s e i-« . K é r jü k  az an 
k é tre  szán t e lő adások c ím é t és röv id k iv o n a tá t á p r i l i s  
h ó  2 5 - ig  K r e i s z  L á s z ló  d r . fő orvosnak (O TSI, A lko tás 
u. 48.) bekü lden i.

NATRIUM  SALICYLICUM
CH. E. QY. T.

i n j .  1 0 %  P h .  H g .  V . ,  a l k a l i s o l v e n s  d r a z s é  0 ,5  g  P h . H g .  V .

Ö s s z e t é t e l e :

1 amp. (10. ml) 1 g natr. salic., 0,014 g acid, salic. aqu. dest. pro 
inj. ad 10 m!-t, 1 drazsé (0,886 g) 0,5 g natr. salic.-t tartalmaz.

J a v a l l a t o k :

Heveny sokízületi csúz, hű léses megbetegedések, izomfájdalmak,  
lumbago, pleuritis iridocyclitis polyneuritis.

A d a g o l á s : \

. Hetenként 3-szor 1 amp. kizárólag i. ■  ven. Naponta 3—5-ször
1—6 drazsé.

.. M e g j e g y z é s e k :

Bonthatók. SZTK terhére a drazsé szabadon, az inj. csak indoko
lással rendelhető .

Közgyógyszerellátás terhére rendelhető  a drazsé.

C s o m a g o l á s :

1 0 x 1 ml amp. 24,90' Ft, 20 drazsé 4,90 Ft.
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Délután 15.50 órakor
P o z s o n y i  J  ó z s e f — W o h l  V e r a (S zabadsághegy i G y er

m ekszanató rium , B pest): A n titu b e rcu lo ticu m o k k a l k e 
zelt cso n tízü le ti güm ő kór. H a d n a g y  C s a b a — G r é p á l y 
A n d r á s — S z a b ó  I s t v á n — Óból F e r e n c — S z i l á g y i  D o m o 
k o s —  K u n d a  K á l m á n [Targi M u res (M arosvásárhe ly ) 
R om ánia]: A  tu b e rcu lo sta ticu s an tib io ticú m o k  n em  
specificus p h arm aco d y n am iás h a tá sá v a l k ap cso la to s 
v izsgálatok. L i s z k a  V i k t o r (Fodor József Tbc. G yógy in 
tézet, Bpest): M ű té t i  shock és h ib e rn a tio . K o v á c s  P á l—  
H e v e r  Ö d ö n (K özkórház, H ó d m ező v ásárh e ly -K ak as- 
szék): E lek tro p h o res ises v izsg á la to k  cson tízü le ti güm ő - 
kóros b e tegeken . L i s z k a  V i k t o r— Ei d u s  L á s z l ó (Fodor 
József Tbc. G yógy in tézet, B pest): S zéru m feh érje  v izs
gá la tok  je len tő ség e  a m ű té ti ja v a l la tb a n  és e lő készítés
ben. T e l e k  ■K a t a l i n  — E id u s  L á s z l ó — N o v o s z e l  T i b o r 
(Fodor József T bc. G yógyintézet, B pest): L iq u o r- fehé r je  
k im u ta tás i m ó d sze rek  értéke  az ex trap u lm o n a lis  tu b er-  
culosisban. —  V ita .

A prilis 20-án (péntek) de. 9.30 órakor

R efe rá tu m : N é k á m  L a jo s docens (B ő rgyógyászati 
K lin ika, B pest): A  bő rtubercu losisró l. B o r s a y  J á n o s 
(Fodor József T bc. G yógyintézet, B pest): S érü léses p r i 
m är güm ő kóros fe rtő zés (eset bem u ta tás). S z a b ó  G y ö r g y 
(K órház, M akó): Ü jab b  ism ere te in k  a  güm ő kóros e re 
d etű  uve itis gyógykezelésérő l. G á t  L á s z ló (Tbc. K lin ik a , 
D ebrecen): A  szem -tbc-s osztály  je len tő sége a  g ü m ő kó r 
e llen i küzd e lem b en . — V ita. —  S zünet. — R e fe rá tu m : 
Z á d o r  L á s z l ó a d ju n k tu s  (U rológiai K lin ika i, B pest): Az 
u rogen ita lis g üm ő kór. S z á n t ó  M i k l ó s — Z á d o r  L á s z l ó—» 
M e l l y  B é la (U ro lóg ia i Tbc. G ondozó in tézet, B pest): A  
strep tom ycin  a m b u lán s  a lk a lm azásáv a l szerze tt tap asz 
ta la tok . S z a b a U o s  J e n ő — B a lo g h  J u d i t (Fodor Jó zsef 
Tbc. G yógy in tézet, Bpest): C so n tg ü m ő k ó rra l szövő dött 
vesegüm ő kóros esetek . U z v ö l g y i  F e r e n c (I. Sebészeti 
K lin ika, D eb recen ): K lin ika i ta p a sz ta la ta in k  a  P r imy - 
cinnel, az ú j h aza i an titu b ercu lo ticu m m al u ro g en italis  
esetekben. — V ita . — Szünet. —  R i s k ó  T i b o r — L i s z k a

A N T A E T H Y L  CH.
T A B L E T T A

Összetétele: 1 t a b l .  ( 0 ,6  g )  0 , 5  g  t e t r a a e t h y l t h i n r a m d i s u l f i d . -t  t a r t a l m a z

J a v a lla t : A l k o h o l i s t á k  e l v o n ó  k ú r á j a

A d a g o lá s : E g y é n i ,  c s a k  g y ó g y i n t é z e t  j a v a s l a t a  a l a p j á n

M eg jegyzések: - j -  S Z T K  t e r h é r e  c s a k  k i v é t e l e s e n ,  i n d o k o l á s s a l ,  az  e s e t b e n  r e n d e l h e t ő ,  

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

■  ő r z é s é t  g y ó g y i n t é z e t  v á l l a l j a

1. T á j é k o z t a t ó t  G y ó g y s z e r k é s z í t m é n y e k  r e n d e l é s é r e ,  3 5 1 . o l d a l
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A  j ó d a n y a g c s e r e *

Irta : K E R T  A I P A L dr .

1951-ben múlt 100 esztendeje, hogy C h a tin  

elő ször körvonalazta a golyva jódhiány elméletét
(19). Az' elmúlt, több mint 100 év a jód biológiai 
jelentő ségének számos részletkérdését tisztázta, az 
utolsó évtizedek eredményei pedig gyökerükben 
változtatták meg a jódanyagcserérő l vallott eddigi 
felfogásunkat. Ez a nagy elő rehaladás kifinomult 
szerveskémiai kvantitatív módszereinknek, a tireo- 
ida-ellenes szerek hatásmechanizmusa kutatása 
közben elért eredményeknek, végül a 131-es jód- 
izotóp segítségévei végzett vizsgálatoknak köszön
hető . Ezekkel a módszerekkel elért új szemléletünk 
a következő képpen alakult:

I. A  jó d  fe lv é te le

Mai tudásunk szerint a felnő tt ember napi 
optimális jódszükséglete 200 /л  g jód (22). Ezt a 
mennyiséget három úton' kapja a szervezet: 1. a 
levegő bő l; 2. az ivóvízbő l; 3. a táplálékból.

A levegő be vulkánikus kitörések alkalmával, 
az óceánok párolgásával és kisebb mértékben a 
fű tési gázokkal kerül szóbaj öhető  mennyiségben 
jód. Már ebbő l a felsorolásból is látszik, hogy ha
zánkban a levegő  jódtartalma, mint közvetlen jód- 
forrás, aligha jön számításba (110).

Az ivóvíz, mint jódforrás szerepe igen lénye
ges, bár korántsem annyira, mint azt eddig hittük 
(91). Tapasztalat szerint ui. 25 y.g/1 ivóvíz már ele
gendő  lehet, hogy a vidéket golyvamentesnek te
kintsük, holott napi 1 1 víz fogyasztása mellett ez 
a napi mennyiség a szükséges jód-mennyiségnek 
még mindig csak csekély hányadát képezi. Az ivó
vizek jódtartalmának vizsgálata nem is a közvet
len jódforrás szempontjából lényeges, hanem azért,

* R ö v id íte tt fo rm áb an  e lh an g zo tt az 1955-ben 
K ék este tő n  ta r to t t  G o lyva K on ferenc ián .

mert ahol az ivóvíz jódban szegény, ott rendsze
rint a talaj és így a növények is jódban szegények. 
Á vizek jódtartalma tehát indikátora valamely 
tájegység ellátottságának.

Az emberi jódforrások legfontosabbika a táp
lálék. Erre nézve hazánkban is történtek vizsgá
latok (137). Ebbő l, valamint külföldi adatokból tud
juk, hogy az állati eredetű  táplálékok közül a ten
geri halak mája tartalmazza a legtöbb jódot, majd 
sorban ezután következnek háziállataink mája, 
húsa és a tojás (100). A növények közül első sorban 
a fő zelékfélék jönnek számításba. Érdekes, hogy 
nyáron a levelek, míg azok fonnyadása után a gyö
kerek és gumók jódtartalma jelentő s.

Bármilyen formában is jusson a tápcsator
nába szervetlen jód (elemi jód, jodid, vagy jodát 
alakjában), onnan, mint jodid ion szívódik fel (20). 
A felszívódás rendkívül gyors (57). így jód izotó
pokkal ' végzett vizsgálatokból kiderült, hogy a be
vitelt követő  45* percben a bejutott jód 90%-a fel
szívódott (103). A felszívódás első sorban a vékony
bélbő l történik, de a gyomorban és vastagbélben is 
vah resorptio (56). Saját vizsgálataink szerint a 
felszívódás sebessége legnagyobb a duodenumban, 
míg a gyomorban és vastagbélben jóval kisebb 
(139). (Lásd 1. ábra.)

A felszívódott jodid ionok — a klór ionokhoz 
hasonlóan — rendkívül gyorsan oszlanak el a szer
vezet extra- és intracelluláris vízterében (135). így 
pl. a plazma és a vvsejtek jódegyensúlya rövid 
idő  alatt beáll (85, 87). Már itt fel kell hívnunk a 
figyelmet arra a tényre, hogy bár a pajzsmirigy 
jódkoncentratiója valamennyi szervünk között a 
legmagasabb, tö m e g é n é l fogva az izomzat tartal
mazza a legtöbb jódot. Hogy a szervetlen jódnak 
mi a szerepe és sorsa extratireoídálisan — így pl. 
az izomsejtek anyagcseréjében — azt ma még nem
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tudjuk. Rendkívül meglepő  azonban az az adat, 
hogy pajzsmirigy-irtott állatok is tudnak tiroxint  
képezni és végeredményben egyéb szervek (máj, 
bél) is képesek a tiroxigenezisre (83).

II. A  jó d  sorsa  a  p a jz s m ir ig y b e n

A jód további sorsát a pajzsmirigyben követ
hetjük leginkább. Az analitikai vizsgálatok kiderí
tették, hogy a pajzsmirigy jódtartalmának 10%-a 
szervetlen jód, míg 90%-a a tireoglobulin nevű 
fehérjébe épült be (11). A tireoglobulin hidrolizi- 
sekor a jódtartalmú aminosavak egész sora állít
ható elő . Ezek: a monojódtirozin (34, 42, 123), a 
dijódtirozin (47), a dijódtironin (96), a tetrajód-  
tironin vagy tiroxin (47, 58), a trijódtironin (36) , 
végül a monojódhisztidin (96). A felsorolt jód
tartalmú aminósavakat a 2. ábra szemlélteti.

1. ábra. A  jó d  fe lszívódási seb esség e  a kü lönböző  bél- 
szá ka szo kb ó l. A z  o rd iná tán  le v ő  szá m o k  a zt je lz ik , 
hogy a bea d o tt jod id ionok h á n y  száza léka  sz ív ó d o tt 

fe l  10 p e rc  a la tt.

Ezen anyagok képző désére és egymásba tör
ténő  átalakulására többféle elképzelés is van, a to
vábbiakban a leginkább elfogadott elméletet ismer
tetjük. Ezek szerint a pajzsmirigy jódtartalmú  
anyagainak szintézisét (az ún. tiroxigenezist) a kö
vetkező  lépésekben végzi:

1. Ma még meglehető sen ismeretlen mehaniz- 
mus szerint a szervetlen jodid ionokat a vérbő l k i
választja és azokat nagy mértékben felhalmozza
(5).

2. A következő kben a pajzsmirigy peroxidáz 
enzimje vagy citochrom C-je két jodid iont elek
tron leadás közben jódmolekulává oxidál (26, 82, 
94).

2 J - —>-J2 - | - 2 e

3. A jód molekula aminósavhoz történő  kötő 
dése minden különösebb enzim  folyamat nélkül is 
végbemegy, mint azt in vitro kísérletek jól iga
zolták (71, 72). így keletkezik a monojódtirozin, 
a monojódhisztidin, illetve a dijódtirozin.

4. Ezután két dijódtirozin molekula (továb

biakban: DJT) tiroxinná (továbbiakban: Tx) szin-  
tetizálódik (84, 90).

5. A pajzsmirigy dejódáz enzimje a tiroxinból 
jódot hasít le és így trijódtironin (továbbiakban: 
TJT) keletkezik (44, 97).

6. Az ily módon keletkezett jódtartalmú ami- 
nósavak más — nem jódozott — aminósavakkal 
tireoglobulint alkotnak. A jódtartalmú fehérje mo
lekulát a pajzsmirigy hámsejtjei az acinusokba 
választják és ott felhalmozzák (118).

7. Minden olyan esetben, amikor a pajzsmiri-

2. ábra. A z  ábra  a p la zm a  jó d fra k c ió it  tü n te t i  fé l  és a 
v ilág iroda lom ban  e lő fo rdu ló  k ü lö n b ö ző  e ln evezéseke t 
és fe lo sz tá so ka t ig y e k sz ik  m eg m a g ya rá zn i (pl. m it ér
tü n k  a lkoho lban  o ldódó va g y »h o rm o n jó d « frakc ió 
a la tt). A  g ya ko r la tb a n  az összjód  és m ég  in kább  a 
fe h é r jé h e z  k ö tö tt (va g y  m á sn é v e n  p reap itá lha tó ) jó d-  

fra kc ió  a leg fon tosabb .

gyet inger éri, megkezdő dik a kolloid resorptiója. 
A tireoglobulin a pajzsmirigy hámsejtjeinek bel
sejében proteinázok hatására izolált jódtartalmú 
aminósa vakká hasad el (93, 95).

Nyilvánvaló, hogy a pajzsmirigy hatóanyagait 
azok között a vegyületek között kell keresnünk, 
amelyek a véráramban is kimutathatók. Rendkívül 
érzékeny immunbiológiai módszerekkel ma már 
bizonyítottnak vehető , hogy tireoglobulin nem 
kering a vérben (7). Ezzel szemben a keringő  jód
tartalmú aminosavak közül eddig a következő ket 
sikerült identifikálni: DJT (128), TJT (44) és Tx 
(42, 60, 68, 99, 122, 128). Ezen három aminósav 
közül a TJT bizonyult biológiailag a legaktívabb
nak, egyes hatásaiban a Tx hatásának ötszöröse 
(24, 44). A DJT viszont a Tx hatásának csak egy
negyedét mutatja — ső t bizonyos esetekben annak 
antagonistája — és így hormon-természete erő sen 
kétes (107). Mivel a jövő ben újabb jódszármazékok
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megismerése várható és ezek a származékok a 
szervezetben egymásba alakulhatnak át, helyes 
lenne, ha a pajzsmirigy-hormon kifejezést a pajzs
mirigy aktív anyagai kifejezéssel cserélnénk fel.

III. A  p a jz s m ir ig y - jó d ta r ta lm ú  a n y a g a in a k 
to v á b b i  so rsa

A következő kben a pajzsmirigy jódtartalmú 
anyagainak további sorsát figyeljük. Mivel e ve- 
gyületek közül a Tx a legrégebben ismert vegyü- 
let, ennek fiziológiáját dolgozták ki a legrészlete
sebben. Ez a megismerés nem volt könnyű  feladat, 
mert a Tx — de az újonnan megismert TJT is — 
két különleges tulajdonsággal rendelkezik. A z 

egyik az, hogy hatását csak bizonyos lappangási 
idő  után fejti ki, a másik, hogy bár az e g é sz  s ze r 
v e z e t oxigénfogyasztását emeli, túlélő  szövetekhez 
adva hatástalan (3, 23, 24, 35, 108). A két jelenség 
magyarázata sok vitára adott alkalmat. Bennünket 
a kérdés itt csak annyiban érdekel, amennyiben a 
Tx támadáspontjának vizsgálata összefügg a Tx 
további so rsán ak kérdésével. A m integy negyven 
esztendő s munkát összefoglalva, a Tx-nak a szer
vezetben történő  eloszlására a következő  adatok 
állnak rendelkezésünkre:

1. Már a beadás után néhány órával az alap- 
anyagcsereemelkedést jóval megelő ző en nyúlon 
erő s corticalis izgalom észlelhető , ami amellett 
szól, hogy a tiroxin az agykéreg sejtjeiben fejt ki 
hatást (111). Ezt bizonyítaná az is, hogy Tx adago
lásra feltételes reflex építhető  (14).

2. Más — különösen farmakológiai vonatko
zású — vizsgálatok szerint a tiroxin a hipotala- 
mus hátsó magvaiba jut (50). Erő s támasza ennek 
a hipotézisnek az is, hogy az idegszövet (132), első 
sorban a hipotalamus sejtjei (78) Tx hatására már 
in  v i t r o  is fokozottan fogyasztanak oxigént. Leg
újabban rádióaktív jóddal jelölt tiroxinnal (ún'.  
rádiótiroxinnal: RTx) végeztek vizsgálatokat, és 
kiderítették, hogy az legnagyobbrészt a hipotala- 
musban halmozódik fel, míg a gerincvelő ben ki
mutatni nem sikerült. Ezen adatok alapján tehát 
ma már biztosra vehető  — anélkül, hogy más lehe
tő ségeket kizárnánk —, hogy a Tx támadáspontja 
a hipotalamus. Ezzel meg is lehetne magyarázni, 
miért nem fejt ki a Tx in vitro hatást, nyitva ma
rad azonban a kérdés, miért van ilyen hosszú lap
pangási ideje? Üjabban sikerült kimutatni, hogy a 
tiroxinnak csak akkor van ilyen hosszú latencia- 
ideje, ha ezek az adagok jóval meghaladják a kí
sérleti állat napi Tx szükségletét. Fiziológiás ada
gok (patkánynál pl. 5—6 yg ) az oxigénfogyasztást 
azonnal emelik (7, 10, 27). Más adatok is arra lát
szanak utalni, hogy-m íg a Tx kis adagjai a sejt
mű ködést serkentik, nagy adagok gátolják (127).

3. Ugyancsak RTx-al végzett vizsgálatok alap
ján bebizonyosodott, hogy a Tx egy része a hipo
fízis hátsó lebenyébe jut (21, 53). Innen az út két
felé vezethet. Egyesek szerint az elülső  lebenybe, 
mások szerint a hipotalamusba diffundál.

4. Felvető dött annak a lehető sége is, hogy a 
tiroxin az idegrostokon vándorol és ezeken keresz
tül jut a sejt belsejébe (74, 75). Ez a felfogás azon

ban még további (RTx!) bizonyítékokra szorul.
5. Bár a Tx in vitro az emlő s szövetek oxigén

fogyasztását nem emeli, mégsem lehet kizárni an
nak lehető ségét, hogy a perifériás sejtekre közvet
lenül is hat. Ilyen hatás volt észlelhető  bacterium- 
sejteken (133, 134), kacsavörösvér sej teken (51), 
etilkarbinaminnal mérgezett emlő ssejteken (75) és 
bizonyos enzimfolyamatokon (1, 30, 61).

6. Igen figyelemreméltó az a megfigyelés, hogy 
a Tx, vagy TJT szövetekkel inkubálva tiroxamin- 
ná, illetve trijódtiraminná alakul (126). Minden  
okunk megvan annak feltételezésére, hogy a folya
mat az élő  szervezetben is végbemegy. Ez a két 
biogen amin pedig érzékennyé teszi a sejteket az 
adrenalin hatásával szemben.

7. Legújabban kiderült, hogy a Tx és TJT 
ecetsavas származékai in  v i t r o  is fokozzák a sejtek 
oxigénfogyasztását (127). Bár ezen ecetsavas szár
mazékok létezését élő  szervezetben még bebizonyí
tani nem sikerült, nagyon sokat várunk ettő l a 
kutatási iránytól.

8. Bizonyos adatok arra utalnak, hogy a Tx 
egy része a szervezetben TJT-á alakul át (44). Ez 
természetesen azt jelenti, hogy a jövő ben a Tx 
sorsának kutatása m ellett egyre nagyobb figyelmet 
kell szentelnünk a TJT támadáspontjának vizsgá
latára.

9. A RTx csekély hányadát a vese választja 
ki (92).

10. A RTx jelentő s hányada viszont a beadás 
után a májban található (54, 55). A májban a Tx 
sorsa kettő s. Egy részét a máj glukoronsavval kap
csolja össze és mint ilyet az epével választja ki 
(124, 125). Más részét viszont a máj dejodáz nevű

.enzim je tri-, majd dijodtirozinná bontja le, és mint 
ilyen kerül vissza a keringésbe vagy az epébe (73, 
98). Az epével kiválasztott származékok a bél
csatornából újból felszívódnak.

Ez volt röviden a tiroxin eloszlásának 10 lehe
tő sége. Mint a fentiekbő l látható, a sok újabb adat 
alapján lezártnak kell tekintenünk azt a korábban 
termékeny vitát, mely a Tx centrális és perifériás 
támadáspontja körül zajlott le. A Tx — mai felfo
gásunk szerint — részben az idegrendszer stimulá- 
tora —■  részben és fő leg a származékai — a peri
fériás sejteket teszi érzékennyé az idegrendszeri 
vagy egyéb hatásokkal szemben.

i
IV . A  jó d  k iü r íté se

Elő ző  fejezetünkben már néhány szóval utal
tunk a jód kiürítésének két lehető ségére (9. és 10. 
pont) és most részleteiben vizsgáljuk m eg a kér
dést. Mivel a viszonyok bonyolultak, a könnyebb 
érthető ség kedvéért külön vizsgáljuk a szervetlen 
és külön a szerves jód kiürítésének lehető ségeit.

Szervetlen jód a következő  utakon hagyhatja 
el a szervezetünket. Csekély mennyiségű  jód a tü
dő n keresztül a légzéssel távozik (92). Ugyancsak 
elenyésző  az a jodid mennyiség is, amelyet a ve
rejtékmirigyek választanak el (88). A rádióaktív 
jód egy csekély hányada a bélbe választódik ki és 
vagy a széklettel távozik, vagy újból felszívódik 
(57, 86). További kis mennyiségeket a nyál és a
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gyomormirigyek szekretálnak (56). A szervetlen 
jód túlnyomó többsége azonban a vizelettel hagyja 
el a szervezetet (64).

Szerves jód a következő  módon ürülhet. El
enyésző , jelentéktelen mennyiségű  tiroxin talál
ható a vizeletben és a székletben. Túlnyomó több
ségük azonban quantitative lebomlik és a szöve
tek — első sorban a máj — dejodáz enzimjének ha
tására szervetlen jód szabadul fel (36, 73, 98).

Az elmondottakból következik, hogyha a szer
vezet jódürítését meg akarnánk határozni, nem 
tévedünk nagyot, ha csak a vizelettel kiürített 
jodid-ionokat határozzuk meg. Ez ui. nemcsak a 
szervetlen, hanem az éppen elbontott szerves jód
vegyületek indikátora is (91).

V. A  s z e r v e z e t  jó d fo rg a lm á n a k  sza b á lyo zá sa

Ahogyan a vércukor a szervezet cukoranyag
cseréjének jelző je, hasonlóan ä vér jódszintjét is a

O r g a n i k u s —

3. ábra.

szervezet jódforgalmának egyensúlyi eredő jeként 
kell tekintenünk.

A vér jódtartalma két nagy csoportra osztható: 
1. a szervetlen jódra, ami alatt a vérsavóban levő 
jodid ionokat értjük, és 2. az ún. fehérjéhez kötött  
jódra (FKJ) (8, 93, 94, 95). A  szervetlen jód nem 
más, m int a tápcsatornából felszívódó és a lebomló 
szerves jódvegyületek immár szervetlenné vált 
jódja. A FKJ eredete a következő : a pajzsmirigy- 
vénába kerülő  jódtartalmú aminósavak laza kötés
sel hozzákapcsolódnak a vérfehérjék albumin, 
illetve a és  ß globulin frakciójához (8, 48, 96, 120, 
12) és ezekbő l megfelelő  kém iai eljárásokkal levá
laszthatók. Ha tehát a vérfehérjéket kicsapjuk és 
a csapadék jódtartalmát meghatározzuk, nagyjá
ból meghatároztuk a pajzsmirigy vérben keringő

hatóanyagait. Csak azért nagyjából, mert a jód
tartalmú aminósavak jelentéktelen része nem kötő 
dik fehérjéhez, m íg a kötött állapotban levő  jód
tartalmú anyagok közt vannak biológiailag ke
vésbé aktívak is. Ez a fehérjéhez kötött jód azon
ban még nem egységes szerkezet mellett is igen 
jó jelző je a pajzsmirigy aktivitásának és megálla
pítása ma egyik legmegbízhatóbb diagnosztikai 
segítségünk.

Azt lehetne hinni, hogy a szervetlen jód — 
mivel a táplálék jódtartalma változó — széles ská
lában ingadozik. Excesszív magas vagy alacsony 
jódbevitelnél ez így is van (pl. a bő rnek jóddal tör
ténő  ecseteléskor, 91). Fiziológiás körülmények kö
zött azonban mind a szervetlen, mind a szerves 
jódszint állandónak bizonyult. Ez a jelenség viszont  
arra mutat, hogy a jódanyagcserének szigorú sza
bályozó mehanizmusa van.

A szabályozó központot valahol a hipotalamus- 
ban sejtjük. Bár a pajzsmirigy szövettani képének 
változására már építettek feltételes reflexet (17) a 
jódanyagcsere kérgi szabályozására nincsenek ada
taink. Az efferens pályákról már többet tudunk. 
Így a pajzsmirigymű ködést serkentő  szimpatikus 
(16, 37, 38, 46) és paraszimpatikus (105, 106) hatás
ról számos adatunk van. A jódanyagcsere szem
pontjából különösen lényegesek azok a kísérletek, 
melyek a nyaki szimpatikus ingerlésére (49, 61), 
vagy adrenalin adására (80, 106) a vér jódtartalmá- 
nak emelkedését észlelték. Ezekbő l a kísérletek
bő l az is kiderült, hogy nemcsak a vér szerves, ha
nem szervetlen jódfrakciója is emelkedik (115).

Az efferens rostok egy másik része a hipofízis
hez vezet. A mirigy szerepérő l itt csák annyiban 
emlékezünk meg, amennyire az a jódanyagcsere 
szabályozására vonatkozik. Így a hipofízis tireo- 
trop hormonja meggyorsítja a jód beépülését a 
pajzsmirigybe (65, 66, 81), serkenti a tiroxigenezist 
(67), katalizátora a kolloid lebontásának (119). 
Egyes vélemények szerint a három hatás közös: 
a hipofízis a pajzsmirigy proteináz enzimjét (tireo- 
globulin lebontását) serkenti (89). A magas vérjód- 
szint viszont gátlólag hat a tireotrop hormon kép
zésére és ezáltal a tiroxigenezisre, igen magas vér- 
jódszint a pajzsmirigy jódmegkötő képességét is 
akadályozza.

A többi hormon közül ACTH, Cortison és fol- 
liculushormon a jód beépülését gátolja (29).

VI. A  jó d a n y a g c se re  la b o ra tó r iu m i v izsg á la ta

A jódanyagcsere kortanának laboratóriumi 
diagnosztikájában ma a következő  módszerek áll
nak rendelkezésünkre:

1. A vérjódmeghatározás — tekintve a metho- 
dikai nehézségeket — nehezen tud elterjedni. 
Pedig, mint azt a szabályozás fejezetében kifejtet
tük, nagy diagnosztikai jelentő séggel bír. A vér 
összjódtartalma helyett — melynek értékelése ma 
még megbízhatatlannak látszik —• helyesebb a fe
hérjéhez kötött jód meghatározása. Erre számos 
módszert ismerünk (9, 25, 32, 32, 33, 59, 69, 102, 
117, 119, 138). A fehérjéhez kötött jód mennyi
sége egészséges emberben 4—8 /j.g%. Mennyisége
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férfiaknál és nő knél azonos és általában a korral 
sem  változik (15).

A  FKJ hipotireozisban általában csökkent, hiper- 
tireozisban emelkedik (néha 50 /ig-t is elér). A Ba- 
sedow-kór bizonyos eseteiben azonban a normálnál 
is alacsonyabb lehet (4, 15, 32). Ez talán arra vall, 
hogy nem pajzsmirigy, hanem idegrendszer ere
detű  a folyamat.

2. A vizelettel kiürített jód mennyisége hiper- 
tireozisban emelkedett (62, 87, 140, 141). Endémiás 
golyvás vidéken az ürítés kevés, ha a bevitel is ke
vés. Az egyszerű  jódürítés meghatározása helyett 
sokan használják az ún. jódterhelési próbát. A be
teg ilyenkor i. V . 1000 y g KJ-t kap. Ezután figyelik  
a vér jódtartalmának emelkedését, illetve a vize
lettel kiürített jód mennyiségét. Hipertireozisban 
a pajzsmirigy mohón vesz fel jódot, így a vér össz- 
jódtartalma nem emelkedik magasra, a kiürített 
jód mennyisége csekély. Ezzel szemben a hipo- 
tireosisos betegek renyhén mű ködő  pajzsmirigye 
nem raktároz megfelelő  mennyiségű  jódot, így a 
beteg tetemes mennyiségű  jódot ürít (64, 109, 129).

3. Rádióaktív izotóp jód segítségével mérhet
jük áz i. V. beadott J131 kiürítését. Ez értékelésben 
m egfelel a 2. pont alatt ismertetett próbának. Ott, 
ahol a J131 rendelkezésre áll, inkább ezt végzik el, 
mert metodikailag jóval könnyebb, mint a jód- 
meghatározás.

4. Ugyancsak rádióaktív jódizotóppal mérhető , 
hogy a pajzsmirigy a beadott izotóp hány száza

lékát fixálta. Normál egyéneknél ez kb. 30%, 
hipertireozisban 50% felett, hipotireozisban 10% 
alatt (39, 40, 41, 77).

B e fe je z é s

Mint láttuk, a jódanyagcsere élettanáról alko
tott szemléletünk az utóbbi évek során számos új 
adattal bő vült.

A perifériás sejtek jódszükséglete és tiroxi- 
genezise, a pajzsmirigy hatóanyagainak sokrétű 
sége', a jódtartalmú anyagok további sorsának kér
dése, a szerves és szervetlen jódanyagcsere szabá
lyozásának problémája nézeteinket megváltoztat
ták, de ugyanakkor a kérdések egész sorát vetette 
fel. Hogy történik a jód beépülése az extrathyreo- 
ideális sejtekbe? A szervetlen jódnak, m ely a 
milieu intérieur egyik alkotó részének bizonyult, 
milyen szerepe van sejtélet-folyamatokban? Milyen 
anyagcserefolyamatok fedezik a jód diffúziós gra
diense ellen dolgozó pajzsmirigy sejtek hatalmas 
energiaszükségletét? Hol találhatók meg a jód- 
anyagcserét szabályozó reflex rendszer központjai 
és afferens útjai? A fent említett tényező k milyen 
szerepet játszanak az egyes anyagcsere megbetege
déseknél?

Mind olyan kérdések, melyre a jövő  hozza meg 
a választ, de amely válaszban eddigi eredményeink 
tudatában bízvást remélhetünk.

IRODALOM. Az irodalom  jegyzékét a szerző  az 
érdeklő dő knek készségesen  rendelkezésére bocsátja.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Mikrobiológiai Intézetének 
( igazgató : Ráüss K ároly dr. egyetemi tanár, az orvostudományok doktora) közleménye

»C oli d y s p e p s ia e «  ty p u s o k  h ú g y ú t i  f e r t ő z é s e k b e n
Irta : U J V A R Y  G Y Ö R G Y  dr.

Az elmúlt 5 év vizsgálatai és járványtani meg
figyelései sok vonatkozásban fényt derítettek az 
Escherichia coli csoport néhány tagjának (0:111 
B:4, 0:55 B:5, 0:26 B:6, újabban az 0:86 B:7) cse
csemő kori járványos és sporadikus fertő ző  gastro- 
enteritisekben való — minden bizonnyal kórokozó 
— szerepére. Az irodalom ezeket a törzseket — az 
általuk létrehozott kórformának megfelelő en — 
Coli dyspepsiae névvel illette. E fenn említett típu
sok leginkább gyomor-bélhurutban szenvedő  cse
csemő k székletébő l, az esetek kis százalékában 
felnő ttkori hasmenésekbő l, ill. tünetmentes csecse
mő k, gyermekek és felnő ttek béltartalmából mu
tathatók ki.

Arra vonatkozóan, hogy a Coli dyspepsiae tör
zsek más, a bélcsatornán kívüli egyéb körfolyama
tok okozói is lehetnek, csupán gyér számú adat 
szolgál támpontul. A  szerző k egyik csoportja cse
csemő k különböző  pathológiás eseteibő l izolálta 
ugyan a Coli dyspepsiae típusok valamelyikét, 
azonban határozott álláspontot nem foglaltak el, e 
törzseknek az általuk leírt körfolyamatokban vitt

szerepét illető en. G iles , S a n g s te r és S m ith  2 puru- 
lens exsudatumból, melyek egyike egy csecsemő 
meninxeirő l származott, 0:111 B:4 típusú törzset 
tenyésztettek ki. iC irb y , A la n , H all és C o a c k le y 
5 boncolásra került eset közül egyiknek a közép
fü l váladékából 0:111 B:4 törzset izolált. K r e p ie r 
és Z isch ka ugyancsak 0:111 B:4 antigenszerkezeti 
típust mutatott ki csecsemő k orrából, torokváladé
kából, katheteres vizeletébő l, gennyes fülváladéká
ból, bő rérő l, valamint post mortem pneumoniás 
infiltratióból. D u p o n t A . a Coli dyspepsiae széklet
lelettel rendelkező  csecsemő k orr- és torokváladé
kában 0:111 B:4 törzset talált, míg a negatív szék- 
letű  csecsemő k orr, torok és vizelet vizsgálatának 
eredménye mindig negatív lelettel járt. Említést 
érdemel, hogy a szerző  511 pathológiás anyag kö
zül — melybő l 395 vizelet, 41 gennyes fülváladék, 
75 pedig egyéb pathológiás körfolyamatból szár
mazó anyag — egyetlen teljes antigenszerkezetű 
Coli dyspepsiae törzset sem talált, csupán 12 olyan 
coli törzset, mely a B:5 savóban tárgylemezagglu- 
tinátóit adott, azonban 0 antigénje az ismert
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típusok egyikébe sem volt sorolható. Hazai 
vonatkozásban többek között F a rk a s és S z é c s e y 
csecsemő k recidiváló coli dyspepsiájában a torok
váladékból magas százalékban (74,1%) mutatta ki 
a Coli dyspepsiae típusok egyikét vagy másikát. A 
nem recidiváló esetek garatjából 9,5%-ban, a kont
roli-esetekébő l pedig 3%-ban.

Human pathológiai vonatkozásban F a y o t— 
P e t i tm a ir e és mtsai újszülött csecsemő  0:111 B:4 
törzs okozta meningitis exitussal végző dött eseté
rő l számolt be. D r im m er— H e rn h e ise r  és O l i tz k i 
egy gyermek liquorából és székletébő l egyidejű leg 
izolált 0:111 B:4 törzset, bélzavar és meningitis 
tünetei mellett.

Húgyúti coli infektiók kiterjedtebb tanulmá
nyozása kapcsán, 416 esetbő l 3 húgyúti fertő zésben 
a Coli dyspepsiae típusok kóroktani szerepét sike
rült igazolni. 2 esetbő l ui. 0:55 B:5 H:6, 1 esetből 
pedig 0:111 B:4 H :? serotípust izoláltunk. A tör
zsek a pécsi Urológiai klinika cystitisben, ill. pyeli- 
tisben szenvedő  betegeinek, intézetünkbe többszöri 
ismételt bakteriológiai vizsgálatra beküldött, ka- 
theteres vizeletébő l származnak. A vizeletekben, 
az elő bb említett coli típusok színtenyészetén kívül, 
más baktériumot nem találtunk.

Az 1. sz. táblázatban a kórokozó coli típusok 
és az általuk létrehozott kórformát tüntetjük fel.

1. táblázat
Isolált Coli dyspepsiae typusok és az általuk elő idézett kórforma

A törzs 
jelzése

A törzs anti- 
genszerkezete Kórforma A betegek 

neme

4118. 0:111 B:4H:? Cystitis nő
5241. 0:55 B:5 H:6 Cystitis nő
5272. 0:55 B:5 H:6 Pyelitis, pyuria férfi

Izolált törzseink serologiai vizsgálatát standard 
0B és 0 savók eső sorban történő  agglutinatiójával, 
valamint a 2,6, 11 és 12 coli H savók tárgylemez- 
agglutinatiójával végeztük. Kontrollként a stan
dard 0:111 B:4 és az 055 B:5 törzs tenyészetét is 
beállítottuk.

A 2. sz. táblázat a serologiai identifikálás ered
m ényét szemlélteti.

Mint a 2. sz. táblázat adataiból kitű nik, a 4118. 
törzsünk az 0:111 B:4 és az 0:111 standard savóban 
élő  és forralt állapotban a standard 0:111 B:4 törzs
nek megfelelő  titerértékig agglutinált, tehát 0 és В 
antigénje alapján azonosnak tekinthető . Az 5241. 
törzs ugyanezt a sajátságot mutatja az 0:55 B:5 
B:55 és az 0:55 savókban, így ezen antigéntípusnak 
felel meg. Az 5272. törzs 0:55 savóban élő  állapot
ban magasabb titert produkál, m int az erecleti

standard 0:55 B:5 típus, ami e törzsben jelenlevő 
B:5 felszíni antigén 0 agglutinatiót gátló tulajdon
sága csorbulásának bizonyítéka.

Az 5241. és 5272. jelzésű , immáron 0:55 B:5 
Coli dyspepsiae típus a csillómeghatározások so
rán H:6 antigénű  törzsnek bizonyult, míg a 4118. 
jelű  jól mozgó törzs csillóját a rendelkezésre álló 
4 coli H savóban (2, 6, 11, 12) nem sikerült meg
állapítani.

A szénhidrátfermentatiós és biochemiai próbák 
során a 4118-nak jelzett 0:111 B:4 H: ? serologiai 
típusú törzs fermentatiós tulajdonságaiban legkö-- 
zelebb az 0:111 B:4 H:12 típushoz áll, csupán a 
rhamnose gyors felhasználásában és a salicin bon
tás hiányában tért el ettő l. Az 5241. és az 5272. 
törzs az 0:55 B:5 H:6 serotípusnak megfelelő  er
jesztést eredményezett. A Coli dyspepsiae törzsek
nél ritkán tapasztalható haemolysist egyedül a 
4118-as törzs esetében észleltünk. A tenyészetek 
haemagglutináló és necrotizáló sajátosságának, va
lamint hyaluronidase termelésének kimutatására 
irányuló vizsgálatok kivétel nélkül negatív ered
ménnyel zárultak.

A törzsek a használatos antibioticumok közül 
-— a csecsemő k dyspepsiájából izoláltakéhoz hason
lóan ■—■  streptomycinnel, chloromycetinnel, aureo- 
mycinnel és terramycinnel szemben érzékenynek 
bizonyultak. Az in vitro végzett antibioticum resis
tentia próba képezte a klinikai therapia alapját, 
melynek folyamán a betegek tünetmentesekké 
váltak.

A fertő zéses eredetű  húgyúti megbetegedések 
mintegy 70—80%-át az Escherichia coli csoport 
kórokozó szerepére vezetik vissza. Míg az Esche
richia coli bizonyos serologiai csoportjainak húgy
úti infektiókban való elő fordulása nem ritka, annál 
inkább figyelmet érdemel e kórformákból felbuk
kanó azon néhány típus, melyet a tudományos 
világ mint a csecsemő kori dy'spepsiák kórokozóját, 
Coli dyspepsiae néven jelöli. Ezen ismert néhány 
coli típusnak megbetegítő  képessége a csecsemő 
korban első sorban, de nem kizárólagosan, a bél
csatornára irányul, és a dyspepsiához társuló, 
egyéb megbetegedésekben is leírták, m int azt is
mertettük. A törzsek a felnő ttkorban azonban rit
kán fordulnak elő , olykor enteritis (S te v e n so n , 
B u tt ia u x  és mtsai), gyakrabban egészséges ürítés 
kapcsán (T a y lo r , P o w e l l és W rig h t, R á ü ss, G y e n - 
gés i és Ű jv á r y ) . Egy nagyobb összefoglaló mun
kánkban, mely a közeljövő ben lát napvilágot, ösz- 
szefüggést véltünk találni a székletben normális 
körülmények között található és húgyúti fertő zést 
okozó coli 0 csoportok gyakorisága között. Ezzel a

2. sz. táblázat
Standard OB és 0  savókban végzett agglutinatiók eredménye

Standard Standard
Standard savók 0:111 B:4 törzs 0:55 B:5 törzs 4118 sz. törzs 5241 sz. törzs 5272 sz. törzs

élő 100° élő 100° élő 100° élő 100° élő 100°

0:111 B:4 400 320a 400 3200 ■  ____

0:111 100 12800 _ — 100 12800 — — — ------  .

0:55 B:5 — — 1600 6400 — — 1600± 6400 1600± 6400
0:55 — — 200± 6400 — — 200 6400 1600 6400

4 2 6
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feltevéssel összefüggésbe hozható Coli dyspepsiae 
leletünk. A Coli dyspepsiae törzsek felnő tt bélcsa
tornájában ritkán találhatók, ennek megfelelő en 
ugyancsak ritkán várható elő fordulásuk húgyúti 
fertő zésekben is. A Coli dyspepsiae törzsek paren- 
teralis kórformákból való kimutathatóságát tehát 

•valószínű leg nem kuriózumként foghatjuk fel. A 
Coli dyspepsiae törzsek emberi parenteralis folya
matokban való elő fordulásával, egyéb antigénszer
kezetű  Escherichia coli törzsekhez hasonlóan — ha 
ritkábban is — számolnunk kell. A fellelhető  iro
dalomban egyedülálló megfigyelésnek a publikálá
sára éppen ezért vállalkoztunk.

Ö ssze fo g la lá s. 0:111 B:4 H: ? és 0:55 B:5 H:6 
antigénszerke/etű  Coli dyspepsiae törzsek húgyúti 
fertő zésekben (cystitis, pyelitis) való elő fordulásá
ról számoltunk be. A csecsemő kori enteralis fertő 
ző ként ismert törzsek (Coli dyspepsiae) felnő ttkori 
húgyúti fertő zésekben valószínű  kórokozóként való 
elő fordulását eddig még nem mutatták ki, azonban 
adataink arra utalnak, hogy ismert aetiologiai sze
repük mellett, felnő ttek ilyen természetű  megbete
gedéseibő l is izolálhatok. Húgyúti betegségekben 
való elő fordulási gyakoriságuk valószínű leg felnő t
tek bélcsatornájában található arányukkal függ 
össze.

IRODALOM: B u tt ia u x , D evam bez, T a cq u e t: Arch.  
Mal. Appar. Dig. 40:1343, 1951. — B r im m e r—H ernhe i- 
ser, O litzk i: zit. Fayot— Petitm aire és m tsa i. — D upont 
A.: Bacterio logical, C lin ica l and Epidem iological Stu
d ies on Epidemic In fan tile  Diarrhoea. M unksgaard, 
Copenhagen. 1955. —  F arkas és S zécsey : Orvosi Heti-'  
lap  21:581, 1955. —  F ayo t—P e titm a ire , B row aeys,
L e  M inor, G agnerie: E xtrá it de La P resse M édicale 62. 
A nnée. No. 46. 988— 989. 1945. — G iles, Sangster,
S m ith : Arch. D is. Child. 24:45, 1949. — K irb y , A lan , 
H all, C oackley: L ancet 2:201, 1950. — K r e p ie r ,  Z is c h k a : 
öste r r . Ztschr. K inderheilk . 7:89, 1952. — R auss, G yen- 
gési, Ü jvá ry : N épegészségügy 7. sz. 1952. —  S teven so n : 
Brit. Med. J. 195, 1950. — Taylor, P ow ell, W r ig h t: Brit.  
M ed. J. 997, 1949.

D r . Ú j v á r  у  G y ö r g y : T ypen  d es »Coli dys
pepsiae«  bei In fek tion  der Harnwege.

Bericht über des Vorkommen von S täm m en des 
Coli dyspepsiae von der A ntigenstruktur 0:111, B:4, 
H:? und 0:55, B:5, H:6 bei H arnw egin fek ten  (Zystiti- 
den, Pyelitiden). D ie a ls Erreger der en tera len  In fekte 
des Säuglings bekannten Stämme w urden  a ls wahr
schein liche Erreger von  H arnuteginfekten beim  Er
w achsenen  bisher n ich t nachgew iesen, jedoch spre
chen die Angaben der Verff. dafür, dass d ieselben  — 
nebst ihrer bekannten aetio logischen B edeutung — 
auch bei Erkrankungen des Harntraktes beim  Erwach
senen  eine Rolle sp ielen . D ie H äufigkeit ihres Vor
kom m ens bei K rankheiten der H arnw ege hängt wahr
schein lich  m it der ih res Vorkommens im  Darmkanal 
Erwachsener zusam m en.

P A T H O L Ó G I A I  P R O B L É M Á K

A Fő városi Uzsoki utcai Kórház Prosecturája (fő orvos: Farkas Károly az orvostudományok doktora) közleménye

E p e k ö v e s sé g  é s  e p e h ó ly a g r á k
I r ta :  P O D  H R A G Y A  I L Á S Z L Ó  dr.

Az utóbbi évek boncolási anyagában oly sok 
■ esetben láttunk epekő vel együtt elő forduló epe
hólyagrákot, hogy indokoltnak látszott összefüggé
süket nagyobb anyagon vizsgálni. A feldolgozott 
anyag az Uzsoki utcai kórház, a Szövetség utcai 
kórház és az Országos Rheuma- és Fürdő ügyi Inté
zet prosecturájárói származik.

A z  ep e k ö v e ssé g gyakorisága földrajzi helyek 
szerint igen változó. Így Észak-Amerikában 3,1— 
.20% között, Németországban 30%, Magyarországon 
10%, Oroszországban 2,2%, Japánban 4%.

Európában és Amerikában 4—5-ször gyakoribb 
nő kben. Ezzel szemben Japánban nincs különbség 
a két nem között. Jávában asszonyokban ritkán 
fordul elő .

A  k ö v e s  ep eh ó lya g  és  e p e ú t ca rc in o m a morfo
lógiai felosztásában — irodalmi adatok szerint — 
leggyakoribb típus az adenocarcinoma. Elő fordulás 
gyakorisága tekintetében az összes carcinomák 
4—6%-a epehólyag és epeútrák. R e if fe rsc h e id 

1949-es adatai szerint, a különböző  klinikák egy 
millión felüli beteganyagában 0,01% az epehólyag 
és epeút-rák. Adatai szerint nő kben 4-szer gyako
ribb az epehólyagrák, míg az epeútrák egyenlő en 
oszlik meg a két nem között. S te rn b e r g (1935) ösz- 
szefoglaló statisztikája szerint primer epehólyag
rák kő vel együtt 65—95,4%-ban fordul elő . Reif
ferscheid már említett egy millión felüli anyagá-

32 16

ban 45% az epekő - és epehólyag-epeútrák együttes 
elő fordulása.

Anyagunkban, 3097 boncolt esetbő l, 280 (9%) 
az epekő . 414 mű tétileg eltávolított epehólyagban 
77 esetben volt kő  (19%). A bwicolási és mű téti epe
kövesek 57%-a nő  volt. Az átragos életkort a mű té
tileg eltávolított köves epehólyagok esetében 49 év
nek találtuk. -

3097 esetbő l epehólyag- és epeútrák 35 (1,1%). 
Az epeköves esetek (280) közel 10%-ában (27 eset) 
találtunk epehólyag- vagy epeútrákot, 8 esetben kő 
nélkül fordult elő  carcinoma. A mű téti' anyagból 
(414) 77 epeköves eset közül 4 társult rákkal (5%); 
3 epehólyagrákot észleltünk kő  nélkül. A köves és 
nem köves epehólyag- vagy epeútrákok viszonya 
31 :11, vagyis k ö ze l h á ro m szo r  g y a k r a b b a n  in du l 

k i  r á k  e p e k ö v e s  h ó lya g b ó l, i l le tő leg  e p e ú tb ó l. Ne
mek szerinti megoszlásnál a rákos esetek 64%-a nő 
volt. Átlagos életkor: a köves rákoknál 65 év, a nem 
köves rákoknál 55 év (11 eset).

Cc. a boncolt és mű téti anyagban (3097 +  414): 
42 rák, ebbő l:

eset kor nem
Kő  +  carcinoma 31 (74%) 65 év 27 ,fi40/. nfi
Carcinoma kő  nélkül 11 (26%) 55 év “ /0

A megvizsgált köves, gyulladásos epehólyagok 
mikroszkópos vizsgálatakor általában kiterjedt
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nyálkahártyapusztulást, destructiót, fibrosist lá
tunk, a fal sarjszövetes megvastagodása mellett. 
Minden esetben az izomréteg mélyéig, ső t a sub- 

, serosába terjedő  ép hámborítékú hámkrypták, Roki
tansky—Aschoff sinus (e képleteket hazánkban el- 
terjedten Luschka-féle tasaknak nevezik) találha
tók. Hasonlóan épen maradnak az epehólyag nyaki 
részletének nyákmirigyei is. A fal nagyfokú gyul
ladásos, sarjszövetes megvastagodása esetében a 
sár j szövet a szomszédos máj szövetbe infiltrál, ahol 
számos, csoportosan burjánzó, helyenként mirigy
szerű  és tág lumenű  epeút átmetszet figyelhető 
meg. Hámjuk túlnyomóan nyáktermelő  köb-, hen
gerhám.

Anyagunkban leggyakrabban elő forduló alak 
az adenocarcinoma, nyákos részletekkel. Egy scir- 
rhus és három differenciálatlan sejtes rák fordult 
elő .

A köves epehólyagrák formális genesisérő l 
szólva, ha morphologiai kép hasonlósága alapján 
szabad a rák eredetére következtetést vonni, felté
telezhető , hogy az állandóan ismétlő dő  gyulladásos 
inger hatására, a lument bélelő  nyálkahártyán kí
vül, három helyrő l indulhat ki epehólyagrák: 
1. Rokitansky—Aschoff sinusokból; 2. a nyaki rész 
nyákmirigyeibő l; 3. a májjal érintkező  falrészlet
ben burjánzó epeutakból. Nyákfestéssel a mirigyes 
rákokban kiterjedt nyákos részletek vannak, 
ugyancsak nagy számmal találhatók nyáktermelő 
sejtek a felsorolt részletek hámsejtéi között.

K o n je tz n y a hólyagfal nyákmirigyeibő l szár
maztatja a mirigyes rákokat. A . D ie tr ich  a Roki- 

. tansky—Aschoff sinusoknak tulajdonít jelentő sé
get. A kövek mechanicus izgató hatását (egyesek 
chemiai hatását is) általában elismerik.

Figyelmet érdemel — az epekövességgel mű 
tétre kerültek 49 éves átlag korával szemben — a 
primer, köves epehólyagrákban meghaltak 65 éves 
átlag kora. — Ez me^zemenő en megegyezik R iv k in  

adataival, aki 2250 epeút operáció kapcsán 52 eset
ben talált epehólyagrákot, s az általa benignus epe
út megbetegedésnek nevezett betegségben szenve
dő k 49 éves átlag korával szemben a carcinomások- 
nál 59 év volt az átlag életkor. A 49 év elő tti epe
köves esetekbő l, szemben az e kor felett elhaltak 
közel lOVo-os arányszámával, 5%-ban indul ki rák!

Feltételezhető , hogy a 49 és 65 év közötti 16 év alatt  
fejlő dik ki a carcinoma.

Végezetül, K . H . B au er véleményéhez csatla
kozva, az epekövességet valódi facultativ praecan- 
cerosus állapotnak tartjuk. A z  e p e k ő -m ű té te k  in d i
kác ió já b a n  a rá k o s  á ta la k u lá s v e s z é ly e  is fo n to s 

sze m p o n t. Az a tény, hogy az 50 év feletti epeköves 
betegekben kétszer olyan gyakori az epehólyag- és 
epeútrák, mint az 50 év alattiakban, azt is indo
kolttá teszi, hogy a mű tétet lehető leg 50 éves kor 
alatt végezzék.

ö ssze fo g la lá s . 3097 boncolt esetben 280 epe
kövességet találtunk, ebbő l epehólyag- vagy epeút
rák 27 (közel 10%). A primer, nem köves epehólyag- 
epeútrákok száma: 8.

414 mű tétileg eltávolított epehólyagban követ 
77 esetben, 19%-ban találtunk, ebbő l epehólyagrák: 
4 (5%). Ugyanez anyagban 3 nem köves primer 
epehólyagrákot észleltünk.

IRODALOM: Baló J.: K órbonctan I. Bp. 1948. — 
Bergmann: H andbuch der Inn. Med. Bd. 3. IV. AufL  
München, 1952. —  Dietrich A.: A lig. Path. Stuttgart, 
1948. — Henke— Lubarsch: H andbuch der spec. Path.
V. Bd. 1929. — Rivkin L. M.: Arch, o f  Surg. Vol. 70. No.
6. (1955.) p. 128.

. Л . П  о  д  X p а  г  я  и  : Ж е л ч н о к а м е н н а я  б о 
л е з н ь  и  р а к  ж е л ч н о г о , п у з ы р ь я .

143*3097 с л у ч а е в  в с к р ы т и я  в  280 с л у ч а я х  б ы л и 
о б н а р у ж е н ы  ж е л ч н ы е  к а м н и , а  и з  э т о г о  ч и с л а  в 
27 р а к  ж е л ч н ы х  п у т е й  (п о ч т и  10%). Ч и с л о  п е р 
в и ч н о г о  р а к а  ж е л ч н ы х  п у т е й  с  о т с у т с т в и е м  ж е л ч 
н ы х  к а м н е й  б ы л о  р а в н о  8. '

И з  414 у д а л е н н ы х  о п е р а т и в н ы м  п у т е м  ж е л ч 
н ы х  п у з ы р е й  к а м н и  о б н а р у ж и л и с ь  в  77 с л у ч а я х , 
т . е . в  19%,'п р и ч е м  р а к  с о п у т с т в о в а л  в  4 с л у ч а я х 
(5%). В  э т о м  ж е  м а т е р и а л е  п е р в и ч н ы й  р а к  ж е л ч 
н о г о  п у з ы р ь я  с  о т с у т с т в и е м  к а м н е й  о т м е ч а л с я 
в  3 с л у ч а я х .

D r. L á s z l ó  P o d h r a g y a i :  Gallensteinkrank
heit und Gallenblasenkrebs.

In 3097 obduzierten Fällen fand sich  eine Gallen
steinkrankheit 280-mal und un ter den Letzteren 
Gallenblasen- oder G allenwegkrebs 27-mal (d. h. Ln 
fast 10%). D ie Zahl der Fälle m it prim aerem  Krehs der 
nichtsteinkranken Gallenblase bezw. G allenw ege be
trägt 8.

Unter 414 operativ  entfernten G allenblasen wären 
77, d. h. 19% steinhaltig , darunter 4,5% krebsig. Im  
dem selben M ateriel kamen 3 Fälle m it prim aerkrebsi- 
ger, n ichsteinháltiger G allenblase zur Beobachtung.

A T R I P H O S  i n j . к . GY.
1 amp. (2 ml) * ■

20 m g.N atr. adenosintriphosphoric.-ot tartalm az
\  " . *

2 0 x 2  ml Ft. 86.60

100x2  ml Ft. 433.—
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A Pécsi. Orvostudományi Egyetem 1. sz. Sebészeti Klinikájának ( igazgató: Schmidt Lajos dr. egyetemi tanár) 
és Kórbonctani Intézetének ( igazgató: Romhányi György dr. egyetemi tanár) közleménye

K l i n ik a i  é s  p a t h o l ó g i a i  a d a t o k  a z  e p e h ó l y a g  l a p h á m rá k h o z
Irta: K A R L I N G E R  T I H A M É R  dr.  és  H O R V Á T H  I S T V Á N  dr.

O RVOSI H E T IL A P  1956.16.

Laphámrák elő fordulása a hengerhám bélésű 
epehólyagban ritkaság és fő leg abból a szempont
ból érdekes, hogy a laphám fellépése ebben a szerv
ben a metaplasia még ma is vitatott kérdését érinti.

Az epehólyagrák, mint ismeretes, nem tartozik 
a ritkaságok közé (2—5%-a az összes rákoknak) 
(7, 1, 8, 22), a laphámrák elő fordulása az epehólyag
ban azonban viszonylag ritka, mert az epehólyag
rák túlnyomóan hengerhámrák. A r m in s k y (1) világ
statisztikai adatai (1949) alapján a laphámrák az 
összes epehólyagrákoknak csak 3—4%-át teszi ki. 
R ö ss ig e r (18) 1930-ban 30-ban állapítja meg az iro
dalomban közölt tiszta laphámrák esetek számát. 
Elő fordulásának viszonylagos ritkaságát mutatják 
még az újabb közlések: W a lth e r (22) 73 epehólyag
rák esetében 2 tisz.ta laphámrák és 2 ádenocancroid 
fordul elő , K irsc h b a u m és K ö z ö li (13) 55 esetében 1, 
J o n es (11) 50 esetében 3, H e y d e n (8) 36 esetében 2, 
R u sse l és B ro w n  (19) 29 esetében 2 és H o w a rd (9) 
20 esetében 2.

Figyelemre méltó az epehólyag-laphámrák a 
többi epehólyagrák-féléségeknél nagyobb méftékű 
malignitása miatt is. A viszonylag kicsiny tumorból 
rendszerint már korán számos és nagy áttétel kelet
kezik a májban, a nyirokregióban és a peritoneu- 
mon [R u ssel és B r o w n  (19)]. Meg kell jegyezni, hogy 
K irsc h b a u m és K ö z ö l i (13) szerint egyik histológiai 
típusnál sem volt különbség a metastasisra ''aló haj
lam tekintetében; az epehólyag carcinomák bonco
lási anyagában 96%-ban találtak metastasist.

Szövettanilag az epehólyaglaphámráknak 3 for
mája ismeretes: 1. a carcinoma planocellulare kera- 
toides s. epidermoides, 2. a cc. plano-cylindrocellu- 
lare (adenocancroid) és 3. a cc. basocellulare Krom- 
pecheri.

Saját esetünket a következő kben ismertetjük:
özv . K. I.-né 63 éves nő betegnek m ű tété elő tt 4 

hónappal jelen tkeztek  elő ször görcsös fájdalm ai a jobb 
bordaíve alatt, 1—2 óráig tartó rohamok formájában. 
Egy hónap m úlva újabb görcsroham kíséretében sár
gasága lépett fel, m ely  késő bb elm úlott. Kb. újabb 
egy  hónap m úlva ei  az állapot m egism étlő dött, sárga
sága azonban m ost m ár nem m úlott el, ső t, néhány 
hét m ú lva újból jelentkező  görcsös roham alkalm ával 
m ég fokozódott. Ekkor a pécsi I. sz. Belk lin ikára ke
rü lt, ahonnan k iv izsgálás és elő készítés után 3 hét 
m úlva helyezik  át k lin ikánkra m ű tét céljából. A bel
k lin iká i észlelés a la tt láza, hidegrázása nem  volt, gör
csei sem  voltak, icterusa lényegesen csökkent (se. bi. 
6.7 mg% -ról 3.1 mg% -ra csökkent, direkt: pos.), e llen 
ben versejtsü llyedése 180-ró l 1/112-re fokozódott. B e
tegsége óta 19 kg-ot fogyott. M ájfunctiő s próbák csak
nem  mind pozitívak, serum  és v izeletd iastase értékek  
közel normálisak. V izeletben ubg. erő sen fokozott, bi.:  
neg. M érsékelten anaem iás, a fehérvérsejtszám  nor
m ális. Az epehólyag tájékán belégzéskor a köldök vo
na lá ig  érő  tömött, gömbölyded, egyenetlen felszínű , 
kisöikölnyi resistentia tapintható, m ely  a m ájjal össze
függ. A has egyébkén t szabad, fiz iká lis v izsgálattal  
egyéb  kóros eltérés nem  észlelhető .

M egfelelő  e lő készítés után m ű tétet végzünk: para- 
costa lis behatolásból nagy, lekerek ített szélű  m ájat, 
k isebb ökölnyi, dudoros felszínű , kem ény, fluctuatiót

nem  m utató epehólyagot találunk, m elynek  íundusát 
csepleszlenövés takarja. Á ttételeket sem  a m ájban, sem 
a m ájkapuban, sem  egyebü tt nem találunk. A z erő sen, 
m egvastagodott kérges lig. hepatoduodenaleban az 
epeutakat kipraeparálni nem  tudjuk; e lő zetes punctio 
után m egnyitjuk a k isu jjn y i tág choledochust, m ely
bő l bő séges epeöm lés közben a ductus hepaticus felől  
3 db mogyoróbél nagyságú  facettált fe lszínű  kő  ürül, 
a V ater papilla elő tt levő  k isdiónyi resisten tiából 
ped ig 4 db hasonló követ és bő séges epesarat távolí
tunk el. Az epeutak szabaddá tétele u tán 9 -es.sz . Ba- 
kes-szondával még akadálytalanul bejutunk a duode- 
numba. Az epehólyagot fundusa felő l k ife jtve, az m áj-  
ágyi felszínén — a m ájba való penetratio m iatt — 
m egnyílik , m iközben nagy m ennyiségű  kásás-kenő csös 
consistentiá jú, v ilágossárga színű  bennék és egy héjas 
m ogyoró nagyságú kő  ürü l belő le. A ceruzánál vasta
gabb ductus cysticust lekö tve exstirpáljuk  az epe
hólyagot, ágyát Paquelinnel k iégetjük és bő ségesen 
tam ponálva, egyidejű  choledochus drainage m ellett, a 
hasat zárjuk. Az epehólyagot és bennékét szövettan i 
vizsgálatra küldtük, m elyet Romhányi professzor volt  
szíves elvégezni. A v izsgá la ti lelet a következő :

A m ű téü leg eltávo líto tt epehólyag egy ik  részlete 
kisebb ökölnyi, kb. ‘/2 cm  vastagfalú ü reget képez, 
am elyben sárga, kenő csös, kisebb ökölnyi töm eget 
alkotó m assza található. Ez a rész egyik  oldalon foly
tonosság m egszakadást m utat. Az epehólyag m ásik 
része kb. 2 ujjnyi tágasságé csövet alkot, m egszokott  
je llegű  nyálkahártyaredő zettel. A kenő csös állom ányt  
polarisatiós m ikroszkóppal m egvizsgálva az szaruállo
m ánynak bizonyult. A  m egvastagodott epehólyagfa li 
részekbő l kim etszett részeken a belfelü letet hullámzó 
rétegekben fedő  többrétegű  elszarusodó laphám réte
get ta láltunk (ábra). A  hám réteg részben típusos ré-

I.  ábra.

tegzettségű  és a kötő szövet fe lé  is é lesen  elhatárolt.  
Egyes helyeken azonban k ife jezett in filtra tiv  je lensé
gek m utatkoznak, e helyeken  éretlen laphám sejtek 
lá thatók. A nyálkahártya helyenként m egtartott, ép 
hengerhám m al. A szövettan i és m akroszkópos kép 
alapján elszarusodó laphám -carcinom áról van  szó, 
am ely megelő ző  és va lószínű leg hosszasan  fennálló 
laphám  m etaplasiás á llapot után fejlő dött ki. V alószí
nű leg ebben a stádium ban képző dött a  desquam ált 
nagytöm egű  és a lum ent k itö ltő  szaruanyag. Sok he
lyen m ég most is a laphám rétegek típusos je llegű ek 
és ezért feltehető , hogy a m alignus á ta laku lás nem
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m indenü tt il le tte  a nyálkahártyahám ot. Dg.: cc. p la- 
nocellu la re vesicae felleae, laphám  m etap lasia ta laján  
és nagytöm egű  szarudesquam atióval a  lumenben.

A  m ű tét utáni kórlefolyás zavartalan, vég ig  lázta- 
lan. Sárgasága fokozatosan e lm ú lik  (se. Ibi. a  m ű tét  
u tán i 4. napon 2.4 mg%, d irekt pos., a  19. napon 0,9 
mg% , d irekt neg.), a szék let norm ocholiássá vá lik ; a 
K eh r-csövet eltávolítjuk, m ű tét u tán  3 h étte l e lső dle
gesen  gyógyu lt sebbel távozik . M ű tét után 4 hónap 
m ú lva  ellenő rzésre jön be: m ű tété óta panaszm entes, 
sárgasága, gqrcsei azóta nem  voltak . A  m ű téti hegben  
2 sipo lya  van, m elyek enyhén váladékoznak, a sipo
lyok  környékén a hasfalon to jásny i resisten tia  ta 
p in tható. M érsékelt anaem iája vá ltozatlanu l fennáll, 
vérse jtsü llyedése változatlanul m agas (1/100), m áj- 
functiós próbák közül Takata pos., G ross pos., thymol 
0,2, cadm ium  neg., se. bi. 0,6 mg% . Egyéb laborató
r ium i le letek  normálisak. Ú jabb ellenő rző  v izsgála t 
IV 2 hóaap  múlva: gyengébbnek érzi magát, u to lsó 
v izsgá la ta  óta 4 kg-ot fogyott, betegsége óta pedig ösz- 
szesen  23 kg-ot. Étvágytalan, szék le te  rendes, nem  v i
lágos, v ize le te  rendben. A m ű téti hegben  levő  2 sipo
lya változatlanu l fennáll és váladékozik . A sipolyok  
körü li hasfa li resistentia is változatlan . Feltárjuk a 
sipolynyílásokat; m orzsalékony, vérzékeny tum or
m asszáva l k itö ltött üregbe ju tunk , m elynek elm úlott 
közepét kanálla l k iem elve szövettan ilag  m egvizsgál
juk  é s  az laphámráknak bizonyul. A  beteget 2 h é t 
m úlva otthonába bocsátottuk; hozzátartozói tá jékozta
tása a lap ján  értesültünk, hogy 5 h ét m úlva otthon 
ex itá lt , teh á t a m ű téttő l szám íto tt 7 hónap, a betegség 

k ezd e té tő l szám ított 11 hónap m úlva. A z utolsó hetek 
ben rendkívü l lesoványodott, fakósápadt volt, de sár
gasága nem  lépett fel. Sectióra nem  került.

Esetünk tehát, mint a szövettani leírásból lát
hattuk, egy tiszta cancroid, mely valószínű  hossza
san fennálló laphám metaplasiás állapot talaján ke
letkezett. Histologiai képe, amint látjuk, nem kü
lönbözik a laphámrák különben ismert képétő l, de 
az epehólyagban a viszonyok annyiból különösek, 
hogy a laphám elő fordulása ezen szervben a meta
plasia kérdését érinti. Azokat a lehető ségeket, 
amelyeket a heterolog epidermoidalis alaptelep lé- 
tesülésére megjelölnek [ K o n je tz n y (7), R ö ss ig e r 
(18)], számbavéve megállapíthatjuk, hogy az epe
hólyagnál laphám átnövése a szomszédságból nem 
valószínű síthető , mert az epehólyag szomszédságá
ban laphám nem fordul elő , a bő rrel való sipolyos 
összeköttetésen át való epithelisatio lehető sége 
pedig esetünkben nem állott fenn. Az embryonalis 
csírszóródás lehető ségét szintén el kell vetnünk, 
mert az epehólyag fejlő dése során sem kerül érint
kezésbe az ektodermával. Marad tehát a metaplasia 
a helyidegen hám fellépésének magyarázatára.

Az eredeti V irch o w - i fogalmazás szerint a m e
taplasia nem más, mint valamely sejt átalakulása 
más karakterű  sejtté, vagyis a sejt-karakter meg
változása a sejt persistálása mellett. Ennek az ún. 
direkt metaplasiának a lehető ségét ma már a leg
több pathologus (2, 7, 18) tagadja és ennek alapján 
el kell vetnünk azt a lehető séget is, hogy az epe
hólyag laphámráknál a carcinoma a hólyagfal hen
gerhámjából indul ki és a már burjánzó henger
sejtek változnak át laphámmá.

A L u barsch szerinti megfogalmazásban a meta
plasia a legszorosabb összefüggésben van a rege- 
neratióval. Valamely folyamat által elpusztul a 
hengerhám és az újonnan képző dő  sejtek a meg
változott viszonyok között megváltozott structurát 
vesznek fel, a hengerhámot laphám pótolja a re

generatio során, vagyis ún. »atípusos regeneratio« 
eredményezi a helyidegen hámot (indirekt meta
plasia).

A metaplasia kérdésében K r o m p e c h e r (14) az 
ún. basalsejt-teóriát állította fel. A bő rhám basalis 
sejtjeihez hasonló sejtek egyes hengerhámmal bé
lelt szervekben is találhatók a hengersejtek hasisá
nál. Krompecher szerint ezekbő l a basalsejtekbő l 
regenerálódik a hám. Ezen differenciálatlan sejte
ket Krompecher képesnek tartja, arra, hogy akár 
laphámmá, akár hengerhámmá differenciálódjanak. 
Bizonyos kóros körülmények között, pl. gyulladás
nál ezek a sejtek burjánoznak és ún. »basalsejt- 
hyperplasiát« képeznek, amelybő l basalsejtes rák 
fejlő dhet. Ha az ilyen basalsejt-hyperplasia felett 
a hengerhám lelökő dik, akkor belő le laphám is ke
letkezhet és ezzel magyarázható, hogy laphámrák 
is keletkezhet az eredetileg hengerhámos nyálka
hártyán.

R ö ss ig e r (18) 21 mű tét útján eltávolított gyul
ladásos vagy köves epehólyagot vizsgált meg basal- 
sejtekre seriametszetekben s az esetek mindegyi
kében talált olyan sejteket, amelyek a basalsejt el
nevezést a Krompechér-féle leírás alapján meg
érdemelték. Rössiger szerint ezen basalsejt csopor
tokból egyaránt fejlő dhet basalsejtes rák, laphám
rák yagy ún. kevertrák (melyben laphám és hen
gerhám burjánzás egymás mellett található).

A mi esetünk tiszta laphámrák, melyben a 
hámréteg helyenként típusos rétegzettségű  és a 
kötő szövet felé is élesen elhatárolt és ennek alapi
ján felvehetjük annak a lehető ségét, hogy a lap
hámrák régebben fennálló laphám — metaplasiás 
nyálkahártya területen keletkezett. Esetünkben te
hát a tiszta laphámrák keletkezését úgy magya
rázzuk, hogy a basalsejtekbő l atípusos regeneratio 
folytán elő bb helyidegen laphám differenciálódott 
ki és ebbő l fejlő dött a rák.

Az a kérdés már most csak, hogy ennek az 
atípusos regeneratiónak mi az elindítója, vagyis 
mi az a folyamat, amely a hengerhámot elpusz
títja, hogy ez a regeneratio során a laphámnak he
lyet adjon. A hengerhám elpusztulását legtöbb 
szerző  kő nek tulajdonítja. Mások a cholecystitist 
is elegendő  okként fogják fel. Az irodalmi adatok
ból (22, 13, 23, 11, 21, 19, 9, 5, 8, 18) ismeretes, 
hogy az epehólyagrák 65—100%-ában követ lehet 
találni az epehólyagban, ami valóban arra mutat, 
hogy a ráknak kő vel való találkozása oly gyakori, 
hogy valószínű  nem tévedünk, hogyha az inger
teória értelmében kórokozó szerepet tulajdonítunk 
a kő nek. A kő  szerepe mellett szólna az a tény is, 
hogy az epehólyagrák éppúgy, mint az epekő , az 
irodalmi adatok (9, 8, 1, 11, 22, 19, 10, 23) szerint 
nő kön 3—5-ször olyan gyakori, mint férfiakon. 
S ie g e r tn e k (20) az az észlelése, hogy anyagában a 
secundaer epehólyagrákoknak csak kb. 15%-ában 
található egyidejű leg kő , míg primaer epehólyag
rákos eseteiben 95%-ban ott volt a kő , ugyancsak 
alátámasztja .a kő  és rák keletkezés közötti össze
függést. R o l le s to n és M cN ee (9) 25 metastaticus 
epehólyag carcinománál csak egy esetben talált 
követ (4%). Állatkísérletek is amellett szólnak,
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hogy a kő nek rákkeltő  szerepe van, amint ez K a - 

za m a és L e itek (11; 21) régebbi és P e tr o v és K r o t -  

k in a  (16) újabb kísérleteibő l kitű nik.
Mindenesetre, ha ezek alapján elfogadjuk azt, 

hogy a kő nek szerepe van az epehólyagrák kelet
kezésében, még mindig nyitva marad a kérdés: 
miért keletkezik egyik esetben hengerhámrák, 
másik esetben laphámrák, ismét máskor basalsej- 
tes rák vagy kevert rák. Az az adat, hogy a Rös- 
siger által ismertetett 11 kevert és. 1 tiszta laphám
rák eset mindegyikében volt kő  az epehólyagban, 
arra enged kgvetkeztetni, hogy a laphámrák ke
letkezéséért első sorban a követ kell felelő ssé tenni, 
mert a kő  nemcsak gyulladást idéz elő  az epe
hólyagban, ami a hengerhám pusztulásához vezet, 
hanem oly állandó és a gyulladásos jelenségek le
zajlása után is fennálló ingerhatást gyakorol az 
epehólyag falára, hogy abban a Lubarsch-féle fel
fogás alapján csakis atípusosan folyhat le a rege
neratio és az újonnan képző dött sejtek a mecha
nikai insultusoknak kétségtelenül jobban ellen
álló laphámsejtek lesznek, nem pedig hengerhám
sejtek. A sejteknek ez a két irányban való diffe
renciálódása, mint fentebb kifejtettük a Krompe- 
cher-féle basalsejtes teória alapján lehetséges. Ha 
ezt elfogadjuk, akkor az a sokat vitatott kérdés is, 
hogy vajon melyik a primaer, a kő -e vagy a tu
mor, az epehólyag laphámrák esetében úgy látszik 
a kő  javára dő l el, bár egyéb rákok esetében elfo
gadható, hogy mind a kő , mind a tumor keletke
zése azonos okokra (pangás, gyulladás) vezethető 
vissza és ezzel magyarázható a gyakori összetalál
kozás. Laphámrák esetében mindenesetre azt kell 
feltételeznünk, hogy a kő  a primaer, nemcsak azért, 
mert laphámráknál mindig van kő , hanem azért is, 
mert a metaplasiás laphám keletkezése jobban 
megmagyarázható a kő  által fenntartott állandó 
erő s mechanikai ingerhatással.

Akárhogy áll is a helyzet, az bizonyos, hogy 
mind a cholelithiasist, mind pedig a cholecystitist a 
fakultatív praecarcinosisokhoz kell számítani (3), 
amely felfogás helyességét alátámasztja az a klini- 
nikai tapasztalat is, hogy az epeköves betegek nem 
jelentéktelen százaléka rákosodik el késő bb. Ré
gebbi adatok (12) szerint az- epekő betegek kb. 
10%-ában társult rák az epeutak köves gyulladá
sához. Ű jabb adatok (13, 21, 8, 3, 6) szerint az 
epeköves betegek 3—8%-át becsülik elrákosodó- 
nak, vagyis középértékben 5%-ot véve minden 
epekő beteg egyén 1:20 kockázattal bír, hogy rákot 
kap. Ez a kockázat mindenesetre jelentő sen na
gyobb, mint az epekő nél végzett mű tét kockázata, 
amely — ha a sima epekő mű tét halálozását az iro
dalmi adatok (12, 6, 4, 21) középértéke szerint l a/0- 
nak vesszük — csak 1:100, eltekintve attól, hogy a 
mű tét a beteget nemcsak a rákveszélytő l, hanem 
sokszor évtizedes panaszaitól és egy csomó vesze
delmes szövő dmény veszélyétő l szabadítja meg.

Ismeretes, hogy az epehólyag-carcinomák 
prognosisa absolut rossz (12,'5, 15, 19, 11); különö
sen rossz a laphámráké (19), mely mint em lítet
tük, korán ráterjed a májra, betör a portakerin
gésbe és a nyirokutakba és szóródik a peritoneu- 
mon. Az irodalomban nem találtunk adatot arra

vonatkozóan, hogy az operált epehólyagrákos be
teg gyógyult esetei között volt-e laphámrákos eset. 
Általában fél évvel a betegség fellépése után a be
teg sorsa megvan pecsételve, és csak azok az ese
tek gyógyulnak tartósan, melyeket más indicatió- 
ból kifolyólag cholecystectomisálnak és a malig
nus elfajulást makroszkópos lelet nélkül, a histo- 
logiai vizsgálatnál fedezik fel [P u p p e l és K lin e
(17)]. Hogyha a rák a nyirokregiót vagy a májat 
már megtámadta, az eredmények oly rosszak, hogy 
D u w e z (4) szerint az ilyen stádiumban operáltak 
50%-a még a kórház elhagyása elő tt meghal és a 
többiek is rövid életű ek.

Ezen adatok ismeretében a magunk részérő l
— anélkül is, hogy az epekő nek kizárólagos szere
pet tulajdonítanánk a rák keletkezésénél, és hogy 
az epehólyagrákot egyszerű en »kő rák«-nak ( C ar
n o t) fogadnók el (legfeljebb az epehólyag laphám
ráknál azonosítjuk magunkat ezzel az állásponttal)
— ahhoz a felfogáshoz csatlakozunk, m ely szerint 
epekő megbetegedésnél a ráktól veszélyeztetett kor
ban, tehát 40 éven felül, az epehólyagot lehető leg 
ki kell irtani, mert m int láttuk, a mű tét kockázata 
jóval kisebb, mint az a kockázat, hogy a bennha
gyott köves, gyulladásos epehólyagban rák kelet
kezik. Kivételt csak egész idő s egyének képeznek, 
akiknél a mű téti kockázat magasabb lenne, mint a 
carcinomaképző dés lehető sége cholelithiasisos ala
pon.
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K L I N I K A  I T A N U L M Á N Y

A Fő városi IV . kér.. Közkórház (igazgató-fő orvos : Dévényi Riidolf dr.) Fertő ző  Osztályának 

(fő orvos: Darvas György dr.) és Sebészetének (vezető : Koiss Géza dr.) közleménye

A c h o l a n g i o g é n  m á j t á l y o g r ó l
I r ta : D A R V A S  G Y Ö R G Y  dr .  é s  K O I S S  G É Z A  dr .

Azok a megbetegedések, melyek atípusos klin i
kai lefolyásuk miatt élő ben csak igen nehezen, vagy 
egyáltalán nem kórismézhető k, és amelyekrő l kór
bonctani identifikálásuk alkalmával kiderül, hogy 
aránylag egyszerű  beavatkozások árán megelő zhe
tő k lettek volna, szükségessé teszik, hogy az illető 
kórképpel kapcsolatos .eddigi ismereteinket gondo
san átvizsgáljuk. Ilyen megbetegedések közé tar
tozik a májtályog is. Hepatitis-osztályunkon az el
m últ év (1954) második felében egymás után három 
beteget észleltünk, akiknél a máj tályog csupán a 
boncolásnál derült ki, és akiknek klinikai megíté
lésében még távoli utalás sem történt májtályogra. 
Ezen betegek kortörténetének és a számunkra el
érhető  irodalom áttanulmányozása után elhatároz
tuk, hogy az utolsó 5 évre visszamenő en átvizsgál
juk а  IV. kerület összes kórházaiban elő fordult 
májtályogos betegek kortörténeteit, illetve bonc- 
jegyző könyveit.

Mielő tt eseteink részletes tárgyalására rátér
nénk, röviden foglalkoznunk kell a májtályogok 
felosztásával és tünettanával. A máj tályogokat 
aetiológiájuk szerint felosztjuk: pyogén, actinomy
coticus és amoebás tályogokra. Elő fordulásuk sze
rint lehetnek: soliterek vagy multiplexek. A pyo
gén tályogok keletkezhetnek:

1. Traumás sérülés után. 2. Nem traumás 
úton. Ezek ismét létrejöhetnek:

a) haematogen úton a vena portae, Vagy ágai 
közvetítésével, mikroorganizmusok felvándorlása, 
vagy fekélyes folyamatokból származó gennyes 
thrombusok útján (appendicitis, perityphlitis, rit
kábban gyomórfolyamatok, pl. carcinoma, pan
creas, uterus, rectum, gennyes nodus haemorrhoi- 
dalis, belek typhusos, dysenteriás elváltozásai stb.);

b ) cholangiogen úton, az extrahepaticus е р е - 
utak, epehólyag fertő ző dése következtében;

c) közvetlen rátérjedés útján a szomszédos 
fertő zött szövetekbő l (pl. subphrenicus abscessus, 
gennyes epehólyag áttörése. Gyomorfekély és car
cinoma is áttörhet és tályoghoz vezethet);

d ) az arteria hepaticán keresztül septicaemia 
esetén, és

e) gennyes folyamatoknak a nyirokutakon 
való tovavitele útján.

A  pyogén tályogok tünettanát illető en, általá
nos az a felfogás, hogy kezdetben ezeket az alap- 

I betegség jelenségei elfedhetik. Kezdeti tünetként 
®intermittáló magas lázak és az ezekhez társuló hi
degrázások jelentkeznek. Késő bb a tokfeszülés 
miatt fellépő  májtáji fájdalom, majd a rekesz kor
látozott mozgása és a pleura izgalma következté
ben beálló légzési nehézségek következnek. Sárga
ságot ritkábban elő forduló tünetnek tartják. 
B o u rn e csupán az esetek V4-ébcn észlelte. Fizikális

leletek közül a máj megnagyobbodása, érzékeny
sége, nagyfokú leukocytosis, a qualitativ vérkép
ben balratolódás, esetleg pozitív „haemocultura, 
emelkedett alkalikus phosphatase lehetnek kór
jelző k.

A betegség lefolyása hónapokig tarthat és ha 
a tályog nem tör át és nem ürül ki, vagy nem tör
ténik sebészi beavatkozás, többnyire bekövetke
zik a halál. A tályog letokolodása ritka. A cholan- 
gitissel és pylephlebitissel járó folyamatok rend
szerint halálos kimenetelű ek.

A fő város IV. kerületének kórházaiból (4 kór
ház, kb. 1000 ágy) összegyű jtöttük az utolsó 5 év 
májtályogos eseteit. 14 cholahgiogén tályogot talál
tunk. Meglepő , hogy ilyen tekintélyes anyagban 
egyéb aetiológiájú tályog nem fordult elő . Erre 
magyarázatot talán az utolsó 5 évben általánossá 
vált széles spectrumú antibioticus kezelésben talá
lunk, amelynek segítségével a szervezet más he
lyén elő forduló gennyes folyamatok, megfelelő 
mű tétes kezelés mellett, sikerrel legyő zhető k.

A 14 májtályogos betegnél 4 esetben daganat, 
10 esetben epekő  okozta a tályog kifejlő déséhez 
vezető  cholangitist. Tumoros eseteink közül 2 férfi, 
2 nő  (életkoruk 60—70 év között), A daganatos el
változás 1 esetben a gyomorból, 1 esetben az epe
hólyagból (itt követ is találtunk), 1 esetben a pan- 
creasból és 1 esetben a ductus hepaticusból indult 
ki. Mind a 4 beteg kifejezetten icterusos volt. A 
klinikai diagnózisban a daganatra mind a négy 
betegnél történt utalás. Máj tályogra csak 2 eset
ben gondoltak, ennek oka abban keresendő , hogy 
a fennáló tumor mellett, amely egymagában is 
megpecsételi a beteg sorsát, nem gondoltak követ
kezményes tályog elő fordulásának lehető ségére. 
Daganatos betegeink egyébként minden gyógyke
zelés számára hozzáférhetetlenek voltak. 2 esetben 
mű tét állapította meg az inoperabilitást, és mivel 
az operatő r a májon metastasisokon kívül mást 
nem látott, a klinikai diagnózisban májtályogról 
még említés sem történt. A másik 2 betegnél rossz 
általános állapotuk miatt mű tétre nem került sor. 
E két utóbbi esetben szerepelt a málytályog diag
nózisa.

Köves eseteink közül (3 férfi, 7 nő , életkoruk 
60—80 év között) epehólyag megbetegedésre vagy 
epekő betegségre utaló anamnesticus adat egyetlen . 
esetben sem volt kimutatható. A klinikai diagnó
zisban két máj tályog, egy cholangitis, egy tumor 
abdominis (?), két pancreatitis és négy hepatitis 
szerepelt.

Amint a táblázatból kitű nik, serum bilirubin 
emelkedést a . minden esetben fennálló icterusnak 
megfelelő  valamennyi vizsgált betegnél találtunk. 
Ezen észlelésünk ellentmond az irodalmi adatok
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nak, mert a legtöbb szerző  csak az esetek kisebb 
százalékában talált icterust.

Azt a tényt, hogy a máj funkciós próbák 3 eset
ben voltak pozitívak, azzal magyarázhatjuk, hogy 
a cholangiogén tályogból kiinduló sepsis, még a 
parenchyma laesio kifejlő dése elő tt végez a beteg
gel. Tehát csak régen obstruáló daganat vagy epe
kő  esetén válnak pozitívvá a májfunctiós próbák.

Diagnosztizált eseteink közül egyet megope
ráltattunk. A mű tét alkalmával a májon tályogra 
utaló elváltozásokat sem tapintással, sem punctió- 
val nem tudtunk kimutatni. Fejlő dési rendellenes
ség (aplasia cholecystae, duodenum diverticulum), 
valamint igen masszív heges összenövések, az 
extrahepaticus epeutak exploratióját nem tették 
lehető vé. Másik esetünkben a tályog a hasfalon 
áttört. A beteg nagyfokú elesettsége (súlyos ulcero- 
cavernosus tuberculosis) miatt radikális sebészi 
megoldás nem volt lehetséges.

Eseteink alapján megállapíthatjuk, hogy a 
májtályog kórismézése nem mindig könnyű  feladat. 
Azonban az intermittáló lázak, a mindenkor jelen
levő  tapintási lelet, a vérképben mutatkozó elvál
tozások (leucocytosis, balratolódás), icterus, negatív  
vagy alig emelkedett májfunctiós értékek mellett, 
egyéb tünetek hiányában és negatív anamnesis 
mellett is, májtályog felé kell hogy terelje figyel
münket.

A kifejlő dött májtályog therapiája legalább 
annyi és olyan nehézséget rejt magában, mint 
diagnosztikája. Solitaer, korán felismert tályogok,'  
melyek diagnosztikusán sem jelentenek komoly 
problémát, a kezelés számára is inkább elérhető k. 
A kezelés történhet á tályog megnyitásával és

■  nyitvakezelésével, vagy amint azt M cF a d zea n és 
munkatárséi teszik, a tályog tartalmának zárt le
szívásával és antibioticus kezeléssel, esetleg strep
tokinase és streptodornase localis alkalmazásával 
(S o lie r , C h a rn o t és P e lleg r in o ) . Pylephlebitises tá
lyogok esetében antibioticumok és anticoaguíansok 
együttes adagolásától várható eredmény ( Ho f f 
m an n , P e r t in g to n és D eS a n c tis ) . A kifejlő dött mul
tiplex cholangiogén tályogok azonban legtöbbször 
minden kezelés ellenére halállal végző dnek. A ha
zai irodalomban F odo r  Im re számolt .be egy chole
dochus köves betegrő l, akit septicus állapotban 
operáltak. A mű tét alkalmával a máj felszínén 
számos mikrotályogot találtak. Choledochotomiát 
és cholecystectomiát végeztek a ductus hepaticus 
drainálásával. Egyidejű leg streptomycin-kezelést 
kezdtek és a reménytelen állapotban levő  beteg 25
g. adása után meggyógyult. Joh n son és G le n n ha
sonló esetet ismertetnek. Choledochotomia után 
multiplex tályog fejlő dött ki, de nagy mennyiségű 
antibioticum segítségével sikerült a beteget meg
gyógyítani. Ugyancsak az ő  közlésükbő l tudjuk, 
hogy 1932-tő l 1952-ig az angol irodalomban emlí
tett 36 multiplex cholangiogen májtályogos beteg
bő l 3 maradt életben. A 36 közül 27 részesült che- 
motherapiás, illetve antibioticus kezelésben. A ke
zeltek közül kettő  gyógyult meg.

Ilyen lesújtó eredriiényt adó therapiás próbál
kozások mellett első sorban a megelő zés lehető sé
geit kell megvizsgálnunk. Köves eseteinkben min
denkor úgynevezett néma kő vel találkoztunk. A 
betegeknek epekő  jelenlétére utaló panaszuk soha
sem volt. A köveket csak a kórboncnok fedezte fel. 
Minden betegünknek 1—2 évre visszavezethető

A 14 cholangiogen májtályog kiin. és láb. adatai

Megnevezés 4 daganatos beteg 10 köves beteg

Septicus láz ............................... 1
%

3
38° feletti láz ........................... 2 4
Subfebrilitás ............................... 0' 1
Láztalanság................................. 1 2

Hidegrázás .................................j 0 1

Icterus Se. bi....................... 4 6
Subicterus emelkedéssel.'.......... 0 4

Máj nagyobbodás.................... 4 10
érzékenység ..................... 2 * 7

Jobb felső  hasi izomvédekezés 2 2
Renyhe rekeszmozgás................ 0 2

Leucocytosis 20000 felett 0 5
10—20000 között 3 4

pos. : 2 pos. : 1
Májfunctiós próbák .............. 2 vizsg. 10 vizsg.

n eg .: 0 * n eg .: 9
emelkedett: 0

Serum alcali phosphatase ........ Vizsg. nem történt 4 vizsg.
normalis: 4

pos. : 1 pos. :. 0
Haemocultura............................. 2 vizsg. (E. coli) 5 vizsg.

neg. : 1 n eg .: 5

' pos. : 1
Az epe bact. vizsgálata ............ Vizsg. nem történt 3 vizsg. (E. coli)

n eg .: 2
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közös panasza volt a gyakran ismétlő dő  gyomor
rontás, étvágytalanság, gyómortáji nyomás, teltség, 
puffadtság. Ügy tű nik, hogy ezek a panaszok — ez 
az »epigastriális discomfort« — voltak azok a jelek, 
melyek arra mutattak, hogy a »néma epekövek« 
megszólaltak.

Kívánatos tehát ilyen esetekben a gyomor és 
az emésztés vizsgálata mellett az epehólyag és az 
extrahepaticus epeutak vizsgálata is. Ha ilymódon 
sikerül követ kimutatni, a mű tétet indokoltnak 
tartjuk. Amikor a kő  diagnózisa nem biztos, de 
duodenalis szondával nyert epébő l pathogén bak
térium tenyészthető  ki, akkor elő zetes érzékenység- 
vizsgálat után erélyes antibioticus kezelést vég
zünk. Ha legkéső bb 2 héten belül az epe nem válik 
sterillé, úgy az egyéb klinikai tünetek figyelembe 
vételével szintén mű téti feltárást, esetleg Finsterer 
szerint choledocho-duodenostomia externa készíté
sét tartjuk ajánlatosnak. E mű tétek indicatiójánál 
korhatárt megállapítani nem lehet. Minden na
gyobb gyakorlatú sebésznek van 70 éven felüli, 
cholecystectomiával operált, simán gyógyult be
tege. Mi az utóbbi évben három 70 éven felüli be
tegen végeztünk choledochotomiát. Mindhárom 
sima postoperativ lefolyás után gyógyult, pedig 
mind a háromnál hetek óta fennálló obstructiós 
icterussal állottunk szemben. Ezek szerint igazat 
kell adnunk M arsch a lln ak , mikor azt mondja, hogy 
elő rehaladott korú egyének sokkal jobban tű rik a 
cholecystektomiát, mint egyetlen -acut cholecystiti
ses rohamot.

Feldolgozott eseteinkbő l azt a tanulságot von

hatjuk le, hogy a cholangiogén májtályogok keze
lésében legnagyobb szerepe a megelő zésnek van. 
Ez a megelő zés' — néma esetekben is — a korán 
jelentkező  epigastriális panaszok álapján az epekö
vek kimutatásából és idő ben történő  eltávolításá
ból áll. Ha a kifejlő dött máj tályog mű téttel már 
nem befolyásolható, megkísérelhetjük sulphamidok 
és antibioticumok (penicillin, aureomycin, Chloro
mycetin stb.) együttes adagolását is.

ö ssze fo g la lá s . A szerző k a IV. kerületi kór
házak anyagából összegyű jtötték az utolsó 5 év 
májtályogos eseteit.

4 daganatos és 10 köves eredetű  cholangiogén 
tályogot találtak. Tárgyalják a tályogok tünettanát 
és therapiáját, megállapítják, hogy a kezelésben 
legfontosabb a megelő zés, m ely néma esetekben is 
az elő rement epigastriális panaszok alapján a kö
vek  kimutatásából és eltávolításából áll.

IRODALOM: Anderson: Pathology. 1953. M osb y .— 
Baló: Kórbonctan. 1948. Bp. —  Fodor Imre: O. H. 1953. 
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— Hoffmann, Pertington és DeSanctis: Am. J. of Surg. 
88, 3. 1954. — Finsterer: Cent. O fv. Nagyhét. 1948. Bp. 
X X . N em zetközi Sebészkongr. 1955. Genova. — 
McFadzean A., Chang K., Wong C.: Brit. J. Surg. 41, 
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R I T K A  K Ó R K É P E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  K lin ikájának (igazgató: Littmann Imre dr. egyet, tanár) közleménye

A t ü d ő  v e l e s z ü l e t e t t  a r t e r i o - v e n o s u s  a n e u r y s m á j a
I r ta : L I T T M A N N  I M R E  d r ., T E M E S V Á R I  A N T A L  d r .  é s  R O B I C S E K  F E R E N C  dr .

A tüdő  kóros arterio-venosus összeköttetése a 
keringéspathologiai szempontból rendkívül érdekes 
és viszonylag kevéssé ismert kórképek sorába tar
tozik. Az első  esetet C h u r to n  közölte 1897-ben, a 
kórkép részletes klinikopathologiai leírása H e d in - 

g e r és H e r r  (1907) nevéhez fű ző dik. A századeleji 
orvosi szakirodalomban csupán néhány, kórbonc
tani vizsgálaton alapuló közlés (N e u w e rc k , K l in c k 

és H u n t, N e im an ) foglalkozik ezzel a betegséggel. 
A keringési szervek diagnosztikájának utóbbi év
tizedekben bekövetkezett hatalmas fejlő dése, első 
sorban a szívkatheterezés (F o rssm an n ), az angio- 
cardiographia (R o b b és S te in b e r g ) és az angiokyne- 
matographia (Jan ke r) bevezetése a "klinikai gya
korlatba, tetté lehető vé, hogy újabban egyre töb
ben, m ég élő ben felismerjék ezt a kórképet (S m i th  

és H o r to n , S z u tr é ly és E r d é ly i ,  C a s te lla n o s és mtsai, 
B la d e s  é s  B ea ttie , M a rch a n d és mtsai, M id d e lh o - 
v e n , S ch lu d e rm a n n etc.). M íg  D e r r  a 1951-ben meg
jelent monographiájában még csak 60 irodalomban 
közölt esetet ismertet, addig W eiss és G asu l négy 
évvel késő bb már 149 közölt esetrő l tesz említést.

. A betegség lényege az arteria pulmonalis va
lamelyik ága és az egyik vena pulmonalis között 
fennálló kóros, közvetlen összeköttetés. Morpholo- 
giailag megkülönböztetünk solitär, többszörös és 
diffus (teleangiektaticus) alakót. Az elváltozás az 
esetek mintegy felében (D e r ra )  a z alsó tüdő lebe
nyekben fordul elő , s gyakran szövő dik a test egyéb 
részein elő forduló, egyes esetekben örökletes (W e 
b e r—O sle r—R e n d u -syndroma) értágulataival. A fis- 
tulához tartozó erek rendszerint aneurysma-szerű en 
tágultak, falúk elvékonyodott, atheromatosusan de- 
generált.

Haemodynamikai szempontból a kórkép a 
jobbról-balra irányuló shuntök csoportjába tarto
zik. Az arteria pulmonalisból, melynek vérnyo
mása a véna pulmonalisénál lényegesen magasabb, 
a kóros összeköttetésen keresztül vénás vér ömlik 
a tüdő vénába s onnan közvetlenül a bal szívfélbe 
és az artériás keringésbe. A shuntölt vér mennyi
sége arányos a fistula két oldala között fennálló 
vérnyomáskülönbséggel és a kóros összeköttetés 
keresztmetszetével. A tüdő  arterio-venosus fistulá-
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ján egy perc alatt áthaladó vér mennyisége a F ick -  

elv segítségével, a következő  képlet alapján hatá
rozható meg:

о  0 2 0 .
S —  2 —  -  “  . 1 0 0

Cart — Cap (0'95 . Ccav) — Cap

amely képletbő l
S =  shuntölt vérmennyiség ml./min.
0 2 =  felvett oxigénmennyiség mi./min.
C a r , =  nagyvárkor!artériás vér oxigén-tartalma vol. °/o 
C a p =  arteria pulmonalis vérének oxigén tartalma vol. °/o 
С с о р =  vér oxigén capacitása vol. %
(0'95. CeaP, =  tüdő kapillárisokon áthaladt vér feltételezett 

oxigén-tartalma vol. %

A betegség kórisméjének megállapítása — ha 
gondolunk a kórkép fennállásának lehető ségére — 
nem túlságosan nehéz.

A legjellemző bb k l in ik a i  tü n e t  a cyanozis. Ha 
a fistula átmérő je nem nagy, úgy a cyanozis is 
egészen enyhe lehet. K ivételes esetben a cyanozis 
csak felnő ttkorban ■— valószínű leg a kóros össze
köttetés kitágulása következtében — jelentkezik. 
Az artériás vér krónikus desaturatiója rendszerint 
másodlagos tünetek kifejlő déséhez vezet. Gyako
riak a dobverő ujjak, valamint a polyglobulia. A 
vörösvérsejtszám súlyos esetben meghaladhatja a 
10 m illiót (W e iss és G a su l). Az artériás vér desatu
ratiója és a polyglobulia következtében nem ritkák 
a központi idegrendszeri tünetek (hányinger, fej
fájás, szédülés, görcsök).

A perctérfogat megnövekedése miatt a szív az 
esetek egy részében mérsékelten megnagyobbodik. 
A kóros összeköttetés helyének megfelelő en, gyak
ran az egész mellkasfél felett, halk systolés vagy 
systolés-diastolés zörej hallható, mely intenzitását  
a légzéstő l függő en változtatja. Megjegyzendő , hogy 
a zörej a tüdő  arterio-venosus fistulájának nem 
állandó tünete. Nem ritka jelenség a haemoptoe.

A r ö n tg e n v izsg á la t a tüdő ben a kóros érössze
köttetés helyének és alakjának megfelelő  (rendsze
rint kerek) árnyékot vagy árnyékokat mutathat. 
Jellemző  ezekre az árnyékokra, hogy a szívmű kö
déssel synchron pulzálnak, s hogy V a lsa lv a - vagy 
M ü lle r -kísérletnél nagyságukat jelentő sen változ
tatják. T om o g ra p h iá s vizsgálat segítségével egyes 
esetekben az árnyéknak valamelyik tüdő arteriával 
vagy vénával való összefüggése is kimutatható.

A kórisme szempontjából különös jelentő sége 
van az a n g io ca rd io g ra p h iá n a k és az a n g io k y n e m a - 
to g ra p h iá n a k . A sorozatfelvételeken mind az arte
rio-venosus összeköttetés, mind az oda- és elvezető 
erek jól kirajzolódnak. Jellemző  a bal pitvarnak a 
fistulán keresztül való, ún. »korai telő dése«.

S z ív k a th e te r e s  v iz s g á la t alkalmával a jobb 
szívfélben és az arteria pulmonalisban rendszerint 
normális nyomásviszonyokat találunk. A véroxy- 
gen-vizsgálatnak első sorban differenciáldiagnoszti
kai szempontból, veleszületett vitium kizárása 
céljából van jelentő sége. Szerencsés esetben sike
rülhet a kóros összeköttetésen a katheterrel átha
ladni, s ilymódon a diagnózis teljes biztonsággal 
igazolható.

A b e teg sé g  k ó r jó s la ta — sebészi kezelés nélkül

— elég kedvező tlen. Gyakoriak a súlyos, nem egy
szer halálos agyi szövő dmények (Y a te r ,  F in n eg a n 

és G r if f in  összegyű jtött 45 esetébő l 19), az aneurys
ma megrepedése és a pleuraüregbe való elvérzés 
(B o w e rs , W ilk en s), a halálos kimenetelű  hämopty- 
sis (R o d es), szívelégtelenség (S z u tr é ly és E rd é ly i) 

stb.
A k ó rk é p  k e ze lé se sebészi feladat. Az első  sike

res mű tétet H e p b u rn és D a u p h in ee végezte 1942- 
ben. A kezelés magának az aneurysmának kiirtá
sából (Jan es), illető leg a kóros elváltozás kiterjedé
sétő l függő en az aneurysmát tartalmazó tüdő - 
segmentum (L in d g reen ), lebeny (L in d g re en , D er ra , 
F reed m a n , F in n egan és G r if f in  etc.), vagy féltüdő 
(S h en s to n e ) eltávolításából áll. A fistulához vezető 
arteria pulmonalis ág lekötése (P a c k a rd  és  W a r in g ) 
nem váltotta be a hozzáfű zött reményeket, s nem 
gátolja meg a recidiva felléptét (D erra ).

Az alábbiakban egy sebészileg eredményesen 
kezelt, veleszületett pulmonalis arterio-venosus 
aneurysmában szenvedő  betegünk klinikai adatait 
ismertetjük:

E. I. 19 éves nő beteg, foglalkozása porcellángyári 
m unkásnő . Családi anam nezisében em lítésrem éltó  adat 
nincsen. Korá gyerm ekkora óta tud »szívbajáról-«, je
len tő sebb panaszai azonban csupán három éve  vannak. 
A jka és körm ei kékesen elszínező dtek. Lépcső njárás- 
kor vagy fiz ikai m unka végzésekor cyanózisa lényege
sen fokozódik, szívdobogása és nehézlégzése je len t
kezik .

Status: K özepesen fejlett, astheniás nő beteg. K ife
jezett a jak- és akrocyanózis. Norm ális tüdő határok, jól  
m ozgó rekeszek, puha sejtes alaplégzés. Szív  baloldalt  
elér i a m edio-clavicu laris vonalat, fe le tte  systo lés sur- 
ranás tapintható és systo lés zörej hallható. A surra- 
nás és a zörej punctum  m axim um a balo ldalt a IV. 
bordaközben, közvetlenü l a sternum  m ellett. D obverő- 
ujjak .

Laboratóriumi leletek: V izeletben kóros eltérés 
nincs. Vörösvérsejtszám  6 m illió, haem oglob in  120%. 
Egyébként a m ennyiségi és m inő ségi vérkép norm ális. 
V vs-sü llyedés 1 mm/óra. C om plem entkötési reakciók 
negatívak.

Mellkas-röntgenvizsgálat (doc. Jóna): A  hilusok  
szélesebbek, különösen a jobb, am ely iken k ife jezett 
expansiv  lük tetés látható. A  szívárnyékon a jobb h ilus 
alatt és mögött elhelyezkedő , expansiv lük te tést m utató  
3X 5 cm  átmérő jű  árnyék tű nik  át (arterio-venosus 
aneurysm a?). A  tüdő rajzolat k issé k ifejezettebb . Szív  
m érsékelten  m egnagyobbodott. A  conus pu lm onalis íve 
k issé kifejezettebb, élénkebben lüktet. A  II. ferdében 
a jobb kamra íve elő l va lam ivel m eghalad ja az aorta
vonalat.

Szívkatheterezés és angiographia. A  v izsgála to t a 
jobb vena  brachialison keresztül fe lvezetett szívkathe- 
ter segítségével végeztük. A kathetert nehézség nélkül  
sikerü lt a vena cava superiorba, onnan a jobb p itva
ron és kamrán keresztü l az arteria pu lm onalis jobb 
ágába, egészen az expansive lük tető  kerek árnyék ig 
to lnunk. Robicsek—Géczy m anom eterrel részletes vér- 
nyom ásm érést és regisztrálást végeztünk, m ajd vér
próbákat vettünk  oxigen-m eghatározásra. A haem o- 
dynam ikai v izsgálat eredm ényét az I. sz. ábra szem 
lélteti.

A  nyom ásm érés befejezése és a vérpróbák levéte le 
után a katheteren keresztü l 20 m l 70% -os Joduron 
(C ilag)-t fecskendeztünk az arteria pu lm onalis jobb 
fő ágába, s a kontrasztanyag ú tjá t sorozatfelvétellel kö
vettük . A befecskendezés p illanatában készített rönt
gen fe lvéte len  a kontrasztanyag fe ltö lt i a jobb arteria  
pulm onalis törzsét és alsó lebenyágát. A középső  és 
fe lső  tüdő lebenyhez haladó ág telő dése nem  figyelhető  
m eg. A z 1 sec.-al késő bb készített fe lvéte len  jól lá tszik , 
hogy a kontrasztanyag az arteria pu lm onalis jobb alsó
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lebenyágából kb. ujjnyi összeköttetésen  (arteriovenosus 
fistu la) keresztü l az aneurysm a-szerű en tágult jobb 
alsó vena pulm onalisba ürül. A  III. fe lvételen  a jobb  
tüdő  igen halvány parenchym ás telő dése f igyélhető 
meg. A kontrasztanyag é lesen  kirajzolja a jobb alsó 
tüdő lebenyhez tartozó arteria pu lm onalis ágat, a jobb  
alsó véna pulm onalist, va lam in t a két utóbbi eret ösz- 
szekötó arterio-venosus fistu lá t. Ezen a fe lvéte len már  
m egfigyelhető  a bal pitvar, a bal kamra és az aorta 
ascgndens halvány telő dése (lásd  2. sz. ábra). A  IV. fe l
vételen  a  kontrasztanyag a fe lh ágó  aortában és annak  
nagyobb ágaiban figyelhető  m eg.

A  fen ti v izsgálati adatok a lap ján  a jobb tüdő  alsó 
lebenyében elhelyezkedő  arter io-venosus aneurysm a 
diagnózisát bizonyítottnak lá tjuk  és indokoltnak véljük  
a  sebészi beavatkozás e lvégzését.

A m ű té te t (Littmann) intratrachealis aether-^  
oxigen-curara-narkózisban végezzük. A mellkast 
antero-lateralis behatolásban a jobb V. bordaköz
ben nyitjuk meg. Látjuk, hogy az alsó tüdő lebeny 
hátsó felszínén kb. 5X5 cm-es élénken lüktető , 
pleurával és tüdő szövettel fedett terimenagyobbo- 
dás domborodik elő , mely megtapintva erő sen sur
ran. Az arteria pulmonalis jobb alsó lebenyágának 
kipraeparálása és lekötése után a surranás megszű 
nik. Ezután a jobb alsó tüdő lebenyt 1. a. kiirtjuk és 
2 drain behelyezése után zárjuk a mellüreget. Szö
vő dménymentes postoperativ szak után a beteg a 
mű tétet követő  14. nap elhagyja a klinikát.

3. ábra. A kiirtott jobb alsó tüdő lebeny képe. Jól lát
ható a felvágott tüdő arteria, az arterio-venosus fistula 

és az aneurysma-szerű en tágult véna.

1. ábra. Az ismertetett eset fontosabb haemodynamikai 
adatai. A körökben levő  számok a vér oxigén-tartal
mát (vol.%) (szaggatott körök feltételezett értékek), a 
négyszögekben levő  számok az átfolyó vérmennyiséget 
(ml/min.), a bekerítetten számok a vérnyomást (Hg. 

, . mm.) jelölik.

A  mű tét után két hónappal elvégzett ellenő rző 
vizsgálat alkalmával a beteg beszámol arról, hogy 
nehézlégzése és szapora szívdobogása teljesen meg
szű nt. Cyanózis nem figyelhető  meg. Az artériás 
vér -oxigén telítettsége a mű tét elő tti nagyfokú de- 
saturatióhoz (81%) viszonyítva teljesen normalizá
lódott (97%). A szív felett zörej nem hallható.

ö ssze fo g la lá s . A szerző k részben irodalmi ada
tok, részben saját tapasztalatuk alapján leírják a 
tüdő  arterio-venosus aneurysmájának kórképét. Is
mertetik — lobektómiával gyógyított — esetük kli
nikai, haemodynamikai és angiocardiographiás 
adatait.

2. ábra. Az ismertetett eset angiocardiographiás 
felvétele.

IRODALOM: Blades В ., Beattie E.: J. M ount S inai 
Hosp. 18, 195, 1951. — Bowers: cit. Derra. — Brink A.
J.: Quart. J. Med. 19, 239, 1950. — Castellanos H., Gar
cia О ., Diaz A., Anido H.: J. Internat. Chir. 10, 223, 
1950. — Churton T.: Brit. M. J. 1, 1223, 1897. — Derra
E.: Zentralb latt f. Chir. 76, 1362, 1951. — Forssmann 
W.: K lin. W chschrft. 11, 2085, 1929. — Freedmann M. 
J.: Am. Heart J. 44, 594, 1952. — Hedinger, Herr: V er-
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K A Z U I S Z  T I K A

Az Országos Reuma és Fürdő ügyi Intézet ( igazgató : Dubovitz Dénes dr.) Sebészeti Osztályának 
(fő orvos: Verebéig Tibor dr.) közleménye

Az e p e h ó l y a g t u b e r c u l o s i s r ó l
írta: L O V Á S Z  L Á S Z L Ó  dr.

Z eh d e n 1 8 9 8 - b a n  m é g  ú g y  t u d j a ,  h o g y  a z  » e p e  

h a t á s t e r ü l e t é n  b e l ü l «  ( e p e h ó l y a g ,  e p e v e z e t é k ,  m á j  

é s  n y o m b é l )  a  t b c .  e g y á l t a l á n  n e m  f o r d u l  e l ő .  K a u f 
m a n n 1 8 9 6 - b a n  m e g j e l e n t  t a n k ö n y v é b e n  m á r  m e g 

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

m e r t e t é s e  n é l k ü l .  A  b e l g y ó g y á s z a t i  é s  s e b é s z e t i  t a n

k ö n y v e k  é s  a  n a g y  ö s s z e f o g l a l ó  k é z i k ö n y v e k  (D en - 
n ig ,  J en d ra ss ik—H erzo g ,  V e re b é ig ,  B e rg m a n n— 
F r e y—S ch w ie g k ,  K i r s c h n e r—N o rd m a n n ) m e g  s e m  

e m l í t i k ,  v a g y  c s a k  r i t k a s á g á r a  h i v a t k o z n a k .  

S c h u l t z e 4 1 8 ,  K e h r  1 0 0 0 ,  H o rá n y i  J. 2 0 0 0  s z ö v e t 

t a n i l a g  f e l d o l g o z o t t  e p e h ó l y a g b a n  e g y s z e r  s e m  t a 

l á l t  g ü m ő s  e l v á l t o z á s t .

A  g y ű j t ö t t  s t a t i s z t i k á k b ó l  m e g á l l a p í t h a t ó ,  h o g y  

a  m á j - t b c .  k é t s z e r  o l y a n  g y a k o r i ,  m i n t  a z  e p e 

h ó l y a g ,  i l l .  e p e u t a k  g ü m ő k ó r j a .  M a f fe i  b o n c a s z t a l o n  

6 0 1  g ü m ő k ó r o s  e s e t b ő l  3 ,  G e r a g h ty 2 7 0 1  b o n c o l t  

e s e t e  k ö z ü l  4 3 - b a n  t a l á l t  g ü m ő k ó r o s  e l v á l t o z á s t  a  

m á j b a n .  C se re m u c h in 1 9 5 2 - i g  8 3  k ö z ö l t  e l s ő d l e g e s  

m á j - t b c - s  e s e t e t  t u d o t t  ö s s z e g y ű j t e n i .  A z  e p e u t a k  

g ü m ő s  e l v á l t o z á s a  m é g  á l t a l á n o s  m i l i á r i s  t b c .  m e l 

l e t t ,  i l l .  t b c - b a c i l l a e m i á n á l  i s  o l y a n n y i r a  r i t k a ,  h o g y  

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

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

K ü l ö n ö s e n  r i t k a  a z  ú n .  » p r i m a e r «  e p e h ó l y a g t u b e r -  

c u l o s i s ,  m i n t  e s e t ü n k b e n  i s ,  a m e l y h e z  6  h a s o n l ó  

e s e t e t  t a l á l t a m  a z  i r o d a l o m b a n .

A z  e l s ő  c h o l e c y s t i t i s  t u b e r c u l o s a t  ( t o v á b b i a k 

b a n :  e h .  t b c . )  G au ch er k ö z ö l t e  1 8 7 0 - b e n .  A  m a g y a r  

i r o d a l o m b a n  G el lé r t k ö z ö l t e  a z  e l s ő  k é t  e s e t e t  1 9 1 0 -  

b e n .  A z ó t a  H ü tt l  é s  S c h e ib e r é s  D ér i  k ö z ö l t e k  e g y -  

e g y  e s e t e t .  ( E  k é t  u t ó b b i  s z e r z ő  e s e t e i  a n n á l  i s  i n

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

t a l á l t  4 ,  c h o l e d o c h o l i t h i a s i s s a l  t á r s u l t  e h .  t b c .  kö z é  

t a r t o z n a k . )  S im m o n d s 1 9 0 8 - i g  8 ,  V a l le jo - 1 9 5 0 - i g  2 6 ,  

L e a d e r 1 9 5 2 - i g  3 8 ,  W e i t z 1 9 5 4 - i g  4 0  e s e t e t  t u d o t t  

ö s s z e g y ű j t e n i .  K é t s é g t e l e n ,  h o g y  e  s t a t i s z t i k á k  n e m 

t e l j e s e k ,  s  m í g  a z  e g y i k  i n k á b b  a m e r i k a i ,  a  m á s i k  

i n k á b b  e u r ó p a i  k ö z l é s e k e t  g y ű j t ö t t .  A  l e g j o b b a n  

W e i t z s t a t i s z t i k á j a  k ö z e l í t i  m e g  a  v a l ó s á g o t ,  b á r  4 

e s e t é b e n  a z  e p e h ó l y a g  g ü m ő s  e l v á l t o z á s a  s z ö v e t 

t a n i l a g  n e m  b i z o n y í t o t t .  M a g a m  a  n y u g a t i  é s  k e l e t i  

h o z z á f é r h e t ő  i r o d a l m a t  á t k u t a t v a  e  k ö z l e m é n y  

m e g í r á s á i g  8 '  o l y a n  e s e t e t  t a l á l t a m ,  a m e l y e k  e  s t a 

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

k ö z ö l t é k  ő k e t .

/ .  táblázat. Az általános TBC-s állapot szerinti megoszlás Szövődmények
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A máig közölt esetek számát 48-ra kell tennem. 
Nehéz azonban teljes statisztikát összeállítani azért  
is, mert bár az esetek nagy része sebészeti folyó
iratokban jelent meg, szép számmal találunk köz
léseket pathologiai, röntgenologiai, belgyógyászati 
és tbc-s szaklapokban is. A  hozzáférhető  irodalom
ban 48 részletes ismertetést találtam és ezekbő l az 
alábbi statisztikát állítottam össze:

keletkező  gümő k haematogen eredete nem kétséges. 
Még P e z z o li  gümő s-thrombus elmélete is elfogad
ható. Bizonyításra szorul azonban az egyéb szervek, 
első sorban a máj aktív tbc-je nélküli, szövettani
lag bizonyítottan csak az epehólyagban, annak első 
sorban a nyálkahártyáján, vagy a nyálkahártya 
alatti szövetekben észlelt gümő s elváltozásának 
eredete.

II. táblázat
Kor és nemek szerinti megoszlás, ill. a kövek helye

Kor Nem
Epekő

Hólyag +  
choledochus- 

kő

Choledochus 
kő  hólyagkő 

nélküllegfiatalabb legidő sebb nő fi

2 hónap 
(Ajello)

78 év 
(Ravault 

és Michel)

.34 10 
(4 esetben nem közölték)

. 35 3
(Hegler, 
Hüttl,  

Scheiber—• 
Déri)

1
(White)

.A  közölt esetek 70%-ában az epehólyag gümő - 
kóros elváltozása generalisált miliáris tbc. (S im - 
m o n d s , K n o tte , B e itzk e , L e a d e r , V a lle jo , H e g le r 

stb.), ill. súlyos phthisicus betegek (P sen n er , D e y c - 
k e , K isc h ) végső  stádiumában jött létre és csak
nem kivétel nélkül boncolási lelet. A kisebb hánya
dot azok a közlemények képezik, amelyekben va
lam ely más szerv — rendszerint a tüdő  első dleges, 
de legtöbbször már inaktív folyamata után találták 
a gümő kóros elváltozást az egyéb okból (kövek, 
gennyes epehólyaggyulladás, átfúródás, epehólyag- 
nyombél-, vagy éppen epehólyag-vastagbél-sipoly) 
élő ben eltávolított epehólyagon. Ez. utóbbiak egy 
részében az epehólyag-tbc. a máj egyidejű  gümő s 
megbetegedésével együtt, másik részében a máj k i
mutatható elváltozása nélkül fordult elő . Csak ezen 
utóbbi néhány eset volna az igazi »primaer« eh. 
tbc., ha a szervezetben másutt aktív gümő kóros 
folyamatot kimutatni nem lehet és a mű tét után az 
aktivitási próbák negatívok.

A  szerző k általában a nem specifikus fertő zési 
módok analógiájára a h a e m a to g e n , ly m p h o g e n , az 
e p e u ta k o n  le-, ill. fe lsz á l ló és a per c o n t in u i ta te m 

fertő zés lehető ségét veszik fel. Míg a korábbi köz
lemények csaknem kivétel nélkül a vérpályán, ill. 
a nyirokutakon való fertő zést tartják a legvalószí
nű bbnek, a késő bbiekben egyre inkább a biliáris 
fertő zésre irányul a figyelem. A 10-es évek körül 
megjelent dolgozatok az epeutakon leszálló fertő zés 
m ellett törnek lándzsát olyannyira, hogy pl. S im - 
m o n d s ún. »kiválasztásos« tbc-rő l beszél.

A generalisált miliáris tbc. részjelenségeként 
észlelt eh. tbc-nél kétségtelen a haematogen, az 
epehólyaggal szomszédos szervek gümő s elváltozá
sainál a lymphogen és per continuitatem (K is c h ) 
infectio lehető sége. J a n ie sso n , S a d le r és T a y lo r  

vizsgálatai, amelyekben a máj és epehólyag közti 
bő séges nyirokösszeköttetést bizonyítják, a lympho
gen terjedés lehető ségét csak megerő sítik. Miliáris 
tbc. és a hasi szervek gümő s elváltozása nélkül je
lentkező  »primaer« eh. tbc-nél az epeutakon való 
fertő zés a legvalószínű bb.

Tbc. bacillaemiánál, ill. miliáris szóródásnál, 
vagy gümő s hashártyagyulladásnál a subserosusan

S za b ó  I. szellemes és értékes állatkísérleteiben 
foglalkozott a Koch-bacilus epébe, ill. gyomor-bél- 
tractusba való bejutásával. A közös epevezeték le
kötése után i. V. bacterium-suspensióval elő idézett 
bacillaemiánál az epe 'm indvégig steril maradt, 
noha a törzs virulentiáját a minden esetben bekö
vetkező  tüdő elváltozás kétségtelenül bizonyította. 
Ezen észleléssel látszólag ellentétben áll C a lm e tte 
és G er in  megfigyelése, akik a fertő zés után három 
nappal az esetek 50%-ában ki tudták mutatni a 
mycobacteriumot az epehólyagban. Kísérleteikben 
azonban már felvehető  a máj primaer megbetege
dése, ső t a felszálló fertő zés lehető sége is. S za b ó 
ugyanis — első sorban szovjet szerző k (B er lin , R o 
za n o va ) vizsgálatai után — egy másik kísérletsoro
zatban azt is bizonyítja, hogy a gyomor-béltractus- 
ba a Koch-bacilus nemcsak a nyelő csövön át, ha
nem bacillaemiánál a vérpályából a gyomor nyálka
hártyáján át, annak aktív secernáló tevékenysége 
útján közvetlenül is bekerülhet. Míg tehát a nem 
generalisált tbc-nél az egészséges májon keresztül 
a leszálló fertő zés bizonyossággal kizárható, a fel
szálló fertő zés lehető ségét a gyomor aktív secernáló 
tevékenysége csak fokozza.

A felszálló fertő zés lehető ségét egyes szerző k 
elvetik, azzal a megindokolással, hogy a myeobaete- 
riumnak saját mozgása nincs. Az epehólyagtarta
lom bacteriologiai vizsgálatai azt bizonyítják, hogy 
a nem sipolyos esetekben is a társfertő ző  bacteriu- 
mok egész sora jelen van az epehólyagban. Tehát 
»primaer« epehő lyag-tbc-nél a pathogen csirokkal 
együt is bekerülhet mycobacterium az epeutakba. 
A cysticus kövek nem zárják ki a felszálló fertő 
zés lehető ségét (K isch ), mivel a fertő zés még a be
ékelő dés elő tt létrejöhetett, de különben is ezen 
esetekben a máj szövet már eleve bántalmazott volt.

A hólyagbennékben kimutatott bacterium még 
nem jelenti az epehólyag specificus elváltozását. 
F ran ké i és K ra u se , S e rg en t, Z ie g le r , valamint B is- 
seau d és T o u p e t gümő kórban elhaltak epéjébő l 
gyakran ki tudták mutatni a mycobacteriumot 
anélkül, hogy az epeutak nyálkahártyáján vagy 
annak falában a legcsekélyebb specificus elválto
zás lett volna. C a lm e tte és G e r in  az epének viru-
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lentia-gátló hatást tulajdonítanak, K i s c h  felveszi, 
hogy az epét tartalmazó nagyobb epeutaknak sajá
tos ellenálló képességük van. Ezt K o t la r  é s  F le tch e r 
azon észleléseivel támasztja alá, amely szerint az 
’epeutak megbetegedése csak a máj szövet első dleges 
megbetegedése után lehetséges. Ma már tudjuk, 
hogy ez nem érvényes minden epehólyag-tbc-re.

Kétségtelen, hogy a szervezet megváltozott 
reactio-képességének, a tbc-s allergiás állapotnak 
csakúgy szerepe van a betegség létrejöttében, mint 
az epehólyagfal localisált elváltozásának. Az iro
dalomban gyakran találunk utalást arra, hogy az 
epehólyag falának gümő s elváltozása minden eset
ben secundaer. Az első dleges a hólyag nyálkahár
tyájának gyulladás vagy kő  okozta olyan elválto
zása, amely mint behatolási kapu »locus minoris 
resistentiae«-t képez (K isch ). A tbc. bacterium 
mellett a közölt esetek túlnyomó többségében meg
találjuk a pathogen társfertő ző  csírokat, amelyek 
a nem specificus elváltozás okozói voltak.

Gyű jtött statisztikánk szerint a specificus el
változást 84%-ban epekövek kísérték. H ü tt l  szerint 
gümő kóros egyénekben, még az egyébként tünet
mentes kövek is eh. tbc-re praedisponálnak.' Az a 
tény, hogy az epeutak közül úgyszólván kizárólag 
az epehólyag betegszik meg, ezt a véleményt csak 
megerő síti, annál is inkább, mert a choledochusban 
a kő képző dés lényegesen ritkább és 48 esetbő l csak 
4-ben írták le. Egy másik észlelés, azaz, hogy a be
tegség 7 0 % - b a n  30 éven felüli nő knél fordul elő , 
ahol az epekő betegség közismerten gyakori, a kő 
pathogenetikai jelentő ségét bizonyítani látszik. 
B e itz k e a cysticusba ékelt zárókő ig tudta a speci
fikus elváltozást kimutatni a nyálkahártyán, míg a 
kő  elő tti szakasz ép maradt. H eg le r choledochuskő 
m ellett a közös epevezeték specifikus elváltozását 
találta. (Sajnos a többi choledocholithiasisos eset
ben [H ü ttl, W h ite , S c h e ib e r—D éri]  a choledochus 
falából szövettani vizsgálat nem történt.)

W e itz a tbc-s elváltozások kiterjedése és jel
lege szerint a közölt eseteket 4 csoportba sorolja:
1. Gyermekek acut és subacut miliáris tbc-j ével 
járó eh. tbc. a hólyagfal kifekélyesedett gümő ivel.
2. Súlyos tbc-s phthisisben, mesenterialis és me
diastinalis nyirokcsomó-, lép-, bél-, gyakran máj- 
tbc-ben szenvedő k eh. tbc-je. 3. A kő  miatt cho- 
lecystektomisált és utólag szövettanilag kimutatott 
olyan gümő kóros epehólyaggyulladások, ahol a leg
gondosabb klinikai kivizsgálás is csak gyógyult 
tüdócsúcs-folyamatot tudott kimutatni. 4. Ide so
rolja azokat az eseteket, ahol gümő s hashártya- 
gyulladás terjedt rá az epehólyag subserosus ré
szére, vagy a nyombél 'specificus fekélye tört át az 
epehólya'gfalon.

A sch o ff , S im m o n d s , L ich tm an , H a n se r stb. az 
epehólyag tbc-s elváltozását két csoportba osztják: 
1. Primaer. exulceratiV »chronicus«, és 2. secundaer,  
miliáris »acut« formára .Ez utóbbi esetek közé fő leg 
a generáliséit tbc-vei járó esetek tartoznak és leg
nagyobb részük boncolási lelet. Az elő bbi csoportba 
azokat az eseteket sorolták, amelyeknél legtöbbször 
cholelithiasis vagy cholecystitis m iatt mű tétileg 
távolították el az epehólyagot. (K n o t te ,  R a n k in—

M assie , W lríite, H ü ttl, G e l lé r t ,  S ch e ib e r— D é r i és sa
ját esetünk.)

W e itz 1., 2. és 4. csoportja, illetve az ide sorolt 
esetek S im m o n d s második csoportjába illeszthető k 
be, míg a 3. csoport esetei a Simmonds-féle primaer 
exulcerativ chronicus formának felelnek meg. Gya
korlati szempontból S im m o n d s beosztását egysze
rű bbnek és használhatóbbnak tartanám, ha e két 
forma élő ben való elkülönítése és a eh. tbc. kór
isméje legalább nagy valószínű séggel felállítható 
volna.

L a n c e ra u x 1899-ben megjelent könyvében azt 
mondja, hogy az epehólyag-tbc. d ia g n ó z isa felállít
ható epehólyag-colicás panaszok mellett, ha egyéb 
szervek tbc-s elváltozása is jelen van. Ennek elle
nére még V a lle jo is tüdő - és gége-tbc-s betegénél 
csak feltételes diagnózist tudott felállítani, amely
nek helyességét a mű tét után elvégzett bacteriolo- 
giai és szövettani vizsgálat igazolta. Az összes többi 
eseteket csak a boncolás, illetve mű tét után kór- 
ismézték. A kórelő zményben és a klinikai képben 
olyannyira az epekő  és a kísérő  cholecystitis tüne
tei dominálnak, hogy az élő ben való kórismézés si
kere kevés kilátással kecsegtet.

A körfolyamat elő rehaladtával a leggyakoribb 
s z ö v ő d m é n y a nyombélbe, ill. a harántvastagbélbe 
történő  átfúródás (P se n n e r , L eader, K isc h ). Egy 
esetben (H eddaeu s) az elváltozás a hasfalra terjedt 
át és az epehólyag kifelé perforált. Meg kell jegyez
nem, hogy a nyombél-, ill. a vékonybél-, ritkábban 
a vastagbél- és epehólyag közti sipolyképző dések
nél az irodalomban közölt néhány esetben vitat
ható a specificus cholecystitis primaer volta, mert 
azokban az esetekben, ahol a gümő s elváltozást a 
bélben nagyobb kiterjedésben, az epehólyagban vi
szont csak a sipollyal szomszédos részekben tudták 
kimutatni, a bél primaer specificus fekélyének a 
hólyagfalba való átfúródása a valószínű bb (P sen 
n er).

A z élő ben való kórismézésnek és ezen belül a 
Simmonds-féle két forma egymástól való elkülöní
tésének a mű téti indicatio szempontjából volna 
jelentő sége, mert míg acut miliáris generálisán 
szóródáshoz társult eh. tbc-nél csak a vitális indica- 
tiójú szövő dmények (perforatio, perotinitis) esetén 
szabad beavatkozni, addig a primaer exulcerativ 
forma absolut mű téti indicatiót képezne még . kövek 
nélkül is, az esetleges aktív góc radikális eltávolí
tását célozva.

Gy. S.-né 55 éves nő beteget 1955. IV. 19-én vettük 
fe l osztályunkra cho le lith iasis kórism ével. A p ja 42 
éves korban szívbetegségben, anyja ugyancsak  42 
éves korban gyóm orrákban halt meg. G yerm ekkori be
tegségekrő l nem tud. 18 éves korában ízü le ti gyulla
dás. 1951-ben visszérm ű tét. Partus: 1, Ab.: 2 . - 4  éve 
m enopausa.

Je len  betegsége kb. 1 évve l ezelő tt kezdő dött a jobb 
bordaív a latti nyomó fájdalm akkal, am elyek  idő nként 
görcsös jellegű ek vo ltak  és a derékba és a jobb la 
pocka-tá jra sugároztak ki. Három hete idő nkén t 38,5 
fok ig  em elkedő  láz. Szék le te , vizelete rendben. Sárga
sága nem  volt. D iétát tartott, az erő sebb fá jdalm ak je
len tkezésekor in jekcióban fájdalom csillapítókat kapott. 
K ét hétte l 'ezelő tt daganatot vett észre a jobb bordaív 
alatt, am ely  nyomásra igen  érzékeny volt.

J e len  állapot: K özepesen fejlett, jól táp lá lt nő beteg, 
ép, kp. vérbő  bő r és nyálkahártyák. A  m ellkasi szer-
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veken  kóros eltérés nincs. A  jobb bordaív a latt közel 
a kö ldök ig  érő , a légző m ozgásokat követő , a m ájszéltő l 
e l nem  izolálható, nyom ásra igen  érzékeny ökö lny i 
terim e-m egnagyobbodás. A  hasban m ásutt sem m i 
kóros.

V izsgá la ti leletek: vvs.: 4 000 000, Hb.: 12,8 g%, 
fvs.: 7400. Süllyedés: 35 m m /óra, Wa. és társreactiók:  
neg. M ájfunctiós próbák: neg. V izelet: neg. M ellkas- 
fe lv é te l: jobboldalt az a lsó tüdő m ező ben köteges há ló 
zatos rajzolat, amelyen be lü l néhány kis m észárnyék 
látható. Cholecystographia: epehólyagtelő dés n incs, 
nativ  kő árnyék nem látható. Irrigoscopia: neg. A  gyo 
m or an tra lis részén, a nagyha jla ti oldalon észlelt, be
fe lé  con vex  íveltségbő l ex traven tr icu lar is im pressióra  
gondol röntgenesünk (Fülöp dr.).

A  beteget cholelith iasis, ' hydrops vesicae fe llea e 
kór ism ével elő készítés u tán 1955. IV. 25-én m egóperál- 
tuk (Lovász dr.). Felső  középső  hasm etszésbő l behato
lás. A  m áj élesszélű , hashártya borítéka sima, fénylő ,

1. ábra . Cholecystitis tu bercu losa  (k is nagyítás).

sem  a rekeszi, sem az alsó fe lszínén  kóros e ltérés 
nincs. A  m áj tapintásra is ép n ek  tű nik. Az epehólyag 
csep leszbe burkolt, gyu lladásosán vérbő . Az összenövé
sek  m egoldása után szám os cseresznyényi követ tap in
tunk az epehólyagban, am elyek  egy ike a cysticus v e 
zetéket zárja el. Subserosus cholecystek tom iát végzünk. 
A  közös epevezetéket a cysticuson  keresztül m egszon
dázva szabadnak és kő m entésnek  találjuk. K ettő s cys- 
t icus-iigatu ra után a h ó y a g á g y a t néhány csom ós ö l
téssel egyesítjük . Tam pon-drainage. Réteges sebzárás. 
A fe lm etszett epehólyag fa la  kb. fé l cm -nyire m egvas
tagodott, helyenként v izenyő s. A  hólyagban 5 cseresz
nyényi p igm ent-követ és sű rű n folyó, sárgásbarna, 
gennyes váladékot találunk. A  nyálkahártyán elszórtan 
apró, csillagalakú fekélyek vannak , am elyek a lap ja 
epefestenyesen  beivódott. A  beteg zavartalan kór
le fo lyás után, a drain helyén sarjadó sebbel két h étte l  
a m ű tét u tán  panaszm entesen hagyta  el osztályunkat. 
A kórszövettan i lelet a lap ján  Streptom ycin- és Iso - 
n icid-kúrára fogtuk. H asfali s ipo lya az epehólyagágy  
csom ós lekötéseinek  k ilökő dése után két hónap m ú lva 
gyógyult. Fél évvel a m ű tét u tán  elvégzett ellenő rző 
v izsgá la ti eredm ények csak anny iban  tértek el a m ű tét 
elő ttiek tő l, hogy a sü llyedés 16 m m -re csökkent, a w s - 
szám  ped ig  5 500 000-re em elkedett. A  beteg 10 kg-ot

hízott, panaszm entes. A  gyom orm osó folyadékban a 
tbc-bacilust nem  tudtuk k im utatn i.

Az epehó lyag szövettan i le le te a következő : A  fe l
tárt epehólyag fala 4—5 m m -re m egvastagodott, be l- 
felü lete egyenetlen , részben necroticus. A  feldolgozott 
m etszetekben az epehólyagfal in tensiven lobosan be
szű rt. A  nyálkahártya helyét nagyrészt lobos sárj szövet 
foglalja el. A  sarjszöveten belü l necrosisok találhatók, 
m elyeket ep ithelo id  sejtek pallisad-szerű en vesznek 
körül. A  , sárjszövetben több, Langhans-típusú óriás
sejtekbő l á lló  güm ő  figyelhető  m eg. Diagnózis: Chole
cystitis tubercu losa (Fodor dr.). (1., 2. ábra.)

ö s s ze fo g la lá s . A szerző  az irodalom általános 
áttekintése után ismerteti a gyű jtő -statisztikák 
adatait, majd a közölt esetek részletes feldolgozása 
után táblázatban állítja össze a tbc-s állapot, kor, 
nem stb. szerinti megoszlást. Foglalkozik a fertő -

2. ábra. Ugyanaz nagy nagyítással.

zés lehető ségeivel. Irodalmi kísérletes eredmé
nyekre és adatokra támaszkodva bizonyítja az epe- 
utak felszálló fertő zésének lehető ségét a primaer 
chronicus cholecystitis tuberculosánál. A közölt ese
tek tanulságaiból azt a következtetést vonja le, hogy 
a kő nek és a primaer, nem specificus gyulladásnak 
nagy pathogeneticai jelentő séget kell tulajdonítani, 
és gümő kóros egyének cholelithiasisánál a mű téti 
indicatio felállításakor ezt is tekintetbe kell venni. 
Egy saját esetet közöl.
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lin:  Szov. m ed. 1950. 6. — 4. Beitzke: Zbl. Path. 1905. 
16, 106. — 5. Bergmann—Frey—Schwiegk: Handbuch 
d. inn. Med. B erlin . Springer, 1955. — 6. Bisseaud és 
Toupet: id. K isch . — 7. Calmette: Védő oltások BCG- 
vaccinával. M icsky ford. S tefán ia  Szöv. k iadványai 
Н О . 1926. — 8. Calmette: La in fection  bacillaire et la 
Tbc. Paris, 1928. — 9. Chalmot— Grosdidier—Pierson: 
Rev. med. de N ancy. 1955. 80, 367. — 10. Cseremuchin: 
Klin. med. 1952. 11, 63. — 11. Case: Ann. Int. Med.  
1928. 1, 482. —  12. Deycke: Berl. k lin . Wschr. 1910. 33.

440



O RVO SI H E T IL A P  1956.16.

— 13. Delitála:  Zbl. Tbk. forschr. 1935. 67, 231. — 
14. Eliving:  Ann. chir. et Gynaec. F enn iae. 1949. 38, 80.
— 15. Fletcher: Journ. o f Path, and Bact. 1899. id. 
K isch. —  16. Frankel— Krause: Zeitschr. f. Hyg. und 
Infectionskrankh. X X X I I . Bd. — 17. Galabreé: Rev. 
in ternal. Tbc. 1910. 18, 165. — 18. Gellert E.: M. S. М . 
1910. — 19. Grimes—O’Neal: West. J. Surg. 1951. 59, 24.
— 20. Gaucher: id. Leader. — 21. Gonzalez: id. Weitz.
— 22. Heddaeus: Beitr . z. Chir. 1894. 12, 439. — 23.
Hanser: Henke—Lubarsch. 1929. V./2. —  24. Hegler:
W irchow ’s Arch. f. path. Anat. 1925. 254, 272. — 25. 
Horányi J.: Szóbeli közlés. — 26. HUM T.:  O. L. 1949. 
21, 700. — 27. Janiesson—Sadler—Taylor: id. Moynihan.
— 28. Kisch: Prager m ed. Wschr. 1902. 61. old. —
29. Kaufmann: Lehrbuch *d. spez. path . Anat. Berlin. 
Georg. Reimer. 1896. —  30. Kotlar:  Z eitschr. f. Heilk. 
1894 .15. — 31. Knotte: Über einem F a ll von . . .  stb. 
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Л . Л о в а с : О  т у б е р к у л е з е  ж е л ч н о г о  п у з ы р я .
Д а в  о б щ и й  о б з о р  с о о т в е т с т в у ю щ е й  л и т е р а т у р ы , 

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

D r . L á s z l ó  L o v á s z :  Ü ber d ie G a llenb lasen 
tuberku lose.

Nach einer L iteraturübersicht te ilt Verf. d ie A n 
gaben der Sam m elstätistiken m it und ste llt sodann 
nach eingehender Behandlung der m itgete ilten  Fälle 
die A ufteilung der tuberkulösen Zustände nach A lter, 
G esch lecht usw. tabellarisch zusam m en. A uch d ie In
fektionsm öglichkeiten w erden besprochen. G estü tz auf  
die experim entellen  Ergebnisse in der L iteratur be
w e ist er die M öglichkeit der aszendierenden In fek tion 
der G allenw ege bei prim ärer chronischer C holecystitis 
tuberculosa. Aus den m itgeteilten  Fällen w ird  der 
Sch luss gezogen, dass dem Stein  und der prim ären un
spezifischen Entzündung grosse pathogenetische B e
deutung beizum essen ist und bei der C holely th iasis 
tuberkulöser Personen bei A ufstellung der operativen  
Ind ikation auch d iese M öglichkeit in Betracht gezogen 
w erden muss. Ein eigener F a ll w ird m itgeteilt.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I I I .  sz. Belgyógyászati Klinikájának ( igazgató: Gömöri Pál dr. egyet, tanár)
közleménye

T r a u m á s  C u s h i n g - k ó r

I r ta :  F O R G Á C S  L I L L A  dr.

Az egyes endocrin kórképek létrejöttében több 
tényező nek tulajdoníthatunk szerepet, így a köz
ponti idegrendszer megbetegedéseinek, fertő ző  be
tegségeknek, hiánybetegségeknek', toxin ártalmak
nak (gyógyszer) és végül traumáknak. Régóta isme
retes, hogy traumák után bekövetkezhet kóros el
hízás, diabetes insipidus, Simmonds-kór, Addison- 
kór stb.

Trauma utáni Cushing-kór elő fordulásáról elő 
ször B o o k ja n s és I n tr o n a  (1) számolt be 1938-ban, 
majd 1951-ben R o b b e rs és M oorm ann közlik esetei
ket (2), 1952-ben pedig T ra u tm a n n posttraumás 
Cushing-kór gyógyult esetérő l számolt be (3).

A R o b b ers által ismertetett beteget 46 é. ko
rában autóbaleset.érte, a beteg bordatörést szenve
dett, koponya-fracturát nem tudtak kimutatni. Két  
hónap alatt 37 kg-ot hízott, potentiacsökkenésrő l 
panaszkodott, vérnyomása 140/80 Hgmm volt. 3 év
vel a baleset után anginás panaszok m iatt belklini
kára került, ahol 160/90 Hgmm vérnyomást mértek, 
a has baloldalán kékesvörös striákat az EKG-n 
pedig coronariaelégtelenségnek megfelelő  elváltozá

sokat találtak. A következő  3 év alatt a beteg 22 
kg-ot fogyott, vérnyomása 120/70 Hgmm lett, angi
nás panaszai megszű ntek, az EKG-elváltozás is ja
vult. R o b b e rs esetében tehát a Cushing-kór diag
nózisát a szubjektív panaszok mellett a striák és a 
test deformitás alapján állították fel, egyéb tüne
teket közlésében nem említ.

A T ra u tm a n n által ismertetett beteg 26 éves 
mázoló, aki létráról lezuhanva koponyaalapi törést 
és agyrázkódást szenvedett. A baleset után 1 évvel 
a betegnél a C u sh in g leírása óta ismert holdvilág
arc, fő leg a törzsre lokalizált elhízás fejlő dött ki, 
hasán kékes triák jelentek meg, a beteg hyposexua- 
litásról számolt be. A baleset után 3 évvel ellenő rző 
vizsgálaton vérnyomása normális, a Cushing-kór 
összes objektív jele eltű nt, panaszai megszű ntek. 
11 évvel a baleset után ellenő rizve a beteg panasz- 
és tünetmentes.

A Szovjetunióban D o b rzsa n szk á ja 53 Cushing- 
kóros beteg közül nyolcon elő zetes koponya-, illetve 
agyi traumát talált (4).
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E. J. 20 éves nő beteg 1953. márc. 1-én lövési sérü 
lést szenvedett. A  golyó a ba l orb ita íe le tt hato lt be, a 
beteg 3 hétig eszm életlenül feküd t. A  sérülés k övetk ez
tében látását elvesztette. H azatérése után erő s fe jfá jás 
és magas láz lépett fel, ezért ism ét orvoshoz fordult.  
A  magas sü llyedés, az in term ittá ló  lázm enet és a jobb  
középső  koponyagödörben reked t lövedék traum ás ere
detű  tem porális tályog fen n á llásá t tették va lószínűvé. 
1953. VII. 16-án m egoperálták (Kom árom y dr., H onvéd 
Kórház, Idegsebészeti Osztály). Röviden közöljük a mű 
tét leírását: Jobboldali tem porofrontális fe ltárás. Az 
arcus zygom aticus felett a fü l e lő tt i vonalban széttö re
dezett csontos nyílás kb. 5 f i l lé resn y i területen. A  csont

1. ábra.

kiem elése u tán  nagy, a tem porá lis lebeny m ellső  har
madát k itö ltő  traumás porencephaliának m egfelelő  kép, 
parenchym adestructióval cystákka l és egy kb. d iónyi 
tályoggal, m elyben  m egtalá lják  és k iem elik a lövedéket. 
Resecálják a temporális leb en y  m ellső  kétharm adát, 
eközben m egnyílik  a kam rarendszer. A súlyos hegese- 
dések m iatt nem  tudnak betek in ten i az opticus vidékre, 
m egfelelő  e llá tás után a m ű té té t befejezik.

Néhány hétte l a m ű tét u tán  az étvágyta lan  és 
rosszul táplálkozó beteg roham osan hízni kezdett, men- 
sese rendszertelenné vált, foga i töredezni kezdtek, bő re 
száraz lett, a has kétoldalán a  csípő k felett kékes csí
kok jelen tek  m eg. K örülbelü l ezen tünetek k ia laku lá
sával egy idő ben végtagrángással, eszm életvesztéssel  
járó rosszu llétek  kezdő dtek.

Fenti.panaszok m iatt kerü lt 1954. VIII. 27-én k lin i
kánkra. Már m egtekintéskor szem betű nik  a beteg típu
sosán holdvilágarca, vég tag ja i a törzshöz v iszony ítva 
vékonyaknak tű nnek, hasán, csípő jén több, kb. 2— 8 
cm hosszú, 2—5 mm széles, kékesvörös str ia lá tható 
(lásd felvétel).

V izsgálati leletei: RR: 150/80— 180/90 I lgm m  (a sé
rülés, elő tti vérnyom ásról nem  tudunk), sú lya 80 kg

(azelő tt 64 kg). V izeletében sem m i kóros. Wa.: neg.
S.: 15 mm. V vs: 4 160 000, hb: 78%, fvs: 9200. St: 2%, 
Se: 67%, Eo: 2%, Mo: 5%, Ly: 240/n, Terheléses vér
cukorgörbe: 114, 160, 184, 110 mg% , m ajd 4 órán át 
vizsgálva: 104, 165, 163, 145, 124, 97 mg%. V izeletében 
cukrot nem  ürített. 17-ketosteroid ürítés: 24 mg/24 h. 
Oxysteroid ürítés: 3 mg/24 h. Krogh: —20%, spec, 
dyn. 0. Se Na: 137 maeq. Se K: 4,3 maeq. Se Choleste
rin: 207 mg%. Ü res vese felv.: kórosat nem  mutatott. 
M ellkas á tv .: tiszta tüdő mező k. Cor nem  maius, harán- 
tul k issé felnyom ott. A  b. kam ra íve  laposabb.

K oponya felv .: a j. tem poroparietális tájon levő 
férfiökölnyi csontdefectus terü letére helyezett almányi 
csontrészlet in tenzitása normális, széle i élesek. A sella 
nagysága, a lak ja normális. C linoideusok összehajlanak.

Szem észeti le let (Remenár dr.): A trophia nervi op
tic i sim p lex о . d. R etin itis proliferans, secunder ablatio  
retinae о . sin.

Mint látható, a betegen a Cushing-kór ismert 
tünetei megtalálhatók voltak. Pathognomiás jelnek 
tekinthető  a jellegzetes zsír elosztás, a bíbor árnya
latú stfiák, a menstruatiós zavarok, a fokozódó vér
nyomás, a-jellegzetes panaszok, fejfájás (mely azon
ban a trauma, illetve mű tét közvetlen következmé
nye is lehet}, hasi panaszok, meteorizmus, fáradság
érzés, a ketosteroidok, oxysteroidok szintjének jel
lemző  emelkedése. Azonban esetünkben nem talál
tuk meg osteoporosis tüneteit (eltekintve a fogak 
töredezettségétő l), hypertrychosist, polyglobuliát, a 
vércukorgörbe. sem mutat lényeges eltérést a nor
málistól, a serum elektrolytek sem mutatták a várt 
elváltozást (»-forme fruste«). A Krogh- és spec. dyn. 
értékek alacsonyabb volta Cushing-kórnál több 
esetben fellelhető  volt [Ju lesz (5)].

Napi 100 mg Bx vitamint, 100 000 E tüsző hor» 
mont, valamint háromszor 0,30 Thyreoideát kapott. 
Ezen kezelést távozása óta megszakításokkal foly
tatta.

A beteg 1955. X II. 11-én ellenő rző  vizsgálatra ism ét ' 
m egjelent k lin ikánkon. 1954 augusztus óta statusában  
a következő  változásokat észleltük : 10 kg-ot fogyott, a 
csípő tájon, hason korábban észle lt liv id  striák teljesen 
elszín telenedtek . V izsgálati le letei^  RR: 130/80 Hgmm. 
V izeletében sem m i kóros. Wa: neg. S: 18 mm. Vvs:
4 000 000, hb: 78%, fvs: 9600. St: 1%, Se: 49%, Eo: 1%, 
Ba: 1%, Mo: 3%, Ly: 45%. T erheléses vércukorgörbe: 
100, 160, 155, 104 mg%. V izeletében  cukrot nem ürí
tett. 17-ketosteroid ürítés: 10,5 m g/24 h. * Oxysteroid  
ürítés: 0,88 mg/24 h. Krogh: — 11%, spec, dyn.: 0. Se. 
Na: 140 maeq. Se Ka: 4,7 maeq. Se. Cholesterin 257 
mg%.

A világirodalomban közölt posttraumás Cushing- 
kórokról szóló közleményekben a kiváltó trauma 
rendszerint koponyaalapi törés, illetve agyrázkó
dás. Lövési sérülés után keletkezett »Cushing-kór«- 
ról az irodalom nem számolt be, és az ismertetett 
esetek is meglehető sen tünetszegényeknek mond
hatók.

A Cushing-kór patomechanizmusa egyelő re 
nem lezárt kérdés. Ismeretes, hogy több ízben talál
tak section elülső  lebeny basophil adenomát, ahol 
semmiféle Cushing-kórra utaló elváltozás nem volt; 
más részrő l viszont klinikai tünetei alapján bizto
san Cushing-kórnak diagnosztizált esetben a section 
sem basophil adenomát, sem mellékvese-tumort 
nem sikerült kimutatni. Minthogy a hypophysis, 
illetve a mellékvese említett elváltozásai nem min-
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den Cushing-kóros betegnél lelhető k fel, feltételez
hető , hogy a syndroma létrejöttében az esetek egy 
részében más patomechanizmusról van szó, illető leg 
a tünetek kialakulásánál minden esetben valamely 
magasabb centrum functió-zavara az első dleges és 
a hypophysis, illetve mellékvese elváltozásai a ma
gasabb centrum functiózavara következtében mam- 
festálódnak.

Ö ssze fog la lás. A traumás eredetű  Cushing-kór

irodalmának áttekintése után saját — koponya
trauma és- agymű tét után fellépő  — esetünket is
mertettük. Esetünk reverzibilis voltában újabb bi
zonyítékát látjuk a traumával való összefüggésnek.

IRODALOM: 1. Bookjans: M ünster, 1938. Inaug. 
Diss. — 2. Robbers: D eutsche M edizin ische W ochen
schrift 1951. 175. — 3. Trautmann: M onatschrift fü r  
U nfallheilkunde 55, 5, 1952. —  4. Dobrzsanszkaja:
Zsurnal vüszej nervnoi dejatel. III. kötet, 1953. I. füzet. 
— 5. Julesz: Szóbeli közlés.

T H E R Á P  I Á S  K Ö Z L E M É N Y

Az Országos Reuma- és Fürdő ügyi Intézet ( igazgató-fő orvos: Dubovitz Dénes dr., 
tudományos vezető : Schulhof Ödön dr. kandidátus) közleménye

C h r o n ic u s  p o l y a r t h r i t i s  k e z e l é s e  b i s m u t  i n j e c t i ó k k al

Irta: G A S P A R D Y  GÉ Z A  dr. , R Á K O S  I L O N A  dr.  és V I D A  M A R G I T  dr.

Az ízületi gyulladás különböző  formáinak ered
ményes gyógykezelése az orvostudomány sok irá
nyú haladása dacára is nehéz helyzet elé állítja az 
orvosokat. Ügy látszik, hogy az újabban alkalma
zott gyógyszerek, mint az ACTH és a Cortison, 
továbbá az Irgapyrin, Rheopyrin és a Butazolidin, 
bár sok vonatkozásban jó hatásúnak bizonyultak, 
mégsem tudták megingatni a salicyl-therapia po
zícióját az acut és subacut esetek gyógykezelésé
ben, míg a pr. chr. polyarthritis therapiájában az 
arany tartotta meg azt a helyet, amelyet már elő bb 
elfoglalt. A pr. chr. polyarthritisnél arany-kezelés
sel elért jó eredményekrő l F o restie r számolt be 
elő ször 1929-ben. C h a te l (1) felhívja a figyelmet 
arra, hogy az arany-therapia a pr. chr. polyarthri
tis felismerése után nyomban alkalmazandó.

Tekintettel arra, hogy az arany-therapia nem 
kívánt mellékhatásokkal járhat, melyek a bő rön, a 
vérképző  szerveken,. a veséken és a nyálkahártyá
kon jelentkezhetnek, azért célszerű nek látszott 
olyan gyógyszerrel helyettesíteni, amely mellék
tünetet alig okoz. Ebbő l a célból ajánlotta G á s- 
p á r d y (3) a bismut-kezelést olyan meggondolás 
alapján, hogy a lues, a tuberculosis, a rheuma és 
még néhány más betegség bizonyos közös kórbonc
tani sajátságot mutat, amennyiben a fertő zéses 
sarjadzásos folyamatokra jellemző  módon a szer
vezetben elszórt lobos gócok alakjában lépnek fel 
és ezért feltételezte, hogy a luesnél és tbc-nél már  
alkalmazásban levő  bismut a rheumánál is be fog 
válni. A kezelések Medobis-injekciókbal történtek, 
a Medobis diallilecetsavas bismut 27%-os oldata 
benzilalkoholos olajban.

A toxicitás lehető sége természetesen a bismut- 
nál is fennáll, mint minden nehéz fémnél. A nehéz 
fémek toxicitásának oka ma is ismeretlen. S a lte r
(6) szerint lehetséges, hogy enzym systemákra hat
nak, mégpedig vagy olyan módon, hogy aktív (pl. 
sulfhydril) csoportokat bontanak, vagy oly módon, 
hogy kimozdítanak más fém ionokat (pl. magne
sium), amelyekrő l mint természetes coenzymákról 
vélekedünk. Lehetséges az is, hogy az intracellula

ris fehérjét coagulálják és így denaturálják a sej
tek alkotó elemeinek ezeket a fontos colloidjait.

Bismut-ártflom következtében a gingiva diffus 
kékes elszínező dése jelentkezhetik, fő leg olyanok
nál, akiknél a szájápolás nem megfelelő . Ezeknél 
stomatitis is kifejlő dhet, amire bő  salivatio figyel
meztet, ilyenkor a kezelés abbahagyandó. Az álta
lunk végzett bismut-kezelések folyamán mindösz- 
sze két alkalommal lépett fel gingivitis. Ez a két 
beteg száját nem ápolta. Annak dacára, hogy a bis
mut kevésbé toxicus, mint az arany, a kezelésnél 
óvatosság és a beteg rendszeres ellenő rzése • szük
séges. A vizeletet ajánlatos a kúra megkezdése 
elő tt és annak folyamán fehérjére és urobilino- 
genre rendszeresen vizsgálni. M an del és H a u sw a ld
(5) közölnek egy esetet, ahol egyetlen bismut-injek- 
ció után halálos anuria lépett fel.

A bifmut a higanyhoz hasonlóan valószínű leg 
fehérjéhez kötő dik és azokkal oldhatatlan colloid 
vegyületeket képez. A bismut egy része a beadás 
helyérő l felszívódik és a különböző  szövetekben le
rakódik, majd ezekbő l a szöveti raktárakból a vér
pályába kerül. A kezelés befejezése után a felszí
vódás, ill. kiürülés ezekbő l a szöveti raktárakból, 
valamint a beadás helyérő l még hosszú ideig tovább 
tart, míg a teljes kiürülés megtörténik.

A bismut hatásáról I s s e k u tz (4) a lues kezelé
sével kapcsolatosan emlékezik meg. Közvetlen pa- 
rasitocid hatása mellett felhozza, hogy a bismuttal 
kezelt állatok szervdarabjaival a lues nem oltható 
át. A közvetlen hatás m ellett feltételezhető  a m e- 
senchymát aktiváló, a szervezet védekező  képessé
gét és az immunanyag termelést fokozó hatása is, 
mert a bismut hatására nő  a phagocytosis és agglu
tinin titer. .

Betegeinknél az elért eredmények alapján fel
tételezhető , hogy polyarthritis chronicánál is az 
I s s e k u tz által összefoglalt mechanismusok szerepel
nek. t

Az arannyal szemben tapasztalt kisebb toxici
tás miatt D o u th w a ite (2) is adott bismut-injekció-
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kát rheumatoid arthritises betegeknek. A bismu- 
to t csak olyan betegeknél javasolja, akik az ara
nyat nem tű rik. S h u lm a n (7) azt tapasztalta, hogy 
a bismut a rheumatoid arthritis kezelésében az 
aranynál még hatásosabb, ha megfelelő  fizikális 
kezeléssel kombinálják.

Az ORFI Cs. reuma-osztályán rendszeresen 
alkalmazzuk a bismut-injekciókat chronicus poly
arthritises betegeknél. A betegek egyik csoportjá
nak 10 alkalommal, a másik csoportjának 20 alka
lommal adtunk Medobis-injekciókat hetenként 
egyszer. Polyarthritis ük m iatt kizárólag olyan be
tegeket részesítettünk Medobis-kezelésben, akiknek 
az anamnesisében lues nem szerepelt és " a WaR 
negatív volt.

A chronicus polyarthritises betegek osztályo
zása S ch u lh o f (8) nomenclatúrája szerint történt, 
ennek alapján válogattuk ki betegeinket.

11 pr. chr. polyarthritises beteg kapott 10 Me- 
dobis-'injekciót. Ebben a csoportban a kúra elő tt, 
valam int az ötödik és a tizedik injekció után vizs
gáltuk 1. a vizeletet; 2. a vérsejtsüllyedést; 3. a la
b ili tási és colloid próbákat; 4. a vérképet. A vizs
gálatok során az alábbiakat észleltük.

Ad 1. 2 esetben a kúra végén albumen jelent 
meg a vizeletben, viszont 1 esetben a kúra elején 
volt a vizeletben nyomokban fehérje kimutatható, 
ami a kúra végére eltű nt.

Ad 2. 8 esetben javult a vérsejtsüllyedés, 3 
esetben romlott, ill. változatlan maradt.

Ad 3. Az Ucko-próba 10 esetben pozitív volt; 
ezek közül 3 a kúra folyamán nem változott, 4 eset
ben csökkent, 3 esetben fokozódott. A cadmium 
labilitási reakció 2 esetünkben negatív volt és ma
radt, 3 esetben végig pozitív volt, 2 esetben csök
kent és 4 esetben fokozódott. A thymol colloid 
reakció 6 esetben végig negatív volt, 3 esetben ne
gatív  volt és pozitív lett, m íg 2 esetben pdzitív volt  
és negatív lett.

Eseteinkben a vérsejtsüllyedés, továbbá a se
rum labilitási és colloid reakciók nem változtak 
egymással párhuzamosan.

Ad 4. A vérkép a Medobis-kúra folyamán nem 
változott lényegesen, ami az arany-kezeléssel szem
ben elő nyt jelent, mert a haemopoetikus rendszert 
a bismut tapasztalásunk szerint nem károsítja.

A 11 pr. chr. polyarthritises beteg közül a 
mozgás 1 esetben keveset javult, a többi esetben 
javult. Az ízületi duzzanat 1 esetben nem apadt, 
1 esetben keveset apadt és 9 esetben apadt. Az 
ízületi fájdalmak 1 esetben fokozódtak, 2 esetben 
keveset csökkentek, 5 esetben csökkentek és 3 eset
ben megszű ntek.

Az eddig ismertetett eredményeknél kielégí
tő bbek voltak azok, amelyeket 20 injekcióból álló 
kezeléssel értünk el. A betegeknek ez a csoportja 
a kezelés hosszadalmassága miatt otthon kapta a 
Medobis-kezelést. A nagyobb kezdeti reakciók elke
rülésére a kezelést 0,2 ml Medobis adásával kezd
jük és fájdaloTn fokozódás esetén megismételjük a

kezdeti adagot és csak óvatosan emeljük 0,1 m l-el 
az egyes adagokat, míg a tervezett 0,4, ill. 0,5 m l-ig 
eljutunk és azután ezzel az adaggal folytatjuk a 
kezelést. A  kezelés- megkezdésekor felhívjuk a be
teg figyelm ét a száj gondos ápolására.

29 pr. chr. polyarthritis esetünk közül S te in - 
b ro c k e r (9) functionalis beosztása alapján csupán 
1 beteg volt az I. stádiumba sorolható, 14 a II. és 
14 a III. stádiumba tartozott. A kezelés végére a 
vérsejtsüllyedés 19 esetben javult,1 1 esetben válto
zatlan maradt, 2 esetben fokozódott, 7 esetben pe
dig nem történt ellenő rzés a kúra végén. Az ízü
letek mozgathatósága a kezelés alatt 27 esetben 
javult, 2 esetben nem javult. Az ízületi duzzanat 
25 esetben apadt, 4 esetben nem változott. A fáj
dalom 1 esetben fokozódott, 6 esetben keveset csök
kent, 19 esetben sokat csökkent és 3 esetben meg
szű nt.

Az elmondottakból kitű nik, hogy a 10 Medo- 
bis-injekcióból álló kezelés folyamán 11 pr. chr. 
polyarthritises beteg közül 8 kielégítő  mértékben 
javult, 3-nál a javulás nem volt kielégítő , ill. rosz- 
szabbodás állott be. A 20 Medobis-injekcióból álló 
kezelés folyamán 29 pr. chr. polyarthritisben szen
vedő  beteg közül 25 kielégítő  mértékben javult, 4- 
nél a javulás nem volt kielégítő , ill. rosszabbodás 
állott be.

A Medobis-kezelés nagy elő nye, hogy a keze
lés egyszerű  laboratóriumi eljárásokkal ellenő riz
hető  és a készítmény könnyen hozzáférhető .

Az Egészségügyi Minisztérium tanulmányi cél
ból 1000 ampulla Medobist bocsátott rendelkezé
sünkre, ami dolgozatunk elkészítését lehető vé tette.

Ö ssze fog la lás . Polyarthritises betegek egyik 
csoportjának 10, másik csoportjának 20 bismut 
(Medobis) injekcióból álló kezelést adtak, egyszer 
hetenként 0,5 ml-t. A  kezelt betegek anamnesisé
ben lues nem szerepelt és a WaR negatív volt. A 
bismutot, mint nehéz fémet az aranyvegyületek- 
kel szemben tapasztalt kisebb toxicitása miatt al
kalmazták. A pr. chr. polyarthritis eseteiben- jó 
eredményeket értek el, fő leg azoknál a betegeknél, 
akik 20 Medobis-injekcióból álló kezelésben része
sültek. A  kezelés folyamán gondos szájápolás és a 
gingiva ellenő rzése ajánlatos. A  vizeletet a kezelés 
elő tt és alatt fehérjére és- urobilinogenre szükséges 
vizsgálni. A vérsejtsüllyedés ellenő rzése ugyancsak 

ajánlatos.

IRODALOM: 1. B o zó k y — C hate l : O. H. (1953)
79. old. — 2. D o u th w a i te : Br. Med. Journal (1944) 276. 
old. — 3. G á sp á rd y : Orvostud. közi. (1944) 1. sz. —  4. 
I ssek u tz : Gyógyszertan. B udapest (1954) 542— 544. old. 
— 5. M a n d e l et H a u sw a ld : Strassbourg Med. (1952) 
okt. — 6. S a l te r : Textbook of Pharm acology. P h iladel
phia—London (1953) 992. old. —  7. S h u lm an : The Brit.  
Journ. o f Physic. Med. (1947) jan.—febr. —  8. S c h u l 

hof:  R eum ás fájdalm ak. B udapest (1952) 43. old. —
9. S te in b ro c k e r ,  T raeger and B a t te rm a n : J. A. M. A. 
(1949) No. 8.
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SZERKESZTŐ SÉGI KÖZLEMÉNY

A  c h o le c y s te k to m ia  m ű té ti  j a v a l l a tá ró l

Lapunk m ai szám ában K a r i i n g e r  és H orvá th  
ugyanúgy, m int P o d h ra g ya i , közlem ényeikben fog
la lkoznak a cholelith iasis-cholecystitis ta la ján  ke
letkező  epehólyagrák kérdésével és a cholecystektomia  
egy ik  javalla taként em lítik  a m alignus elfa ju lás 
elhárítását is. A kérdésnek ilyen  form ában való fe l
ve tése első  p illantásra valóban jogosnak látszik , mert  
a  carcinom a ellen i prophylaktikus küzdelem  az emberi  
pathologia egyéb terü lete in  is foly ik , m ásrészt, mert a  
cholecysta carcinom ának olyan stádium ában való 
betegágy m elletti felism erése, am ikor a m ű tét még 
eredm ényes lehet, gyakorlatilag m egvalósíthatatlannak  
látszik .

K a r i in g e r  és H o r v á th összehasonlítják a chole
lith iasis-cholecystitis m iatt eltávolíto tt epehólyagok fa
lában 5%-os gyakorisággal elő forduló m alignus elfa ju 
lás veszélyét a cholecystektom ia m indössze 1%-osnak 
vehető  m ű téti m ortalitásával, azonban kérdés, hogy a 
sta tisztika i adatoknak ilyen  szem behelyezése nem 
szoru l-e kritikára. Az epehólyagrák 5%-os elő fordulása 
életkor  és a m ű téthez vezető  betegség szem pontjából 
nyilvánvalóan csak súlyosabb esetekbő l összeváloga
tott anyagon fordu lhat elő , ilyen betegeken viszont a 
m ű téti kockázat is m agasabb az 1%-nál. H ess (1956) 
pl. 400 m ű tétre kerü lő  betegének összm ortalitását 4%-  
ban állapítja  meg. A z egyszerű , aránylag fiatalabb 
korban végzett cholecystektom iá eseteiben  valóban 
csak. 0,9%, a 65 év  a la tt ikterusszal, il le tve 65 év fe 
lett ik terus nélkül m ű tött betegeinek m ortalitása már
6,1— 6,5%, m íg a 65 év  fe le tt ik terusszal m ű tő iteké 
27,3%. Erre azt lehetne válaszoln i, hogy a m ű tétet le
hető leg  fia talabb kórban és a betegség kezdeti sza
kában végezzük el, am ikor a m ű téti kockázat is k i
sebb. Közelebbrő l v izsgálva azonban a cholelith iasis 
problém át, abból a közism ert ténybő l kell kiinduln i, 
hogy az epekő  igen  gyakori és m inden nyolcadik, 
B erg fn an n szerint 40 éven felü l már m inden m ásodik
harm adik esetben akcidentálisan is ta lálkozunk vele. 
Az epekő hordozók e nagy tábora több csoportra oszt
ható: Az egyikben, am ely talán a legszám osabb, az 
■ epekő  panasszal nem  jár, görcsöket, gyu lladást nem 
okoz, illetve, ha jár is panaszokkal, azok olyan cseké
lyek , hogy a hordozó, ha e l is jut az orvosi vizsgála
t ig , nem  kerül in tézetbe és lith iasisa akcidentalis 
m ellék le letkén t jön csak számításba. A  m ásodik cso
portba sorolnánk azokat az eseteket, am elyek  a kór
házig ju tnak el, de m ű tétjükre nem kerül sor. Az első 
csoport azon tagja i között, akiknek cholelith iasisát  
panaszok kísérik, de m ég fokozottabb m értékben azok
nál, ak ik  a kórházig ju tnak el, fe lté te lezh ető ,. illetve 
diagnosztizálható a kövekhez társuló gyulladás, m int  
praecarcinosis, de nyilvánvalóan ritkábban, m int az 
álta lunk  a következő  harm adik csoportba sorolt azon 
ese tek  között, ak iknél a betegség k ife jezett k lin ikai 
tünetekkel jár, gyakran elzáródáshoz is vezet, és 
m ajdnem  k ivétel né lkü l gyulladással szövő dik. Ezek 
egyszer vagy többször m egfordulnak intézetben, m ű 
téti javallatuk kérdésében nincs helye a tú lzott kon
zerva tív  m agatartásnak, és, közöttük valóban elképzel
hető  az 5%-os rákos elfa ju lás is. Ha azonban a car
cinom a m egelő zésének szándékával a m ű tétet k iter
jesztjük  az első  csoportba sorolt enyhe és bizonytalan  
panaszokkal járó esete ink  nagy töm egére is, tehát a 
cholecystektom iát könnyű -betegeken, és m ég abban az 
életkorban végezzük el, am ikor a m ű téti kockázat 
va lóban  nem nagyobb 1%-nál, f igyelem be kell ven 
nünk  az ilyen  széles bázisokon nyugvó, kevesebb prae- 
cancerosist m agába foglaló anyag k isebb m alignitási 
veszé lyé t is, o lyan m értékben, hogy a m ű téti kocká
zat és a rákos e lfa ju lás esetei m ind abszolút, m ind 
százalékos szám ban közelebb kerülnek egymáshoz.

A nnak ellenére, hogy ide vonatkozó boncolási sta
t isztikák  nem á llhatnak  rendelkezésre, logikusnak lá t
szik  az a feltételezés, hogy a tünetm entes epekő 
hordozó cholelith iasisa, am ely nem okoz gyulladásos 
reakciót az epehólyagfalon, nem vehető  praecancero-

sisnak  sem. Az epehólyaggyulladáshoz vezető  chole
lith iasis m int praecancerosis k lin ikailag is je lt  ad 
m agáról, és a könnyen m egfogható, jól d iagnosztizá l
ható esetek mű téti' java lla táva l egyet lehet érteni. 
V ita tárgyává első sorban és csak a b izonyta lanul ér
tékelhető  határesetek m ű téti javalla tát tesszük. Ezzel 
kapcsolatban a Szerkesztő ség P o d h ra g ya i á lta l közölt 
egy ik  adatra figyelt fel, am ely szerint három fő városi 
in tézet 414 esetét szám láló cholecystektom izált anya
gában cholelith iasis csak 19%-ban fordult elő . Ez el
gondolkoztató, m ert ha az olyan, aránylag k isebb be
avatkozást igénylő  m ű tét statisztikájában, m in t am i
lyen  az appendektom ia, a diagnosztizálhatpság nehéz
ségeire és az elm ulasztott m ű tét kockázatára va ló  te
k in te tte l m inden további nélkü l elfogadható a sub
stratum  nélküli append ix-eltávo lítás 25%-os elő fordu
lása, a nagyobb beavatkozásnak szám ító cholecystek - 
tom iával kapcsolatosan — különös tek in tette l a post- 
cholecystektom iás panaszokra — joggal tehetjük  fe l a 
kérdést, hogy a kő  nélkü li m ű tét ilyen  m agas szám 
aránya (81%!) nem  az ilyen  gyakorlat á lta l képv i
se lt m ű téti ind ikálás revízióját teszi-e szükségessé, 
összehason lításu l vegyük  m ás országok ide vonatkozó 
statisztika i adatait. Cole szerint az Am erikai E gyesült 
Állam okban, ahol pedig a m ű téti ind ikálásban egy
á lta lán  nem uralkodik konzervativizm us, a cholecys- 
tek tom iák 50%-ában nem  vo lt cholelith iasis. S n o d 
g ra ss (1950)' 329 esetét fe lö le lő  m ű téti anyagában kő 
csak az esetek 30%-ában nem  vo lt jelen. N em  v ita t
juk  a cholecystitis lith iasis nélkü li elő fordu lásának  
lehető ségét, de nem  kétséges, hogy ezek az esetek  az 
összes cholecystitisek egy kis töredékét képv iselik 
csak, és mint B e r k  (1955) erre rámutat, a cho le lith ia 
sis nélkü li cholecystitist tú lságosan gyakran d iagnosz
tizálják. Hogy m i a kő  nélkü l cholecystektom izált ak  
további prognosisa, erre M a in g o t és S n o d g ra ss adatai 
adnak felv ilágosítást, am ennyiben az esetek  75, il le tve 
64%-ában a panaszok a m ű tét ellenére változatlanu l 
m egmaradnak. Nem  á llhatjuk  meg, hogy e kérdésben 
ne idézzük O g i lv ie angol sebész szavait. Óva in ti f ia 
ta l társait attól, hogy kő  nélkü li cho lelith iasist vágy 
chronikus appendicitist operáljanak meg, avagy az 
i lyen  m ű tétekért honorárium ot fogadjanak el, ha m edi
kusaik  és kollégáik  b izalm át nem  akarják e lveszí
ten i és nem szándékoznak konflik tusba kerü ln i saját 
le lk iism eretükkel. Csak évek  m últán, ha m ajd  k iter
jed t gyakorlatra tettek  szert és h írnevüket egy-egy 
sikertelen  beavatkozás nem  hozza veszélybe, végez
h etik  jó l m egválogatott esetekben ezeket a m ű téteket,  
am elyeknek eredm ényessége m ind ig kétséges marad,

A kő  nélkü li cho lecystitis ritkaságára és arra a 
fe le lő sségre való tek in tettel, am ellye l utóbbi kórism é
jének  felá llítása a m ű téti indikáció szem pontjából 
je len t, ajánlatos vo lna  a nagyobb önkontroll kedvéért  
a »cholecystitis« he lyett a »cholelith iasis-cholecystitis« 
aetiologiaibb elnevezést szélesebb körben alkalm azni,  
rpég pedig azokra az esetek re is, ahol concrem entum 
je len lé té t nem sikerü l közvetlenü l k im utatni.

Á lláspontunkat röviden összefoglalva úgy  je lö l
nénk  meg, hogy a cholecystektom iák ind ikálásának 

* kérdésében m indennapos gyakorlatunkban m ég nem 
a m ű téti indikációk carcinoprophylaktikus szem szög
bő l történő  k ibő vítése az aktuálisan követendő  irány
vonal. C holecystektom iáink statisztikai m érlegelése 
alap ján elő térben álló fe ladatként inkább a m ű tétre 
kerü lő  esetek jobb m egválogatását, a m ű tétet nem 
igény lő  kő  nélkü li »cholecystopath iák« és az epeutak-  
ka l összefüggésben nem  álló betegségek k izárását, 
i l le tve  a szintén m ű téti m egoldást igénylő  atípusos, 
m itigá lt lefolyású, aránylag ritkább cholelith iasisok- 
tó l va ló jobb d iagnosztikus e lkü lön ítését je lö lnénk 
m eg.

IRODALOM: Hess: Schw . Med. W schr. 86, 129,
1956. — B erg m a n n id. Beckm ann in B ergm ann stb .: 
Handb. inn. Med. 3. к . 2. rész. 988, 1953. —  C ole id. 
Preston: JAM A 159, 17, 1955. — M a in g o t id. ib id. —  
S n odgrass : Arch. Surg. 61, 199, 1950. — B e rk :  Am. J. 
Gastroenterol. 24, 499, 1955. — O gi lv ie : ref. JAM A  
159, 1396, 1955.

A  S ze r k e sz tő sé g .
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A tu b e rc u l in -  pos i t iv i tás  é s  a  m o r b id i t á s  ö s s z e f ü g gé s é r ő l

T. S ze rk esz tő ség ! Az O. H. ez évi 2. szám ában 
B á n á t  L, K r i s t ó f  S., S i l ló  F. és Z á d o r  A . értékes ada
tokat közöltek  á 20 éves m agyar férfiak  1954-ben v ég 
zett tubercu lin  szű rő vizsgálatainak eredm ényeirő l.

M ivel a szerző k m aguk is a tbc-s fertő zésnek k é
ső bbi korosztályok felé való elto lódásával indokolják  
vizsgálataik  szükségességét, term észetes, hogy az át-  
fertő ző dés m elle tt a m orbid itás kérdésével is fog lal
koznak. A  41. oldal 2. hasáb 1. a latt m egállapítják, 
hogy »az egyes területek átfertő ző dési és aktuális m or
bid itási in d exe nem párhuzam osan haladó tényező k«. 
Lejjebb általánosabban fe jez ik  k i ugyanazt a tételt:  
» . .  • nincsen összefüggés egy korosztály tuberku lin 
pozitív ja inak és betegeinek szám a között«. Ebben a 
m ásodik  fogalm azásban ism étlő d ik  a m egállap ítás a 
Fejér m egyei adatok kapcsán és  az összefoglalásban is.

V élem ényem  szerint a c ikkben  közölt szám adatok, 
ille tve térképábrázolás a lap ján a kérdés kevésbé n e
gatív  értelm ezéssel is m egválaszolható.

A két térkép összehasonlításakor ugyanis k iderül, 
hogy m indazokon a terü leteken, ahol az átfertő ző dés 
m axim ális —  Pest m egye észak i részét k ivéve, —, az 
aktuális m orbiditási index sok fokozattal k isebb; — 
közepes átfertő ző désű  járásokban a m orbid itás is á l
talában közepes, kb. azonos szórással m indkét irány
ban; — végü l a legkevésbé átfertő zött terü leteken 
(Csongrád és Békés m egye egyes járásaiban, va lam in t 
Szabolcs-Szatm árban) ism ét a  legk isebb  értékek  kö 
rül mozog a morbiditás.

Az összehasonlítás v ilágosan  m utatja, hogy egy 
fia ta l korosztály aktuális tbc-s m orbid itása két úton 
csökkenthető : 1. Ha a tuberku lin  pozitívak szám a m a
xim ális, ha tehát akár korábbi prim aer fertő zés, akár  
védoltás ú tján  a legtöbben re la tív  védettséggel rend el
keznek; és 2. ha a tuberku linpozitívak  száma m in im á
lis, ami — nem  védoltottak között — a fertő ző  betegek 
kis szám ával, valam int jó szociá lis viszonyokkal m a
gyarázható.

Ennek a szabálynak a dem onstrálására éppen a 
cikkben szerep lő  korosztály a lkalm as, mert az már 
tú l van a serdülő kori m orb id itási csúcsponton és fér 
fiakról lévén  szó, a gravid itással összefüggő  m egbete
gedések sem  szerepelhetnek. A  m orbid itás tehát ebben  
a korosztályban — m int a gyerm ekkorban — nagyrészt 
primaer-, i l le tve  masszív super in fectió tó l származik.

Ezek után abban, hogy a k é t index nem  halad 
párhuzam osan, tökéletesen egyetér tek  a cikk szerző i
vel, abban azonban, hogy »n incs közöttük összefüg
gés« nem érthetünk  égyet.

Azok az összefüggések, am elyek  B án á t és m unka
társai közlem ényébő l a szerző k tú l óvatos fogalm azása 
ellenére is k iolvashatók, b izonyítják , a gyerm ek-tbc. 
ellen i küzdelm ünk fő  irányvonalának helyességét is. 
Ebben a BCG -védoltással m inél több egyént tubercu- 
lin -pozitívvá igyekszünk tenn i és ugyanakkor a je len 
legi, fő leg pedig a következő  fe lnő tt-év járatok  fertő ző

betegeinek szám át csökkentve e lő készítjük  a távolabbi  
jövő ben elérendő  végeredm ényt: az átfertő zöttek é s 
betegek szám ának párhuzamos és m iné l nagyobb m ér
tékű  csökkenését.

Po lgár  G y ö rg y  dr. adjunktus, 
Szabadsághegyi Gyerm ekszanatő rium

*

T. S ze r k e sz tő sé g ! Köszönjük P o lg á r  G y ö rg y  d r . 
észrevételeit, am elyeknek végkövetkeztetésével egyet
értünk. K özlem ényünk célja  is az vo lt, hogy a fia tal'  
fe lnő ttek  BC G -oltásának szükségességére felh ív juk  a 
figyelm et, s éppen ezért értékeltük a 20 éves fér fi
korosztály tubercu lin-allergiás v iszonyait.

Nem  tudunk egyetérten i azonban Polgár dr. azon 
m egállapításával, hogy közlem ényünkben az átfertő 
ző dés m ellett a m orbiditás kérdésével is  foglalkozunk. 
Mind az em líte tt korosztály aktuális m orbid itása, mind  
pedig a gondozók á lta l nyilvántartott betegek m utató
szám ai szám unkra csupán azt a célt szolgálták, hogy 
összefüggést keressünk az átfertő ző dés és a m orbid itás 
között.

A Polgár dr. á lta l em lített összefüggést, bár elm é
letileg helyesnek  látszik , nem fogadhatjuk el, m ert ez 
azt je len tené, hogy m agas átfertő ző déssel szükségsze
rű en és fe lté tlen ü l alacsony m orbid itás jár.

B á n á t  I s tv á n  dr. K r i s tó f  Sándo r  d r .
S i l ló  F erenc dr. Z á d o r  A n d rá s  dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

R usznyák István, Föld i M ihály és Szabó György: 
A nyirokkeringés é le t- és kórtana. A kadém iai Kiadó. 
Budapest, 1955. 716 o. 243 ábra.

E nagyszabású m unka gyökerei v isszanyú lnak 
Rusznyák több évtizedes m unkaterü letéhez, az 
oedem a-kérdéshez. M ár 1938-ban rám utatott arra, 
hogy az oedem a keletkezésének m egértése a nyirok
keringés je len tő ségének  tisztázása né lkü l nem  leh et 
teljes.

Az utolsó 8 évben  Rusznyák, Föld i és Szabó széles 
alapon, az oedem a genesisében e lfog la lt szerepének 
tisztázásán m essze tú lm enő  célk itű zéssel tanulm ányoz
ták a nyirokrendszer é let- és kórtanát.

Sokoldalú k ísér leti anyaguk b irtokában jogosan 
válla lkoztak arra a nagy feladatra, hogy a nyirokrend
szer norm ális és kóros m ű ködésérő l átfogó képet raj
zoljanak. C éljuk e m onographiával nem csak az, hogy 
a fizio logussal és k lin ikussal au torita tiv  módon m eg
ism ertessék  a nyirokrendszer é let- és kórtanát, hanem 
a v itás 'és ny ílt kérdések felvetésével, a k ísérletes ada
tok és az irodalom  részletes ism ertetésével tám aszt 
kívánnak adni a k lin ika i kutatásnak.

A nyirokrendszer ugyanis a vérpá lya és a specifi
kus parenchym a-sejtek  közt elfoglalt helyzeténél fogva 
belejátszik  az életfo lyam atokba, és ezért m inden kó
ros történésben is keresnünk kell esetleges szerepét.

EGGOSALIL t a b i .  E. G y .  I .
1 tabl. 0,5 g Salicylsavamidot tartalm az.

C s o m a g o l á s :

30 tabl. 11,10 Ft, 250 tabl. 92,50 Ft. —• Bontható.

Sz. T. K. terhére szabadon rendelhető .
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Ezért vá lik  a nyirokrendszer sok kutató érdeklő dési 
körének határterü letévé. Ism erete nélkü lözhetetlen a 
só - és vízforgalom, a kötő szöveti rendszer, va lam int a 
parenchym ás szervek, a szív, a tüdő , a vese, a máj 
pathologiájának több aspectusában.

Az első  fejzet a nyirokrendszer fe lfedezésének 
izgalm as történetét tár ja  elénk. Érdekesek a XVII. szá
zadbeli ábrák, m elyek  elő ször adnak képet e rendszer
rő l. Külön fejezeteket kapott a nyirokrendszer anató
m iája, onto- és filogenesise. A  nem -m orphologus o l
vasó t m inden b izonnyal m eglep i a nyirokhálózat gaz
dagsága az egyes szervekben, m elyet m ű vészi k iv ite lű  
ábrák  dem onstrálnak.

Az igen részletes é le t ta ni  fe jezetek  tengelyében 
két alapvető  kérdés áll: hogyan keletkezik  a nyirok 
é s  m ilyen erő k b iztosítják  áram lását. E két átfogó 
kérdés lényegének és részleteinek  tisztázása sok évt i
zedes nagy k ísérleti m unkásságot igényelt és igényel  
m ost is, mert szám os kérdés nyitott maradt. E m un
kásság nyer m ost alapos kritikai ism ertetést. A  n y i r o k 
k é p z é s b e n Starling filtra tiós és resorptiós elm életét 
kell — persze m odern m egvilágításban és m ódosítás
ban — elfogadnunk. Pappenheim er a capillaris fa l 
»pórus-elm életébő l« k iindu lva k iszám ította a. capillaris  
filtrá ló  terü letének nagyságát, eredm ényei alapján m ó
dosíto tta  a korábbi elképzeléseket, am ennyiben a ca
p illa r is falon keresztü li transportban, a starlingi  f il-  
tra tió  és reabsorptió m ellett, a d iffusiónak is nagy  
szerepet kell tu la jdonítan i.

Saját k ísérleteik  alapján részletesen  tárgyalják a 
nyirokképző dés, ill. a capillaris filtra tió  nagyságát az 
eg y es szervekben. K órélettan ilag fontos a capillarisok- 
ból történő  filtratió és resorptió egyensúlyának kér
dése. Ez ugyanis egy ik  ku lcskérdése a szervek localis, 
i ll. a szervezet á lta lános oedem ájának. A filtratió fo 
kozódását okozhatja a capillaris nyom ás em elkedése, 
a  colloid osm oticus nyom ás csökkenése, a capillarisok  
perm eabilitásának em elkedése stb. R észletesen ism er
te tik  e tényező k quan tita tiv  részleteit. Itt m indjárt  
hozzá kell tennünk, hogy a zavart filtratiós-reabsorp-  
t iós egyensú ly t fokozott nyirokkeringés kell hogy com- 
pensálja , különbén oedem a keletkezik . Lényeges ré
sze i e fejezetnek a nyirokterm elés nagyságával fog la l
kozó tanulm ányok shockban, anoxiában, gyulladások
ban.

A  vércapillarisokból filtrá lt fo lyadék persze m ég 
nem  azonos a nyirokkal. E fo lyadéknak elő bb szét kell  
ter jedn i, át kell ju tn i a capillarisokat a nyiroker ektő l 
elvá lasztó  kötő szöveti rendszeren. R endkívül érdekes 
fe jezetben  tárgyalják a kötő szövet structurájáról alko
to tt modern e lképzeléseket és az abban történő  fo lya
dék ter jedés törvényszerű ségeit. K övetik , részben ism ét 
sa já t k ísérleti anyaguk kapcsán a  hyaluronidase, a 
szöveti nyomás és e llená llás, a capillaris perm eabili-  
tás szerepét a fo lyadék  szétterjedésében.

A nyirokképző dés következő  állom ása a filtrá lt és 
a  kötő szöveten átju to tt fo lyadék és colloid-anyagok 
beju tása a nyirokcapillarisokba. K ülön fejezetben ír
ják  le  a klin ikum ban annyira fontos kérdést, a filtra 
tió  és resorptió törvényszerű ségeit savós hártyákon.

Az élettan i rész m ásik  nagy kérdése a n y i r o k e re k 
t r a n sp o r t -m ű k ö d é se . A nyirok tovaju tásában gondosan 
m érlegelik  az aktív és passzív mozgás, az izomcontrac- 
tiók , az erek pu lsatió jának szerepén k ívü l a bélperis- 
ta lt ika, a légzés a nyirokerek tónusának, aktív m oz
gásának, beidegzésének, valam in t a b illen tyű k  szerepét.

K órélettani és k lin ika i szem pontból k iem elkedő 
je len tő ségű  a X II. fe jezet, m elyben szerző k felá llít ják  
»a n y i r o k k e r in g é s  e lé g te le n s é g é n e k « fogalm át. Á llás
pon tjuk  szerint m inden oedem a — egyéb tényező k 
m elle tt — feltétlenü l a nyirokkeringés elégtelenségét 
is jelen ti. Ez alatt azt az állapotot értik , m elyben a 
nyirokrendszer nem  tesz m aradéktalanul eleget fe l
adatának, az in terstitium  folyam atos drainálásának. 
Több form áját kü lönböztetik  m eg a nyirokkeringés 
elégtelenségének : I. »M echanikus insufficientia«,
m elynek  organicus és functionalis form ái vannak; e l

záródhatnak a nyirokutak, de elégtelen  lehet a nyirok
oszlop „elő rejutása haem odynam ikai oknál fogva is, 
m ikor szívelégtelenség m ia tt a magas vénás nyom ás 
gátolja a ductus thoracikus nyirkának k iü rü lését. A 
végtagizom zat contractióinak hiányossága, a b illen
tyű k petyhüdtsége ugyancsak m echanikai akadályai 
lehetnek  a nyirok k iü rü lésének. II. E lv ileg m ás az 
eredete a »dynam icus elégtelenségnek«. Itt, m in t pl. 
hypoproteinaem iás oedem a-típusokban 24 óra a latt a 
vérplasm a m ennyiségét ötszörösen m eghaladó m ennyi
ségű  nyirok is term elő dhet. A  nyirok áram lási sebes
sége erő sen fokozódik ilyenkor. Oedema m indaddig 
nem lesz, fokozott term elés m ellett sem, am íg a ny i
rokáram lás e gyorsulása com pensáln i képes a több
term elést. Ennek a ny irokerek  szállítási capacitása 
szab gátat. Ha utóbbit tú llép i a term elt ny irok m eny- 
nyisége, akkor dynam icus okból oedem a fog kelet
kezni. III. Egy még kevésb é jó l defin iálható »resorp
tiós e légtelenséget« is le írnak  szerző k, m elyben fehér
jében dús folyadék reked m eg az in terstitium okban.

A m unka m ásodik részében a nyirokérrendszer 
ré s z le te s é le t- és kórtanát fog la lják  össze. I tt  az egyes 
szervek nyirokképzésének és elfo lyásának 'é lettan i fe l
té te le it és zavarait tárgyalják. Nagyszám ú kísérletben 
vizsgálják  a nyirok lefolyás m echanikus akadályozott- 
ságának szövettan i és k lin ika i következm ényeit és 
részben ezen adatokra tám aszkodva m érlegelik , hogy 
egyes szervek m egbetegedésében szerepelhet-e a ny i
rokkeringés e légtelenségének  valam ilyen form ája.

E fontos tárgykör néhány kérdésére utalhatok 
csupán e helyen. A sz ív ny irokkeringésének m echan i
kus e légtelensége a szívizom károsodás EK G -jeleit 
hozza létre. K ísérletes vénás pangás lé tesítése a szív
ben önm agában nem járt sú lyos következm ényekkel, 
súlyos kép keletkezett azonban akkor, ha egy idejű leg 
akadályozott a fokozottan term elő dő  in terstit ia lis fo
lyadék nyirokdrainagea.

A tü d ő -o e d e m a keletkezésében  a ny irokkeringés 
szerepét következő képpen látják . A tüdő -oedem a m eg
jelenése, akár a pulm onalis capillaris nyom ás em elke
dése, akár a colloid osm otikus nyomás csökkenése, 
akár a k isvérköri cap illarisok perm eabilitásának foko
zódása, akár víz aspirálása a primum m ovens, végső 
soron m ind ig a üüdő  nyirokkeringése va lam ilyen 
típusú e légtelenségének  a következm énye.

A g yo m o rb é l t ra c tu s betegségeinek  szám os kapcso
latát a nyirokkeringés kóros változásával éppen csak  
m egem líthetem .

A m áj savós gyu lladásának fogalm át átértékelik , 
úgy ta lá lják  ugyanis, hogy a máj nyirokkeringésének 
k ísér letesen  létrehozott e lég te lensége a savós gyu lla
dás képének m egjelenésére vezet. Az egyes hepatiti
sekben szövettan ilag k im utatható tág D isseterek  arra 
utalnak, hogy itt is a ny irokerek  dynam icus e lég te len 
ségérő l lehet szó.

Gazdag fejezet m élta tja  a ve se ny irokkeringésé
nek je len tő ségét. A  pathologia e fejezetének  kidolgo
zásában m agyar kutatóknak k iem elkedő  szerep jutott. 
Szerző k bő ven utalnak Babies és Rényi—Vám os, va la 
m int Jancsó és Gábor eredm ényeire.

A  m onographia hata lm as irodalm i cím jegyzéke 
(az egyes m unkák teljes cím ével) nagy seg ítséget fog 
nyújtan i a kutatóknak.

E rövid áttek in tésben term észetesen csupán sze
m elvényeket hozhattunk a rendkívü l gazdag és rész
letes é le t- és kórtani tem atikából. A könyv Korányi 
Sándornak, a functiós pathologia egyik  m egterem tő 
jének van dedikálva. V alóban e szem léletet a lka lm az
ták szerző k a nyirokkeringés problém ájának tisztázá
sára.

A  könyv k iállítása — és ezt ugyancsak öröm m el 
állap ítjuk  m eg — úgy nyom dailag, m int m ű vészi k iv i
telű  ábráival k ielégíti a közönség bibliophil igényeit is.

A  nyirokkeringés é le t- és kortanának m egje lenése 
orvosi ku ltúránk gazdagodását jelenti.

K erp e l -F ro n iu s  Ö d ö n  dr.
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N yúlás Ferenc. B evezető  tanulm ányt írta, a sze
m elvényeket k iválogatta és jegyzetekkel ellá tta : 
S p ie lm a n n  Józse f és Soós P á l . 336 lap. A kadém iai 
k iadó. Bukarest, 1955.

Jóleső  érzéssel forgatjuk  ezt a tanulságos, é lv e 
zetes és hasznos könyvet, am elyet egy 18. századbeli, 
érdem es erdély i m agyar orvos, N yú lás Ferenc fe le 
désbe merült em lékének szen te lt két erdélyrészi orvos
történész.

A  munka első  részében S p ie lm a n n  J ó zse f szín 
vonalas tanulm ányban tág perspektívában fog la lko
z ik  N yúlás Ferencnek, E rdélyország egykori nagy 
m ű veltségű  fő orvosának é le téve l, m unkájával, egész
ségügy i tevékenységével, tudom ányos m unkásságá
val, s m éltatja nyelvének  gazdagságát és úttörő  ér
dem ét. Ez az alapos és m agas színvonalú orvostör
tén e t i tanulm ány nem csak N yú lás Ferenc sokoldalú 
m unkásságát helyezi he lyes m egvilágításba, hanem 
néhány igen helytálló és a lapos irodalm i tanultságról 
tanúskodó széljegyzetben m egem lékezik  D écsy S á 
m uelrő l, Apácai Csere Jánosról, É tienne Andrásról, 
C henot Ádámról, E rdélyország járványorvosáról, a 
m agyar tudom ányos nyelv  k ia laku lásáról stb. is. S z í
nes képet fest N yúlás Ferenc koráról és ennek sze l
lem i életérő l, s éppen m egállap ítása i igazolják, hogy 
ez a szellem i élet korántsém  vo lt  olyan sivár, m in t azt 
egy -egy  kritikai m egjegyzésébő l következtetn i lehetne.

Hasonlóan rendkívül a lapos és tudom ánytörténeti 
szem pontból is értékes a m unka m ásodik fe jezete, 
am ely  Soós Pál tollából szárm azik  és a vegyész N yú 
lás Ferencrő l szól, ak it a szerző  —  joggal — a m agyar  
an a lit ika i kém ia m egalapító jának nevez. Ebben a fe 
jezetben  is számos okos széljegyzette l ta lá lkozunk a 
korabeli orvostudomány á llásáró l .és pl. a nagy holland  
orvosnak, Boerhaave-nak ia tro fiz ika i felfogásán a la
pu ló betegségi szem léletérő l, am ely  szerint a beteg
ség  a szervezet élettan i m ozgászavara. Itt o lvassuk, 
hogy a Mária Terézia ura lkodása alatt, 1775-ben a la
p íto tt kolozsvári orvossebészeti lyceum  kém iai tanára, 
É t ie n n e  A n d rá s 1794-ben k iadott tankönyve: E lem enta 
chem iae stb. már tan íto tta  L avoisier tanait.

A  tárgyi és szem ély i jegyzetek  között tör tén ik 
em lítés F. D. F ah ren h e i t -ról is. K iegészítésü l ide k í
vánkoznék  vele kapcsolatban annak a m egem lítése is, 
h ogy  Fahrenheit éppen B oerhaave tanársága idején 
egy  ideig Leydenben élt m in t m echanikus, és ő  cs i
n á lta  Boerhaavé-nak azokat a hő m érő ket, am elyekkel ' 
B oerhaave elő ször m érte a hónalj a latt a beteg hő 
m érsék letét.

Az utolsó két évtizedben V. B o loga kolozsvári or
vostörténész professzor tanszéke körül már egy m eg
izm osodott jeles orvostörténeti kutató orvosgárda do l
gozik  s ennek eredm énye az erdélyrészi orvostörténeti  
irodalom  fellendülése. E nnek  bennünket is érdek lő 
term éke V a ler iu  B o loga professzor szerkesztésében 
m egjelen t: Contributii la  Istor ia m edicinei in  RPR  
(Editura Medicala, Bucuresti, 1955) cím ű  tudom ányos 
gyű jtem ényes munka.

Ez a gyű jtő  munka, am ely  történeti á ttek in tést ad 
R om ánia elő djeinek, a dákok, rómaiak, kelták  orvos
kultúrájáról és a X X -ik  század ig felö leli • a rom ániai

orvostudom ány fejlő dését, nem csak egyetem es törté
neti szem pontból, hanem m agyar orvostörténeti szem 
pontból is  igen  tanulságos. V aleriu  Bologa és Sam uil  
Izsák egy ik  tanulm ányában Pápai Páriz Ferenc, Má- 
tyus István, K öleséri Sám uel, N yúlás Ferenc orvos- 
tudom ányi m unkásságát m élta tják  tudom ányos pon
tossággal és pozitív értékeléssel.

össze fog la lva  a fen tiekben em lített m unkák ta 
nulságait, öröm m el á llapíthatjuk  meg, hogy Romániá
ban az uto lsó évtizedben nagy lendü letet kapott és 
magas tudom ányos szintre em elkedett az orvostudo
mány történetének m ű velése. _

G o r tv a y  G y ö rg y  d r .

H attyasy Dezső  dr.: W urzelbehandlung und Her- 
derkrankung. (G yökérkezelés és gócbetegség.) J. A. 
Barth V erlag, Lepzig, 1955.

A fogorvosi világirodalom ban h irneves »Sammlung. 
M eusser« 38-ik  kötete H attyasy professzor fenti című 
könyvének m ásodik átdolgozott kiadása. M ásodik k i
adás 10 éven  belü l, b izonyítéka a mű  jelen tő s sike
rének. A gyökérkezelés fé l évszázad óta a fogorvosi 
gyakorlat egy ik  legvitatottabb kérdése és azóta lett  
az á lta lános m edicinát érdeklő  problém ává is, am ióta 
tudjuk, hogy a dentális góc az egyén egészségét ve
szélyeztető  pathologiás elváltozás. A  dentá lis gócok  
tú lnyom óan a m egnyílt gyökércsatornán áthaladó, 
ennek putrid  anyagából fenntartott fertő zések követ
kezm ényei, m elyek  a fogat körü lvevő  lágy és csontos 
szövetekbő l k iindulva, a vér és nyirokkeringés útján, 
más szervekben toxikus és allergiás távolhatásokat 
idézhetnek elő . Hattyasy szerin t a fog-góc »'nein in- 
dentifikálható a dentális gócbetegség fogalm ával. 
Fog-góc lé tezhet anélkül, hogy gócbetegséget idézne 
elő , arról azonban semmi bizonysággal nem  rendelke
zünk, hogy a gócbetegség m ikor veszi kezdetét«. 
»A fogorvosnak tehát első rangú feladata a góc léte
zését m egállap ítan i és paciensénél a dentális góc- 
betegség esetleges k ia laku lását .megelő zni.« H attyasy 
határozott á llásfoglalása e kérdésben az egyetlen  el
fogadható álláspont és független  a gócbetegségek ér
tékelésének  idő szaki hullám zásától. A  gyökércsúcs, 
körül k ia laku lt és m egállapítható kóros elváltozással 
szemben, sem  a belorvos, sem  a fogorvos nem  lehet 
közömbös, annak m eggyógyításáról vagy  az azt elő 
idéző  fertő zött fog eltávolításáról akkor is fe ltétlenü l 
gondoskodni tartozik, ha a góccal összefüggésbe hoz
ható m ásod ik  betegség m ég nem  alaku lt ki.

Szerző  nagy irodalm i ism ereteire tám aszkodva 
közli a gyökércsatorna kezelési m ódjait és hangsú
lyozza, hogy csak a tökéletes, m inő ségi kezelés bír ér
vénnyel. Rám utat arra, hogy a kapitalista országok 
betegpénztárai nem nyújtanak m egfelelő  anyagi lehe
tő séget a fog-gócok alapos k iv izsgálásához, a száj te l
jes szanálásához. »K ülönbség van a jó l fizető  fog
orvosi m agángyakorlat és a szociális praxis ■  kezelést 
m etódusai között.« K ifejti e szem lélet tarthatatlansá
gát »mert, ahogy n incsenek különböző  sebészi mód
szerek gazdagok és vagyontalanok részére, ugyanúgy 
lehetetlen  m ás fogászati kezelést végezn i a m agán
gyakorlatban, m int a szociális praxisban.«

I S T O P I R I N  C H .
0,5 g ill. 1,0

Hüléses rheumás megbetegedések, 

S Z T K terhére szabadon rendelhető

1 tabl.

g Acid, acetylosalicyl.-t tartalmaz

★

J  a v a i l  t :

fő fájás és egyéb fájdalm ak, lázas állapotok stb. esetén 
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T O V Á B B K É P Z É S

A Debreceni O rvostudományi Egyetem Sebészeti A natóm ia i és M ű téttan i Intézetének 

( tanszékvezető : Bornemisza György d r .)  közleménye

A  s z e r v k o n z e r v á l á s  n é h á n y  i d ő s z e r ű  k é r d é s e

I r ta : B O R N E M I S Z A  G Y Ö R G Y  dr .

I. A különböző  szervek transplantatiója igen 
régóta foglalkoztatja az orvostudományt. A legré
gibb próbálkozások azok voltak, melyek során 
állatból emberbe igyekeztek szerveket, ill. szöve
teket átültetni, s csak késő bb alakult ki az a né
zet, hogy a heterotransplantatiónál jobb a homo- 
transplantatio, az emberbő l emberbe történő  át
ültetés.

Míg a heterotransplantatumok beszerzése ál
talában nem ütközött különösebb akadályba, mert 
az állatokat bármikor leölhették, homotransplan- 
tumoknál a helyzet már bonyolultabb volt, mert 
itt kezdetben csak az amputált végtagokból nyert 
anyagok jöhettek számításba, ezek pedig nem 
mindenkor álltak rendelkezésre. Önként adódott 
tehát az elgondolás, hogy ezeket a testrészeket meg 
lehetne ő rizni valamilyen módon, addig, amíg fel- 
használásuk szükségessé válik. Ez volt a szerv
konzerválás alapgondolata; így jött létre a múlt 
században O ll ie r  (1) elgondolása, mely szerint az 
amputált végtagokból nyert csontokat kifő zve vagy 
macerálva lehetne egy ideig használható állapotban 
eltartani. A többi szervek, ill. szövetek átültetésé
nek szükségessége is a sebészet különböző  ágainak 
fejlő désével párhuzamosan alakult ki.

II. A homo- és heterotransplantatiókkal kap
csolatosan szükségessé váló szervkonzerválások 
egyik legfontosabb problémája a kérdés biológiai 
része. Az ilyen módon átültetett friss vagy konzer
vált szövetek és a recipiens szervezet között bizo
nyos individuális különbségek szoktak mutatkozni, 
melyek abban nyilvánulnak meg, hogy a trans
plantatum antigen tulajdonságai következtében a 
befogadó szervezetben ellenanyagok keletkeznek, 
melyek végső  fokon a transplantatum lebontását 
vagy kilökő dését eredményezhetik. A szöveti in- 
compatibilitás általában kisebb fokú fajazonos

mint faj idegen átültetéseknél, de ebnek következ
ményei nem azonos módon nyilvánulnak meg még 
elő bbi esetben sem minden szövettel szemben. Míg 
egyes szöveteket a szervezet homo- ső t hetero- 
transplantatio feltételei között is jól tű r (pl. cson
tot, eret stb.), addig más szöveteket (mint pl. a 
bő rt) a szervezet még homotransplantatumként 
sem tű r meg. Az allergia kutatások eredményei 
csak részben hasznosíthatók ezen a téren. Bár tud
juk, hogy a szöveti incompatibilitás fő leg a fehér
jék structuralis különbségeibő l származik, ezt 
eddig sem quantitative meghatározni, sem gyógy
szerekkel vagy egyéb módon lényegesen befolyá
solni nem sikerült. Azt is megfigyelték, hogy míg 
az ér-, csont-, szaruhártya-homotransplantatiók 
sorsát nem befolyásolja lényegesen a donor, ill. 
befogadó szervezet vércsoportja, neme stb., addig 
C o n w a y  H. és S ta r k  R. (2) szerint a bő rátültetés 
fenti körülmények között annak ellenére sem si
kerül, hogy ma már 127 »bő rcsoport« létezésérő l 
beszélnek, nem is szólva a vércsoportok különböző 
módszerekkel történő  bonyolult osztályozásáról, 
melyek száma kb. 30 000-re tehető . További érde
kessége a kérdésnek, hogy míg az ér, csont homo- 
transplantatumok megtapadása minden különösebb 
gyógyszeradagolás nélkül létrejön, addig a gya
korlati szempontból oly fontos bő rhomotransplan- 
tatiót még patkányokon sem sikerült megvalósí
tani, annak ellenére, hogy e kísérletek során sor 
került Cortison, ACTH, Dicumarol, kaliumhyalu-  
ronat, homolog bő rkivonat, Benadryl, Hystadyl, 
natriumsalycilat, lépkiirtás, rtg-besugárzás stb. 
alkalmazására is. A bő rhomotransplantatio egyedül 
az egypetéjű  ikreknél járt sikerrel. (Egyébként az 
eljárás arra is alkalmas, hogy a szülő k azonossá
gát biztosan megállapítsák.)

Megkülönböztethetünk homovitalis és homo-
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statikus'trasplantatiókat (2). Az elő bbiek közé azok  
sorolhatók, melyek sej'tjei az átültetés után is 
folytatják élettevékenységeiket. Ide csoportosítha
tók az egyes endocrin m irigyek, mint pl. a mellék
pajzsmirigy, melynek heterotransplantatiója is bi
zonyos ideig sikeres lehet K u b á n yi  E. (3) szerint, 
s a sikeres kísérletes daganatátültetések is ebbe a 
csoportba osztályozhatók. Homostatikus transplan- 
tatumnak nevezhető  mindaz, ami nem lökő dik ki 
a szervezetbő l, de sejtjei nem maradnak életben, 
s csak speciális anatómiai struktúrájuk folytán, 
mint váz, teljesítik a reájuk háramló feladatokat. 
Verő ér transplantatio esetén pl. fő leg a rugalmas 
rostok jelentik azt a vázt, m ely a mechanikai func- 
tiót biztosítja. Átültetés után a transplantatum in- 
timája s többi rétegeinek sejtes elemei elpusztul
nak és a viszonylag hosszú ideig épen maradó 
rugalmas rostok közé a környező  szövetek sejtjei 
vándorolnak be. Ugyancsak a befogadó szövetek
bő l történik az intima regeneratiója, a transplanta
tum revascularisatiója és reinnervatiója.

Vannak olyan szövetek, melyek anyagcseréje 
viszonylag lassú (braditroph szövetek), s ezek át
ültetése homo-, ső t heterotransplantatio formájá
ban is sikerrel járhat, ezzel szemben az intenzív 
anyagcseréjű  szövetek (pl. bő r, vese) szöveti incom- 
patibilitása viszonylag gyorsan manifesztálódik, ki
alakulnak az ellenanyagok a recipiens szervezet
ben s az átültetett szövetek elpusztulnak, ill. k i
lökő dnek.

Bár a szöveti incompatibilitás lényegét még pon
tosan nem ismerjük, mégis van  haladás a homo-, ill. 
heterotransplantatumok megmaradásának elő segítése 
terén. Az 1955. évi Pathologus Nagygyű lésen K r o m p e - 
c h e r  L  referátumában hangsúlyozta a functio jelentő 
ségét. Porcogó homotransplantatiós kísérletek során 
K r o m p e c h e r  I . és P a p  K . a functionalisan igénybe vett 
szöveteket két év múltával is épnek találták, míg izom- 
zatba ültetve ugyanezek a szövetek már 48 nap alatt 
is jelentő s lebontást szenvedtek. K r o m p e c h e r csont
átültetési kísérletei során azt tapasztalta, hogy egyazon 
állat egyrészt lebontja a functio nélkül maradt auto- 
transplantatumot, ugyanakkor pedig — a szöveti in
compatibilitás ellenére — befogadja a functionalisan  
igénybe vett homotrahsplantatumot. Itt tehát a functio  
jelentő sebb tényező nek bizonyult a szöveti incompati-  
bilitásnál. Ugyanez tapasztalható nemcsak csontlécek, 
hanem szivacsos csont átü ltetésekor is.

Másik fontos kérdés az idegrendszer szerepe. V i s -  

n y e v s z k i j  A .  A . és munkatársai (4) kutatásaik során 
arra a megállapításra jutottak, hogy a minden esetben 
elpusztuló vese homotransplantatumok életben mara
dását gyógyszeres altatással sikerül meghosszabbítani. 
Saját érhomotransplantatiós kísérleteink során (9) al
kalmaztuk ezt az eljárást, s azt tapasztaltuk, hogy en
nek üdvös hatása a vér alvadási ideje elhúzódásában 
is megnyilvánul, így a thrombus-képző dés szempontjá
ból is jelentő sége van az eljárásnak.

Fontos kérdés az is, hogy friss vagy konzervált 
homo- és heterotransplantatumok használata a 
helyesebb, ill., hogy jobb-e a konzerválással a szö
vetek vitalitását megtartani, vagy ennek ellenke
ző je a helyesebb?

Homovitális transplantatiók alkalmával termé
szetesen a szöveteket életképes állapotban kell át
ültetni; homostatikus átültetésekre vonatkozóan a 
kutatók véleménye megoszlik. Vegyük példának az 
ér homotransplantatiót. Minden szerző  megegyezik 
abban, hogy bármilyen módon is konzerválják a

verő eret, röviddel az átültetés után ennek sejtes 
elemei elpusztulnak, mint ezt már fentebb vázol
tam. E megállapítás ellenére egyesek [mint pl. C o
le m a n és munkatársai (5), C o sca re l l i (6), R e h n  M. 
Ed. (7) és még többen mások] arra az álláspontra 
helyezkednek, hogy az ér-homotransplantatumokat 
életképes állapotban kell konzerválni, ill. átültetni, 
ső t egyesek azt tanácsolják, hogy a transplantatio 
elő tt a szövetek életképességérő l szövettenyésztés
sel kell meggyő ző dni.

Mások arra az álláspontra helyezkednek, hogy 
ilyen esetben nemcsak hogy nem szükséges az ér
darabokat életképes állapotban beültetni, hanem 
az egyenesen káros. Így pl. P a te  J. W. és munka
társai (8) szerint igen káros, ha az ér-homotrans- 
plantatumban csökkent vitalitású, károsodott, de 
még élő  sejtek vannak, mert ezek olyan metaboli- 
tokat termelnek, melyek autolysist, thrombosist, 
környező  szöveti és általános reakciót okoznak. 
Ér- és csont-homotransplantatiós kísérleteink so
rán (9, 10) magunk is arra a következtetésre ju
tottunk, hogy nem szükséges ezeket a szöveteket 
életképes állapotban átültetni. S z in icü n (11) hang
súlyozza, hogy szív-homotransplantatiós kísérletei
ben jobb eredményeket ért el a tárolt békaszív
vel, mint a frissen átültetettekkel. Szerinte a tárolt 
szerv biológiailag áthangolódik s bizonyos fokig 
kiegyenlítő dik az individuális különbség a trans
plantatum és recipiens között. C o l l in s és F o s te r
(12) többek között azért tartják jónak a lyophilizá- 
lást, mint szervkonzerválási eljárást, mert meg
szünteti a transplantatum vitalitását s így csökken 
ennek antigén tulajdonsága is.

A fenti ellentmondó nézetek között azért ne
héz igazságot tenni, mert mind az élő , mind az élet- 
képességüktő l megfosztott érdarabokkal (s ugyan
így csontdarabokkal is) értek el jó eredményeket, 
de ehhez hozzá kell fű zzük azt is, hogy míg az élet
képes állapotban történő  tárolás idő tartama v i
szonylag rövid (néhány nap, vagy hét, esetleg egy 
hónap), addig az utóbbi csoporthoz tartozó módsze
rekkel lényegesen hosszabb ideig lehet a szerveket 
tárolni s van olyan eljárás, mint pl. a lyophilizálás, 
mely úgyszólván korlátlan tárolási idő t biztosít, 
legalábbis ennek felső  határát sem nekünk, sem 
másoknak nem sikerült meghatározni.

Végeredményben ma már több ér- és csont
darabot ültetnek át vitalitásuktól megfosztva, mint 
ennek megő rzésével s így még heterotransplanta- 
tiókkal is értek el sikereket, melyeket újabban is
mét gyakrabban alkalmaznak.

III. Ezek után tekintsük át azokat a szerveket, 
szöveteket, amelyeket lehet, ill. érdemes konzer
válni és átültetni homo- vagy esetleg heterotrans- 
plantatio formájában.

1. A csonfátültetés mind kísérletes, mind gya
korlati szempontból hosszú múltra tekinthet vissza. 
A homotransplantatio ezen a téren ma már elfo
gadott eljárás s használhatóságát nekünk is alkal
munk volt bizonyítani (10). A hetero transplantatio 
is sikeres lehet, bár a legújabb kutatások (13) is 
megállapodnak abban, hogy eZ kisebb értékű  az 
auto-, ill. homotransplantatiónál. Az élő  sejteket 
nem tartalmazó csont kedvező bb eredménnyel ül
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tethető  át mint a frissen nyert heterostransplanta-
tum. A csont egyike azoknak a szöveteknek, ame
lyek igen jól és tartósan konzerválhatok, ennek 
alapján B u sh (14) már 1947-ben ajánlotta csont
bankok felállítását s példáját számosán követték.

2. Az ér homo-, ill. heterotransplantatiók kér
dése fő leg az utóbbi évtized szív- és érsebészeti 
eredményeivel áll összefüggésben, bár az idevonat
kozó kísérletek már a század elején megkezdő dtek. 
Az ér-homotransplantatio ma már általánosságban 
elismert hasznos eljárás s ennek hazai meghonoso
dásához mi is hozzájárultunk nemcsak kísérletileg, 
hanem gyakorlatilag is olyan módon, hogy az így 
operált első  beteg számára (15) mi szolgáltattuk a 
lyophilizálással konzervált emberi eret. Bár a he- 
terotransplantatio terén is történt elő rehaladás, az 
eljárást még nem tekinthetjük általában elfoga
dottnak.

3. A bő r-homotransplantatio annak ellenére, 
hogy mai ismereteink szerint sohasem tapad meg 
véglegesen, bizonyos körülmények között, mint 
nagy kiterjedésű  égések vagy egyéb traumák után, 
amikor a beteg általános állapota nem teszi lehe
tő vé a hiányok első dleges autoplasztikus pótlását, 
szintén szóbajöhet [F rank  Gy. (16), E. S zabó  L. 
(17)]. Az így átültetett bő r kb. 4 hétig zárja a sebet 
s mintegy biológiai fedő kötést képezve aseptikus 
sebfelületeket teremt, megakadályozza a váladéko
zást és átsegíti a beteget a legsúlyosabb idő szakon.

4. A porcogó nem vascularisált, alacsony 
anyagcseréj ű  szövet, mely homotransplantatio for
májában is jól megtapad, ha a kellő  functionalis 
igénybevétel biztosítva van, mint ahogy ezt K r o m -  

p e c h e r  I. és P a p  K . idézett kísérletei bizonyították.

5. Az elő bbiekhez hasonlóan a co rn e a is homo- 
statikus transplantatumként fogható fel s átülte
tése sikeres lehet, de korai vagy késő i elhomályo- 
sodásokról is tudunk. A heterotransplantatio nem 
vált be. K e t te s y  A . (18) nemrégen megjelent4közle
ményében részletesen foglalkozik ezzel a kérdéssel 
s A l b e r th  B.-val folytatott vizsgálatai alapján arra 
az igen értékes megállapításra jut, hogy azonos 
iris-szín esetén a cornea homotransplantatum nem 
szürkül el, tehát a szöveti összeillő ség egyik okát 
a szemek uvealis struktúrájának hasonlóságában 
látja. Az elszürkülés ellen egyébként Cortison ada
golásával is eredményesen lehet küzdeni. A kada- 
verbő l nyert corneák hű téssel 10—14 napig esélye
sen tárolhatók, ezt már F i la tov  bebizonyította. En
nek alapján más konzerválható szervek mintájára 
szembankok is létesültek, ahol megfelelő  készletek 
állnak rendelkezésre. K e t te s y szerint nagy elő re
haladást jelentene az, ha a lyophilizálással konzer
vált cornea is használható volna transplantatióra. 
Ez utóbbi módszert K e t t e s y  és A l b e r t h már hasz
nosították is olyan módon, hogy a transplantált 
corneakorongok rögzítésére lyophilizálással tartósí
tott nyúl-corneát használtak fel s módszerük 
bevált.

6. Az ideg-transplantatumok csak mint vezető 
struktúrák szerepelnek a proximalis csonkból rege
nerálandó axonok számára.

7. A mélyhű téssel tárolt a m n io n t  K u b á n y i  E.

(19) sikeresen használta fel ileust okozó összenövé
sek újraösszetapadásának meggátlására.

8. Az en d o k r in  s z e r v e k átültetése is sikeres le
het még heterotransplantatio feltételei között is. 
Már 1909-ben H o is ted arra az elvi megállapításra 
jutott, hogy az ilyen jellegű  transplantatióktól ak
kor várható legalább átmenetileg eredmény, ha a 
recipiensben kifejezett hiány mutatkozik ezekben 
az anyagokban. K u b á n y i  E. jó eredményekrő l szá
molt be gyorsfagyasztással tárolt szarvasmarha 
parathyreoidea implantatumokról, melyeket post- 
operativ tetaniában szenvedő  betegekbe ü ltetett be, 
s hypophysist is transplantált eredményesen. A 
tartós eredmény elérése céljából ismételt beülte
tésekre van szükség, melyek hormonalis lökések
nek, »basis-therapiának« foghatók fel.

9. Saját, még nem lezárt újabb kísérleteink 
során olyan braditroph szöveteket, mint i n a t  és 
b ő n y é t sikerült lyophilizálással tartósítani s a leg
különböző bb formában felhasználni. Ezekrő l az 
eredményekrő l más alkalommal fogunk beszá
molni.

10. Megkísérelték még a vese, tüdő , szív, 
nyelő cső , légcső , epevezeték és más szervek homo-, 
ill. heterotransplantatióját is, ezek a próbálkozások 
azonban még nem jutottak túl a kísérletek stádiu
mán s gyakorlati alkalmazásukat illető en nehéz 
volna véleményt mondani, különösen a konzervál- 
hatóság szempontjából.

Mai ismereteink szerint a fenti szöveteket és 
szerveket lehet, ill. érdemes konzerválni transplan
tatio céljából; az érdeklő dés nagymértékben foko
zódott az ilyen eljárások iránt az orvostudomány 
különböző  ágaiban s lehetséges, hogy a fenti fel
sorolást rövidesen újabb szövetekkel egészíthetjük 
ki vagy az utolsó pontban felsorolt lehető ségek is 
gyakorlatilag megvalósíthatóvá válnak.

IV. Ha áttekintjük a szervkonzerválás külön
böző  lehető ségeit, azt látjuk, hogy ezek száma ma 
már igen nagy, nem is beszélve a kisebb-nagyobb 
jelentő ségű  egyéni módosításokról, melyek száma 
úgyszólván beláthatatlan. Az eljárások történelmi 
sorrendben való felsorolása azért nem célravezető , 
mert vannak olyan módszerek, melyek első  kísér
letei igen régen történtek, s ezeket újabb módosí
tásokkal korszerű sítették. Helyesebb talán úgy 
osztályozni az eljárásokat, hogy ezek célja a szö
vetek életképességének megtartása vagy ennek 
megszüntetése, a biológiai kérdésekkel kapcsolato
san tárgyalt elvek értelmében. Vannak azonban át
menetet jelentő  eljárások is. S w a n  H. és munka
társai (20) szerint pl. a G ro ss módszerével, módo
sított Tyrode-oldatban, hű tő szekrényben tárolt ér 
mintegy 30 napig életképes marad s ha ez idő  alatt 
történik a beültetés, akkor ez életképes állapotban 
történt; de ugyanezzel a módszerrel még további 
30—60 napig lehet az eret nem életképes állapot
ban tárolni s az átültetés eredménye ekkor is jó 
lehet. A mélyhű tés is nehezen kategorizálható 
ebbő l a szempontból, egyes szerző k szerint ugyanis 
a felnő tt egyén szövetei ennél az eljárásnál elveszí
tik életképességüket, másoknak viszont sikerüli: 
néhány esetben szövettenyésztéssel kimutatni en
nek ellenkező jét (pl. érkonzerválásnál).
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Leghelyesebben talán úgy járunk el, ha a kon
zerválást módszereket vegyi, biológiai és fizikai el
járásokra csoportosítjuk. Ezeken belül nehéz olyan 
értelemben állást foglalni, hogy melyik szervet 
milyen módszerrel legjobb konzerválni, mert az 
idevonatkozó adatok eléggé ellentmondóak.

1. A különböző  vegyszerek vagy ezek keve
rékei az életképesség megő rzésével, vagy ennek 
megszüntetésével konzerválják a szöveteket.

a) Az elő bbi csoport legismertebbje a phys. 
konyhasó oldat, melyet régóta használnak ilyen 
célra. Ű jabban a Tyrode, Hanks stb. oldatokat 
használják, ezekhez homolog serumot, antibioticu- 
mokat és egyéb gyógyszereket (érkonzerváláskor 
pl. Heparint, Phenergant stb.) adnak, s ezekben az 
oldatokban a szerveket + 2  — + 4  C fokon tárol
ják. M a a tz (21) szerint csontot legfeljebb 10—14 
napig lehet ilyen módon életképes állapotban m eg
ő rizni, de ez nem jelenti a tárolási idő  felső  hatá
rát, mert az így konzervált csont késő bb még át
ültethető . Hátránya az ilyen és hasonló eljárások
nak, hogy a konzervált anyag szállítása majdnem 
lehetetlen, tehát a transplantatumot csak a tárolás 
helyén lehet felhasználni.

b) Hosszabb ideig tartó konzerválási lehető sé
get biztosítanak azok a vegyszerek, amelyek nem 
ő rzik meg a szövetek életképességét. A régebben 
felhasznált csontkonzerváló anyagok közül meg
említjük a chloroformos konyhasó-oldatot, subli- 
mat-alkoholt, 5%-os carbol-alkoholt stb. Ezek de
naturálják a szöveteket és többé-kevésbé súlyos 
környezeti reakciót is okoznak, ezért használatukat 
általában elhagyták. Erek konzerválására már a 
század eleje óta ismételten megpróbálták a forma
iint felhasználni; az eljárást újabban hazai kutatók  
[H on ig  V., S in  L., O rm o s  J. (22)] tovább fejlesztet
ték és kielégítő  kísérletes eredményeket értek el. 
Ugyancsak fenti kutatók használták ilyen célra a 
Jores-oldatot és az 1 ezrelékes hydrarg. oxycyana- 
tumot is. Ugyanilyen céllal használják még a 
20%-os carbolt tartalmazó phys. oldatot stb. 
A csontkonzerválás terén használt újabb vegysze
rek a Merthiolat, Desogen és Cialit. Legrégibb ta
pasztalatok a Merthiolattal vannak, de a két utóbbi 
anyagról is kedvező  vélemények hangzottak el.

Bár a konzerválás ezekkel az anyagokkal 
aránylag egyszerű , egyesek általában aggályosnak 
tartják a transplantálandó szövetek vegyszerekkel 
történő  kezelését.

2. A biológiai módszerek között meg kell em 
lítenünk a homolog vérben, vagy serumban történő 
konzerválást, melyekhez antibioticumokat adnak, s 
az anyagot hű tő szekrényben tárolják. Az eljárást 
fő leg csont- és érdarabok konzerválására használ
ják változó sikerrel. R e h n  M. Ed. (7) pl. igen alkal
mas eljárásnak tartja az erek vérben történő  kon
zerválását, míg R ó th  M. (23) szerint ez a módszer 
azért nem megfelelő , mert az intimán a thrombo- 
cyták olyan erő sen megtapadnak, hogy beültetés
kor ezeket nem lehet lemosni, s a transplantatum 
thrombotizál. 'A konzervált vérben történő  csont
tárolással jobb eredményeket értek el.

3. A fizikai eljárások során a hő  vagy m ély
hű tés hatását veszik igénybe s kiegészítő  eljárás

ként a szövetek csírtalanítására katodsugarakat is 
használnak. A  mélyhű tést az anyag kiszárításával 
lehet kombinálni, ezt nevezzük lyophilizálásnak 
(f agyásztva-szárí tásnak).

a) A különböző  szövetek kifő zése a legrégibb 
eljárások közé tartozik. Csontkonzerválással kap
csolatosan már említettük O ll ie r  fő zési módszerét; 
L e w in  és L a r k in  (24) érdarabokat próbáltak meg 
ilyen módon tartósítani, de kevés sikerrel.

b) Sokkal nagyobb sikere van a különböző  szö
vetek mélyhű téssel végzett konzerválásának. E té
ren nemcsak hazánkban, hanem világviszonylatban 
is elismert szaktekintély K u b á n y i  E., aki nemcsak 
közleményeivel, hanem monographiájával (25) is 
hozzájárult az eljárás elterjedéséhez. A lehű tés tör
ténhet szénsavhóval (—80° C), szénsavhó és alko
hol, aether vagy aceton keverékével (—85, —93° C), 
folyékony nitrogénnél (—196° C), folyékony hidro
génnél (—-253° C) vagy folyékony héliummal 
(•—269° C). Történhet gyorsan vagy frakcionáltan s 
bár mindkét eljárásnak vannak hívei, ma általában 
a gyorsfagyasztást tartják jobbnak és saját lyophi- 
lizálási kísérleteink során is ezt láttuk alkalma
sabbnak. Maga a tárolás különböző  hő fokon törté
nik, általában —30, —60° C körül, a csont az 
elő bbi, az ér az utóbbi hő mérsékleten tárolható 
jobban. A mélyhű tés lényege az, hogy a sejtekben 
és ezek között levő  nedvek nem olyan nagy kris
tályok formájában fagynak meg, mint közönséges 
fagyasztás esetén, hanem apró szemcsés kristályok 
keletkeznek, melyek nem károsítják a sejtek 
struktúráját. Ehhez természetesen olyan pontosan 
mű ködő  mélyhű tő  berendezés szükséges, mely úgy 
van konstruálva, hogy áramszünet esetén is egy 
ideig tartja a kívánt hő fokot. Az eljárás igen jó, a 
mélyhű tés lényegesen lassítja a bomlási, enzyma- 
tikus folyamatokat, s így hosszú ideig történő  táro
lást tesz lehető vé anélkül, hogy denaturálná a szö
veteket. A módszer hátránya, hogy az ilyen módon 
tárolt anyagok is csak igen körülményesen szállít
hatók (Dewar-edényben, szénsavhóba, vagy egyéb 
hű tő keverékbe csomagolva) s bonyolult és drága 
mélyhű tő berendezés állandó üzemben tartását teszi 
szükségessé. Ettő l eltekintve azonban az eljárás 
egyike a legjobbaknak, s a legkülönböző bb szervek 
tárolására alkalmas.

c) A lyophilizálást (fagyasztva szárítást) csak 
néhány éve használják szervkonzerválási eljárás
ként, s hazánkban mi voltunk az első k, akik ereket 
és más szerveket konzerváltunk ilyen módon (9,
10). Kísérleteinket kezdetben a Szilágyi—Vályi— 
Nagy-féle egyéb célra konstruált, ellenáramú lyo- 
philizáló készülékkel végeztük (26), késő bb ma
gunk szerkesztettünk speciálisan szervkonzerválási 
célokat szolgáló lyophilizáló berendezést (27), mely 
tudomásunk szerint első  hazánkban.

A lyophilizálás lényege az, hogy a konzervá
landó szervdarabokat mélyhű tésnek tesszük ki s a 
megfagyott szöveti nedveket magas vacuumban 
elsublimáljuk. Az üvegcsövekben lezárt szövetek
ben nedvesség és oxygen hiányában minden bom
lási folyamat megszű nik s az anyag szobahő mér
sékleten úgyszólván korlátlan ideig tárolható. Az 
eljárás elő nye nemcsak a szobahő mérsékleten tör
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ténő  igen hosszú tárolási lehető ség, hanem az is, 
hogy a konzervált anyagok korlátlanul szállíthatók, 
tehát donor központok részére a legalkalmasabb 
eljárásnak mondható. A lyophilizálás devitalizálja 
a szöveteket, de nem denaturálja s így nem okoz 
káros szöveti reakciót.

Kísérleteink során S z i l á g y i  I. vegyész munkatár
sunkkal ű j eljárást dolgoztunk ki, melyet »adsorptiv 
lyophilizálás« címen közöltünk (28), s melynek lényege 
az, hogy a fagyasztott szerv elsublimáló nedvtartalmát 
nem kondenzáció útján kötjük meg, mint a külföldön 
szokásos eljárások, hanem erő s nedvszívó anyaggal, 
Blaugellel adsorbeáltatjuk, biztosítván ezáltal a szö
vetek százszázalékos kiszáradását. A lyophilizálás itt  
két fázisban történik. Az első  fázisban, melyet mi 
»sublimatiós szakasz«-nak neveztünk a szerv nedves
ségtartalmának 97%-a távozik. Ez viszonylag rövid 
idő t vesz igénybe (pl. felnő tt egyénbő l nyert mellkasi 
aorta vagy tibiából származó csontléc esetén kb. 45—75 
percet) és csak ez alatt az idő  alatt szükséges a lyophi- 
lizálandó szervdarabot a készüléken tartani. A máso
d ik  szakasz, melyet »residualis szakasz«-nak nevezünk, 
már a lezárt cső ben történik, külső  beavatkozás nélkül,  
2—3 napot vesz igénybe, s ezalatt a szerv maradék 3% 
víztartalmát is elveszíti. Az anyag teljes biztonsággal 
százszázalékosan száraznak tekinthető , ha három nap 
elteltével a Blaugel egy része kék színű  marad (a víz
gő zöket adsorbeált Blaugel rózsaszínű ). Igen fontos az, 
hogy a konzerválandó anyagot tartalmazó üvegcsövet 
magas vacuum alatt zárjuk le, mert oxygen jelenlété
ben a lipoid anyagok oxydálódnak. (Az általunk konst
ruált lyophilizáló berendezés 0,5—0,1 Hg mikron vég- 
vacuumot biztosít.)

A módszer nemcsak kísérletileg, hanem gya
korlatilag is beváltotta a hozzáfű zött reményeket, 
s  kiterjedt alkalmazási lehető sége van.

d) A katodsugarakkal történő  szervsterilizálást 
kiegészítő  eljárásként alkalmazzák akkor, ha a 
szervkivétel nem megfelelő  sterilitással történt; a 
két legelterjedtebb eljárás, a mélyhű tés és lyofihi- 
lizálás ugyanis nem csírtalanítják a szöveteket. 
H a m m e r  J. M. (29) erre a célra Van de Graaff- 
készüléket használ s ez szerinte teljes sterilizálást 
biztosít.

A fokozott kívánalmak szükségessé tették azt, 
hogy a kutatók és gyakorlati emberek újra foglal
kozzanak a heterotransplantatiók kérdésével. Itt 
’nagyobb mértékben jelentkezik a szöveti incompa- 
tibilitás, s ennek leküzdése egyike a fő  céloknak. 
Ma már ezen a téren is történt haladás, így pl. 
S a u to t  J. és munkatársai (30) a Ringer-oldathoz 
Phenergant, Heparint és Chloromycetint adtak s 
az ilyen módon -|-40 C-on tárolt borjúereket sike
resen ültették át betegekbe is. Eredményeik alap
ján ajánlják az eljárás rutinszerű  alkalmazását. 
K u b á n y i  E. parathyreoidea heterotransplantatióit 
-mélyhű tött anyaggal végzi. H a rd in  C. A . (31) ser
tésbő l nyert érdarabot ültetett át sikerrel emberbe, 
-miután a mélyhű téssel tárolt szervet 300 r.-el be
sugározta. A Phenergan, rtg. besugárzás stb. a szö
veti incompatibilitást vannak hivatva csökkenteni, 
s ha ezt sikerül megnyugtató módon elérni, a szerv
konzerválás kérdése nagy lépéssel jut elő re.

A felsorolás távolról sem meríti ki az összes 
lehető ségeket, de tartalmazza a legfontosabbakat.

Ha értékelni kívánjuk a különböző  konzervá- 
lási módszereket, azt mondhatjuk, hogy a válasz
tandó eljárás attól függ egyrészt, hogy mennyi

ideig kívánjuk a szervet tárolni, másrészt, hogy 
milyen lehető ségek állnak rendelkezésre. Ha pl. 
egy sebészeti osztály verő érdarabot vesz ki friss 
tetembő l azzal a céllal, hogy a laboratóriumi, kór
bonctani stb. vizsgálatok megtörténte után, tehát 
pár napon belül átültesse a már elő készített be
tegbe, akkor a plasmát és antibioticumot tartal
mazó Tyrode-oldat megfelel a célnak annál is in
kább, mert elektromos hű tő szekrénnyel ma már 
legtöbb nagyobb osztály rendelkezik, s az oldat 
elő állítása nem nehéz. /

Szerv-donor központ részére, mely rendszere
sen tárol különböző  szerveket, s célja az, hogy a 
legkülönböző bb kívánalmakat is ki tudja elégíteni, 
a vázolt eljárás már kevésbé alkalmas, mert nagy 
vesztességgel jár a »kiöregedett«, »lejárt« praepa- 
ratumok folyamatos kiselejtezése, nem is beszélve 
arról, hogy ez adminisztratív többletmunkát is kí
ván. Ilyen intézmény részére a mély hű tést és fő leg 
a lyophilizálást ajánljuk. Mindkettő höz megfelelő 
berendezés kell, de ezek a módszerek igen gazda
ságosak. Az ilyen »nagyüzemi« szervkonzerválás
nak még az az elő nye is van, hogy meg lehet szer
vezni az esetleg nem sterilen kivett szervek katód- 
sugaras sterilizálását, bár nézetünk szerint helye
sebb az anyagot sterilen kivenni, mint a szennye
zett szöveteket utóbb csírtalanítani.

V. A szervkonzerválás egyik legnagyobb prob
lémája a donor-kérdés. Ha heterotransplantatum- 
ról van szó, viszonylag könnyű  helyzetben va
gyunk, mert a kiválasztott és megfelelő en ellen
ő rzött állatokat tetszés szerinti idő ben ölhetjük le. 
Jelen ismereteink szerint azonban a homotrans- 
plantatio általában biztosabb eljárás mint a hetero- 
transplantatio. Ebbő l az következik, hogy a friss 
emberi tetemekbő l származó szövetek kivételének 
lehető ségét meg kell szervezni, lehető vé kell tenni.

Régóta ismeretes az, hogy a klinikai halál pil
lanatában nem következik be az egész szervezet 
desintegrálódása; röviddel a halál után még sike
resen ki lehet venni, tárolni és átültetni egyes szö
veteket. Igen fontos az, hogy ezek kivétele a kli
nikai haláltól számítva legkéső bb hat órán belül 
megtörténjék, s a tetemet addig is hű vös helyen 
tárolják. A szervet megfelelő  helyiségben, teljesen 
steril körülmények között kell kivenni, azon eljá
rások kivételével, amikor a szövetek konzerválása 
egyúttal csírtalanításukat is eredményezi (pl. for- 
malinozás). Nem közömbös a donor életkora sem. 
Ismeretes, hogy az ereken idő vel olyan élettani 
elváltozások jönnek létre, melyek csökkentik érté
küket. Ennek figyelembevételével érkivételre a 35 
éven aluli tetemek alkalmasak; csontkivétel esetén 
ez a korhatár lényegesen kitolható, mert ebbő l a 
szempontból itt csak a senilis osteoporosis jön szá
mításba. Általános kizáró okok a lues, daganatos, 
fertő ző  betegségek és egyes mérgezések. Legalkal
masabbnak mondhatók a fiatal, baleset folytán el
halt egyének tetemei, mert ilyenkor a boncolás 
amúgy is tisztázza ezeket a körülményeket s a 
serologiai és egyéb laboratóriumi vizsgálatokat rö
viddel a halál után még el lehet végezni. A szer
veket természetesen még a boncolás elő tt kell ki
venni.

4 5 3



O R V O S I H E T IL A P  1956.17.

Intézetünkben a friss emberi tetemekbő l nyert 
szervek konzerválása a következő képpen történik:

A sterilen kivett szöveteket megfelelő  mé
retű re alakítjuk (az ereket megtisztítjuk a kör
nyező  kötő szövettő l, de az adventitiát nem távólít- 
juk el; csontléeekrő l a periosteumot és velő t le
kaparjuk). A szöveteket ezután Penicillin-, Strep- 
tomycin-tartalmú isotonikus oldatban átmossuk, 
ill. ebben helyezzük hű tő szekrénybe + 4° C-on, 
míg a Wassermann- és egyéb vizsgálatok eredmé
nyeit, valamint a kórboncolási jegyző könyvet meg
kapjuk. Ez általában két napot vesz igénybe. Ha 
contraindicatio nincs, a szerveket tartósítjuk; erre 
a célra kizárólag az adsorptiv lyophilizációs eljárást 
használjuk.

Minden felhasználásra kerülő  tetemrő l jegyző 
könyvet veszünk fel, s ennek pontosabb adatait, 
ill. a tárolt szervdarab jellemző  sajátságait fel
jegyezzük a lyophilizáló cső re is. A jegyző könyv 
tartalmazza az elhalt nevét, foglalkozását, súlyát, 
magasságát, a halál idő pontját, okát, a fontosabb 
laboratóriumi (bacteriologiai, WaR, vércsoport, Rh. 
stb.) adatokat, a kórboncolási leletet s az esetleges 
megjegyzéseket. A jegyző könyvet az írja alá, aki 
a készítmény kibocsátásáért felelő s.

A konzervált anyagokat tartalmazó csöveket 
ládába csomagolva postán küldjük el felhasználási 
helyükre.

Használatbavétel elő tt a cső  ampullaszerű en 
felnyitandó s a Blaugel leöntése után az anyag ki
vehető . Érdarab esetén ezt Heparin, Penicillin, 
Streptomycin tartalmú isotonikus oldatba kell he
lyezni, ahol a készítmény kb. 30 perc alatt vissza
nyeri nedvtartalmát. A csontlécek elő zetes megned- 
vesítése nem szükséges, ezek a recipiens szervezet
bő l nyerik vissza nedvtartalmukat. Az antibioticu- 
mok helyi alkalmazása itt is indokolt.

A lyophilizáló cső bő l kiürített Blaugelt vissza 
kell küldeni a donor állomásnak, mert hevítéssel 
regenerálni lehet és ismételten felhasználni.

Az ismertetett módon eddig csak a klinikai 
kísérletek céljára tudtunk anyagot biztosítani kor
látozott mennyiségben, de a módszer szerv-donor 
központoknál is alkalmazható.
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Dr. G y ö r g y  B o r n e m i s z a : Über e in ig e  a k 
t u e l l e  F r a g e n  d e r  O r g a n k o n s e r v i e r u n g .

Verf. bespricht verschiedene Konservierungsver
fahren, die er als chemische, biologische und physika
lische Methoden gruppiert. Er bezeichnet innerhalb 
jeder Gruppe jene Verfahren, die die Lebensfähigkeit  
des aufbewahrten Gewebes erhalten, oder aber die 
Gewebe, ohne deren Vitalität zu bewahren, konservie
ren. Unter den letzteren Methoden wird das, durch 
den Verff. und Mitarbeiter entw ickelte Verfahren der  
adsorptiven Lyophilisation ausführlicher behandelt. 
Dasselbe hatte sich sowohl im Experiment, wie auch 
in der Praxis bewährt. Für kurze Konservierung wird 
die Aufbewahrung in der modifizierten Tyrode-Lösung 
im Refrigerator, für lange Zeit dauernde Konservie
rung, besonders für Organ-Donorzentralen, aber die 
Tiefkühlung und Lyophilisation empfohlen. In diesem 
Zusammenhänge werden die Erfahrungen bei der 
Konservierung von — frischer Leichen entnommenen 
— menschlichen Organen beschrieben. Zuletzt werden 
die praktischen Perspektiven der Organkonservierung 
und, zusammenhängend, die entsprechenden Organisa
tionsaufgaben besprochen.

MEGJELENT!

F O G T E C H N I K A
A rögzített és kivehető  fogpótlások 

készítésének munkamódszerei az állami 
fogtechnikai laboratóriumokban

I r t a  : V A L I  E D E

a  K ö z p o n t i  S t o m a t o l ó g i a i  I n t é z e t  t o v á b b k é p z ő  

f o g t e c h n i k a i  l a b o r a t ó r i u m á n a k  v e z e t ő j e

1 5 4  l a p ,  1 9 0  á b r á v a l  

A r a  f é l v á s z o n  k ö t é s b e n  : 26,50 Ft

„ M Ű V E L T  N É P - ’
T u d o m á n y o s  és  I s m e r e t t e r j e s z t ő  K ia d ó

☆

K a p h a t ó :

a „ S e m m e l w e i s ”  Könyvesboltban, Budapest, 
V III. Baross u. 21. és minden állam i könyvkeres

kedésben
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A Debreceni Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Fő met Béla dr. egyet, tanár) közleménye

A c u k o r b a j  t e r h e s p a t h o l o g i a i  v o n a t k o z á s a i
Irta : W E N T  F E R E N C  dr.  és  V E R E S S  P A L dr..

Az utóbbi évek vizsgálati eredményei nyomán 
egyre inkább az a feltevés van kialakulóban, hogy 
a cukorbaj nem a szénhydrát-anyagcsere izolált 
zavara, hanem számos szervet és szervrendszert 
érintő  komplex kórfolyamat [Dovonie (1)]. A klini
kai és kísérletes kutatómunka számos eredménye 
bizonyítja, hogy azok a betegségek, melyeket eddig 
a diabetes »komplikációinak« tekintettünk, volta
képpen nem — legalább is jó részükben nem — 
egyszerű  consecutiv állapotok, hanem egy és 
ugyanazon kórfolyamat integrans alkotórészei és 
közöttük a hyperglykaemia és a glykosuria csak 
vezető  tünet, korai, de nem mindig a legelső  meg
nyilvánulási forma. Utalunk itt a diabetes és az 
érrendszer, valamint az idegrendszer egyes meg
betegedései, némely vesebaj és a gestatiós patholp- 
gia egyes jelenségei között régen felismert össze
függésekre. Az ezekkel foglalkozó tetemes iro
dalomból megemlítjük J o rd a n (2) közlését, aki 
neuritises beteganyagában számos esetet talált, 
amelyben a neuritis fellépése megelő zte a diabetes 
klinikai manifestálódását. D r y  és H in es (3) az ér
rendszer és az insulintermelő  szövetek valamilyen 
csökkentértékű ségét tételezik fel s csak egy addi- 
tionalis stimulust tartanak szükségesnek ahhoz, 
hogy a két rendszer kórfolyamata meginduljon. 
Elő bbihez hasonló elképzelését fejti ki W agen e r
(4) is, a cukorbaj és a retinopathia összefüggését 
vizsgálva. B easer (5) kétszáz diabeteses betege kö
zül csak 34% mutatta a cukorbaj jellegzetes kli
nikai képét, 19%-nál pedig valamilyen »kompliká
ció« volt a vezető  tünet. Egyes szerző k álláspontja 
talán túlzásnak is látszik, így pl. C o lw e l l - é (6), aki 
szerint a diabetes a születéskor kezdő dik és lefo
lyása jó részén már túl van, mikor diagnosztizál
ják. Úgy látszik tehát, hogy a cukorbajos anyag- 
csereváltozások csak részjelenségei egy ismeretlen 
aetiologiájú alapbántalomnak, melynek manifesz
tálódása elő tt egy hosszabb-rövidebb ideig futó 
»néma« fázis is van, és ezalatt a különböző  szer
vekben már elváltozások fejlő dhetnek ki.

A cükorbaj terhességi szövő dményeinek vizs
gálata érdekes és mély betekintést enged a diabe- 
tesnek ezen »néma« szakaszába. Ennek a problé
mának a vizsgálatát két szempontból tartjuk fon
tosnak: egyrészt, mert hazai irodalmunkban a cu
korbaj terhespathologiai vonatkozásait eddig kellő 
képpen nem méltatták, másrészt, mivel a problé
mának a megelő zés kérdésén át népegészségügyi 
szempontból is nagy jelentő sége van.

Klinikánk 27 éves diabeteses beteganyagának 
feldolgozása alkalmával többek között a cukorbaj 
és a gestatiós események közötti összefüggés bizo
nyult figyelemre méltónak. A szerteágazó kérdés
bő l a belgyógyász aránylag szű k sectort lát, ez 
azonban minden meggondolás alapját és kiinduló

pontját szolgáltatja: a terhes diabeticát, vagy ha 
úgy tetszik: a diabeteses terhes nő t. A megkülön
böztetés lényegtelen, mert kezelése csak a szülész 
és belgyógyász cooperatiója útján oldható meg op
timálisan. E tétel fontosságára még ismételten rá 
szeretnénk mutatni.

A sexualis sphaera zavaraira s ezen keresztül 
az anyát és magzatot fenyegető  veszélyekre csak 
röviden szeretnénk utalni. Gyakori a vérzészavar 
és a korai menopausa, a relatív sterihtás (mely az 
insulin-éra elő tt közel 100%-os volt). Gyakori a 
terhességi toxicosis s emellett — de sokszor e nél
kül — a foetus intrauterin elhalása, abortus vagy 
koraszülés, ill. halott koraszülött magzat világra- 
hozása. Ha a magzat él, túlhordás, hydramnion, 
óriásmagzat fejlő dhetik, melyek mind az anyára, 
mind a magzatra veszéllyel járnak. Jelentő s végül 
a postnatalis magzati halálozás arányszáma is. 
E szövő dményeket figyelembe véve felmerül a gon
dolat, hogy vajon szorítkozhat-e a belgyógyász 
csupán az anyai diabetes ellenő rzésére? És ele
gendő -e a szülész azon ténykedése, hogy a szülés 
spontán és per vias naturales lebonyolításában köz
remű ködik? Véleményünk szerint elegendő  mind
addig, míg az anya) vagy a magzat sorsa tragikusra 
nem fordul. Példaképpen idézünk 3 esetet klini
kánk 1 éven belüli anyagából.

1í 30 éves asszony. Első  terhességébő l halott m ag
zat született. 2 év  után ism ét concip ial; terhessége 
V III. hónapjában hydrops et nephropath ia grav. m iatt  
a szü lészeti k lin ikára helyezzük át. A  IX. hónap e le 
jén  császárm etszést végeznek és 4500 g-os élő  m agza
tot nyernek.

2. 31 éves nő . 6 év i házasság után terhes lesz. A 
VIII. hónap közepén 4500 g-os m aceráit m agzatot szül.

3. 23 éves nő  praecom ás állapotban, VIII. hónapos 
terhességgel, e lha lt m agzattal, induló szü léssel kerü lt  
szülő szobára. Fájásai leállnak, áthelyezik  belosztályra.  
3 nap m úlva m aceráit m agzatot szül, utána com ás á l
lapota rendező dik. Ez volt 3. terhessége; m indhárom 
terhességébő l halott m agzat származott.

Mint látjuk tehát, a szülészek és belgyógyá
szok közös problémájával, a diabeteses nő k terhes
ségével nincs minden teljesen rendben. Ezzel kap
csolatos hiányérzetünket fokozzák azok a külföldi 
közlemények, amelyek nagy anyagon végzett meg
figyelésekrő l, eredményes oestrogen-kezelésrő l szá
molnak be és a gravid diabeticák állandó controll- 
ját napirenden tartják [Pee l (7)]. Mindez azt a be
nyomást kelti, mintha hazai vonatkozásban e téren 
bizonyos pótolni valók lennének. Ezért látjuk in
dokoltnak az alábbi 3 kérdés tárgyalását: 1. a prae- 
diabeteses és diabeteses anyák óriásmagzatának; 
2. a terhes diabeticák hormonkezelésének, és 3. a 
mű vi szülésindításnak a kérdését. A két utóbbi in
tézkedés az óriásmagzat fejlő désének megakadá
lyozására, ill. élő  magzat nyerésére irányul.

Ad 1. A diabetes és az óriásmagzat közötti
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összefüggés ma már nem vitás. Jackson (8) szerint 
praediabeticus anyák 4000 g feletti magzatot szül
nek 47%-ban, 4500 g felett 31%-ban és 5000 g fe
lett 13%-ban, szemben a nem diabeteses controllok 
11, 4 és 1%-ával.

F igyelem re méltó adatot szolgáltat e kérdéshez 
ugyancsak Jackson (8), ak i v izsgá la ta it praediabeteses 
apák gyerm ekeire is k iter jesztette és k im utatta, hogy 
ezek szü letési súlya is kb. 60% -ban 5000 g fe le tt van. 
A jelenség — melyet k ie lég ítő en  m agyarázni je len leg 
m ég nem  tudunk — bizonyos fok ig  az anyai hypophy
sis souverain jelentő sége e llen  szól, és a hered itas, ill. 
geneticai tényező k szerepét em e li ki.

Több nagy statisztika egybevetésekor kiderül, 
hogy a diabeteses nő betegek cca 60%-a a diabetes 
klinikai manifesztálódása elő tt legalább egy 4,5 
kg-os magzatnak adott életet. Az átlagos latentia- 
periódus az első  ilyen nagy magzat születése és a 
cukorbaj jelentkezése között 22—24 évre tehető .

S a já t  b e te g a n y a g u n ko n  15 esetben végeztük el 
a dextrose-terheléses próbát olyan asszonyokon, 
akiknek anamnesisében legalább egy 4500 g-os 
magzat világrahozatala szerepel s akiknél ennek 
alapján praediabeteses állapotra gondolhattunk. 
7 esetben határozottan pozitív lefutású glykaemiás 
görbét kaptunk 220—260 mg% közötti maximum
mal és 120 mg% körüli befejező -értékkel. De a ne
gatív terhelési görbét mutató asszonyok között is 
két esetben a  családi anamnesisben cukor bajt 
találtunk.

Azt a feltevést, hogy a nagy magzati súlyért 
az anyai hyperglykaejnia a felelő s, már azok az 
észlelések is cáfolták, hogy a terhesség ideje alatt 
egyensúlyban tartott diabetesben, ső t praediabetes- 
ben is fejlő dik nagy magzat, jóllehet utóbbiban a 
vércukoremelkedés csak átmeneti. Y o u n g (9) vizs
gálatai óta tudjuk, hogy az óriásmagzat fejlő dése 
a hypophysis elülső lebenyének túlmű ködése nyo
mán következik be, mely a gonadotropinok mellett 
első sorban a somatotrop-hormon termelését illeti, s 
ez utóbbi feltehető en a diabetogen hormonnal azo
nos. így a tolerantia terhesség alatti romlása, a ke- 
tosis-hajlam, valamint a nagy magzati súly, a mag
zati makrosplanchnia közös tényező re vezethető 
vissza. B a r n s és S w y e r (10), valamint N ix o n  (11) 
alloxan-diabeteses patkányokon végzett kísérletei 
azt mutatták, hogy fractionált hypophysis-elülső - 
lebenykivonatok hatására nemcsak a magzati súly 
növekedése, de 60—80%-os magzati halálozás is 
következett be.

Mindezek alapján kézenfekvő nek látszik a fel
tevés, hogy az óriásmagzat képző dése meggátol
ható lehet olyan rendszabályokkal, melyek a hypo
physis elülső lebenyének aktivitását mérsékelni vol
nának képesek. Ez a meggondolás vezetett az an
golszász államokban a hormon-therapia alkalmazá
sához.

Ad 2. A hormon-therapia alapját Sm i t h  és 
Sm i t h  (12) észlelései képezik, melyek szerint a dia- 
beticák terhességi toxicosisban a gonadotropinok 
vizeletszintjének hatalmas emelkedésével és az 
oestrogenek jelentő s csökkenésével tű nnek ki. Szá
mos vizsgálati adat arra mutat, hogy nemcsak a 
toxicosissal járó, de más diabeteses terhességben 
is megvannak e mélyreható elváltozások, érintve a

somatotropini is és létrehozva a komplex elülső - 
lebeny-hyperfunctiót. Kézenfekvő nek látszik az 
analogia a terhespatholo§la azon jelenségeivel, mi
dő n más rendszerek reakciójaként terhességi 
hyperthyreosist, terhességi Cushing-syndromát, át
meneti akromegaloid változásokat látunk. A sok
szor 0-ig süllyedő  ovariális és placentaris hormon
szint magyarázhatja a vetélési hajlamot, az intra
uterin elhalást, mint ezt a habitualis abortusok 
esetében a nő gyógyászok régen tudják. Bizonyára 
nem csekély a specificus-scleroticus érelváltozások 
szerepe sem; a peripheriás hormon-szintcsökkenés 
és ezzel együtt a rossz placentaris keringés oka 
lehet a kismedence ereinek sclerosisa, s ez a rela
tíve elégtelen kismedencei keringés lehet siettető je 
az elhalásnak és a macerálódásnak. S valóban, 
P r isc i l la  W h i te (13) szerint a nephropathia és sú
lyosabb fokú kismedencei érsclerosis esetén a mag
zati halálozás 100%.

A hormonkezelést illető en legjobbak a Joslin- 
klinika eredményei, ahonnan számos közlemény, 
fő leg Pr. W h i te cikkei figyelemre méltóak. Anya
guk csoportosításában és a kezelésben 7 szempon
tot érvényesítenek: a terhes diabeticák osztályozá
sát, szigorú ellenő rzését, az oedemák és hydram
nion lehető  elkerülését, a hormonkezelést, az idő 
zített terhességbefejezést és a gyermekek évenkénti 
controllálását. E szép programból ezúttal a hor
monkezeléssel és a terminatio kérdésével foglalko
zunk.

A  gravidákat a folyam at sú lyossága szerint cso
portosítják. Az első  csoportba kerü lnek  a könnyű  d ia- 
betesesek, akik  tünetm entesek és insu lin  nélkül élnek; 
a m ásodik két csoportba a vascular is complicatio nél
küli betegeket; a 3. három csoportba pedig a scleroticus 
betegeket sorolják. A horm onkezelés a következő  m ó
don történik : az első  csoport nem kap hormont; a többi  
csoportok kom binált stilboestrol-progesteron-kezelést 
kapnak, m égpedig a második csoport napi 25— 125 
mg-t, a harmadik csoport napi 25—250 m g-ot (m indkét 
hormonból). Legelő nyösebb mód a parenteralis adago
lás; in tolerantiáról (alhasi görcsök, hányinger stb.) 
csak e lvétve olvashatunk, a készítm ény változtatása a 
kúra fo ly tatását rendszerint lehető vé teszi.

Pr. White, (13) eredményei a világirodalomban 
a legjobbak: hormonkezelt eseteiben a magzati ha
lálozás arányszámát 11%-ra sikerült leszorítania, 
szemben a nem kezeltek 38%-ával. Utóbbi szám 
nagyjából az irodalmi átlagnak felel meg [Z i l iacus
(16): 30%; F ou racre és mtsai (17): 55%].

Bár a hormontherapiára vonatkozó elgondolá
sokat fentieken kívül számos szerző  klinikai és 
laboratóriumi észlelése támogatja, a hormonkeze
lés eredményei mégsem egyértelmű ek. Az angol 
Medical Research Council nagy anyagon végzett 
gondos megfigyelés, ill. kezelés eredményeirő l be
számolva (15) megállapítja, hogy a hormonkezelt 
diabeticák és a nem kezelt controll-csoportok ered
ményei között lényeges különbség nem volt, akár 
a halvaszületések és az újszülött-halálozás arányát 
(24, ill. 26%), akár a terhességi toxicosis elő fordu
lását tekintjük. G r a y (14) sem tud párhuzamot 
vonni a hormonszint-változások és a terhesség 
prognosisa között. Bár ezen idézett adatok nem lát
szanak igazolni a hormonkezelés hatékonyságához, 
fű zött kezdeti reményeket, mégis figyelemre mél
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tónak tartjuk Pr. W h i te 11%-os magzati mortali
tásra vonatkozó eredményét, mely indokolttá teszi, 
hogy ilyen irányú klinikai kutatómunka végzésére, 
ill. a therapiás próbálkozások perspektívájára irá
nyítsuk a figyelmet.*

Véleményünk szerint a terhes cukorbajos nő k 
hormonkezelése csak intézeti észlelés keretében 
lehet helyénvaló, mert az elmondottak szerint 
is nyilvánvaló, hogy a folyamatos megfigyelés, 
a cukor- és hormon-anyagcsereváltozások vizsgálata 
és értékelése, vagy a szükségessé váló szülészeti 
beavatkozás idő ben történő  elvégeztetése csak ilyen 
módon oldható meg.

Ad 3. Foglalkozni szeretnénk végü l a mű vi 
szülésindítás, ill. a mű tétes szülés kérdésével. Spon
tán szülésre várva két veszély fenyeget: a késő i 
intrauterin elhalás és az óriásmagzat megszülése 
révén komplikálódó szülés. Az óriásmagzat okozta 
komplikációkat illető en az irodalmi adatok elté
rő ek; Z i l iacus (16) 32 000 szülésre esc 82 diabeteses 
közül csak kettő nél talált szövő dményes szülést 
nagy magzati súly miatt. A n derson (18) viszont 
anyagában 22 000 szülésbő l 47 diabeticánál csak 
26 spontán szülésrő l tett említést, a többinél fogó
mű tét, extractio, perforatio vált szükségessé csá
szármetszésen kívül. A szerző k többsége a szülés 
lehető  korai befejezése mellett foglal állást, mihelyt  
már életképes magzatot lehet nyerni. A  postnatali- 
san igen érzékeny újszülöttön gyakoriak a fejlő dési 
rendellenességek s elhalálozásuk oka hypogly- 
kaemia, cardialis decompensatio, valamint az újab
ban leírt hyalin-membran-syndroma lehet, mely 
utóbbi a magzati tüdő  resorptiós atelektasiáját 
okozza, A szülészek nagyon helyes tendentrája az, 
hogy igyekeznek élő  magzatot nyerni s aztán a 
magzatot lehető leg életben is tartani. Világszerte 
az a gyakorlat, hogy a terhesség 36. hete után — 
élő  magzat esetén— a terhességet császármetszés
sel vagy burokrepesztés útján mű vi szülésindítás
sal fejezik be. R eis ,  d e  Cos ta és A l l w e i s s (19) sze
rint 3500 g-os magzati súlynál kell mérlegelni a be
fejezést. Általában primiparáknál sectiót, multipa- 
ráknál burokrepesztést ajánlanak. Óriásmagzat csá
szármetszés indicatiójául tekintendő .

Összefoglalásul a következő ket állapíthatjuk 
meg:

1. A diabetes terhespathologiai vonatkozásai
nak klinikai tanulmányozása mind elméleti-klini
kai, mind gyakorlati-népegészségügyi szempontból 
jelentő séggel bír és konkrét hasznot ígér.

2. Az irodalmi adatok és saját eseteink ismere
tében felhívjuk a figyelmet arra, hogy a terhes 
diabeticák ellátása, ellenő rzése, étrendi és insulin- 
igényüknek egyensúlyban tartása a belgyógyász és 
nő gyógyász szoros kollaboratiója útján oldható csak 
meg helyesen. Kívánatos, hogy a magzat intraute
rin elhalásának, a túlhordásnak és az óriásmagzat

* 1955. szept. 30-án Budapesten, a N ő gyógyász Szak
csoportban e témáról tar to tt elő adásunkhoz hozzászólva 
Csáki dr. kartárs közölte,, hogy a P éterfy  Sándor utcai 
kórház szü lészeti-nő gyógyászati osztályán a  terhes dia
beticák oestrogen-kezelésével kapcsolatban vizsgálato
kat végez; adatgyű jtésérő l és eredm ényeirő l késő bbi 
idő pontban szándékozik  beszámolni.

k ia lak u lásán ak  m egak ad á lyozásá ra  a k t ív a b b  á llás
p o n to t  fog la lva  e l, m ér leg e ljü k  az ism e r te te t t  th e 
ra p iá s  in tézk ed ések e t é s  a m ű v i szü lé s - in d ítá s  idő 
p o n t já n a k  kérd ését.

3. Javaso ljuk  a  szü lész  ka r tá rsak  fe lé , h ogy 
m in d a zo n  ese tek b en , am ik o r  az a n a m n es isb en  p rae- 
d ia b e teses á llap o t g y a n ú ja  m erü l fe l, szok a tlan u l 
n a g y  m agzat v ilá g ra h o zá sa , v a g y  in d o k o la t la n n a k 
lá tsz ó  koraszü lés, h a lv a szü lés , ill. ism é t lő d ő  v e télé 
se k  szerepelnek , v a g y  az asszon yon  h yp op h ysä r 
ak rom ega lo id  v o n á so k  ism erh ető k  fe l, v ég ez tessék 
e l a d e x tro se -te rh e léses  v é rcu k o rgö rb e-v izsgá la to t 
é s  szü k ség  e se tén  con su ltá ljan ak  b e lg y ó g y á ssza l. 
E z az egyszerű  v iz sg á la t  m eg v ilá g íth a t ja  a rend 
e llen esség ek  okát, fe ld e r íth e t i a r e j te t t  p raed iab e-  
te se s  á llapoto t é s  a te rh esség  id e jek o rá n  tö r tén ő 
k ez e lé sb e v é te lé v e l az  a n y á t és m a g za to t fen y eg e tő 
v e sz é ly e k  ese t leg  e lk e rü lh e tő k k é  v á ln a k .

IRODALOM: 1. Downie: Brit. Med. J. 4944:863 
(1955). — 2. Jordan: cit. Hirson etc. Brit. Med. J. 4825: 
1408 (1953). — 3. Dry, Hines: Ann. int. Med. 14:1893 
(1941). — 4. Wagener: Proc. Amer. D iabetes Ass. 5:203 
(1945). — 5. Beaser: N ew  Engl. J. Med. 239:765 (1948). 
— 6. Colwell: Arch. in t. Med. 70:523 (1942). — 7. Peel: 
Brit. Med. J. 4944:870 (1955). — 8. Jackson: Brit. Med.  
J. 4786:690 (1952). — 9 Young: A cta M ed. Scand.
(Stockh.) 135:275 (1949). — 10. Fouracre Barns, Swyer: 
Brit. Med. J. 4790:914 (1952). — 11. N ixon: A nn. d’Endo- 
crinol. 15:20 (1954). —  12. Smith, Smith:  Am er. J. Obst. 
G ynec. 36:769 (1938). —  13. Pr. White: A nn. d ’Endocri-  
nol. 15:73 (1954). —  14. Gray: Ann. d ’Endocrinol. 15:12 
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Az Állami Fodor József Tbc. Gyógyintézet (igazgató-fő orvos: Riskó Tibor dr.) közleménye

B e s z á m o ló  a s p o n d y l i t i s  t u b e r c u lo s a  th o r a c a l i s  k o m bin á l t  m ű té t i
m e g o ld á s á r ó l

í r ta : R I S KO T I B O R  dr.  és D E Á K  P Á L  dr.

A spondylitis tuberculosa mű téti gyógyításá
nak elvi kérdéseivel elő ző  közleményeinkben és 
elő adásainkban foglalkoztunk (1, 2, 3). E közle
ményben első sorban a kombinált mű téti eljárás 
(costotransversectomia - vertebrotomia - spondylo
desis) mű téti technikájával, a mű tétre való elő készí
téssel, az utókezeléssel és a korai eredmények sta
tisztikai értékelésével kívánunk foglalkozni.

A tályogkiürítés, góckiirtás és csigolyatest el- 
merevítés egyidejű  elvégzéséhez az a mindnyájunk 
által jól ismert tény adott ösztönzést, hogy a térd-, 
csípő - és más ízületek tályogos sequestrálódó folya
mataiban is a mű téti eljárások egyesítése biztosítja 
a legjobb és egyben a leggyorsabb eredményt.

E tények ismerete alapján a thoracalis spon- 
dylitisek egy csoportjánál megkíséreltük az alább 
ismertetett kombinált mű tétek elvégzését.

A K a s t e r t -féle vertebrotomia (4) vitathatatlan 
nagy jelentő sége mellett is az utóbbi években 
egyre szaporodnak az olyan klinikai és radiológiai 
észlelések, melyek arra vallanak, hogy a gyógyulás 
klinikai és röntgen kritériumai (az üreg reossifi- 
catiója, blokk-képző dés) e m ű tét után nem követ
keznek be minden esetben. •

Nyilván ez a körülmény ösztönözte E r la ch e r t
(5), hogy a gócot csonttörmelékkel töltse ki, néhány 
esetben pedig I t o eljárása szerint csontlécet ültes
sen be, F rü n d ,  O eh lecker és H ä u p t l i  (6) a kikapa
rás után visszamaradó üreget antibiotikumok és 
gipsz keverékével töltik ki.

A Kastert-féle mű tét eredményeirő l szóló érté
kelés nem megnyugtató. Maga Kastert közel 
40%-os szövő dményrő l számol be, melyben jelen
tő s helyet foglal el a specifikus és nem specifikus 
fertő zés, valószínű leg a hosszú ideig tartó drenálás 
miatt, a postoperativ meningitis, a tályogok, illetve 
ezek recidivája következtében jelentkező  mű tét 
utáni zavarok. B ischo fbe rger (7) 26 mű téti eseté
bő l csak 7-nél ért el jelentő s javulást, de ezeknél 
sem alakult ki blokkcsigolya. Intézetünkben vég
zett Kastert-mű tétek eredményei sem voltak ki- 
elégítő ek. Részben gyakran következett be másod
lagos fertő zés, részben a csigolya-testekben vissza
maradó üregek kitelő dése elhúzódott, vagy elma
radt, és a fájdalmak miatt késő bb spondylodesist 
kellett végezni.

A Kastert-mű tét hibái abban foglalhatók ösz- 
sze, hogy

1. A megbetegedett csigolyák synostosisa nem 
következik be rendszeresen, az üregek spontán 
reossificatiója az esetek jelentő s részében elmarad, 
tehát a mű tét után változatlanul fennáll a csigolya 
összeroppanásának veszélye;

2. a Kastert-féle vertebrotomia nem oldja meg 
a 3—4 vagy több csigolya megbetegedésének kér
dését;
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3. a hosszú ideig tartó drenálás másodlagos 
fertő zését veszélyét rejti magában.

E tapasztalatok alapján kezdtük el a kombi
nált mű tétek végzését.

A  m ű t é t  e lő t ti  v i z s g á la t

Minden mű téti esetben különösen nagy gon
dot fordítunk a beteg alapos klinikai és röntgen- 
vizsgálatára. Az ismertetettek alapján érthető , 
hogy a mű tét elő tt a folyamat kiterjedésére és 
localisatiójára vonatkozóan az elérhető  legponto
sabb adatokat kell nyernünk. A mű tétet megelő ző 
röntgen-vizsgálat tehát aprólékosan gondos legyen. 
A rutinszerű  kétirányú áttekintő  gerincfelvétel el
készítése után a kóros területrő l szű k tubussal 
további több irányú felvételt készítünk. Ezután 
minden esetben elvégezzük a kórosnak talált csi
golyák kétirányú rétegfelvételi vizsgálatát is. Ezek  
a felvételek — kellő  gyakorlat esetén — a folya
mat kiterjedésérő l biztos tájékoztatást nyújtanak. 
E gondos vizsgálatok ellenére is tisztában kell len
nünk a rtg-eljárás teljesítő képességének határai
val. Jól ismert tény, hogy a csigolya elváltozásnak 
kellő  kiterjedést kell elérnie ahhoz, hogy röntgen
nel látható legyen. B á ba ian tz (10) mutatta ki, hogy 
a mésztartalom csökkenésének milyen fokot kell el
érnie ahhoz, hogy röntgenológiailag kimutatható 
legyen. Ezen a rétegfelvételi technika sem vál
toztatott sokat. E körülmény ismeretét és hang- 
súlyozását rendkívül fontosnak tartjuk a mű 
tétek után elő forduló progressio és »új gócok« je
lentkezése szempontjából. Joggal feltehető  ugyanis, 
hogy ezek az új gócok mikroszkópos dimmensióban 
már a mű tét idején is megvoltak. Ez a körülmény 
alátámasztja m ű téti elgondolásainkat, mely sze
rint a rtg. segítségével kimutatható gócok kikapa
rása mellett, aránylag nagy területen a csigolya
testek elmerevítését is elvégezzük. A rtg-vizsgálat 
e hibájával egyelő re természetesen számolnunk 
kell. Javulást jelent ezen a téren a rétegfelvételi 
technika fejlő dése és a gerinc területén való alkal
mazása, valamint a legfinomabb fókuszú lámpák 
rendszeres alkalmazása csont-felvételeknél.

A radiológiai vizsgálat mellett fontos a beteg 
belgyógyászati vizsgálata a mű téti teherbírást ille
tő en. Néha ugyanis több óráig tartó beavatkozásra 
kell felkészülni, ezért igen fontos a beteg keringé
sének, s általában szervezetének teherbírását elbí
rálni (máj, vese, mellékvese stb.). A mű tét elő tt 
betegeinket ideggyógyászati szempontból is meg 
szoktuk vizsgáltatni.

M ű té t i  tech n ika

A m ű tétet h e ly i érzéstelenítésben, hátsó ívalakú 
m etszésbő l végezzük  el. A m etszés 2— 3 csigolyával a 
kóros terület fe le t t  kezdő dik és 2— 3 csigolyával az 
alatt végző dik. A ján latos a m etszést nagy ívben vé
gezni, mert így  könnyebb a csigo lyatest szabaddá té
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tele. Ezután a hosszanti hátizm okat felszabadítjuk  a 
bordáktól, majd 14— 16 cm hosszúságban resecáljuk. 
Első  m ű téteinknél az in tercostalis kép leteket a láöltés 
után átvágtuk, m a már csak elem eljük. Á ltalában két 
bordát távolítunk el, három borda resecálására csak 
ritkán kerül sor. A  tüdő t, a fascia endothoracica réte
gében a tályog fa láró l óvatosan leválasztjuk. M aga a 
tályog a  bordaív belső  felszínén, a gerincoszlop m ind
két oldalán, vagy a gerincoszlop elő tt különböző  k i
terjedésben helyezked ik  el. A  tályog feltárásához nem 
m indig szükséges a csigolya harántnyújtványainak e l
távolítása, erre rendesen csak akkor kerül sor, ha kü
lönben nem tudunk a csigolyagócba bejutni. A  háti 
szakaszon általában a costovertebralis ízü let a csigo
lyatest feltárására vonatkozóan kellő  irányítást nyújt.  
Gyakran zavarja a m ű tétet az, hogy a kétoldali tá lyog
rekeszek n incsenek egym ással összefüggésben, és így 
kiürítésüket az egy ik  oldali behatolás egyedül nem 
biztosítja.

M iután a tályogot tökéletesen felszabadítottuk, 
próbacsapolással tájékozódunk tartam át illető en, majd  
a tályogot d iatherm iás késsel m egnyitjuk. Term észe
tesen gondosan v igyázunk arra, hogy az arteria in ter-  
costalisok m eg ne sérüljenek. Az üreget k iöblítjük, 
fa lát kanállal k ikaparjuk, vagy erő s tör léssel levá
lasztjuk.

A tályog k iürítés befejezése után végezzük el a 
vertebrotom iát. H elyes, ha a csigolyatestbe hatolás e lő tt 
újabb r tg-felvételeket készítünk. A  csigolyatestek tre-  
panatió ját a processus transversusok elő tt, a borda- 
fe jecs ízesü lésének m egfelelő  fovea costalis közvetlen 
elü lső  szom szédságában végezzük el. Az elhalt csigolya
részeket, az üreg fa lá t bélelő  sárj szövetet a scleroticus 
fa lla l együtt k ikaparjuk. Nem egyszer ilyenkor sike
rül a m ásik oldali tályogrekeszt is leszívni. Az így  
nyert üregbe draincsövet helyezünk, a k iürített tá lyog
ba és a csontüregbe 1—-2 g streptom ycint és 2—300 000 
E penicillin t h in tünk. Nagy k iterjedésű  tályogba külön  
csövet helyezünk. A  draincsöveket fu tball-belső  m ód
jára zárjuk le. A  drenálás egyedüli célja az, hogy a 
m ű tétet követő  néhány napig egyrészt a sebváladékot 
leszívjuk, m ásrészt további antituberculoticum ot jut
tathassunk a tályogüregbe, illető leg a csontgócba.

A m ű téti terü letet ezután az izmok pontos egye
sítésével több rétegben zárjuk.

Ezután ugyanebbő l a m etszésbő l a bő r alatti kö
tő szövet további felprepalásával, a beteg csigolyák 
fe le tt és alatt 2— 2 csigolyával szabaddá tesszük  a 
tövisnyújtványokat és a harántnyújtványok hátsó fe l
színét, periosteum ukat eltávolítjuk, corticalis rétegü
ket véső vel felsértjük . E lvégezzük a spondylodesist, a 
kellő en m odellált bordadarabokat erő s selyem öltéssel  
rögzítjük, s a m ű téti terü letnek erre a szakaszára is 
1 g streptom ycin t és 200 000 E pencillinport hin tünk. 
Végül a hosszanti hátizm oknak a processus sp inosus- 
hoz való ö ltésével és a fascia lum bo-dorsalis szoros 
levarrásával a sebet zárjuk.

M ű tét után a beteg néhány napig hason fekszik , 
ezalatt a sebváladékot lecsapoljuk, ele in te naponta, 
késő bb hosszabb idő közökben 0,5 g streptom ycint, 
200 000 E pen icillin t és 250 m g INH -oldatot fecsken
dezünk az üregbe. Term észetesen egyidejű leg a paren- 
t tra lis antituberculoticus kezelést is folytatjuk. A m eny- 
nyiben a beteg állapota m egkívánja, a m ű tét u tán i 
napokban bő ven adunk transfusiót. A dréncsövet K as- 
terttel szemben, m i azonnal eltávolítjuk , am int a seb 
váladék biztosan m egszű nik , és sem m i esetre sem  vár
juk  m eg az á lta la ajánlott 6 hetet.

A beteg álta lában 3 hónapig gipszágyban fekszik , 
am i alatt bő ségesen kap antituberculoticus kezelést.

É r téke lés . 1955 elejéig munkatársainkkal 38 
betegen 44 mű tétet végeztünk. Ezek közül e köz
leményben csak az 1954. VIII. 1-ig mű tött 31 b e te 
g ü n k e t értékeljük, mert ezeknél már elég hosszú 
idő  telt el ahhoz, hogy a mű tét korai eredményeit 
lemérhessük.

A 31 beteg közül egyet sem vesztettünk el,

sem a mű tét után közvetlenül, sem késő bb. A vég
zett mű tétek száma összesen 37 volt, m ivel három 
betegen egynél több mű tét történt.

Betegeink túlnyomó részének csigolyafolya
mata 3 évnél régebbi volt (lásd 1. táblázat).

I. táblázat

1— 2 éves folyamat............................ 10 beteg
3— 4 ,, ,, ........................... 7 ,,
5— 6 ,, „     4 ,,
7— 8 ,, ..................................... 4
9 -10  „ „   3 „

12 „ „ ........................  1 „
15 ,, ,,    1 ,,

Mint bevezető nkben említettük, a m ű tét egyik 
fontos javallatát a kiterjedt folyamatok képezik 
(lásd 2. táblázat).

2. táblázat

2 csigolya beteg ............................ 16 betegnél
3 „ „   6

4—6 ,, ,,   8
8 „ ,, ........................ 1

A betegek életkora 13 és 54 év között válta
kozott.

A spondylitis gyógyításában az 1000 napos 
ápolási idő  sem tekinthető  túlságosan hosszúnak. 
A kombinált mű tétettel az ápolási idő tartamot si
került lényegesen leszállítani (179—547 napig). 
Ennél magasabb ápolási idő re csak akkor volt 
szükség, ha a mű téti terület másodlagosan fertő ző 
dött és az esetek ezért többszöri feltárást igényeltek  
(lásd 3. táblázat). A táblázatból látható, hogy a be
tegek több mint fele 300 napon belül gyógyult.

3. táblázat
100—200 napi ápolás.......................... 8 betegnél
200—300 „ „  ................................ 11 „
300—400 ,, ..................................... 6 ,,
400—500 „ ..................................... 3 „
500—600 „ ,, ................................ 3 „

A pontos diagnosztika jelentő ségét szemlélteti
a 4. sz. táblázat.

4. táblázat
A vizsgálat alapján Mű tét során
Tályog............... 31 betegnél Tályog........ . 24 betegnél

Sarjszövet . . .. 5 ,,
Sequester.......... 15 ,, Sequester . . . ,. 1 1

E számok jól érzékeltetik a bevezető ben 
a röntgenvizsgálatról írtakat. A tályog röntgeno- 
lógiai kimutatásában eredményeinket az általános 
irodalmi adatokkal összevetve is kedvező nek tart
hatjuk. Tudjuk ugyanis, hogy a röntgenvizsgálat 
nem magát a hidegtályogot mutatja, hanem külön
böző  alakú és kiterjedésű  para-, illető leg praever
tebralis árnyékot.

Ez az árnyék egyaránt származhat gennyel telt 
tályogból vagy sárj szövettő l. Ezt a röntgenvizsgá
lat általában eldönteni nem tudja. Mindenesetre, 
mint az a táblázat adataiból kitű nik, a röntgen- 
vizsgálat mindössze két esetben nem mutatta ki a 
mű tétnél megtalált tályogárnyékot.

Bizonyos irányítást a paravertebrális árnyék 
tartalmára vonatkozóan a röntgenvizsgálat mégis 
nyújthat. Így, ha az árnyék feszes zsák módjára
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elő domborodik, joggal tételezhetjük fel, hogy az 
gennyet tartalmaz. Sima, esetleg concav szélű 
árnyékot első sorban sárj szövet esetén látunk.

összehasonlítás szempontjából néhány irodalmi 
adatot közlünk a tályog radiológiai kimutatható- 
ságára vonatkozóan.

H ir sc h  (9) 14 eset közül 11-ben találta meg 
mű tét közben a tályogot. O re l l  (8) számadatokat 
nem közöl, de szintén hangsúlyozza, hogy nem 
minden paravertebralis árnyék jelent gennyel telt 
tályogot. Ezek a megfigyelések a mű téti indicatio 
szempontjából is rendkívül fontosak, mert általá
ban azt a gyakorlatot követjük, hogy a tályog fel
tárását csak akkor, végezzük el, ha a paraverteb- 
rális árnyék széle elő domborodik, vagy pedig a so
rozatos röntgenvizsgálatokon az árnyék határozott 
növekedést mutat.

A sequesterek röntgendiagnosztikájánál, m int 
a táblázat mutatja, eredményeink még korántsem 
kielégítő ek, de a néhány év elő tti diagnosztikához 
képest jelentékeny javulást mutatnak. A sequeste
rek kimutatásánál a rétegfelvételi technika nem 
egyszer téves diagnózisokat eredményez. Így olyan 
csontrészeknél, melyek szoros összefüggésben van
nak még a csigolyatesttel, de kampószerű en nyúl
nak be a csigolyatest üregébe, a rétegfelvételen a 
sequester hamis látszatát kelthetik. Ilyenkor az 
oldalirányú rétegfelvételek tisztázhatják a csigolyá
val való összefüggést.

A  m ű t é t  e re d m é n y ei .  A mű tétek 1953. VIII. 
hó—1954. VIII. hó között történtek. Betegeink az
óta állandó ellenő rzés alatt állanak, a megfigyelési  
idő  tehát 6—8 hónap között van.

5. táblázat

A tályog eltű nt........................................... 11 betegnél
megkisebbedett (callus) .............  10 ,,
megkisebbedett, de fa la.................
elő domborodik .............................. 5 ,,
változatlan ........  4 ,,
nem értékelhető ............................. 1 ,,

Nyomatékosan hangsúlyoznunk kell, hogy a 
kiürített tályog rtg-árnyéka nem tű nik el nyom
talanul: keskenyebbé válik, kontúrjai a gerinc
oszlophoz közelebb kerülnek, de árnyéka továbbra 
is vari, mely mindig szélesebb, mint a pleuraáthaj- 
lás m iatti ún. kísérő  árnyék.

6. táblázat

Blokkcsigolya kialakult ................................ 13 betegnél
kialakulóban........................... 7 ,,
feltű nő en javult...................... 4 ,,
javult.....................................  3 ,,
változatlan ...................i ........ 3 ,,
nem értékelhető...................... 1 ,,

A blokkcsigolya kialakulásának ideje 3—18 hó
nap, átlagban 8 hónap, amit eddig más eljárással 
elérni nem sikerült.

A gyógyulás eredményeit döntő en befolyásolja 
a megbetegedett csigolyák száma. Nyilvánvaló, 
hogy a legjobb eredményeket 2 csigolya megbete
gedésénél értük el, de igazán értékeseknek azokat 
az eredményeket tartjuk, ahol javulás vagy gyó
gyulás 4—5, vagy akár több csigolya megbetege

dése esetén volt. A gennyet tartalmazó tályog ki
ürítése a beteg csigolyák elmerevítésével kombi
nálva jelenleg az egyedüli módnak látszik, mely 
rövid idő  alatt biztosítani képes blokkcsigolya ki
alakulást 3—4 csigolya megbetegedése esetén is.

A táblázatban feltű nő en javultnak jeleztük 
azokat az eseteket, melynél a csigolyatestek resti- 
tutiója következett be.

A bacteriológiai és szövettani vizsgálat szem
pontjából a következő  eredményeket kaptuk:

Koch-pos. vo lt  a tá lyog-genny 3 betegnél;
coli bact.-m al vo lt fertő zve 1 betegnél.
Szövettan: tbc-s sarjszövet 13 betegnél.
Ezen belü l a tenyésztés és szövettan csak egy be

tegnél volt együ ttesen  pozitív.

Ezek a számok arra mutatnak, hogy a csont- 
tbc-s folyamatok tenyésztéssel, illetve kórszövet
tannal való tisztázása terén még igen sok a tenni
valónk. A jelenlegi vizsgálómódszerek nem adnak 
kielégítő  eredményt.

A  m ű t é ti  s z ö v ő dm é n y e k szempontjából leg
félelmetesebb a másodlagos fertő zés, amit 3 bete
günknél észleltünk. Mindháromnál a Kastert által 
ajánlott 6 hetes nyitott drainálást végeztük. A be
tegek hosszas kezelés után jöttek csak rendbe, s 
ezeknek az eredményei arra indítottak bennünket, 
hogy a nyitott drainálástól teljesen elálljunk. A 
mű tét másik szövő dménye a pleura beszakadása, 
mely néha a tüdő nek a tályogról való leválasztása 
közben elkerülhetetlen. Néhány esetben emiatt 
pleuritis fejlő dött ki, empyema azonban egyik eset
ben sem zavarta a gyógyulást.

Végül egy esetben a XII. intercostalis ideg át
metszése miatt rectus diastasis következett be.

Felületes dehiscencia egy esetben következett 
be, és egy betegnél vált szükségessé másodlagos 
varrat alkalmazása.

A mű tét elő tt fennálló p a ra p le gia  egyik beteg
nél már a mű tét elő tt javult, a mű tét után pedig 
tartósan meggyógyult. Másik paraplegiás betegünk
nél az eredményes sequester eltávolítás és a tá
lyogárnyék eltű nése ellenére sem következett be 
javulás. E betegnél késő bb az eredményesen elvég
zett laminectomia és a canalisban elhelyezkedő 
hidegtályog eltávolítása sem hozott lényeges ered
ményt.

ö s s z e fo g la lá s . Szerző k a térd-, csípő , stb. ízü
letek mű tétéinek példájára spondylitisnél is meg
kísérelték a tályog, csigolyagóc kiürítés és csigolya 
elmerevítés e g y ü t te s végrehajtását. A mű tétet 31 
betegnél végezték el. Ismertetik a kivizsgálás mód
ját, a mű tét indicatióit, a mű téti technikát és össze
foglaló értékelést adnak a 37 kombinált mű tét 
eredményeirő l.

IRODALOM: 1. Riskó T. dr.: E lő adás a Tbc. Szak
csoport ü lésén, 1954. IV. 13. — 2. Riskó T. dr. K öcsky 
T. dr.: Beszám oló a kakasszéki csont-tbc. ankéton, 
1954. — 3. Riskó T. dr.: A  spondylitis tbc. m ű téti gyó
gyításának je len leg i kérdései. K özlés alatt. —  4. Ras
ter t J.: Verhandl. der Deutschen Orthop. G es. 1953. 
X . 1—3. B eilageheft d. Zeitschr. f. Orthop. Bd. 84. —
5. Erlacher Ph.: Ugyanott. — 6. Friind:  Ugyanott. —
7. Bishofberger: Ugyanott. — 8. Orell Sv.: A cta Ortho-  
pädica Scand. Vol. 21. 1951. — 9. Hirsch K.: Acta Or- 
thopädica Scand. Volt. 21. 1951. — 10. Babaiantz: J. de 
Rad Electv. 948, 7— 8.
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___ E R E D E T I  К  Ö Z L E M É N Y E K

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Szem klin iká jának ( igazgató : Boros Béla dr. egyetemi tanár) közleménye

Д  s z e m n y o m á s  v á l t o z á s a  p a r ld n s o n is m u s b a n
I r ta :  B R A N D  I M R E  dr .

A központi idegrendszer megbetegedéseiben 
található szemtünetek között mind nagyobb figyel
met fordítunk a szemnyomás változásaira. Az 
utóbbi évtizedben számos összefüggést ismertünk 
meg, amelyek azt bizonyítják, hogy a központi 
idegrendszer bizonyos megbetegedései vagy azt 
érő  egyes behatások a szemnyomást befolyásolják. 
A tensiováltozások egyrészt diagnosztikus jelentő 
ségű ek lehetnek a központi idegrendszer betegsé
geiben, másrészt közelebb visznek a változások 
pathomechanismusához.

L evin a  (1) a központi idegrendszer megbete
gedéseiben sorozatos tensioméréseket javasol. A 
két szem nyomása között 20 Hgmm különbség is 
elő fordulhat. Különösen gyakori ez szerinte a 
köztiagy megbetegedéseiben (narkolepsia, súlyos 
álmatlanság). Ilyen betegeken glaukoma nem for
dul elő . A tensiomérést a köztiagy megbetegedé
seiben diagnosztikus segítségnek tartja. L u d w ig  és 
V u r d e l ja  (2) lárváit encephalitis tünetének jelölik 
meg az alacsony intraocularis nyomást. S c hm e r l és 
S te in b e r g (3), Th ie l (4), valamint mások a központi 
idegrendszerre, fő leg elektikusan a diencephalonra 
ható pharmakologiai szerekkel tensiocsökkentő 
hatást értek el. S á lo r i o (5), Nagai ,  B a n  és K u r o ts u
(6), S c hm e r l és S te in b e r g (7), W e in s te in (8), S a l l - 

m a n n és L o w e n s tein  (9) a köztiagy elektromos in
gerlésével értek el különböző  tensiováltozásokat. 
R a d n ó t (10) a hypothalamus-hypophysis rendszer 
dysfunctiójával járó tensiováltozásokra mutat rá. 
Ezenkívül T h ie l és H o l lw i c h  (11) a diencephalo- 
ocularis és az oculo-diencephalis reflexek bizonyí
tékául még számos adatot sorolnak fel a szem és 
köztiagy összefüggéseit tárgyaló legújabb monográ
fiában. Mi magunk (12) a myotonia dystrophica 
neuroendokrin vonatkozású kórképében mint jel
legzetes tünetet írtuk le az intraocularis hypotoniát, 
amelyet ugyancsak diencephalikus eredetű nek tar
tottunk.

Jelen közlésünkben a parkinsonismus tensio- 
változásaival foglalkozunk. A központi idegrend
szer megbetegedései közül a parkinsonismusok — 
mint ismeretes —- az extrapyramidalis motorikus 
systema zavara következtében jönnek létre. A 
S t r üm p e l l -i é le amyostatikus tünetcsoport mellé 
(tónuszavarok, tremorok, hypo- és hyperkinesiák, 

+ athetosisok) gyakran társulnak vegetativ, secretiós 
zavarok. Így ismeretes, hogy parkinsonos betege
ken sialorrhoea, hyperhydrosis, dakryorrhoea [G e
n e t (13)] és a faggyúmirigyek hypersecretiója ész
lelhető . F os te r— K e n n e d y (14) egyéb vegetatív za
varok (testsúlyváltozás, polyuria, glykosuria stb.) 
mellett fokozott oculocardialis reflexet talált. Mind
ezen tünetek a köztiagy mű ködészavaraira is utal
nak.

Az encephalitiseket, fő képpen az e. epidemicát

kísérő  és a chronicus szak végső  kórformájában a 
parkinsonismusban található szemtünetekkel töb
ben foglalkoztak. így C o r d s (15) az első  agyvelő - 
gyulladásos járványok anyagát dolgozta fel. K y r i e -  

le is (16), Jor i o (17), D u k e — E ld e r (18), B ing  (19) és 
mások a parkinsonismus szemészeti vonatkozásai
ról írnak, azonban a szemnyomás változását nem 
említik. C r o w (20) 1949-ben 80 postencephalitises 
parkinsonos beteg szemtünetét analizálja, tensio- 
adatot ő  sem közöl. Beteganyagunkon mi első sorban 
szemtensióra vonatkozó adatokat kívántunk gyű j
teni és nem foglalkozunk itt vele ophthalmoneuro- 
logiai szempontból; csupán a leggyakrabban talál
ható szemtüneteket (pupillazavar, convergentia-, 
szemmozgás-zavar) tüntettük fel, első sorban azért, 
hogy e tünetek és a szemnyomás változása között 
lehet-e összefüggést találni.

Vizsgálataink 23 betegre terjednek, akik az 
utóbbi években a pécsi idegklinikán parkinsonis
mus miatt állottak kezelés alatt. Adatainkat táb
lázatba foglaltuk. Az ideggyógyászati anamnesis és 
status egyenkénti ismertetésére szükségtelen kitér
nünk. A mi szempontunkból lényeges az, hogy a 
23 beteg közül 15-ön az anamnesisben jól felderít
hető  vagy lárváit encephalitisre utaló tünetek sze
repelnek, úgy mint még 1918—19-ben lezajlott spa
nyolinfluenza, lázas megbetegedés fejfájással, agy
hártyagyulladás, aluszékonyság. görcsök, feltű nő 
kedélyváltozás stb. Az anamnesisbő l pontosan ki
deríteni nem lehetett, de a klinikai megjelenési 
forma alapján ugyancsak postencephalitises kór
képnek kellett tartani 4 esetet. 1 betegnél éveken 
át folytatott boxolás alatt a fejet ért traumák ence- 
phalopathiát és symptomás parkinsonismust hoztak 
létre. 2 betegen paralysis agitans, 1 másik betegen 
pedig idő skori arterioscleroticus alapon létrejött 
parkinsonismussal állottunk szemben.

Valamennyi betegünk szemnyomását általában 
alacsonyabbnak találtuk, a legmagasabb érték 18 
Hgmm volt.

1. Az anamnesis alapján is bizonyosan post- 
encephalitises csoportban mind a 15 esetben a 
szemnyomás 10 és 17 Hgmm közötti értéket muta
tott. 7 betegen kifejezetten alacsony: 10—12 
Hgmm-es tensiót mértünk. A tensio mindkét 
oldalon általában egyenlő  volt, legfeljebb 1—-2 
Hgmm-es differencia mutatkozott a két szem nyo
mása között. Több beteg tensiogörbéjét megfigyel
tük, amely igen egyenletes, monoton volt, a napi 
ingadozásuk 1—2 Hgmm-nél többet nem tett ki.

2. Postencephaliticus parkinsonismus? csoport
ba sorolt mind a 4 beteg szemnyomása 11—15 Hg
mm közötti értéket mutatott, közülük kettő n ugyan
csak feltű nő en alacsony: 11—13 volt. Tehát ebben 
a csoportban is minden esetben hypotoniát talál
tunk.
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Sz. ' Nem Kor
Vér- Liquor- Tensio

Pupilla
/- Szem-

nv,Z>r : moz- ; Fundus 
gent,a 1 gásnyomás d. s.

Parkinsonismus postencephaliticus

i : и 42 145/90 120 10 10 + о  ; •
2 fi 48 130/90 120 11 и О О О  +
3 1 fi 62 190/120 - 16 16 Decoloratio temp.

pap.
4 fi 62 140/110 14 13 + +
5 fi 79 185/110 16 16 +
6 fi 63 170/105 175 16 14
7 nő 52 120/80 16 16 + +
8 fi 50 130/85 10 10 + О
9 fi 58 145/90 11 12 О

10 fi 43 110/70 70 10 10 +
11 fi 50 140/90 140 16 16 + coo j +  Atrophia n. opt.
12 nő 46 120/80 120 17 17 + 4- о  + +
13 fi 54 200/110 norm. 16 16 + О
14 ! nő 63 145/95 160 11 10 + + 0
15 1 fi 52 130/80 1 п о 11 11 + coo

Park. postencephaliticus ?

16 ■ nő 32 14 15
17 nő 59 165/110 norm. 11 13 + О  '■
18 1 fi 63 195/130 15 15
19 1 fi 63 130/90 И 11 0

Park. symptomaticus, Encephalopathia traumatica

20 fi 38 105/75 12 11 + görcs +  !

Paralysis agitans

21 fi 56 130/110 16 18 + +  ■ +  1
22 fi 62 200/110 18 18 + +

Park, arterioscleroticus

23 63 180/110 18 18 Scler. II.

Pupilla : +  reakciózavar
-|—(- reakciózavar 

és anisokoria

Convergentia : о  gyengeség 
с с о  bénulás

Szemmozgás : +  nystagmus tekintési zavar, 
—f- tekintési görcs

3. A symptomás parkinsonos betegen az intra
ocularis nyomás ugyancsak igen alacsony: 12—11 
Hgmm volt.

4. és 5. A paralysis agitansnak kórismézett, va
lamint az arterioscleroticus betegen 18 Hgmm-es 
tensiót találtunk. E nem postencephalitises bete
geink száma oly kevés, hogy általánosabb érvényű 
következtetést nem vonhatunk le.

A postencephalitises kórformával kapcsolatban 
azonban megállapíthatjuk, hogy itt az intraocularis 
hypotonia állandó, jellegzetes tünet. A hypotonia és 
az egyéb szemtünetek között összefüggést nem ta
láltunk. Nem állíthatjuk azt, hogy a kifejezetten 
hypotoniás esetekben halmozódtak volna a szem
tünetek. A liquornyomás, vérnyomás, valamint a 
szemtensio között sem volt kimutatható össze
függés.

Amint említettük, a parkinsonismust kísérő 
szemtünetek tárgyalásakor a szerző k a tensióval 
nem foglalkoztak. Csupán W e in s te in (21) említi 
meg glaukoma monográfiájában, hogy néhány 
glaukoma simplexes esetet látott együttesen elő for
dulni parkinsonismussal; további adatgyű jtést tart 
szükségesnek annak eldöntésére, hogy véletlenrő l 
van-e szó, vagy általános érrendszeri megbetege

désrő l. Mi vizsgálatainkban glaukomás beteget a 23 
parkinsonos között nem találtunk. Az a vélem é
nyünk, hogy glaukoma a postencephalitises parkin- 
sonismusban nem is fordul elő , hanem csak az 
arterioscleroticus alapon kifejlő dő  kórformában, a 
F o e rs te r - fé le izommerevségben. Valószínű nek tart
juk, hogy W ei n s te in is ilyen betegeken észlelt 
glaukomát, akiken nem az extrapyramidalis szürke 
magvak degeneratiója, hanem inkább a szemfolya
dék elvezető  útjainak eltömeszelő dése, a szem ca- 
pillarisainak sclerosisa következtében jött létre a 
simplex glaukoma.

A postencephalitises parkinsonos betegeken 
nagy testi leromlást lehet észlelni. E parkinsonos 
kahexia bizonyosan nem a hiányos táplálkozás kö
vetkezménye [ L e v y (22)] és magyarázatakor nem
csak a hyperkinesissel járó nagyobb energia- 
fogyasztásra, hanem a diencephalikusan megvál
tozott vízháztartási és anyagcserefolyamatokra is 
kell gondolni. E tényező k pedig glaukomára adis- 
ponálnak, éppúgy, mint a háború alatti táplálko
zási, anyagcsere okok, amelyek miatt egyes szer
ző k [ S c hm e lz e r (23), Lucena (24)] megfigyelései 
szerint a glaukomás jelenségek ritkábbá váltak. 
Ilyen értelemben fogható fel B o ro s (25) megfigye

462



O R V O SI H E T IL A P  1956.17.

lése is, amely szerint egy glaukomás betegén inter
currens okból keletkezett testi leromlása után 
szemnyomás emelkedést többé nem észlelt.

A  postencephalitises parkinsonismusban talált 
hypotonia létrejöttének pathomechanismusát ille
tő leg csak feltevésekre vagyunk utalva. Egyrészt 
nem tudjuk, hogy az encephalitis alatt a hypotonia 
már fennállott-e és ez állandósul, vagy pedig az 
általános idegrendszeri tünetek kifejlő désekor több 
év múlva jelenik-e meg. Cords (15) szerint az ence
phalitises szemtünetek igen változóak, visszafejlő 
désre hajlamosak. Nem tartjuk valószínű nek, hogy 
a hypotonia kezdeti és állandósult tünet, hanem a 
betegség után az idegközpontok elváltozása nyomán 
fejlő dik ki. Ilyen irányú saját észleléssel vagy iro
dalmi adattal nem rendelkezünk. Az encephalitises 
betegek évekre, sokszor évtizedekre kiterjedő  meg
figyelésére volna szükség arra vonatkozólag, hogy 
a hypotonia idő beli létrejöttének a kérdését tisz
tázzuk.

Ami a pathohistologiai magyarázatot illeti, bi
zonyos, hogy az encephalitis folytán a met- és 
diencephalon magokat ért károsodás és következ
ményes degenerativ elváltozás a szemnyomást sza
bályozó vegetativ központokra is kiterjed. Az a 
mechanismus, amelynek következtében a parkinso- 
nos tremor és tónusváltozás létrejön, még nincs 
teljesen tisztázva, mégis leginkább a substantia 
nigra és a globus pallidus azok a struktúrák, ame
lyek ezért felelő sek. Az encephalitis acut stádiu
mában a basalis ganglionokon kívül még számos 
más helyen mutatkoznak gyulladásos gócok. Egyik 
praedilectiós helyük E conom o (26), S p a tz (27) sze
rint éppen a III. agykamrát körülvevő  szürke állo
mányban, az aquaeductus Sylvii környékén, a tha
lamus ventaralis részén és a hypothalmusban van. 
A maradványos encephalitisben is, pl. S te r n (28) 
szerint, a nigralaesiók mellett a pallidumban és a 
hypothalmusban is találhatók finom elváltozások; 
ső t ezeket E a ves és C ro l l  (29) sok esetben súlyos
nak is tartja. A kóros folyamatokban kétségkívül 
részt vesznek a hypothalmus magvai [H assler (30)] 
és véleményünk szerint ezek mű ködési zavarában 
kell keresnünk a szemnyomás változásának okát. 
Parkinson-kórban az agyszövetben egy önálló, 
állandóan elő rehaladó parenchym-degenerativ fo
lyamat játszódik le [Jakob (31), P e t te (32), K ö r -  

n y e y (33)], amely feltételezésünk szerint kiterjed 
az area hypothalamica posterior és a mamillaris 
testek tájékára is, ahova a szem vegetativ regula- 
tióját localisáljuk [H ess (34), F u l to n  (35)]. Valószí
nű nek tartjuk azonban, hogy a postencephaliticus 
parkinsonismusban e vegetativ és szemnyomást be
folyásoló centrumok károsodásán és dysfunctióján 
kívül a cortico-striato-thalamo-hypothalamusbeli 
pályáknak a mű ködészavarára is kell gondolni és 
ezek a tartós subcorticalis befolyások együttesen 
hozzák létre az intraocularis hypotoniát.

össze fo g la lá s . A központi idegrendszer meg
betegedéseiben található szemtensio változások 
egyrészt diagnosztikus jelentő ségű ek lehetnek, 
másrészt közelebb visznek e változások pathome- 
chanismusához. Ez ideig parkinsonismusban az 
intraocularis nyomás változására vonatkozólag iro

dalmi adattal nem rendelkeztünk. A szerző  23 ideg- 
gyógyászilag kórismézett betegen végzett vizsgála
tokat. Glaukomát nem talált, a betegek szemnyo
mása általában alacsonyabb volt. A postencephali- 
tises parkinsonos betegeken minden esetben kife
jezett hypotoniát állapított meg, amelyet jellemző 
tünetnek tart. E hypotoniát az encephalitis után a 
diencephalonban kifejlő dő  degenerativ folyamattal 
és az intraocularis nyomást szabályozó hypothala- 
musbeli központok mű ködészavarával magyarázza. 
A vér- és liquornyomás, valamint a többi szem
tünet és a szemnyomás között összefüggést nem 
talált. Vizsgálatai a postencephalitises parkinsonis
mus kórképét új tünettel, az intraocularis hypoto- 
niával egészítik ki.
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И . Б р а н д : И з м е н е н и е  в н у т р и г л а з н о г о  д а в 
л е н и я  п р и  п а р к и н с о н и з м е .

Н а б л ю д а е м ы е  п р и  з а б о л е в а н и я х  ц е н т р а л ь н о й 
н е р в н о й  с и с т е м ы  и з м е н е н и я  с о  с т о р о н ы  в н у т р и 
г л а з н о г о  д а в л е н и я  с  о д н о й  с т о р о н ы  и м е ю т  д и а г н о 
с т и ч е с к о е  з н а ч е н и е , а  с  д р у г о й  ж е  с т о р о н ы  с п о с о б 
с т в у ю т  р а з ъ я с н е н и ю  п а т о м е х а н и з м а  д а н н о г о  и з м е 
н е н и я . О т н о с и т е л ь н о  и з м е н е н и я  в н у т р и г л а з н о г о 
д а в л е н и я  п р и  п а р к и н с о н и з м е  а в т о р  н е  н а ш е л  л и т е 
р а т у р н ы х  д а н н ы х . О н  п р о в о д и л  в  э т о й  о б л а с т и 
и с с л е д о в а н и я  у  23 н е р в н ы х  б о л ь н ы х . С  г л а у к о м о й 
н е  п р и ш л о с ь  е м у  в с т р е т и т ь с я , в н у т р и л а з н о е  д а в л - 
л е н и е  у  э т и х  б о л ь н ы х  о б ы ч н о  о к а з а л о с ь  п о н и ж е н 
н ы м . У  б о л ь н ы х  с  п о с т э н ц е ф а л и т и ч е с к п м  п а р к и н 
с о н и з м о м  в о  в с е х  с л у ч а я х  о т м е ч а л  г и п о т о н и ю , 
K O T o p j  ю  с ч и т а е т  х а р а к т е р н ы м  с и м п т о м о м  п р и  э т о м
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з а б о л е в а н и и . Р а з в и т и е  г и п о т о н и и  п о с л е  э н ц е ф а 
л и т а  о б ъ я с н я е т  д е г е н е р а т и в н ы м и  и з м е н е н и я м и  в 
п р о м е ж у т о ч н о м  м о з г е  и  н а р у ш е н и е м  ф у н к ц и и  г и п о 
т а л а м и ч е с к и х  ц е н т р о в , р е г у л и р у ю щ и х  в н у т р и г л а з 
н о е  д а в л е н и е . М е ж д у  к р о в я н ы м  д а в л е н и е м  и  д а в 
л е н и е м  л и к в о р а , о с т а л ь н ы м и  г л а з н ы м и  с и м п т о м а м и 
и  в н у т р и г л а з н ы м  д а в л е н и е м  н е  у д а л о с ь  о б н а р у ж и т ь 
с в я з е й . Н а  о с н о в а н и и  в ы ш е с к а з а н н о г о  с ч и т а е т , 
ч т о  к  к а р т и н е  б о л е з н и  р а з в и в а ю щ е г о с я  п о с л е  э н ц е 
ф а л и т а  п а р к и н с о н и з м а  с л е д у е т  п р и ч и с л и т ь  и  п о н и 
ж е н и е  в н у т р и г л а з н о г о  д а в л е н и я .

D r . I m r e  B r a n d :  Die Veränderung des Augen
drucks bei Parkinsonismus.

D ie bei Erkrankungen des Zentra lnervensystem s 
festste llbaren  Augendruckveränderungen können 
e in erse its  von diagnostischer Bedeutung sein und uns 
anderseits dem Pathom echanism us d ieser V eränderun
gen  näherbringen. B isher standen  L iteraturangaben

über d ie Veränderung des intraokularen Drucks bei 
Park insonism us nicht zur Verfügung. Verf. nahm bei 
23 neurologisch diagnostizierten K ranken Untersu
chungen vor. G laukom konnte er nicht feststellen ; der 
Augendruck der Kranken w ar im  allgem einen niedri
ger. Bei K ranken m it postenzephalitischem  Parkinso
nismus w urde in jedem Fall ausgeprägte Hypotonie 
festgestellt, d ie Verf. für ein  charakteristisches Sym p
tom hält. D iese Hypotonie w ird  m it dem  sich nach 
Enzephalitis im  D ienzephalon en tw ickelnden degenera- 
tiven Prozess und mit der Funktionsstörung der den 
in traokularen Druck regulierenden H ypothalam us
zentren erk lärt. Zw ischen dem B lut- und Liquordruck  
sow ie den anderen A ugensym ptom en und dem A ugen
druck konnte ein Zusam m enhang nicht festgestellt 
werden. Durch die U ntersuchungen w ird das Krank- 
hetsbild des postenzephalitischen Park insonism us m it  
mit einem  neuen Symptom, der in traocularen Hypo
tonie.

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Gyermekklinikájának ( igazgató: Gegesi K iss Pál dr. egyet, tanár) közleménye

H y p o t h e r m i a  é s  h i h e r n a t i o  X .

H i b e r n a t i ©  k a p c s á n  s z e r z e t t  c a r d i o l o g i a i  t a p a s z t a l at o k

'Irta: S Z U T R É L Y  G Y U L A  dr .  é s  V É G H E L Y I  P É T E R  dr .

Az I. sz. Gyermekklinika eddigi hibernatiós 
anyagában két szempont szerint figyeltük a gyer
mekeket. Az egyik a therapiás lehető ségek kiakná
zása, a másik pathologiai folyamatok megfigyelése 
volt. Bár még végleges következtetéseket nem von
hatunk le, néhány megfigyelésünket szükségesnek 
tartjuk nyilvánosságra hozni. E megállapítások a 
világirodalomban még nem merültek fel.

Intézetünkben a hibernatiót (deconnectiót) igen 
sok olyan esetben vettük igénybe, amelyekben ré
gebbi eljárások nem jártak eredménnyel. Törekvé
sünk ilyenkor az volt, hogy a szervezet, s különös
képpen a rossz ökonómiával rendelkező  csecsemő 
szervezet céltalanul túlfokozott védekező  reakcióit, 
a szervezet anyagcsereviszonyait, s ennek m egfele
lő en oxygenizációs viszonyait a normális mederbe 
tereljük.

Ha cardiologiai szemszögbő l nézzük az eljárást, 
két kérdés merül fel: miként viselkedik hibernatio 
alatt a súlyosan decompensált szívbeteg, továbbá, 
hogy milyen keringés-pathologiai folyamatok f i 
gyelhető k meg nem szívbetegek hű tése kapcsán.

*
Az agonia kezdetén hibernáltunk két pancardi

tises beteget. Mindkettő re jellemző  volt, hogy szív
mű ködésüket digitálissal és strophantinnal nem 
tudtuk rendezni, az oedémákat a szokásos vizelet
haj tokkal lecsapolni nem sikerült, és az állandó 
dyspnoét sem lehetett enyhíteni. Azt gondoltuk, 
hogy a szervezet kompenzációs mechanizmusainak 
kimerülése miatt életveszélyes állapotba került be
tegek anyagcseréjét talán sikerülne hibernatióval 
leszállítani s így életüket meghosszabbítani.

Hibernatiót vezettünk be a szokott módon, hű 
tést alkalmazva. Néhány óra alatt a nehézlégzés 
megszű nt, a betegek közérzete javult. 33 C fok, 
illetve 31 C fok mellett a pulzusszám leszállt, a lég
zés közel normális lett. A következő  24 órában oly 
bő séges diuresis indult meg (6—8 liter), hogy a v i-

zenyő k gyakorlatilag eltű ntek. A betegek életét az 
alapbaj súlyossága miatt természetesen nem lehe
tett megmenteni. Azt a tanulságot azonban levon
tuk a vizsgálatokból, hogy acut pancarditis élet- 
veszélyes formában a hibernatióval idő t nyerhe
tünk arra, hogy a szokásos egyéb kezeléssel a be
teg állapotát lényegesen megjavíthassuk.

Óra 12 4  4 4 4 4

1. ábra.
12 éves leány, 45 kg. Rheumás pancarditis, anuria, 
kiterjedt oedemák. (-------- hő m érsék le t,--------------- lég
zés. —.—.— pulzus, C: cocktail  [ml-ként 1 m,g L argac- 
til, 1 mg Phenergan és 2 mg Dolantin], fehér oszlop: víz
bevitel ml/24 óra, fekete oszlop: vizeletürítés ml/24 óra.)

Az eljárás diuresist fokozó hatását más terüle
ten is kihasználtuk. Két olyan pancarditises beteg
nek, akiknek diuresisét kellő  elő készítés után alkal
mazott megfelelő  szerek felnő tteknek méretezett 
adagjaival sem sikerült megindítani, a vizelethaj- 
tókkal együtt »cocktail lytique«-et (Largactil +  
Phenergan +  Dolantin keveréke) is adtunk. Fél 
órán belül kétszer fecskendeztünk be intravénásán 
testsúlykilogrammonként y2 mg Largactilt tartal
mazó cocktailt és a második injekcióval együtt ad
tuk a higanyos diuretikumot. így  az eddigi maxi
mális vizeletmennyiség 2—3-szorosa ürült ki.
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Ezeket a betegeket természetesen nem hű töt- 
tük és a diuresis megindulása után a cocktail adá
sát beszüntettük. A hibernatiós szerek alkalmazá
sára már azért sem volt tovább szükség, mert a be
avatkozás után az addig izgatott betegek teljesen 
megnyugodtak, légzésük megkönnyebbedett, köz
érzetük nagyot javult.

Feltű nő  volt úgy ezekben a betegekben, mint 
az elő bbi kettő ben is a hatalmas máj rohamos 
megkisebbedése. Ebben talán annak is szerepe le
hetett, hogy a májzár oldása mellett a hibernatiós 
■ gyógyszerek a vesemű ködés idegrendszeri szabá-

2. ábra.
12 éves leány, rheumás pancarditis, ascites. Az ábra 
négy 3-—3 napos periódust ábrázol, az egyes periódusok 
közt kb. egyhónapi idő közzel. (S: Strophantin, 0,15 mg, 
N: Novurit, 2 ml, D: Diaphyllin, 0,25 g, C: Cocktail [ mi
ként 1 mg Largactil, 1 mg Phenergan és 2 mg Dolan- 
tin], fehér oszlopok: vízbevitel ml/24 óra, fekete osz
lopok: vizeletürítés ml/24 óra, --------  hő mérséklet,

----------- pulzus.)

lyozására is kedvező en hatnak, miután a vérnyo
más és a puzusszám az utóbbi két betegben nem 
változott lényegesen. Ugyanezen két betegnek azo
nos feltételek mellett késő bb megkíséreltük a cock

tail egyes alkatrészeit egyenként befecskendezni, 
mindig ugyanazzal a higanyos diuretikummal 
együtt, de ilyenkor a diuresist fokozó hatás nem 
jelentkezett.

Feltehető  tehát, hogy a hibernatiós szerek a 
túlfokozott compensatiós mechanizmusok kikapcso
lásával járultak hozzá a vizeletürítés megjavulásá
hoz és így az oedéma lecsapolásához.

*

Nem szívbetegek hű tésével kapcsolatban két 
megfigyelésünket említjük meg röviden.

Az egyik, hogyha a hibernatio megkezdése 
után a pulzusszám nem követi a hő mérséklet s a 
légzés normalizálódását, mindig kutatni kell a szív 
munkáját megnehezítő  folyamat után. Négy ilyen 
esetben figyeltük meg, hogy hibernatio alatt nor
mális serum К  mellett EKG és phonocardio- 
graphiával észlelhető  energetikai-dinamikai szív
elégtelenség alakult ki. Ez a szívelégtelenség a be
teg korának és súlyának megfelelő  mennyiségű  ká
lium adására (csecsemő knek 1 g, gyermekeknek 
1,5—5 g KC1) megszű nt. Ezután a szívmű ködés 
normális lett és követte a légzés és hő mérséklet 
változásait.

Hasonló a helyzet súlyos anaemia esetén. Egyik 
toxikus grippe miatt hibernált betegünk pulzus
száma feltű nő en magas maradt az egyébként lát
szólag sikeres beavatkozás ellenére is. Sorozatos 
vérképvizsgálatokból kiderült, hogy a strophantin- 
nal nem befolyásolható tochycardia oka rohamosan 
kibontakozó anaemia volt. Ebben az esetben a tel
jes egyensúlyt transfusiókkal sikerült biztosíta
nunk.

K A Z U I S Z T I K A

Szabolcs-Szatmár Megye Tanácsa Kórháza, Nyíregyháza (igazgató: Salam én István dr.) 
Bő rgyógyászati Osztá lyának (fő orvos : Szegő  László dr.) közleménye

A  h a r m a d i k  g e n e r a t i o  l u e s e

(M áso d ik  és  h a rm a d ik  g e n e r a t i o b a n  j e l e n tk e z ő  c o n n a ta l i s  n e u r o lu e s )

I r ta :  S Z E G Ő  L Á S Z L Ó  dr.

M a tzen a u e r (1) vizsgálatai óta, aki 1903-ban 
hatalmas anyag alapján K a s s o wi t z-al szemben 
arra a megállapításra jutott, hogy »anyai syphilis 
(továbbiakban: sy.) nélkül nincs veleszületett sy.«, 
a legújabb szerző kig (2—9, 49, 50) a diaplacentá- 
ris átviteli módot általában elfogadják. A germi- 
nativ, különösen a paternalis germinativ fertő zés 
lehető sége, a bimbózó spirochaeta-alakok ismere
tében újabb vitákat indított meg, melyek azonban 
ma még a kutatómunka stádiumában vannak (7, 3).

A diaplacentáris fertő zés idő pontja, masszivi- 
tása és a terhes anya kezelése meghatározhatja a 
magzati szervezet fertő zést követő  elváltozásainak 
formáját, a tünetek sokféleségét és fejlő désének 
sorsát (4). A szerző k a diaplacentáris fertő zést 
(10—13), mely rendszerint a terhesség II. felében 
következik be, a negyedik hónap közepétő l, ill. az

ötödik hónap elejétő l tartják lehetségesnek. A kon- 
natális luesz (k. 1.) megelő zésének legfontosabb té
nyező je tehát a sy-es anya erélyes és hosszas, csak
nem állandó kezelése a terhesség idején (2, 6). A 
népjóléti miniszter 200.370/1949. számú körrende
leté, valamint az ún. 1004-es egészségügyi rendelet 
megjelenése óta minden terhes anyánál szerológiai 
vizsgálatot kell végezni (14—18).

E rendelkezések fon tosságát bizonyítja Gallai és 
m unkatársainak (18) igen érdekes közlem énye, ak ik  az 
ország egész területén összegyű jtött adatok alap ján 
2319 sy -es terhes 1949— 50. évben szü letett gyerm e
keinek egészségi állapotát v izsgálták. Ezek közül 1795 
nő  a terhesség idején 3 M E-nyi pen ic illin -kezelést ka
pott. (Itt figyelem be veendő , hogy ezidöben a sy. pen i
cillin -teráp iájával kapcsolatban még kevés adat á llott  
rendelkezésre. Ma már term észetesen hazánkban is a 
tudom ány m ai állásának m egfele lő  arzenobenzol, pen i
cillin  és bizmutból á lló  kom binált kezelést kapnak
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sy -es terheseink [19]). Az em lített 1795 terhességbő l 
1661 csecsem ő  teljesen tünetm entesen szü letett. Ezek
nél, 69 k ivételével szerológia i v izsgálatot is végeztek 
(91,22%). A kezelés 160 esetben  nem járt eredm énnyel  
(8,78%). Ebbő l 48 vo lt tünet nélkül szeropozitív, 10 
esetben  konnatális je lek  m utatkoztak, ezen k ívü l 30 
tünetm entes halvaszülés, 25 m aceráit m agzat és 47 
abortus volt. E 160 eset jórészt olyan terhességbő l 
adódott, am elyek során az anyák a terhesség e lő tt 
egyá lta lán  nem, vagy csak fogyatékos kezelést kaptak. 
N égy év  után a kontro llá lható 1028 szeronegatív  tü 
netm entesen  született gyerm ekbő l csak egy vá lt szero- 
p o z it íw á . Ezzel szem ben a négy év után fe lku ta to tt 40 
tünetm entes szeropozitívan szü letett esetbő l 39-et sze- 
ronegatívnak találtak. V ilágszerte a m iénkhez hasonló  
erélyes in tézkedéseket hoznak a sy felszám olására. A  
N ém et Demokratikus K öztársaságból hasonló jó  ered
m ényrő l számol be Frühwald (20) 59 eset kapcsán 8— 
10 ME penicillin és eré lyes arzenobenzol-bizm ut ada
golás nyomán.

Tapasztalati tény, hogy minél régebbi keletű  a 
з у -es megbetegedés, annál kisebb a jelentő sége 
mind a fertő ző képesség, mind az utódokra való át
vitel szempontjából. De ha általában négy év után 
— olykor kezelés nélkül is — bekövetkezik a fer
tő ző képesség kialvása, ez csakis a férfi nemre áll, 
mert a nő i nem fertő ző képessége jóval tovább is 
íei nmaradhat, nem ugyan nemi érintkezés útján, 
hanem terhesség esetén a születendő  gyermekre 
nézve (6). B run  P e d e r s e n (21) 16 év, Boas (2) 20 
év, M a rc u s (22) 24 és 26 év, B o eck (23) 37 év után 
is látta az anya sy-énck az utódra való átvitelét.

K. 1.-ben szenvedő  leány férjhez menetelével 
kapcsolatban általában nem szoktak ugyan aggá
lyokat támasztani; miután azonban a teherbe jutó
k. l.-es nő  kora általában az említett határokon 
belül (16—37 év) szokott lenni, megvan a lehető 
sége annak, hogy betegségét a következő  (III.) ge
nerációra átvigye, teljesen egészséges, sy-tő l men
tes, szerológiailag negatív partner esetében is.

A szakirodalomban igen ritkán találhatók 
olyan kétségtelenül bizonyított III. generációbeli 
esetek, melyek F inge r (24) és F ou rn ie r  (25) szigorú 
követelményeinek megfelelnek. E felállított posz- 
tulátumok: 1. A  II. g e n e r á c ió  k. l . -ének  k é t s é g t e le 
n ü l  b izo n y í to t tn a k  k e l l  lennie . 2. A  II. g en e r á c ió 

s y - é n e k  sze rze t t  vo l ta  k é ts é g te le n ü l  ki z á r h a tó  k e l l 
h o g y  leg yen . 3. A  s y - n e k  a  III.  g en e rá ció b a n  m i n 
d e n  k é t s é g e t  k izá róan  v i l á g r a ho z o t tn a k  k e l l  lennie . 
E kritériumok az elfogadható és a kritikának min
den tekintetben helytálló esetek számát igen meg
apasztották, sok esetben teljesen kizárták (6).

A hazai irodalomban két ilyen bizonyított 
[1930-ban D eu tsch (26) és 1933-ban F e jé r (27)] és 
egy valószínű síthető  [1952-ben F e jé r (27)] k. 1. eset 
ismeretes a III. generációban. A F inger  és F o u r 
n i e r  által alkotott szigorú követelmények alapján 
R ie ts c h e l (3) 1927-ben két, N a b a r ro (28) 1933-ig 
hat, M e r l in  (29) pedig 1939-ben 45 esetet ismer el 
valódinak az addig m egjelent közleményekbő l. Ez 
utóbbi által említett eseteken kívül a számunkra 
hozzáférhető  irodalomban még 23 bizonyított ese
tet találtunk (lásd az 1. táblázatot). A kettő s ese
tek mindenütt testvérek voltak. F e jé r (27) 1952- 
ben ismertetett második esete, valamint W r ig h t  és 
In ou e (46) 1953-as közleménye valószínű sített ese
tek. Ha M er l in  (29) adatait az á l ta lam  f e l k u ta to t t
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va lódi  e s e te k k e l  k ie g é sz í t jü k , következő  saját észle
lésünk száma 69. a világirodalomban.

E. Gáborné 41 éves nő beteget neuroluesz (ta
bes dordorsalis) és leányát, a 6 éves Ilonát neuro
luesz meningovasc. juv. dg-sal egyidejű leg 1954. 
XI. 26-án vettük fel osztályunkon kezelés céljából.

I. táblázat

Év Szerző Esetek
• száma

1930 Deutsch (2 6 )............................... i
1933 Fejér (27) ................................... i
1938 Brieger (30) ............................... i
1939
1939
Щ 39

Merlin (29) .................................
M ayr (31) ...................................
Brussel (32) ...............................

1
2 
1

1940 Bruder (3 3 )................................. 2
1940 M aijala (34) ............................... 1
1941 Janson  (3 5 ) ................................. 2
1941 W erner (36) ............................... 1
1942 Beermann és tsai (37)............... 1
1945 Helliwell (38)..............................! 1
1946 Underwood (3 9 )......................... 1
1950 Anderson (40) ........................... 1
1950 Doht (41) ................................... 1
1951 Sauer (42) ................................... 2
1952 Sobková (43) ............................. 1
1953 Pogorzelski (44)........................... 1
1954 Bonugli (45)................................. 1

Összesen 23

E. Gáborné felvételekor elmondta, hogy 6 
éves korában szája körül kiütések voltak, melyek
bő l az akkori vizsgálatok során k. 1.-t diagnoszti
záltak és faroltásokkal kombinált szalvarzán-kúrá- 
kat kapott. Ajaksebe közben teljesen elmúlott és ő t 
háromévi kezelés után gyógyultnak nyilvánították. 
Bár betegünk egészségesnek tudta magát, 1948— 
49-ben vére bizonytalan szerológiai reakciókat 
adott, melyeket — miután teljesen tünetmentesnek 
találták és gyermekkori kezelését eltagadta — nem 
tudtak pozitívként értékelni.

Orvosa 1953. XI. 30-án tonzillektomia elvég
zése céljából kórházunk gégeosztályára utalta be. 
A mű tét a kapott szerológiái eredményre (WaR: 
H—I—I—h  Mein-г .: -|—|—f-, Kahn-r.: + - [—К  Cit-r.: 
-|—I—[-) való tekintettel nem történt meg és a Nyír
egyházi Megyei Bő r- és Nemibeteggondozó Intézet
hez utasították kivizsgálás céljából. Itt a szerológiai 
vizsgálatok többszöri megismétlése után elvégezték 
a szokásos katamnesztikus vizsgálatokat, melyek 
során 1954. X. 11-én a Nagykállói Ideg-Elmegyógy
intézetbe küldték ambulanter liquor-vizsgálatra, 
ahonnan az em lített dg-sal és a következő  liquor- 
lelettel tért vissza: sejtszám: 78/3 ly., Pándy-r.r 
+ + + + ,  Weichbrodt-r.: -|—|—|—[-, Ross Jones-r.: 
+ -f + ,  Nonne—Appelt-r.: H—|—|-, bichloralt mastix- 
г .: 655000000000, Kolmer-r. hígítások: x/i—Vu
+ + + + ,  Ve: + + - h  Vi6: +  (B o czk ó  dr.). Terápiás 
elő készítésül bizmut+jód-kezelést javasoltak, majd 
utána visszarendelték hisztamin és diaphyllin tű rő 
képesség vizsgálatára, mely szerek tudvalevő leg a 
liquor-barriére áteresztő képességét fokozzák. Meg
állapították, hogy sem a hisztamint, sem a diaphyl- 
lint nem tolerálja, tehát csak penicillint kaphat. 
Miután a kórház az értesítést postán küldte, annak
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megérkezéséig ismét bizmut+jód injekciókat ka
pott. A szakrendelésen kollabált, s miután a követ
kező  napon ismét rosszul érezte magát, a Gondozó 
Intézet osztályunkra utalta be a neuroluesz peni
cillin-kezelésének elvégzése céljából.

Felvételekor elmondta, hogy a mandula-mű té
tet orvosa ízületi panaszaira való tekintettel akarta 
elvégeztetni, melyek 1947 óta »zsibbadással és vil
lámló« (lancináló) fájdalmakkal jelentkeztek. Ét
vágya az utóbbi idő ben romlott. Fogai gyengék, 
romlók, nagyrészben kihullottak. Fogváltás után 
csak 17 foga volt, a többi nem nő tt ki.

C sa lád i  a n am n ézi s :  A p j a  v é r b a j  e l le n  k e z e lé s 
ben  ré szesü l t , 49 éves korában hű lés következtében 
halt meg. A n y ja  tizenkétszer volt teherben, ebbő l 
ö t  a bo r tu sz ,  ül. h a lva szü lé s  vo l t ,  h á ro m  p e di g  e g y 

é v e s  ko ro n  be lü l  h a l t  m e g ;  e g y  te s tv é r e  p e di g  i sm e 
r e t le n  o k  k ö v e tk e z té b e n  12 é v e s  k o rá b a n  h a l t  m eg . 

Anyját, ki 73 éves korában agyvérzés következté
ben halt meg, a sok halvaszülés ellenére egészsé
gesnek tartották és szerológiai vizsgálatot nem vé
geztek nála. A tizenkét terhességbő l, ill. szülésből 
jelenleg csak a három utolsónak született van élet
ben, akik közül betegünk a legidő sebb. 37 é v e s 
f i t e s tv é r é n e k , M. J.-nek, kinek négy egészséges 
gyermeke van, felesége is szeronegatív, s y - é t  1940- 
ben katonaságnál i sm e r té k  fe l és ott is vették ke
zelésbe. 33 év es  húga, K. D.-né v é r b a já t  1953-ban, 
a k ö te le z ő  te rh e ssé gi  szű rés  a lk a lm á v a l  i sm e r té k 

fel. K. D.-nének az említett szű rő vizsgálat elő tt két 
gyermeke született, akik klinikailag és szerológiai- 
lag egyaránt egészségesek, úgyszintén az 1953-as 
terhességébő l származó ikrek is. B e te g ü n k  f é r jé n e k , 
E. G. 45 éves betonútépítő  mű vezető nek ismételt 
szerológiai és klinikai vizsgálatai te l je s e n  n e g a t ív 
eredménnyel jártak (Bő r és Nemibeteggondozó In
tézet, Miskolc, 1953). E. G.-né háromszor volt te
herben. Első  gyermeke 1947-ben, fogószülés követ
keztében halt meg. Második gyermeke, az 1948-ban 
született Ilona esetét a következő kben részletesen 
ismertetjük. Az 1949-ben született harmadik gyer
meke diftériában halt meg.

E. G.-né (II. generáció) b ő rg y ó g y á sza ti  s tá tu sa 

felvételkor teljesen negatív, kivéve az alsó ajak 
baloldalán fillérnyi területen alig látható, a bő r 
színével egyező , néhány vonalas, a gyermekkori el
változások maradványaként P a r r o t -b a r á z d á k n a k 
felfogható heget. A p u pi l lá k  f é n ym e r e v e k . Szero
lógiai felvételkor: Kolmer-r.: -j—|—[— Kahn-r.:  
0 ,  Cit-r.: 0 ,  Mein-r.: 0 .  — Westergr.: 25 mm/h. 
A tünetszegény státus folytán betegünket minden 
vonatkozásban alapos szakvizsgálatoknak vetjük 
alá.* R tg - le le t  ( A lm á s s y  dr.): Mellkas átvilágítás: 
Bal kamrán ujjnyi hipertrófia, köteges hilusok,

pulmo negatív. S z em é s z e ti  le le t  (M adas  dr .) : 'J ()

Szemmozgások szabadok. Külső  szemizmok részé
rő l kóros eltérés nincs. A pupillák a közepesnél 
kissé szű kebbek, a ba lo lda li  e g y e n lő t l e n ü l  ke rek . 

F é n y re ,  a k ko m o d á ció ra  és ko n v e r g e n ciá ra  e g y ik 

s em  reagá l. Törő közegek tiszták. Szemfenék: ép

* A szakvizsgálatok elvégzéséért mindenkinek há
lás köszönetemet fejezem ki.

viszonyok. Fundus normális. (Argyll—Robertson- 
tünet pozitív.) Dg.: Emetropia cum presbyopia. 
N eu ro lu esz .  F ogászati  l e le t  (K iss  dr.): Kisfokú zo- 
mánc-hipoplázia. A _U rágóéle kissé abradált. Lásd 
a II. táblázat a) fogászati képét. N ő g y ó g y á s z a t i  le-

I I . táblázd

c c
3 ,2

4 , 3 ,2 1,2 , 3

C 3 3
c C

6, V, IV, III, II, 1 I, II, III, IV, V

6, V, IV, II I , II, I I. II, III, IV, V, 6

C
Jelzések :

arabs szám  : m aradandó fogak 
római szám : tej fogók 
C caries •

hidat ta rtó  korona.
a) az anya (II. gén.), b) a leány (III.  gén.) fogászat' 

képe.

le t  (H a ta la  dr.): Pruritus vulvaen kívül kóros nincs. 
O rr - fü l -g é g é sze t i  le le t  ( B e n k e  dr.): Ép fül, orr. Ton-  
zillák hiperpláziásak. B e lg y ó g y á s z a t i  és  n eu ro lógia i  

le le t  ( S a r v a y  dr.): Tiszta, kissé halkabb színhan
gok. M in d k é t  p u p i l la  f é n ym e r e v . Achilles- és pa- 
tella-reflexet m ű fo g á ssa l  s e m  leh e t  ki v á l ta n i . Lá
bakon a tax ia . Zsibbadásos, görcsös, villanásszerű en 
jelentkező  panaszai is a fennálló ta b e s  do rsa lis ra  

vezethető k vissza. Osztályunkról 1954. XII. 10-én 
bocsátottuk el, ahol 11 nap alatt összesen 10,7 ME 
penicillint kapott. A kezelést jól tű rte. Liquor- 
kontroll Nagykállóban, 1955. II. 10-én: Sejtszám: 
0/3 ly., Pándy-r.: -|—|—К  Weichbr.-r.: + 4 —К  Kol- 
mer-r. hígítások Vl  + ,  У2 ' 0 -  A cerebrum paren- 
chymás károsodása kizárható (B oczkó  dr.). 1955.
II. 22-én kórházunk gégeosztályán elvégezték a 
tonzillektómiát. Jelenleg (1955. XII. 20.) VII. hóna
pos gravid és erélyes bismocillin-kúráját folytatja 
(IV. kúra).*

M á so di k  g y e rm e k e , az 1948-ban született E. 
Ilona anyjával együtt került osztályunkra. Elő ző 
leg szintén anyjával együtt volt a gégeosztályra 
beutalva azon panasszal, hogy nyitott szájjal alszik, 
orra gyakran eldugul és gyakran van mandula
gyulladása. Szerológiai lelete (WaR: H—|—|—h 
Mein-r.: + + + ,  Kahn-r.: + + + ,  Cit-r.: + + + )  
következtében mű tét nélkül ő t is a Gondozó Inté
zetbe küldték kivizsgálásra. Liquor-lelete 1954. X.
11-én Nagykállóban: Sejtszám: 15/3 ly., Pándy-r.: 
+ ,  Ross Jones, Nonne—Appelt, Weichbr.-r.: egy
aránt: 0 ,  mastix-r.: 000000000000. Kolmer-r. hígí- 
tási sorozatában: Vp -\—|—|—h  V2 ' H—I—К  Vp  + , 
Va: 0 -  Lumbalis liquor víztiszta, színtelen. Dg.: 
neuroluesz meningovasc. juv. (B oczkó  d r .)  A z Ideg- 
Elmekórházban javasolt penicillin-kúra elvégzése 
céljából került osztályunkra.

J e len  á l lapot: Bő rén kórosat nem találunk.

* Pótlás a korrektúra átnézésekor: E. G .-né 1956. 
II. 12-én 2900 g-os érett, egészséges fiúgyerm eket szült, 
ki III. 28-án crusta lacteáva l osztályunkon felvételre  
került. Ekkor serologiai reakciói (Kolmer, K ahn, M e i-  
nicke, Citochol) negatívak  és klin ikailag is tünetmentes 
a crusta lacteától e ltek in tve.
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P u p i l lá k  f é n ym e re v e k .  S z á jp a d :  gó t iku s . Szeroló- 
giai lelete felvételkor: Kolmer-r.: -J—|—|—|-, Mein- 
r.: H—I—I—f ,  Kahn-r.: + ,  Cit.-r.: -|—|—(-• — Wes-  
tergr. 22 mm/h. R t g - le le t  ( A lm á s s y  dr .) : Mellkas 
átvilágítás: negatív. Rtg-felvétel: A  hosszú  c sö ve s 
c s o n to k  m e ta p h y si se in ek  cso n to so d á si  vo n a lai  tö b b 

m m  s z é le s e k  és dús m é s z ta r ta lm ú a k . Különösen jól 
látható ez a femuron és a tibián (lásd az ábrát).

S z em é s z e ti  le let (M adas d r . ) :   ̂ Szemmoz-

1. ábra. Röntgenfelvétel a térdízületekrő l. A metafizi- 
sek csontosodási vonalának kiszélesedése és dús mész- 

tartalma jól látható.

gások szabadok. Külső  szemizmok részérő l kóros 
eltérés nem található. Jobboldali pupilla a balolda
linál kissé tágabb, de mindkettő  egyenletesen ke
rek. F é n y r e  a bal p u pi l la  i g e n  r e n y h é n  és k is  fo k 
ban  rea g á l ,  a jobbo lda li  pupilla f é n ym e r e v . A törő 
közegek tiszták. Szemfenék ép. Fundus normális. 
Dg.: Emetropia o. u. N e u r o lu e s z .  F ogásza ti  le le t 
K iss  d r . ) : Tejfogak diastemásak (azaz hézagok van
nak közöttük). Alaki vagy fejlő dési eltérés nem 
észlelhető . Lásd a II. táblázat b) fogászati képét. 
O r r - fü l -g é g é sze t i  le let ( B e n k e  dr .) : Hyperpl. tons. 
Vég. aden. Hurutos orr-melléküregek. G y e rm e k - 
g y ó g y á s z a ti  le let (Dohná l d r . ) :  A nisochoria ,  f é n y 
m e r e v  p u pi l lá k .  G ó t iku s  s z á jp a d . Egyébként telje
sen negatív státus. A gyermek osztályunkon 13 
nap alatt összesen 6,4 ME penicillint kapott, me
lyet jól tű rt. Ez évben (1955. II. 22-én) nála is meg
történt a tonsillektómia-|-adenotómia. Jelenleg vál
tozatlan szerológiai reakciók mellett IV. (komb. 
arzenobenzol-j-Bi) kúráját végzi. A kezelést jól 
tű ri. A gyermek értelmes, testileg, szellemileg jól 
fejlő dik, iskolában jól tanul.

A kórelő zmény, valamint az elvégzett vizsgá
latok alapján mind az anya (II. generáció), mind a 
leánya (III.) neurolueszének konnatális eredetét 
bizonyítottnak tartjuk. A konnatális eredet bizo
nyítékai az anyánál: 1. Az anyai nagyapa (I. gén.) 
sy.-es volt. 2. Az anyai nagyanya terhességeinek, 
szüléseinek lefolyása sy.-t bizonyít. 3. A nagyanya 
mindhárom életben maradt gyermekét (II. gén.) 
sy.-esnek találták. 4. Betegünk k. l.-ét már hatéves 
korában felismerték és antilueszes kezelésben ré

szesítették. 5. Bár a k. 1. tünetszegény, az alsó ajak  
Parrot-barázdának tartható hegei, valamint a fogá
szati adatok szintén k. 1. mellett bizonyítanak.

A III. generáció k. l.-ének bizonyítékai: 1. Az 
anya (II. gén.) k. l.-e az elő bbiek alapján bizonyí
tott. 2. Az apa sy.-e kizárható (negatív anamnézis- 
és szerológia). 3. A neuroluesz megjelenése a gyer
mek hatodik életévében konnatális eredetet igazoL
4. Konatális jelek szintén találhatók az erő sen tü
netszegény esetben: gótikus szájpad, valamint a 
csöves csontok metafiziseinek megvastagodott me
szes csontosodási vonalai.

Köztudomású, hogy elő fordulhatnak olyan k. L 
esetek, melyek sem a születés idején, sem az első 
életévekben nem mutatnak szembeötlő  sy.-es tüne
teket, s csak az első  évtized második felében, eset
leg a serdülés korában léphetnek fel a betegség 
késő i jelei, melyek általában megfelelhetnek a mé
hen kívül szerzett késő i tüneteknek (5). Általában 
az irodalmi adatok szerint a k. 1. idegrendszeri 
tünetei 40—50%-ban fordulhatnak elő  (2, 47, 48); 
O rbán (51) megfigyelése szerint a kongenitalis 
neuroluesz ma már csak 8—10%-ban lép fel. Érde
kes, hogy mind az anyánál, mind a gyermekénél 
neuroluesz lépett fel. összevetve F e jé r (27) közle
ményével — aki a család mindhárom generációjá
nak tagjain kötő szöveti alakját látta a megbetege
désnek, anélkül, hogy ér-, idegrendszer, vagy más 
parenchymás szerv közvetlen ártalmát észlelte 
volna —, esetünk szintén igazolni látszik azon fel
fogásának helyességét, mely szerint a sy.-es meg
betegedés lokalizációját, ill. szervek, szövetek pre- 
valeáló részvételét a megbetegedésben legalábbis 
részben konstitucionális tényező k határozzák meg.

A k. 1. megelő zésének sikere azóta van bizto
sítva, mióta ismerjük az átvitel módját az utódra, 
az átvitel idő szakát, valamint az arzenobenzol ké
szítményeknek és a penicillinnek különleges nagy 
gyógyerejét. Helytálló G u s zm a n n a k (6) az a meg
állapítása is, hogy az erélyes kezelés következté
ben mind a kórbonctani, mind a gyermekgyógyá
szati statisztikák egyaránt a k. 1. állandó csökke
nését mutatják és a mai ismereteink szigorú alkal
mazásával megvan a lehető sége annak, hogy a k. L 
teljesen megszű njék. E bizonyított esetünk újabb 
kétségtelen adatot szolgáltat a III. generáció 
sy.-ének lehető ségéhez, s ismét felhívja a figyelmet  
arra, hogy a k. 1.-ben szenvedő  nő  sy-ét diapla- 
centárisan utódjának (III. gén.) is átadhatja. A k. 1. 
felszámolásához az anya terhesség alatti kezelésé
nél a modern terápiás elvek szigorú betartása 
szükséges.

Ö ssze fog la lás . II. és III. generációban jelent
kező  konnatális eredetű  neuroluesz esetet ismer
tetünk. Esetünk — világirodalmi viszonylatban — 
a F inger  és Fo u r n i e r  á lta l f e lá l l í to t t  szigorú  k ö v e 
te lm é n y e k n e k  m e g fe le lő  69. kétségtelenül bizonyí
tott esetnek tekinthető . Külön érdekessége, hogy 
mind a II., mind a III. generációban a konnatális 
luesz külső leg igen tünetszegény volt, s az anyá
nál, valamint hat éves leányánál csak az idegrend
szer luesze ( ta b e s  dorsalis , ill. n eu ro lu e s  vase, j u v . ) 
fejlő dött ki, s más szervek károsodása elenyésző 
volt.
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IRODALOM: 1. Matzenauer: a) A bschn itt Syphilis 
in Handbuch: B iologie und Physiologie des W eibes v. 
H alban u. Seitz. Verl. Urban & Schwarzenberg, Ber
lin—W ien, b) Die V ererbung des Syphilis. Erg.-Bd. im  
Arch. f. Dermat, 543 (1903). — 2. Boas H.: a) D ie Pro- 
phy lax ie der angeborenen Syphilis. Handb. Jadassohn. 
Bd. X IX . 323. Verl. J. Springer, Berlin, 1927. b) cit.:  
Guszm an. — 3. Rietschel H.: A llgem eine Pathologie 
der angeborenen Syph ilis. Jadassohn. Bd. X IX . 52. 
Verl. J. Springer, Berlin , 1927. — 4. Hainiss E.: Orvos
képzés. Különfüzet, 1, 98 (1943). — 5. Berde K.: A  bő r
és nem ibetegségek. 525. old. Studium, Budapest, 1943.
— 6. Guszman J.: a) Syph ilis és házasság. (Guszman— 
Engel: A  syphilis. 680. old. Franklin Társulat, Buda
pest, 1928.) b) Az orvosi gyakorlat kérdései 11, 81 (1941). 
c) A  világrahozott syph ilis prophylaxisa. (Rajka ö ., 
K álm án E. és W eil E.: A  derm ato-venerologia hala
dása. I. rész, 5. old. M agyar Orvosi K önyvk iadó Tár
sulat, Budapest, 1949.) d) K irály K. és L iebner E.: A  
derm ato-venerologia haladása. OBNI kiad., Budapest, 
2, 143 (1955). e) L evélbeli közlés. — 7. Gegesi Kiss P.: 
Orvosi Hetilap 93, 237 (1952). — 8. Rajka ö . és Szodo- 
ray L.: Bő r- és nem ibetegségek, 357. old. Egészségügyi 
Kiadó, Budapest, 1953. — 9. Fuhs H. u. L. Kumer: Der
m atologie, 11—12. A ufl. Verl. W. M audrich, W ien— 
D üsseldorf, 1953. S. 512. —  10. Thomsen: cit. Guszman.
— 11. Trinchose és Baisch: cit. Guszman. — 12. Hoff
mann E.: cit. Guszman. — 13. Döring:  cit. Guszman.
— 14. Kálmán E.: Bő rgy. Ven. Szem le 7, 134 (1953). —
15. Heintz E.: Bő rgy. V en. Szem le 7, 187 (1953). —
16. Haraszti I. és Gallai Z.: Bő rgy. Ven. Szem le 8, 127
(1954). — 17. Király K. és Káldor J.: Bő rgy, Ven.
Szem le 8, 32—36 és 97—99 (1954). — 18. Gallai Z., Ha
raszti I. és Kovács L.: A pen icillin -arsenobensol-b is- 
m uth-kezelés a connatalis luesz m egelő zésében. (K irály
K. és L iebner E.: A  derm ato-venerologia haladása. 
OBNI kiad., Budapest, 2, 156 (1955). — 19. OBNI:  Ú t
m utató a nem ibetegségek kezeléséhez, 1954. — 20.
Frühwald W.: Dermat. Wschr. 132, 1042 (1955). — 21.

Pedersen Br.: cit. Guszman. —  22. Marcus К .: a) Arch, 
f. Dermat. 116, 97 (1913). b) D iscussionbem erkung. III.  
Kongress des Nordischen D erm atologischen Vereins, 
Stockholm , 1917. S. 99. — 23. Boeck: cit. G uszm an. ■— 
24. F inger: cit. R ietschel, Guszman. — 25. Fournier: 
cit. R ietschel, Guszman. — 26. Deutsch B.: O rvosi H eti
lap 74, 488 (1930). — 27. Fejér E.: a) Orvosi H etilap  77, 
829 (1933). — b) Bő rgy. Ven. Szem le 6, 58 (1952). —
28. Nabarro D.: Brit. J. Vener. Dis. 9, 1—30 (1933). —
29. Merl in L.:  Schweiz, med. Wschr. 69, 368 (1939). —
30. Brieger H.: K inderartzl. Prax. 91, 328 (1938). — 31.
Mayr H. K.: Zbl. f. H,- Gschlkr. 62, 337 (1939). — 32. 
Brussel J. A.: Arch, of Dermat. 40, 70 (1939). —  33. Bru
der К .: Med. W elt. 23, 583 (1940). — 34. Maijala P.:
Acta med. Scand. 103, 1 (1940). — 35. Janson: M e d .  

W elt. 24, 483 (1941). — 36. Werner M.: Arch. k iin . M.- -1 
187, 435 (1941). — 37. Beermann H., Wammock V. S. 
and Magnuson К . B.: Am. J .  Syph., Gonor. a. Ven. Dis. 
26, 504 (1942), cit. H elliw ell. — 38. Hell iwell C. J. V.:
Br. med. J. 2, 186 (1945). —  39. Underwood L. J.: Am.
J . Syph. Gonor. a. Ven. Dis. 30, 54 (1946). — 40. Ander
son E. E.: The Med. J .  of A ustralia 1, 15 (1950). Ref. 
Dermat. a. Ven. of Excerpta Med. 4, 351 (1950). — 41. 
Doht W.: Z. Hautkr. 9, 62 (1950). — 42. Sauer G. C.: 
Amer. J . Syph. 35, 53 (1951). — 43. Sobková M.: Ceska 
Dermat. 27, 239 (1952). Ref. Zbl. f. H.- u. G eschlkr. 85, 
221 (1953). — 44. Pogorzelski J.: Przegl. Derm at. 3, 399 
(1953). Ref. Zbl. f. H.- u. Gschlkr. 89. 350 (1954). — 
45. Bonugli F. S.: Brit. J .  Ven. Dis. 30, 24 (1954). — 46. 
Wright P. M. and In oue T.: Pediatr ics 11, 465 (1953). 
Ref. Zbl. f. H -  u. Gschlkr. 86, 375 (1954). —  47. Hoch
singer: cit. G egesi K iss. — 48. Lehnstrup: cit. Gegesi 
Kiss. — 49. Petényi G.: G yerm ekgyógyászat, 608. о . 
M ű velt Nép Kiadó, Budapest, 1955. — 50. Lazarovits
L.: A  congenitalis syphilis összefoglaló á ttek in tése a 
századforduló óta. [L iebner—Flórián: A  derm ato-vene- 
rológia haladása. OBNI kiad., Budapest, 3, 137— 156 
(1955)]. — 51. Orbán T.: A neurosyphilis idő szerű  kér
dései. U gyanott 3, 157—249 (1955).

A z Igazságügyi Orvostani In tézet Debrecen ( igazga tó : Ökrös Sándor dr. egyet, tanár)  közleménye

A feg ö n k e z ű l e g  o k o z o t t  v á g o t t  s e b e i

I r ta :  Ö K R Ö S  S Á N D O R  dr .

Az életúnt nem igen használ vágóeszközt éle
tének kioltására, ezért az önkezű leg okozott, ily- 
természetű  vágott sérülések aránylag ritkák. E 
ritka esetekben a támadás leggyakrabban a fejre, 
irányul. Önkezű leg azonban baltával csak felszíne'3 
sebb sérüléseket lehet ejteni, mert két kézzel a 
nyél tövében kell megragadni a vágóeszközt, hogy 
a fejet sérthesse, ilymódon pedig csak csekély erő 
behatást lehet kifejteni. Baltával azonban úgy is 
lehet önsértést elkövetni, hogy az illető  az eszközt 
rögzíti és a fejét ütögeti annak végéhez. A sérülé
sek még ha nagyszámúak is, a vágott sebek fel
színes volta miatt komolyabb következményt, pl. 
agyrázkódást nem igen okoznak — noha ismerete
sek olyan esetek is, amikor az ilyen sérüléshez csat
lakozó szinus-szakadás miatti légembólia azonnali, 
vagy agyhártyagyulladás késő i halált eredménye
zett. Gyakoribb azonban az, hogy az életúnt cse
lekvő képessége továbbra is megmarad, és újabb és 
újabb vágott sebeket okoz fején. Látja azonban azt 
is, hogy életét ilymódon kioltani nem tudja, és ezért  
más eszközökhöz folyamodik, pl. késsel metszett 
sebeket okozhat a nyakán, a csukló és könyökhajlat 
bő rén, szúrt sebeket a mellkasán, hasán.

Az irodalom említ néhány olyan esetet, amikor

é s  F Ö L D E S  V I L M O S  dr .

az öngyilkos a fejre gyakorolt vágások útján kísé
relte meg életének kioltását. N e u re i te r ,  M e r r em , 
K r á t t é r  számol be fejszecsapásokkal megkísérelt 
öngyilkosságokról, a halál azonban más öngyilkos- 
sági mód folytán jött létre. Mindhárom esetben 30- 
nál több nyílirányú sérülést találtak a fejen. 
Hasonló eseteket említ H o f fm a n n ,  H ou se ,  F rank , 
Langer ,  S jö v a l és S tr a s sm a n n is.

Kriminalisztikai szempontból fontos az önkezű 
leg okozott vágott sebek kérdésének felvetése, mert 
a tapasztalat azt mutatja, hogy a helyszíni és a 
hullaszemlét végző  hatósági személyek nem egyszer 
tévesen, idegenkezű nek minő sítik az ilyen sérülé
seket és első  pillanatban gyilkosságot tételeznek fel. 
Arra a következtetésre jutnak, hogy a tettes(ek) 
elő ször baltával, támadt az áldozatra, azon számos 
sérülést okozott, esetleg a még élő  sértettet a végén 
fel is akasztotta. Hozzáértő  orvosszakértő k rendsze
rint csak késő bb tisztázzák az esetet, amikoris rá
mutatnak a sérülés önkezű  eredetére, amit nemcsak 
a hatóság, hanem a már korábban tévesen infor
mált közvélemény is gyakran kétkedve fogad. Ez 
érthető , mert a helyszín, beleértve a hulla állapotát 
is, megdöbbentő  látványt nyújt, emiatt menthető 
az eset téves megítélése.
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Az alábbiakban három önkezű leg okozott vá
gott fejsérüléssel kapcsolatos öngyilkossági esetről  
számolunk be. Az első  két esetben a fej vágott sé
rülései után az életunt még további másfajta sérü
léseket is okozott magán: az első  esetben nyakmet
szést, majd önakasztást, a második esetben a hasfal 
hárqmrendbeli átszúrását. A harmadik esetben a 
fej vágott sebeihez eszméletvesztés és halálos agy
vérzés társult, emiatt az öngyilkossági cselekmé
nyek további kombinálódása elmaradt.

K a z u is z t i k a

1. eset. K. A. 28 éves nő . E lő zm ények: Utóbbi év ek 
ben  rendetlen havi vérzései vo ltak . A hozzátartozók 
bem ondása szerint gyakran ingerü lten  és zavartan v i
selkedett, »nem lehetett hozzá szóln i«. Kínzó fe jfájása i 
voltak, öngyilkosságról em lítést nem  tett.

A helyszínen, a fáskam rában, k is szék, elő tte v é r 
tócsa, a fáskam rától a konyháig vérnyom ok, a konyhá
ban az asztal, az asztalfiók és a benne levő  eszközök  
vérre l szennyezése, az asztal e lő tt  vértócsa, a konyhá
ból az istállóba vezető  úton csepegésbő l származó sű rű 
vérnyom ok, elkent vér, az istá lló  m estergerendáján és 
a  gerenda alatt fekvő  szék tám lá ján  és foltonként az 
akasztó kötélen. Vértócsa az is tá lló  padlóján és' a ra jta  
levő  szalmán az akasztott hu lla  a latt.

A boncjegyző könyv kivonata: 168 cm m agas, 28 
éves, korának m egfelelő  kü lsejű  nő  hullája. A haj vé r 
rel összecsapzott, a jobb kezén véres, tapadó hajszálak, 
am elyek  m inő ségükre nézve azonosak a hulla ha jza tá
val. A  törzsön e lö l lefelé irányu ló  beszáradt vércsíkok. 
A tátongó szem érem résbő l sű rű , véres-nyákos vá ladék 
ürül, a lábszárakon és láb fe jeken  beszáradt vérfo ltok .

Külsérelmí nyomok: 1. A  fejbő rön összesen 92, 
részben különálló, felszínesebb, részben a fejbő r egész 
vastagságára, ső t a koponyacsontra is ráterjedő  apró 
sérü lés, am elyek fő ként a fe j te tő  elü lső  felén  15Х Ю 
cm  nagyságú terü leten helyezkednek  el. Az egyes sé 
rü lések  5—20 mm hosszúságúak, általában ny íl irá
nyúak, éles szélű ek, a sebzugok hegyesek, a seb fa lak  
m eredekek. A leír t terület középső  részén az apró vá 
gott sebek oly sű rű n helyezkednek  el, hogy a fejbő r 
apró cafatokra laskázott.

2. A nyak közepén, a gégetá jon  8 cm hosszú, v íz 
sz in tes irányú, éles szélű  tátongó folytonosságm egsza
k ítás van a bő rön, a jobboldali sebzug a középvonaltól  
3 harántujjnyira fekszik. A sebrés közepén a pa jzs
porcon több egym ás alatt húzódó, éles szélű , egym ás
sa l párhuzamos lefutású folytonosságm egszakítás lá t
ható, am ely ráterjed a gége lágyrészeire is. A  sebfa lak  
körü li szövetek véresen beszű rő döttek.

3. A nyak m etszett sebének széle alatt 1 cm széles 
halványbarna, k issé beszáradt barázda húzódik fe lfelé 
és hátrafelé, am ely a nyak o lda lsó részén még e lég  k i
fejezett. A barázda szárai a nyakszir t fe lé fokozatosan 
sekélyebbek, halványulnak, m ajd megszű nnek.

Belvizsgálat: A  fejbő r kp. vastag, a fejtető  tá jékán 
a sérüléseknek m egfelelő en beszű rő dött. A koponya ki
sebb. A koponyacsontok elég kem ények . A koponyatető 
elü lső  részén 12X5 cm nagyságú területen fő kén t a 
középvonalban és a bal hom lokp ikkelyen 70 különálló,
5— 10 mm hosszúságú, fő ként a kü lső  lemezre szorít
kozó sérülés látható. Az egyes sérü léseknél a belső seb 
szé l éles, a fal sima, a külső  seb fa l kipattogzott. A  jobb  
falcsonton néhány hasonló sérü lés. A koponyatető 
elü lső , középső  részén a külső  és középső  lemez 4 hossz
irányú árok alakjában k ifaragott, a belső  lem ezre a sé 
rü lés alig terjed rá, itt csupán 2 Y  alakú, 4 mm hosszú 
k is repedés látható. A kem ényburok  ép, a lágyburko
kon, agyvelő n vérzés nincs. A  középnagy szív bal kam 
rájának belhártyáján vérzéses csíkok . A tüdő k k issé 
puffadtak. A  szájüregben, garatban, légcső ben és fő
hörgő kben véres hab. A nagy n yak i v ivő - és verő erek 
sértetlenek. A m éh nyálkahártyája duzzadt, bő vérű , 
véres nyákkal fedett .A bal petefészekben  babnyi vér 
zéses sárgatest.

Kórjelzés: Szám os (92) k isebb  vágott seb a hajas

fejbő r elü lső  részén, részben ráterjedve a koponyacsont 
külső  és középső  lem ezére is. A nyakbő r és gégefő  ha
rántirányú bem etszése. A kasztási barázda a nyakon. 
Hab a légutakban, k isfokú tüdöpuffadás, fo lyékony vér, 
havi vérzéses állapot, sárgatest a bal petefészekben.

Vélemény: A 28 éves, korának m egfelelő  külsejű ,
K. A .-né halá la erő szakos úton, akasztás folytán követ
kezett be. Az akasztást közvetlenül m egelő ző  idő ben 
történt a nyakm etszés, ezt m egelő ző leg pedig a fej szá
mos vágott sérülései.

Az elő zm ényi adatok, a helyszín i szem le és a bonc
lelet a lapján m egállapítható, hogy a sérü léseket neve
zett önkezű leg okozta. Elő ször a baltának é lével csak
nem 100 vágott sebet ejtett a fe jén  — am elyek egy ré
sze csak a fejbő rre szorítkozott, nagyobb része azonban 
áthatolt a fejbő rön is és a koponyacsont külső  lem ezét 
is sértette. E sérü lések után a sérü lt cselekvő képessége 
még m egm aradt, a fáskam rából bem ent a konyhába, 
maga után hagyva a vérnyom okat, a konyhában a kés

keresése közben a padlót és bútorzatot összevérezte, 
majd az asztalfiókból k ivett konyhakéssel a nyakán 
több m etszést ejtett. Ezek a sérü lések sem  voltak még 
halálosak és lényegesen nem  befolyásolták a cselekvő - 
képességet sem. Ezután K. A .-né a konyhából kim ent 
az istállóba, ahol a borjúkötelet véres kézzel összefog- 
dosta, m ajd a m estergerendán, székre állva, áthúzva, 
felakasztotta magát.

2. eset: M. L. 49 éves férfi.
Elő zmények: Évek óta kínzó fejfá jásban és ideg

betegségben szenvedett, em iatt életún t volt. Többször  
zavarosan viselkedett.

A  boncjegyző könyv kivonata: 165 cm magas, korá
nak m egfelelő  külsejű , k issé lesoványodott fér fi hullája.  
A hajzat barna, a fe jtető n  vérrel összetapasztott. Az 
arc, alkarok és kezek beszáradt vérrel szennyezettek.

Külsérelmí nyomok: 1. A  fejbő rön 48 sérü lés van, 
am elyek a fejtető  középső  és elü lső  részén helyezked
nek el. E terü let közepén a sérü lések sű rű n, a szélein 
pedig elszórtan fekszenek egym ás m ellett, általában 
nyíl irányúak, 1—2 cm hosszúak, éles szélű ek. A seb
zugok hegyesek. Egyes sérü lések csak a fejbő rre, a leg-
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1. ábra. A képen láthatók a szétszórt, egyedülálló és a 
homlokcsonton összefolyt vágott sebek és a homlok

csont egymással párhuzamos nyílirányú kifaragása.
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több azonban a koponyacsontra is ráterjed. A  sérült 
fejbő rrészlet közepén az egyes vágott sebek igen sűrű n 
fekszenek egym ás m ellett és a fejbő r annyira fellaská- 
zott, hogy az egyes sérü léseket egym ástól elkülöníteni 
alig lehet, ső t egy kisebb hajas fejbő r részlet külön 
is vált és a hajzathoz vérrel odatapasztott. ,

2. A hasfa lon  egym ás a la tt a középvonaltól balra
2 harántujjnyira 3 hosszirányú sérülés látható. A felső
3 cm hosszú, éles szélű , csatornája ferdén lefelé és 
hátrafelé halad. A középső  hasonló m éretű . A  legalsó 
a köldök m agasságában fekszik , hossza 1,5 cm. Mind a 
három sérü lés áthatol a hasfa lon  és a hashártyán, 6—23 
mm hosszúságú véresen beszű rő dött környezetű  éles 
szélű  folytonosságm egszakítás van.

Belvizsgálat: A fejbő r kp. vastag, a sérü lések  terü
letében véresen beszű rő dött. A bal fa lcsont elü lső  ré
szén hosszirányban 5. harántirányban 2 cm nagyságú 
szabálytalan alakú csonth iány van, am elynek széle 
mentén m indenütt 1—2 cm  hosszú élnyom ot mutató

szakaszok láthatók. H elyenként, kü lönösen jobb oldalt,  
a külső  lem ez és a szivacsos állom ány kipattogzott. A 
koponyacsonton 32 különálló 5—15 mm hosszúságú vo
nal-alakú sérü lés látható, ezek  közül 22 csupán a külső 
lemezre terjed, e sérü lések  középvonal fe lé  eső  széle 
éles, fala sim a, a szem közti kipattogzott. E felszínesebb 
sérülések a már em lített csonth iány körül csoportosul
nak.

A kem ényburkon a koponyacsonth iány területében 
3 cm hosszú, elég éles szélű  folytonosságm egszakítás 
van. A nyílöböl 3 mm hosszúságban m egnyílt. A nyílás 
széle é les és rajta búzaszem nyi csontszilánk tapad. A  
lágyburkok k issé vastagodottak, a bal hom loklebeny 
felső  széle m ögött a lágyburkokban és kéregállom ány
ban nagybabnyi véres beszű rő dés.

A hasüregben 100 ccm  folyékony vér. Az ágyéki 
gerincoszlop elő tt a hashártya véresen beszű rő dött. A 
hasi fő éren a III. ágyék i csigolya m agasságában ha
rántirányú, ' 6 mm hosszú fo lytonosságm egszakítás van, 
a fő ér hátsó falán 3 mm hosszú hasonló sérülés, a III.  
ágyéki csigo lya testének közepe táján pedig 6 mm hosz- 
szú, a szivacsos állom ányba 5 mm m élyen  behatoló 
sérülés lá tható.

A  szív jobb kam rájából víz alatt m egnyitáskor 
levegő buborék távozik, a tüdő verő ér vére habos. A  bal 
kam ra belhártyája a latt vérzések.

Kórjelzés: Számos (48) felszínes, nyílirányú, kisebb 
vágott seb a fejbő rön. A koponyatető  fe lsz ínes vágott  
sérü lései, a csont körü lírt k ifaragásával, a nyílöböl 
m egnyitásával, a lágyburkok és a kéregállom ány kö
rülírt vérbeszű rő déseivel. A  has három rendbeli szúrt  
sebe. A  fő ér elü lső  és hátu lsó falának átszúrása, a III.  
ágyékcsigolya m agasságában, hashártya m ögötti és sza
bad hasű ri véröm lennyel. K ülső  és belső  vérzés. Lég- 
em bólia.

Vélemény: M. L. ha lá la erő szakos úton, elvérzés 
fo ly tán  következett be. A  fejbő r és koponyatető  sérü lé
seket é lle l bíró eszköz (balta) éle okozta. A  sérü lések 
egy része a fejbő rön is áthatolt és a koponyacsontot  
sértette. A fejtető  középső  részén a k is vágott sebek 
sű rű n feküdtek egym ás m ellett. A  koponyatető  körül
írt terü letén a csont k ifaragása folytán ny ílás keletke
zett és a nyílöböl fa lának  sérülése is bekövetkezett. 
E sérü lésen át lassankén t levegő  került a vérpályába, 
ami légem bóliát okozott és a halál bekövetkezését siet
tette.

A  hasfalon levő  sérü léseket éllel és heggyel bíró 
eszköz (konyhakés) okozta. A középső  sérü lés m élyen 
beterjedt a hasüregbe, a kés hegye a fő ér átszúrása 
után a csigolya testébe is benyomult.

Idő rendi sorrendben elő ször keletkeztek  a fejsérü 
lések  és azután a hasfa l szúrt sebei.

A z elő zm ényi adatok, a helyszíni szem le és a bon
colás alapján m egállapítható, hogy M. L. a fe jszét m a
gához véve bement az árnyékszékbe, ott ü lő  helyzet
ben a balta élével szám os csapást mért a fejére. Ezután, 
bem ent a konyhába, m iközben vérnyom okat hagyott 
m aga után, az aszta lfiókból k ivette a konyhakést, 
am ellyel három ízben beleszúrt a hasába. Ezt követő- 
leg halá la rövid idő  m ú lva a helyszínen bekövetkezett..  
A hu llá t a konyhában ta lá lták  meg a földön, fekvő 
állapotban, körülötte nagy vértócsában.

A  fej szokatlanul nagy számú fe lsz ínes sérülése,, 
továbbá a hasfal egyvonalban fekvő  irányazonos és a 
középvonaltól k issé balra elhelyezkedő  sérü lései amel
lett szólnak, hogy az összes sérü léseket M. L. saját  
m aga okozta. Valószínű , hogy a fej vágott sérü léséhez 
társult aránylag lassan kifejlő dő  légem bólia is halá
lossá vált volna. É rdekes, hogy a k ife jlő dő ben  levő 
légem bólia M. L. cselekvő képességét lényegesen  nem 
befolyásolta és ebben az állapotában m ég képes volt 
arra, hogy szórási sebeket ejtsen magán.

3. eset: V. I. 31 éves férfi.
Elő zmények: Lakásának padlásán többrendbeli fe j

sérü léssel eszm életlen állapotban találta m eg apósa. A 
sérü ltet a községi orvos első segélyben részesítette és: 
kórházba szállíttatta, ahol m ű tétet hajtottak  végre. A 
m ű tét után rövid idő  m úlva bekövetkezett a halál.

V. I. a környezet és a hozzátartozók bem ondása 
szerin t magábazárkózott, szótlan, szom orú vo lt. Több
ször fejfájásról panaszkodott. F eleségével rossz v iszony
ban élt.

Külvizsgálat: 171 cm magas, gyengébb testa lkatú , 
gyengén  táplált férfi hu llája.

Külsérelmi nyomok: A  fejtető  bő rén a nyílvarrat
ta l párhuzamosan fu tó 8—42 cm hosszú m ű téti m etszés 
van összevarrt á llapotban. A hajas fejbő rön a mű téti, 
m etszés szom szédságában számos 3 m m — 3 cm  hosszú
ságú, éles szélű  fo lytonosságm egszakítás van, é sérü lé
sek  elü lső  zuga tompa, a hátsó hegyes. Ezek közül 
egyik -m ásik  csak a fejbő rre, nagyobb része a koponya- 
csontra is ráterjed.

Belvizsgálat: A  fejbő r kp. vastag, a sérü lések  terü
letében  véresen beszű rő dött. A koponya k isebb, csont
jai kp. vastagok. A koponyatető n a koronavarrat előtt  
és m ögött 8X3 cm nagyságú, szabálytalan a lakú csont
h iány  van, am elynek széle helyenként é lnyom ot mutat. 
A z . élnyom ok hcsszirányúak, rövidebb szakaszokból 
tevő d ik  össze. A csonth iány körül 45, fő kén t a koponya
csont külső  lem ezére terjedő . 8—20 m m  hosszúságú sé
rü lés látható. A sérü lések  nyíl irányúak, az egy ik  seb
szél é'es, a sebfal sim a, meredek, a szem közti sebfal 
kipattogzott, a sebüreg a sebzugok fe lé  sekélyed ik . A
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2. ábra. Szétszórt egyedülálló, kis felszínes vágott se
bek, a koponyatető  körülírt kifaragott csont hiányai.
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kem ényburkon a csonthiány terü letének  m egfelelő en a 
nyílöböl m ellett 1 cm hosszú é les  szélű  2 öltéssel eg y e 
sített fo lytonosságm egszakítás ta lálható. A lágyagy- 
hártyák véresen  beszű rő döttek. Az agykamrák vérrel 
teltek. A központi dúcok terü le téb en  jobboldalt ron
csoló vérzés. A  nyirokszervek tú ltengettek , a verő eres 
rendszer szű k.

Kórjelzés: Számos apró vágo tt seb a fejtető n , a 
fejbő rön. A  koponyatető  körü lír t kifaragása. M ű tétileg 
egyesíte tt kem ényburok-sérülés. Lágyburki vérzés, az 
agykam rák vérrel telő dése, roncsoló  vérzés a jobb köz
ponti dúcokban. Szű k fő ér és  verő eres rendszer, tú l
tengett nyirokszervek.

Vélemény: V. I. 31 éves fé r f i halá la erő szakos úton, 
a  fej többrendbeli vágott seb éh ez társuló lágyburk i, 
agykam rai és agyállomány v érzés m iatt következett be. 
A sérü lések  elhelyezkedése, n agy  szám a és aránylag 
kisebb vo lta  a helyszíni szem lét és nyom ozati adatokat  
is  tek in tetbe véve, önkezű ség m e lle tt  szól. V. I. elő ször

a  nyári konyhában kezdte m eg a fejbő r vagdalását, 
m ajd a nyári konyhából nyíló  padlásfeljárón át a pad
lásra m ent, m iközben a fa lat és a létrát összevérezte, 
■ és a padláson folytatta tovább az önsértést m indaddig, 
.amíg a sérü lések  összhatásaképpen fellépő  lágyburki, 
agykam rai és agyvérzés m iatt az eszm életét el nem 
vesztette. Cselekvő képtelen á llapotban  találták m eg. 
'Ezzel m agyarázható az is, hogy az öngyilkossági cse
lekm ény kombinációjára már nem  kerülhetett sor.

Az ismertetett három eset igazságügyi orvos
tani és kriminalisztikai szempontból egyaránt jelen
tő s. A helyszíni szemlén m egjelent nyomozó köze
gek, ső t a hullaszemlét végző  orvos is —; mind a 
három esetben idegenkezű ségre gondoltak és gyil
kosságot tételeztek fel. Az ö n k e z ű le g okozott vágott 
:sebek jól elkülöníthető k az idegenkezű leg okozott 
vágott sérülésektő l. Elő bbi esetben a sérülések fel
tű nő en nagy számúak, az eddigi tapasztalatok sze
rint 100 körül mozognak, rendszerint felszínesek,

az eszköz élhosszánál jóval rövidebben, nyíl irá
nyúak, egymással párhuzamos elhelyezkedésúek, 
fő ként a koponyatető  elülső  részén helyezkednek el, 
a támadott terület középső  részén sű rű södnek, a sok 
apró erő behatás miatt körülírtan a koponyatető  ki
faragása is bekövetkezhetik. Az i d e g en k ezű le g ej
tett fejsze- vagy baltacsapások súlyosak, sokszor az 
agyállományba is mélyen behatolók, számúk cse
kély, egy vagy kettő , legfeljebb három-négy, és 
gyakran a sértő  eszköz egész élhosszával benyomul 
a csonton keresztül a koponyaüregbe, miközben 
ekhatás is érvényesül, vagyis a hosszú, vágott seb 
zugaitól vonal alakú repedések indulnak ki.

Eseteinkben azt tételezték fel, hogy a tettes 
baltával, illetve baltával és késsel támadt az áldo
zatra, ső t az első  esetben e támadások után még 
fel is akasztotta.

A hullaszemle adatai, a fejsérülések szokatla
nul nagy száma, elhelyezkedése, felszínes volta is
mertetett eseteinkben önkezű ség mellett szólnak. 
Az önsértő  személy ui. baltával nem tud nagyot 
sújtani a fejére, mivel az eszközt a nyél tövében 
tudja csak megfogni, hogy a fejét sérthesse. így 
csak kis erő behatások érvényesülhetnek, és csak 
felszínes vágott sebek keletkeznek. Az éllel bíró, 
jóllehet súlyos eszközzel okozott kisebb vágások 
nem alkalmasak agyrázkódás és ezzel kapcsolatos 
öntudatvesztés elő idézésére. A sérült cselekvő képes
sége tehát továbbra is megmarad. Miután a vágott 
fejsérülések okozásával az életúnt a kívánt célt nem 
minden esetben tudja elérni, az öngyilkosságot más 
úton kísérli meg. Első  esetünkben nyakmetszéshez, 
majd önakasztáshoz, második esetünkben pedig a 
hasfal többszöri átszúrásához folyamodott. A har
madik esetben a fej vágott sérüléséhez eszmélet
lenség társult, így a cselekmény további kombiná
lása elmaradt.

Szükségesnek tartjuk eseteinknek ismertetését 
amiatt is, mert a ritkaságuk miatt nem eléggé gyö
kereztek be a köztudatba, és a nyomozás során 
könnyen téves megítélés alá esnek. Ez a körülmény 
többféle hátrányt vonhat maga után. Ha ui. kez
detben gyilkosság gyanúja állott fenn, a nyomozás 
során a hozzátartozókat vagy egyéb gyanúsított 
személyeket jogtalan támadás érheti és esetleges 
letartóztatásuk helyrehozhatatlan megbélyegzést je
lenthet számukra. Éppen ennek elkerülése végett 
az ilyen és hasonló esetekben a helyszíni és a hulla
szemle, valamint a boncolás végzésére elengedhe
tetlenül szükségesnek tartjuk megfelelő  képzett
ségű  orvosszakértő k alkalmazását, mert felfogásunk 
szerint ez egyben a törvényesség megszilárdítását 
is szolgálja. Ha az ilyen eseteket már kezdettő l 
fogva a kellő  megvilágításba helyezzük, elkerülhető 
ártatlan emberek és hozzátartozóik reájuk nézve 
igen sérelmes gyanúsítgatása. Az egyszer már gya
núba fogott és esetleg fogvatartott személyek a köz
vélemény elő tt csak nehezen és csak hosszabb idő 
múlva tisztázhatják magukat még akkor is, ha a 
késő bbi vizsgálat az önkezű ség bizonyításával ár
tatlanságukat tisztázta. Meg kell azonban monda
nunk azt is, hogy a szakértelem-hiányos első  orvosi
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3. ábra. Egymással párhuzamosan fekvő , nyílirányú és 
kissé ferde irányú egyedülálló sebek és a koponyatető 

körülírt k ifaragott csonthiánya.
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A  Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti K lin iká jának  ( ig azga tó : H edri E ndre dr. egyet, tanár) közleménye

G y o m o r  r ö n t g e n - v i z s g á l a t  k a p c s á n  k o n t r a s z t - a n y a g g a l
t e l ő d ö t t  e p e u t a k

I r ta :  Z O  L N A  Y  L Á S Z L Ó  dr .

A több mint négy évtizedes múlttal rendelkező 
kontrasztanyagos gyomor-bél röntgenvizsgálat ritka 
szövő dményei közé tartozik az olyan eset, mikor a 
vizsgálat céljára használt kontrasztanyag az emész
tő traktusból valamely az emésztő traktussal szom
szédos más szervbe jut át. Normális viszonyok kö
zött ez általában nem következik be, mégis lehető 
ség nyílik| rá a következő  esetekben.

1. Kóros folyamatok következtében kialakult 
sipolyok esetében, mint amilyen pl.: ,a végbél és a 
hólyag, valamint a végbél és hüvely között, ulcus 
pepticum jejuni esetén a gyomor és a colon-trans- 
versum között képző dött sipoly.

2. Gyomor és epeútrendszer között létrehozott 
anastomosisok esetén (cholecysto-gastrostomia, cho- 
ledocho-duodenpstomia stb.).

3. Kivételesen elő fordulhat, hogy a kontraszt- 
anyag a duodenumba szájadzó epeutakba vagy a 
pancreas kivezető  cső rendszerébe jut a papilla Va- 
terin keresztül. Ez nem következik be normál v i
szonyok között, viszont a fent felsorolt kóros össze
köttetésektő l lényegében különbözik, mert nem 
kóros elváltozások, vagy mű tét következtében és 
rendellenes helyen jön létre, hanem ott, ahol a 
ductus choledochus és a ductus pancreaticus a duo
denumba torkolnak.

Normális viszonyok között az epének és a 
pancreas nedvnek a duodenumba ömlése jöhet csak 
létre, a retrograd közlekedést a béltraktus felő l a 
sphincter Oddii megakadályozza. Elő fordulhat, 
hogy a béltraktusból az epeutak felé mégis létrejön 
a közlekedés és a kontraszt-anyag bejut az epe
utakba. A jelenség létrejöttének mechanizmusában 
első sorban a záróizomzat (sphincter Oddii) elégte
lenségének van szerepe. A sphincter Oddii oly el- 
ernyedt vagy insuffitiens lehet, hogy egymagában 
a duodenalis peristaltica által kiváltott nyomás 
vagy éppen a kontraszt-anyag súlya is elegendő 
ahhoz, hogy a barium-pép bejusson az extra- és 
intrahepatikus epeutakba.

Ifj .  H ü t t l  és  Z seb ő k cholangiographiás vizsgá
latai kapcsán utaltak arra, hogy a sphincternek mi
lyen jelentő s szerepe van ortho- és esetleg retro
grad epeút telő désben. Hasonló tapasztalatokról 
számolnak be M e s te r és munkatársai manometriás 
vizsgálataik kapcsán. Juhász és munkatársai állat-

kísérletben leírták a sphincter reflectorikus, rhyt- 
mikus tevékenységét.

Diagnosztikai nehézség első sorban akkor je
lentkezik, ha a kontraszt-anyag csak a choledochus 
kezdeti szakaszát tölti ki, vagy a ductus Wirsun- 
gianusba jut. Ilyen esetben diverticulumra lehet 
gondolni. Ha az intrahepaticus epeutak is kitelő d- 
nek, azok jellegzetes elrendező dése a diagnózist 
kétségtelenné teszi.

1. ábra.

Gyomor rtg-vizsgálat kapcsán az epeutak 
kontraszt-anyaggal való telő dését több ízben- meg
figyelték és közölték. K a n to r  és J a f f i n  1928-ban 
7 esetet gyű jtöttek össze és 2 saját esetükrő l is be
számoltak. S igh ino l f i ,  Jou ann eau (1954) és L ü d k e— 
C o sm a n n (1954) is az epehólyag és choledochus te
lő dését találták báriumpéppel.

A magyar irodalomban hasonló közlés nem 
szerepel.

Esetünket az alábbiakban ismertetjük:
1954. VII. 7-én 71 éves, leromlott állapotban

vizsgálat tereli a nyomozást téves irányba, ti. a 
»tettes« kinyomozására. Ha a szakértő i vizsgálat 
során az eddigi adatokkal szemben önkezű séget kell 
felvenni, nehéz a nyomozó közegeket is errő l meg
győ zni. Éppen ezért szükséges az ismertetett és 
ehhez hasonló esetekben az elő zményi adatok, a 
helyszíni szemle, a bonclelet szakszerű  kiderítése 
vizsgálatokhoz már kezdetben orvosszakértő ket kell 
igénybe venni.
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levő  nő beteget vettünk fel klinikánkra. Anamnesi- 
sében 20 éves gyomortáji panaszok szerepelnek, 
gyakori hányás, idő nként székrekedés és hasmenés. 
Felvétele elő tt 4 hét óta fájdalmakat érez fő leg az 
epigastrium baloldalán és a fájdalmak fő leg étkezés 
után jelentkeznek. Étvágya van, de enni nem mer, 
az utóbbi idő ben jelentő s fogyásról tesz említést. 
V vs.: 3 800 000, fvs.: 11 400, süllyedés: 50—90 mm, 
WA: neg., vizelet: neg. Anacid. A belgyógyászati 
vizsgálat, valamint az EKG súlyos myocardialis 
laesiót mutat. Emphysemás tüdő k, lapos, alig moz
gó rekeszek, mindkét tüdő ben sok pangásos zörej, 
fő leg a jobb középső  lebenyben. Tensio: 175/90 
hgm. Gyomor-bél rtg.: a gyomor a bulbusig radio
lógiai eltérést nem mutat. A duodenum pars hori- 
sontalis sup.-ját követő  szakaszon a lehágó ág kez
deti részén a duodenumból a kontraszt-anyag lát
szólag a szabad hasüregbe lép ki. Megfelelő en, fel
fektetve a beteget, mint azt a sorozatfelvételekbő l 
látni, kiderült, hogy a kontrasztanyag az intrahepa- 
tikus epeutakba jut s ennek ágait mintegy 5 cm 
hosszúságban tölti ki (Z seb ö k ) . (Lásd ábra.)

Sebészi megbetegedést nem találtunk, a beteget 
belosztályra helyeztük át.

Az esetet azért tartjuk közlésre alkalmasnak, 
mert a hazai irodalomban hasonló közlés még nem 
történt. Ismertetése mind a sebész, mind a radioló
gus számára a hasonló esetek elemzésében hasznos 
lehet.

ö ssze fo g la lá s . A szerző  a gyomorröntgen v izs
gálat kapcsán kontrasztanyaggal telő dött epeutak 
esetét ismerteti. Ez a jelenség a sphincter Oddii 
elégtelen mű ködése következtében jön létre. Ezen 
ritka szövő dményrő l a magyar irodalomban közlés 
nem történt.

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A fesz ü lő  mediastinalis em physemáról

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi H etilapban m egje len t 
szerkesztő ségi cikk, számos hozzászólás és szerkesz
tő séghez in tézett levél ellenére, sajnos a helyzet tudo
m ányos téren sem m it sem  javu lt, hogy magyar tudo
m ányos m unkák szerző i arra vegyenek  fáradtságot, 
hogy a magyar nyelven m eg je len t orvosi lapokat és 
m unkákat is áttanulm ányozzák, hanem  csupán a k ü l
fö ld i referáló folyóiratokat és dolgozatokat veszik f i 
gyelem be. Az O. H. 1955. év i 44. szám ában Tem esvári 
A nta l dr., Soltész Lajos dr. és Sárközy Károly dr. to l
lából »A feszülő  m ediastinális em physem áról« cím m el 
közlem ény jelent meg, m elyben  Cham pneys 1884-ben 
m egje len t angol munkájára h ivatkoznak, de ezt ír ják:  
»A m agyar irodalomban nem  ta lá ltunk  a feszülő  m e 
d iastiná lis em physem ával fogla lkozó közlem ényt«. 
Ezen az úton hívom fel figyelm üket, hogy a fe lszaba
du lás óta m egjelent hasonló tém ájú  kasuistikus c ik ke
ken k ívü l, m elyeket dolgozatom ban idézek, a M agyar 
R adio lógia 1954. évi februári szám ában a 19. o ldalon  
«Az in terstitiá lis és m ed iastiná lis em physem a rön t- 
Renkéne« cím m el munkám je len t meg. m elyben 8 e se 
tem  alap ján  a m ediastinális és a feszü lő  m ed iastinális  
em physem a k lin ikai- és rön tgen-tüneteivel, ennek k ö
vetkezm ényeivel és kezelési m ód jáva l foglalkozom . 
K ezelésü l a közvetlen leszívást, L enger szerinti sze lep 
készítést, a suprasternális incisió t vagy  a collaris m e- 
d iastinotom iát ajánlottam. Egyik  esetem et a boncjegy
ző könyv részletes ism ertetésével és a cadaverrő l és tü 
dejérő l készített fényképekkel is illusztrálom .

A  szerző k m agyarázatával a feszü lő  m ed iastinális

emphysema keletkezésében  több esetben nem  érthetek 
egyet tapaszta lata im  alapján. Szerintük m ű tét alkal
mával kerü lt a m ediastinum ba levegő , m ely a m ellkas 
zárása a lkalm ából feszü lő vé vá lt (I., II., III. eset). A z  
ilymódon bekerü lt levegő  nem  lehet oly sok, hogy bár
m ely erő lködésre berepeszthetné a m ediastinális pleu- 
rát és m ég kéto lda li légköpenyt is okozzon. Sokkal 
valószínű bb és m inden m ű téti p leurasérülést vagy 
durva szöveti szétesést kívánó m agyarázatot fe les le
gessé tesz, ha gondolunk az in terstitiá lis em physema 
klinikai és rön tgen jeleire és in terstitiá lis em physem a 
gyanúja esetén  beavatkozásunkat ennek m egfelelő en 
irányítjuk. In terstit iá lis em physem a különösen gyer
mekeknél gyakori sectiós le le t és keletkezésére m in
den nehézlégzés, bronchoskopia, in tratracheális alta
tás, tú lnyom ás, nagyfokú légző felü let beszű külés ese
tén megvan az alkalom . Ezek az erek m entén az in ter
stitiá lis kötő szövetben  gyöngysorszerű en a tüdő  fe lü 
letérő l egészen a m ediastinum ig követhető  k is bullák  
erő lködés, hosszú ideig tartó nehézlégzés esetén  m eg
repedhetnek és a nyíláson keresztü l a légcsövön át 
utánpótlódó levegő  révén feszü lő  m ediastinális 
emphysemához, egy - vagy kétoldali spontán pneum o- 
thoraxhoz vezethetnek . Még nagyobb az in terstit iá lis 
bullák m egrepedésének  és egy- vagy kétoldali spontán  
pneumothorax keletkezésének  veszélye, ha a m ed iasti
numba tracheotom ia vagy nyaki, m ellkasi m ű tét kö
vetkeztében közvetlenü l levegő  kerül, m ely az in tersti
tiális réseken át m egtalá lja  az utat a tüdő k külső  fe lü 
letére és nem csak  a m ediastinális pleura m egrepeszté- 
sével, hanem  a v iscerá lis pleura m egrepesztésével is 
hozhat létre spontán légköpenyt, m ely az am úgy is 
súlyos beteg á llapotát végzetessé fordíthatja. A  folya
mat m echanism usának ism erete, a k lin ikai- és rönt
gen-tünetek m egfigye lése idejében tett beavatkozással 
ezen szövő dm ényt elháríthatja.

Augusztin Vince dr. fő orvos.
*

T. Szerkesztő ség! Tem esvári A., Soltész L. és Sár
közy K.: »A  feszü lő  m ediastinális em physem áról« 
szóló, az Orvosi H etilap  1955. 44. sz. 1221. oldalán m eg
jelent cikkéhez alábbiakban szeretnék hozzászólni.

1. Szerző k a 3. bek. végén em lítik , hogy a m agyar 
irodalomban nem  ta lá ltak  a feszü lő  m ediastinális em
physem ával fogla lkozó közlem ényt. A »Tuberkulózis«
c. szaklap 1933. évf. 3. számában Dvorschák ( je len leg 
Dévényi)  R udolf le ír ja  a m ediastinális em physem a 
összes rad io-k lin ika i tüneteit egy esetével kapcsolat
ban .M egállapításai egészben véve egyeznek Tem esvá- 
riékéval.

2. Am i a tárgy érdem ét illeti, vélem ényünk sze
rint a m ed iastiná lis em physém a az egyidejű leg je lent
kező  spontán pneum othorax leszívásával sohasem  szá
molható fel. H a a leszívásra a szív m ellett látható le
vegő  eltű nik ; abban az esetben a levegő  nem  a m e
diastinális k ép le tek  között, hanem  a mediastinális; 
pleura lem ezei között volt (pneum othorax in trapleura- 
lis m ediastinalis). A  szívárnyék m ellett gyakran talá l
ható levegő  p tx -kezelések  kapcsán m inden tünet nél
kül is.

3. Öröm m el ke ll azonban üdvözölnünk a m. e. 
megoldására vonatkozó sebészi k ísérleteket, s a szer
ző k bátorságát, hogy ily  kényes tém ához hozzányúltak, 
mert nemcsak a D vorschák-féle cikk m egírása idején, 
de a legújabb idő kben is a valódi m ediastinális em - 
physemának d iagnózisa m ajdnem  egyenlő  vo lt azzal, 
hogy a beteg sorsát m egpecsételtnek  tekintsük.

Kovács Kálmán dr. tüdő orvos

*

T. Szerkesztő ség! Augusztin V ince dr. fő orvos és; 
Kovács K álm án dr. kollega hozzászólását m egköszön
jük és az a lább iakban válaszolunk rá.

Sajnáljuk, hogy elkerü lte figyelm ünket A ugusztin 
dr-nak a M agyar Radiológia 1954. év i februári szám á
ban m egjelent » In terstit iá lis és m ediastinalis em phy
sema röntgenképe« c. dolgozata. M entségünkre szol
gáljon, hogy hason ló dolog vele is elő fordult, am eny-
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ny iben  em lített dolgozatában nem tesz em lítést Dvor- 
schak (Dévényi) R udolfnak a »Tuberculosis« c. szak
lap 1933. évf. 3-ik  számában m egje len t »A  m estersé
ges légm ellkezelés kapcsán fellépő  bő r- és m ély- 
em physem áról« c. cikkérő l. Am i hozzászólásának ér
dem i részét illeti, úgy gondoljuk, hogy levelében idé
zett 1., 2., 3. esetünkben — mint a m ed iastinalis em 
physem a túlnyom ó többségében — nem  állapítható 
m eg abszolút b iztonsággal az em physem a és a ptx. 
keletkezési m echanizm usa. Ezért közlem ényünkben 
mindhárom esettel kapcsolatban azt a k ifejezést hasz
náljuk: »feltehető leg« ...» v a ló sz ín ű «  . . . » ú g y gondol
juk« . . . V élem ényünk szerint e három  esetünkben 
nem igen került szóba, hogy az em physem a és a ptx. 
in terstitia lis eredetű  lett volna, m ert m indhárom be
tegnél a levegő gyülem  egyszeri lesz ívás után tú lnyo
m órészt eltű nt.

K ovács Kálm án dr. kolléga hozzászólását köszön
jük  különösen azért, m ert felh ívta f igyelm ünket Dvor-  
schak (Dévényi) Rudolfnak a »Tuberculosis« c. szaklap 
1933. évi 3-ik szám ában m egjelent »A  m esterséges lég
m ellkezelés kapcsán fellépő  bő r- és m élyem physem á- 
ról« c. cikkére, m elyben m ediastinalis em physem a kór
képét leírja. E közlem ény elkerü lte figyelm ünket.

Am i Kovács K álm án dr. m ásod ik  m egjegyzését 
illeti, dolgozatunkban m i nem á llíto ttuk , hogy a pneu
m othorax leszívásával a m ediastinalis em physem a fe l
szám olható, hanem  csak azt m ondottuk, hogy a feszü
lés csökkentésére egyidejű leg je len tkező  pneum otho- 
raxot is le kell szívni.

Ü gy gondoljuk, hogy »a pneum othorax in trapleu- 
ralis m ediastinalis«, m elyet K ovács K álm án dr. em lít, 
m a már elavu lt fogalom , m ely a m ed iastina lis képletek 
élettanának régebbi, hibás e lképzelésén  alapszik. 
Pneum othorax a la tt azt az állapotot értjük, am ikor a 
levegő  a pleura endothel fe lszínével érintkezik. Ami
kor a levegő  a p leura m ásik oldalán, tehát a m ediasti-  
num ban helyezked ik  el, ahol laza kötő szövet van, azt  
em physem ának nevezzük. A m ed iastina lis pleura két 
rétegbő l áll, egy sejtsoros endothelrétegbő l és egy v é 
kony kötő szöveti rétegbő l. A két ré teg  egym ással oly  
szorosan összenő tt, hogy ezek közé levegő  nem  kerül
het. Szívárnyék m ellett kétféle elhelyezkedésű  levegő 
árnyék lehetséges:

1. A m ediastinalis pleura la tera lis oldalán, a sinus 
costom ediastinalis (recessus praecardiacus)-ban, tehát 
az endothel fe lszínek  között, akár úgy, hogy közlekedik  
a pleuraű r többi részével, akár le toko lva  úgy, hogy 
csak ezen a helyen található.

2. A m ediastinalis pleura m ed ia lis oldalán, közte 
és a pericardium között a m ed iastinalis pleura két kö
tő szöveti rétege között.

Temesvári Antal dr. klin. adjunktus

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Szutrély G yula dr. cs Tomory Em ília dr.: Szív- 
hangok és zörejek. (M ű velt Nép K iadó, Budapest, 1955.)

Az olvasó, ha elő bb csak gyorsan végigpergeti a 
lapokat, töm érdek phonokardiographiás görbe láttán 
azt hiheti: e m anapság még m eglehető sen  csekély 
szám ú beavatott á lta l ismert és gyakorolt tudom ány
nak, technikának kompendiumát v e t te  kézbe. Valóban, 
ezt ugyancsak nyú jtja  a mű  — m elles leg  szinte, de ma
gas világirodalm i színvonalon — ám  szerző i távolabbra  
tű zték ki célúk, m in t hogy a szívhang-görbék  fe lvéte
lérő l és értelm ezésérő l Írjanak m onographiát. K önyvük  
— cím ének m egfele lő en  — m agában fogla lja  a szív- 
betegségek egész hangtanát; a phonokardiogram m ot 
rendkívül értékes eszköznek tek in t i csupán a hallga- 
tódzási le let rögzítésére, tanulm ányozására, néhol k i
egészítésére, de m ind ig a k lin ikum ból indul ki, s oda 
tér vissza. T íz fe jezet ism erteti —  élettan i, fizikái és 
technikai alap ism eretek elő rebocsátásával — a szív
hangok és zörejek általános sajátosságait, majd az 
egyes nagy betegségcsoportokban —  a m yo- és endo

cardium  körfolyam ataiban, veleszü letett és szerzett 
szívhibákban, ritm uszavarok során és az érrendszer 
elváltozásaiban — észle lhető  hangjelenségeket. N agy
szám ú, értékes adatot gyű jtöttek  össze szerző k, részben 
az utolsó évtizedek irodalm ából — m elynek  alapos ta
nulm ányozásáról a könyv végén 233 dolgozat cím ét 
felsoro ló jegyzék tanúskodik  —, részben sa já t anya
gukból, utóbbi kü lönösen azért értékes, m ert oroszlán- 
részét a fe lnő ttekénél sokszor gazdagabb tüneti képű  
és jóval kevésbé ism ert gyerm ekkori szívbetegségek 
adják. Több eredeti v izsgálatuk  is itt kerü lt elő ször  
közlésre: nagy je len tő ségű ek  a m itrális e légtelenség 
zörejének je llegzetességeire és a stenosis о . v. sin hall-  
gatódzási le letének k ialaku lására vonatkozó m egfigye
léseik . íg y  sok újat tud adni a mű  tapaszta lt szak
orvosnak is; fia ta lok e lő tt pedig feltár ja a hallgatód- 
zás m ű vészetének már korántsem  eléggé ism ert k in
csesházát.

A  99 eredeti ábra nem csak technikailag k ifogásta
lan, hanem azáltal, hogy m indig öt je lenséget tüntet  
fe l egyidejű leg — a szívhang három frequentia-sávján  
k ívü l EKG-t és va lam ely  m echanikus (arteria-, véna
vagy szívcsúcs-) görbét — , a keringés egységes szem
lé le tére oktat. Reprodukciójuk s a könyv egész k iá llí
tása díszére vá lik  k iadónak, nyom dának egyaránt. 
Szép és jó könyv. V ajha m inél többen forgatnák; nem 
is phonokardiographiás ism eretek gyű jtése végett, ha
nem , hogy körültek intő bben és eredm ényesebben tud
ják  vizsgálni szívbetegeiket. Gottsegen György dr.

H Í R E K

MEGHÍVÓ
az O rvos-Egészségügyi Szakszervezet 

T i s z á n t ú l i  S z e m é s z  S z a k c s o p o r t j á n a k
1956. évi április hó 29-én és 30-án tartandó 

TUDOMÁNYOS ü l é s é r e

Az ülés helye: a Szem klin ika tanterm e

Április 29-én, délután 16 óra 30 perckor. Elő adás: 
M iklós A. és Marsovszky L.: A hályogsebbiztosítás 
m agyar módja. Túr i K.: Néhány adat a hályogseb biz
tosításához. Komondy P.: A kétoldali hályogm ű tétek
rő l. Varga B.: Az ectopia len tis m ű téti therapiájáról. 
Alberth B.: A degeneratio pigm entosa retinae-ben szen
vedő  betegek hályogm ű tétérő l.

Április 30-án, reggel fél 9 órakor. Bem utatás: Pén
zes T.: M arfan-syndroma. Valu L.: G onioscopiás le le
tek  cyclodialysis és cyclanaem isatio után. Kettesy A.: 
Ű szó cornealencsékkel szerzett tapasztalatok. Pi ffkó  P.: 
M éhfulánk a szaruban. Valenta A.: A  p terygium  m ű 
té ti megoldása száj nyálkahártya-beü ltetéssel. — Elő 
adás: Pelláthy B.: Szem héj-p lasztika és szem öldök
pótlás. Czukrász I.: M észsérülés gyógyítása subconjunc
tiva lis novocainnal. Zempléni B.: Fával történ t sérü-. 
léseink  305 eset kapcsán. Fazekas S.: Szem héjszél, 
kötő - és szaruhártya betegségeihez társu lt m ycosisok. 
Aczél Gy.: Phorom etriás v izsgálattal szerzett tapasz
talataink. Kertész V.: A  corneahegek esetében  végzett 
ir isk im etszések eredm ényeirő l. — Délután 3 órakor: 
Valenta A.: Az uveitisek  aetio logiájáról. Mező  L.: 
A  góc értékelése kü lön féle ir itisekben. Túr i K.: 
A  B laskovics-féle p tosis m ű téttel szérzett tapasztala
ta ink  Kettesy A.: A b lepharochalasis operálásáról. 
Miklós A.: A  korong b iztosításának egyszerű  módja 
keratoplasztikánál. Aczél Gy.: Az öregkori szem héj- 
befordulás K ettesy szerinti megoldásáról. Oláh E.: Ja
vaslatok a trachom a-ellenes küzdelem  eredm ényeinek 
fokozására (film vetítéssel). Gát L.: A tbc-s szem bete
gek  kezelésének néhány problémája. Bauer N.: Adatok  
a szaruhártya h isto- és biochemiájához.

M egvételre keresem  a Ciba Z eitschrift 1, 2, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 10, 11, 12, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 
106, 107, 108, 110, 123, 124, 125 és 127. szám át. Jáki dr.,  
Szeged. Postafiók 464.
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Felh ívás! Az Orthopaed Szakcsoport szeptem ber 
20, 21 és 22-én nagygyű lést rendez Budapesten. A  nagy
gyű lés a csípő ízü let orthopaediai m egbetegedéseit tár
gyalja  3 referátumban. 1. C ox it is tuberculosa. 2. Ar
throsis coxae. 3. Luxatio coxae congenita. A nagygyű 
lésre úgy a fő témákhoz csatlakozó, m int szabadtárgyú  
elő adások je len thető k  be, am elyek  engedélyezett idő
tartam a 10— 15 perc. E lő adások bejelen tésének  határ
ideje: 1956. m ájus 15. K ézirat beadásának határideje: 
1956. jú lius 15. (Cím: Adorján Is tván  dr., az Orthopaed 
Szakcsoport fő titkára, Budapest, X I., Karolina út 27.)

Tíz éves a Magyar Á lla torvosok  Lapja. Lapunknak 
régi hagyom ányai vannak. 1878-ban N á d a sk a y Béla, a 
híres anatóm us alapította a »V e te r in a r iu s« (m agyarul 
állatorvost jelen t) c. lapot, am elye t azután az »Á l la t 
o rv o si  L a po k« váltott fel. Ez v o lt  a szaklap neve 
1944-ig. A  lapokat olyan neves tudósaink, álla torvos
professzoraink szerkesztették, ak iket az álla torvos
tudom ány világszerte elism ert képv iselő ikén t t isztelnek  
m a is, így H u ty ra  Ferenc, R á tz István , M arek József, 
Z i m m e rm a n n Ágoston, M a n n in g e r R ezső  és K o tlá n  Sán 
dor. Külön k iem elem  K o tlá n  K ossu th -d íjas akadém ikus 
m unkásságát, aki 22 évig vo lt fáradhatatlan szerkesz
tő je a lapoknak. Ő  szerkesztette a felszabadulás u tán 
m egindult lapot is, 1946-tól 1952-ig. A  M ag ya r Á l la t 
o rv o so k  L a p ja a magyar á lla to rvosi kar egyetlen szak
m ai-tudom ányos folyóirata, am ely  közel 2000 példány
ban, havonta egyszer, 36 o ldalon  je len ik  meg. K özli 
fő iskolai in tézeteink, kutató in tézetünk , többi á lla t
egészségügyi in tézm ényeink és laboratórium aink, á lla t
orvosaink eredeti v izsgálatokon alapu ló dolgozatait, a 
gyakorló állatorvosok értékes m egfigyeléseit. F elada
tunk  továbbá, hogy a m in isztér ium ok és a szakszerve
zet segítségével tájékoztassuk o lvasó inkat a szakm ai-  
politikai kérdésekrő l és egyes nagy jelen tő ségű  felada- ,, 
tokra m ozgósítsuk az állatorvosokat. I ly  módon vesz 
részt lapunk az állatorvosok n eveléséb en  és így ad se 
g ítséget az á llattenyésztési fe lada tok  m egvalósításához. 
K önyv- és lapszem le rovatunkban ism ertetjük  és b írál
juk  a szakkönyveket, továbbá a kü lfö ld i és hazai szak- 
irodalom legfontosabb gyakorlati vonatkozású cikkeit. 
Lapunk kü lfö ldön is hirdeti a m agyar állatorvostudo
m ány nem zetközileg is elism ert nevét, több m int 150 
példányban elő fizetik  a baráti és  a nyugati á llam ok
ban, úgyszin tén  az egyes c ikkekrő l készült kü lön lenyo
m atok is elju tnak  külföldre. M unkánk  végzéséhez, fel
adataink teljesítéséhez fokozott tám ogatást, b írálatot  
kérünk az illetékes szervektő l, m unkatársainktól és 
olvasóinktól. Holló F e ren c  d r . fe le lő s szerkesztő

Tiszam arti Antal dr.: O rv o si  n y e lv ü n k  h e lyes m a 
g ya rsá g a cím ű  könyve ismét kapható. Ára 35.— Ft, 
m elyet a következő  címre kell kü lden i: T iszamarti An 
ta l dr. rendelő in tézeti fő orvos, M arcali.

M egjelent az Orsz. O rvostörténeti Könyvtár K öz
lem ényeinek  2. száma. Tartalom: G o r tv a y  G yö rg y  d r .: 
A tudom ánytörténetírás nem zetközi veszteségei 1945 
óta. N a tte r -N á d  Miksa: A  Jun iperus felhasználása az 
ókortól napjaink ig. A lfred  B e rn do r fe r  dr.: D ie m edizi
n ischen B r iefe des ungarischen H um anisten Andreas 
Dudith (1533— 1589). Palla  Á k o s : A  veszprém i puteus 
leprosorum. K a to n a  Ibo lya  d r .: A z e lső  magyar orvos
nő . D a d a y  A n d rá s  dr.: Az első  m agyar fürdő ügyi ta 
nulm ányút. M o so n yi  L ászló  d r .: D ia lektikus elem ek 
Korányi Sándor mű veiben. (23 ábrával, 1 m ellék lettel.  
Ára 13.— Ft. M egrendelhető  a Sem m elw eis K önyves
boltban, Bpest, VIII., Baross u tca  21.)

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

Budapest ATI. \ 7örösmarty u . 1 4 .  T e l.: 224-734

Javítja az összes fogorvosi és fogtechnikai mű sze
reket és készülékeket fogorvosok részére

V i d é k i e k n e k  p o s t á n a leggyorsabban szállít

P ÁL YÁZ AT I  H I R D E T MÉ N Y E K

C son grád  m e g y ei  K ö ze g é szsé g ü g y i-J á rv á n y - 

ü g y i Á llo m á s, H ó d m ező vá sá rh e ly

Pályázatot h irdetek a Csongrád m egyei K özegész- 
szégügyi-Járványügyi Á llom ásnál m egüresedett h ygié - 
n ik u s i o rv o si  állásra. Az állás jövedelm e az E 148. 
kulcsszám  szerinti 2100—2200 Ft alapfizetés. Az állás 
k inevezés esetén  azonnal elfoglalható. A pályázati kér
vényhez m ellékeln i ke ll orvosi ok leve le t (vagy annak  
h iteles m ásolatát), esetleges tisztiorvosi képesítés iga
zolását és részletes önéletrajzot. A  pályázatot a hirdet
m énynek az Orvosi Hetilapban m egjelenésétő l szám í
tott 15 napon belü l kell az elöljáró hatóság útján a 
Csongrád m egyei K özegészségügyi-Járványügyi Á llo 
m ás igazgatójához benyújtani (Hódm ező vásárhely, 
Szántó K. János u. 52—54.).

O c so v szk y  L ászló  d r. KÖJÁLL igazgató

S Z O T  É sza k -B a la to n i  Ü dü lési és S za n a tó r ium i  

Ig a zg a tó sá g , H év íz

Pályázatot h irdetek a Szakszervezetek Országos 
Tanácsa m ájus 1-én Balatonfüreden m egnyíló Szana
tóriumában újonnan szervezett egy E 115. kulcsszám ú 
fő o rvo si ,  egy 117. kucsszám ú a lo rvo si ,  egy 118. kulcs
számú seg édo rvo si ,  egy 207. kulcsszám ú v e ze tő n ö v é r i , 
egy 232. ku lcsszám ú la bo ra sszisz ten s i, egy 231. kulcs
számú rö n tg e n a ssz isz te n s i és egy 216. kulcsszám ú d ié - 
tá sn ő vé r i állásra. Az orvosoknál belgyógyász szak- 

>ké{Sesítés szükséges-» kard iológiában va ló  jártasság 
elő nyt jelent. A  pályázók kellő en fe lszerelt kérvényei
ket, részletes önéletrajzot, esetleges tudom ányos mun
kásságra vonatkozó dokum entum ot a fen ti Igazgatóság 
cím ére kü ld jék be, az Orvosi H etilapban való m egjele
néstő l szám ított 15 napon belül.

K u rd i F erenc, igazgatóság vezető je

B u d a p est F ő vá ro s T an ácsa  Is tv á n -k ó rh á za

Pályázatot h irdetek a vezetésem  a la tt álló kórház 
belbeteg-osztályán k inevezés fo ly tán  m egüresedett 
E 117. kulcsszám ú a lo rvo s szakképesítéssel és esetleges 
elő léptetés fo ly tán  m egüresedő  E 119. kulcsszám ú 
seg éd o rvo si  állásra. Az alorvosi á llás elnyeréséhez 
belgyógyász szakképesítés szükséges. A kellő en felsze
relt és a kórház igazgatójához cím zett pályázati kérel
m eket, a h irdetm ény m egjelenésétő l szám ított 15 na
pon belü l ke ll benyújtan i (Budapest, IX ., Nagyvárad 
tér 1.). K a to n a  I s tv á n  dr. kórházigazgató-fő orvos

B a ja  V á ro si  T a n á cs K ó rh á za

Pályázatot h irdetek  a Baja Városi Kórház g y e r 
m e k -o sz tá ly á n m egüresedett E 119-es ku lcsszám ú szak- 
képesítés nélkü li se g é d o rv o si  állásra. A  kellő en felsze
relt pályázatokat a pályázati h irdetm ény m egjelené
sétő l szám ított 15 napon belül kell m egkü lden i a kór
ház igazgatójának. A z állás azonnal elfoglalható.

B urg E te d r . kórházigazgató

M eg ye i T ü d ő b e teg sza n a tó r ium , H eg y fa lu

Pályázatot h irdetek  a fenti in tézetnél üresedésben 
levő  E 117. ku lcsszám ú a lo rvo si  állásra. Ha szakképe
sített pályázó nincs, a szakképzetlen pályázót az E 119. 
kulcsszám ú segédorvosi állásra nevezzük ki. A  pályá
zatokat e h irdetm ény m egjelenésétő l szám ított 15 na
pon belü l a m egfele lő  okm ányokkal fe lszerelve kell 
hozzám  benyújtan i. Az állás javadalm azása a m egfe
lelő  kulcsszám  szerin ti fizetés és 30% veszélyességi  
pótlék. Az á lláshoz egyszobás kom fortos garsonlakás 
jár. F au szt Im re d r . kórházigazgató
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M Á J U S

1890. május 1-én, a II. Internacionale I. kong
resszusának határozatára, a munkásosztály világ
szerte egységes célkitű zések — 8 órás munkanap és 
a párizsi nemzetközi kongresszus határozatainak 
megvalósítása — érdekében tüntetett és adta tanú
jelét egységének, egyre növekvő  erejének. Buda
pesten, az Aréna elő tti téren, közel 60 ezer részt
vevő je volt a határozat alapján tartott demostratív 
gyű lésnek. A Kommunista Kiáltvány új kiadásá
nak elő szavában, ebben az évben, Engels ezeket 
írta: » ...V i lá g  proletárjai, egyesüljetek!« Amikor, 
immár 42 esztendeje . . .  e szavakat világgá kiáltot
tuk, csak kevés hang válaszolt. . .  Amikor e soro
kat írom, az európai és amerikai proletariátus se
regszemlét tart első  ízben mozgósított csapatain, 
egységes hadseregként mozgósítva, egy zászló alatt 

és egy legközelebbi cél érdekében. . .  És a mai nap 
látványa az egész világ tő késeinek és földesurai
nak megmutatja, hogy manapság a világ proletár
jai valóban egyesültek.

1890 óta május elseje a munkásosztály és a 
munkásosztály köré tömörült dolgozók nagy napja, 
nagyszerű  ünnepe. K ifejező je a proletár internacio
nalizmusnak, a munkásmozgalom nemzetközi mé
reteinek.

Mindig jelentő s napja volt május elseje a ma
gyar munkásmozgalomnak, a magyar munkás- 
osztálynak és a magyar dolgozóknak is. Hő si har
cok, nagy célkitű zések, a nemzetközi szolidaritás 
napja és ünnepe. Méretei, jelentő sége, célkitű zései 
azokban az esztendő kben nyertek mégis legméltóbb 
kifejezést, amelyekben a magyar dolgozók felsza
badultan és szabadon ünnepelhették ezt a napot: 
1919. május elsején és a felszabadulásunk óta eltelt  
11 év május elsejei ünnepségein.

Nagy céloktól, a szocializmus építésének nagy
szerű  lendületétő l áthatottan készül a magyar dol
gozó nép arra, hogy ebben az esztendő ben is mél
tón ünnepelje meg ezt a napot. Építő  munkánk 
eredményei, azok a távlatok, amiket az SzKP 
XX. kongresszusa, vetített a szabad, békés életért 
és a társadalmi fejlő désért harcoló százmilliók elé, 
a béke erő inek történelmi jelentő ségű  és világmé
retű  eredményei ehhez nemcsak méltó alapot és 
hátteret adnak, de egyben erre köteleznek is.

A magyar dolgozó néppel együtt és eggyé 
forrva az egészségügyi dolgozók is várják ezt a na
pot, lelkesen készülnek arra, hogy annak méltó ré
szesei legyenek. A szocializmus építése, a szocialista 
egészségügy kialakítása során elért eredményeink 
és vívmányaink, a szocialista humanizmus egyre 
inkább kibontakozó érzése és gondolata, egyre in
kább szélesedő  nemzetközi kapcsolataik — amely
hez a szocialista tábor egészségügyi minisztereinek 
varsói értekezlete mégcsak további és bő vülő  lehe
tő ségeket biztosít — új színt, új, friss erő t adnak 
ennek a készülésnek. Táplálja ezt a készülő dést a 
proletár internacionalizmus és szolidaritás érzése és 
gondolata is, amely olyan forrásokból táplálkozik, 
mint a spanyol polgárháborúban részt vett orvosok, 
egészségügyi dolgozók emlékei, vagy a koreai Rá
kosi Mátyás-kórház áldozatos, hő si munkája, ered
ményei.

Legyen a 12. szabad május elseje a magyar 

egészségügyi dolgozók, a magyar orvosok számára 
is hazánk és az egész világ haladó erő i további, 
újabb, nagyszerű  sikereinek záloga, új jelentő s 

mérföldköve.

S za b ó  Zo ltá n  d r .

á l l
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Kórbonctani és Kórszövettani Intézetének (igazgató: Korpássy Béla dr. egyet, tanár) 
és I. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Jáki Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

Az a n t i d i u r e t i c u s  k ö z p o n t o k  f o k o z o t t  m ű k ö d é s e  k í s é rl e t e s  t r a u m á s
o l i g u r i á b a n  *

Irta: В  A C H R A C  H D É N ES  dr., S C U  L T  É T Y  S Á N D O R  dr., J A K I  G Y U L A  dr.
és K O R P A  S S Y  B É L A  dr.

A secundaer és traumás shock egyik legsúlyo
sabb következménye a vesemű ködés zavara. A 
traumás oliguria, ill. anuria keletkezésének magya
rázatára a modern irodalomban a keringéselmélet 
a legelfogadottabb, mely a glomerulus vérátáram- 
lás csökkenésének tulajdonít döntő  jelentő séget. 
Ennek létrejöttéért részben a vérnyomásesést, rész
ben pedig a veseerek kompensáló szű kületét teszik 
felelő ssé (1—4). Bár jól ismert, hogy a secundaer 
shock egy másik fontos tünete a haemoconcentratio 
az ADH mobilisatiónak jelentő s ingere (5), mégis a 
kézikönyvek és összefoglaló referátumok többsége 
az oliguria, ill. anuria okait részletezve az antidiu
reticus hormon esetleges szerepét meg sem említi.

Cou r t ice (6) 1954-ben megjelent összefoglalójá
ban — L e Q u esn e és L e w is (7) elképzelése alapján 
—  felveti az ADH mechanismusnak shockban ját
szott vízretineáló szerepét. Egyikünk és K o v á c s (8, 
1951) kimutatta, hogy az ún. .vészreakció shock 
fázisában, amikor diuresisgátlás jelentkezik (9, 10,
11), a hypothalamus és neurohypophysis antidiure
ticus anyagának koncentrációja csökken. (A «-vész- 
reakció« shock-fázisa természetesen nem tartható 
teljesen azonosnak az erő s traumás behatás késő bbi 
idő szakában kialakuló, ún. secundaer shockállapot-
tal.) B á l in t, F e k e te , H a jd ú , L á sz ló és P in té r (37, 
1954) posthaemorrhagiás hypotensióban az excessiv 
tubularis reabsorptiót teszik felelő ssé az oliguria, 
ill. anuria kialakulásáért. D r  ja g in  (38), valamint 
B á la k s in a (39) korábbi vizsgálatai alapján feltehető , 
hogy a kísérletes reflex anuria keletkezésében a 
fokozott ADH elválasztásának is szerepe van.

Korábbi munkáinkban (12—17) különböző  kí
sérleti feltételek mellett tanulmányoztuk patká
nyok hypothalamusának neurosecretoricus dúcsejt- 
csoportjait (nucleus supraopticus és paraventricu
laris) és eredményeinket más szerző k hasonló vizs
gálataival (18—25) összeegyeztetve oly morpholo- 
giai tünetegyüttest ismertünk meg, mely az em lí
tett agymagvak túlmű ködését jelzi. Ezek az ered
mények képezik alapját jelen munkánknak, m ely
ben azokat a hyperfunctiós jelenségeket óhajtjuk 
rögzíteni, melyeket a vízanyagcsere hypothalami
cus központjaiban és az ideglebenyben a kísérletes 
traumás shockkal kapcsolatos oliguria idő szakában 
megfigyelhettünk.

K ísé r le te s  m ó d s z e r e k

V izsgálatainkat saját tenyésztésű , vegyes étrenden 
ta r to tt fehérpatkányokon végeztük . A  traum ás v ese 

* A  debreceni Patho logus N agygyű lésen, 1955. 
augusztus hó 26-án tartott elő adás alapján.

e lég te lenséget tourniquet-m ódszerrel idéztük elő : az 
állatok egyik , vagy m indkét hátsó végtag já t sz igetelt  
alum ínium drót segítségével fe lü letes aethernarcosisban 
vagy e nélkü l 4 órára leszorítottuk.

E lső  kísérletsorozatunkban a torn iquet-oliguria k i
fejlő dését, tartam át és in tensitását tanulm ányoztuk. 
E célból a végtagleszorítás idején és a tourniquet le
vétele u tán 48 órán át különböző  idő pontokban az á l
latokat hydráltuk, vagyis 2 adagban 7,5% /testsúly 
m ennyiségben 0,2%-os NaC l-t v ittünk be gyom orszon
dán át. Ezután m egfigyeltük, hogy ezek az állatok — 
a hydrálás után 3 órán át m érve v izeletüket — m eny
nyivel kevesebb  v izeletet ürítenek, m int a kontroll, de 
ugyancsak hydrált patkányok. Ebben a k ísérletben 
összesen 45, átlag 200 g súlyú, vegyes étrenden tartott  
és különböző  nem ű  patkányt használtunk.

M ásodik kísérletsorozatunkban 13 kontroll és 40 
traum átizált, vegyes étrenden tartott, átlag 160 g sú lyú 
hím fehérpatkányban Philips—van Slyke m ethodusával 
(26) a haem atocrit értékeket, az ún. lum etron-m ódszer- 
rel (27) ped ig  a maradék n itrogen értékeket határoztuk  
meg. A  kezelt csoportban m eghatározásokat végeztünk 
a végtagleszorítás 3. órájában, a tourniquet leo ldása 
után az e lső  4 órában és a 24. órában.

H arm adik kísérletsorozatunkban a tourn iquet o l i
guria tartam a alatt és után összesen 3 napon át kü lön
böző  idő pontokban öltünk le  patkányokat az an tid iu 
reticus központok mű ködési állapotának szöveti e llen 
ő rzése céljából. Ebben a k ísérletben összesen 38, átlag  
140 g sú lyú , vegyes étrenden tartott hím fehérpatkányt  
használtunk, m elyek közül 7 kontrollként szolgált, 11 
állaton csupán az egyik hátsó végtagot, 20 állaton pedig 
m indkét hátsó végtagot leszorítottuk. A nyú ltvelő -ron - 
csolássol m egölt patkányok hypophysisét és hypothala- 
m usát Susa-oldatban, egyéb szerveit pedig 4%-os for
m aiinban rögzítettük, majd paraffinba ágyaztuk. A 
közti agyból és hypophysisbő l készült 4— 6 m ikron 
vastagságú sorozatm etszeteket Böhm er-féle haem a- 
toxy linna l és a G öm öri-féle chrom -tim sós haem atoxy- 
lin  m ódszerrel [Bargmann (28)] festettük m eg. A S u - 
sában rögzített agyak hypothalam icus m agvainak 
neurosecretum a korábbi v izsgálata ink szerint (16) pa t
kányban a B öhm er-féle haem atoxylinnal jól fe ltün tet
hető , ezért tájékoztató vizsgálatokra k iválóan a lkal
mas; az ideglebeny kolloid anyaga e m ódszerrel nem 
ad in tensiv  festő dést. N éhány esetben 1%-os v izes 
chresy libo lyával a N issl-rögöket is feltün tettük .

E re d m é n y ein k

1. A z  o l ig u r ia  k i fe j lő d é se , ta r tam a  é s  in te n s i- 
tása  to u rn iq u e t-sho c k b a n . Az első  ábrán a még le
kötött állatok hydrálásra kapott diuretikus reak
cióját tüntettük fel a hydrált kontroli-patkányok  
vízkiürítésével összehasonlítva. A traumatizált ál
latok vizeletmennyiségét a végtagleszorítás 2. és 4. 
órája között mértük. Az abscissán az idő t jeleztük 
15 percenként, az oVdinatán pedig az ürített vize- 
letmennyiséget, melyet 0,1 ccm-nyi pontossággal 
olvastunk le. A kontroli-értékek 12 patkány átla
gos vízkiürítését mutatják, míg a végtagleszorított 
állatok száma 6 volt. Megállapítható, hogy a tour-
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niquet felhelyezése után 2 órával hydrált állatok 
mintegy másfél órán át a kontrollokhoz hasonlóan 
egyre szaporodó, bár valamivel kisebb mennyiségű 
vizeletet ürítenek, ezután azonban — a más kísér
leti csoportokban alkalmazott szokásos 4 órás le- 
szorítási idő  letelte elő tt már V2 órával — vízkiürí
tésük megáll, míg a kezeletlen állatok kiürített v i
zeletmennyisége tovább emelkedik.

1. ábra. A leszorítás folyamán hydrált patkányok diu-  
retikus reakciója és a hydrált kontroli-állatok diuresise.

A 2. ábrán oszlopok jelzik, hogy a kezeletlen 
állatokhoz viszonyítva mennyi vizeletet ürítettek 
összesen 90 perc alatt a tourniquet felengedése 
után 2, 4, 6, 12, 24 és 48 órával hydrált állatok. 
A kontrollérték 12 patkány átlagának felel meg, a

Kontroll Я  to u rn iq u e t fe len g ed ése  u tá n  e/te/t ic/o .

2. ábra. A traumatizált patkányok által ü rített vizelet 
mennyisége a kontroliokéhoz viszonyítva.

traumatizált állatok vizeletmennyisége pedig né
gyes, vagy nyolcas csoportok átlaga. Megállapít
ható, hogy oliguria a 2, 4, 6, 12 órás csoportokban 
valamennyi állatban rendszeresen fellép, 24 óra 
múlva azonban már az állatok jelentő s részében 
intenzitásában csökken, s 48 óra múlva már vala
mennyi patkány a kontrollokhoz közeli vizelet
mennyiséget ürít.

2. A  h a e m a to k ri t  é s  m a ra d é k -ni t r o g e n é r té k e k 
vá lto zá sa . 3. ábránkon a végtagleszorítás hatására 
kifejlő dő  haemokoncentráció és maradék-nitrogen- 
érték emelkedést tüntettük fel. Az abscissán azok

az idő pontok vannak feltüntetve, amikor meghatá
rozásokat végeztünk, az ordinátán pedig a nyert 
haematokritszámok, valamint a maradék-nitrogen
értékek milligrammban. A kiindulási pontok 13—13 
állat átlagos értékét jelzik, az egyes idő pontokban 
nyert számadatok pedig ötös vagy nyolcas csopor
tok átlagát képviselik. Megállapítható, hogy a 
haematokritérték már 3 órás végtagleszorítás után 
is emelkedett, majd a tourniquet felengedése után 
fokozódik, végül a 24 órás állatokban már kifeje-

3. ábra. A végtagleszorítás következtében kialakuló 
haemokoncentratio és vér-maradéknitr ogen értékek. 
A kiindulási pontok az átlagos normálértékeket jelzik.

zetten csökken. Ezen leletek és a kifejlő dő  oliguria 
között idő rendi kapcsolat állapítható meg; ui. — 
mint az elő bb láttuk — erő s vizeletgátlás észlelhető 
már a tuorniquet felengedése elő tti órában is, 
mely a végtagleszorítás után is fennáll, majd a 24. 
órában intenzitásában csökken. A maradék-nitro- 
genérték emelkedése a tourniquet felengedése 
utáni idő szakban jelentkezik, a 24 órás állatokban 
azonban nem mutat oly jelentő s csökkenést, mint 
a haematocritérték. Ennek magyarázata nem any- 
nyira a vesemű ködés zavarában keresendő  (mint
hogy ebben az idő szakban az állatok többségében a 
diuresis már megindult), hanem inkább a végtag- 
ischaemia, ill. a következményes shockállapottal 
kapcsolatos fokozott fehérjelebomlásban.

3. H is to m o rp h o lo gia i v á l to zá so k  a  v íz a n y a g - 

c se re -k ö zp o n to k b a n  to u rniq u e t-sho c k  e s e té n . A szö
veti kép értékelésében azokra az alapjelenségekre 
támaszkodtunk, melyek saját (12—17) és mások 
(18—25) vizsgálatai szerint patkány vízanyagcsere- 
központjaiban a szervezet fokozott ADH igénye 
esetén rendszeresen fellépnek.

A  vizeletgátlás hypothalamicus centrumainak, 
a nucleus supraopticusnak és paraventricularisnak 
neurosecretoricus sejtjeire túlmű ködés esetén jel
lemző  a dúcsejtek duzzadása, a cytoplasmában nor
mális körülmények között diffuse eloszló finom 
secretumszemcsék csökkenése, ill. a peripheriára 
tömörülése és ugyanekkor a tigroidrögök mag
körüli feloldódása és fokozottabb széli kondensa- 
tiója. Ezáltal perinuclearisan világos udvar képző 
dik, a sejtkonturok pedig intenzívekké válnak és 
létrejön a jellegzetes hyperfunctiós sejtalak. A dúc
sejtek túlmű ködését ilyen szöveti kép esetén foko
zott fehérjesynthesisre utaló jelenségek (mint pl. a 
dúcsejt alkalicus phosphatase aktivitásának és
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pyroninophiliájának fokozódása), valamint a C- 
vitamin koncentráció csökkenése támasztják alá. 
Emellett szól még a neurohypophysis jellegzetes 
szöveti képe vérbő séggel, vizenyő vel, a neurosecre- 
tum eltű nésével, a pituicyták duzzadásával és meg
szaporodásával, valamint az a tény, hogy az ideg
lebenyben és a hypothalamus elülső  részében az 
antidiuretikus hatóanyag koncentrációja csökken. 
Intenzív és huzamos behatás esetén a dúcsejtek 
részérő l significans magvacska-, mag- és cyto- 
plasmaköbtartalomnövekedés állapítható meg.

A nucleus supraopticus és paraventricularis 
dúcsejtcsoportjaiban az im ént leírthoz hasonló tí-

4. ábra. Kontroli-patkány nucleus supraopticusa. 
Böhmer-féle haematoxylin, 350X- nagyítás.

lizálódása a nucleus supraopticusban az állatok 
többségében a végtagleszorítás után 70 órá
val lesz nyilvánvalóvá; bár a dúcsejtek szöveti 
képe némileg még eltér a kontroliban látottaktól 
(kevesebb, egyenlő tlenül eloszló secretumszemcsé- 
zettség), a túlmű ködést jelző  sejtalakok azonban 
már nem láthatók. A nucleus paraventricularisban 
— azonos idő pontokban — az elő bb leírthoz ha
sonló, de valamivel enyhébb fokú elváltozások fi
gyelhető k meg. A felengedés idő pontjában ebben 
az agymagban is még a kontrolihoz hasonló a szö
veti kép (6. ábra). A felengedés után 4 órával már

6. ábra. A nucleus paraventricularis a tourniquet levé
telekor. A kontroli-állatoknak megfelelő  szöveti kép. 

Festés és nagyítás, mint 4. ábra.

5. ábra. A nucleus supraopticus 24 órával a tourniquet 
felengedése után. Élénk secretio felei. Festés és nagyí

tás, mint 4. ábra.

pusos hyperfunctiós sejtalakok általában a tourni
quet levétele után már 4 órával megfigyelhető k. Az 
elváltozások létrejönnek akkor is, ha csupán az 
egyik oldali hátsó végtagot szorítottuk le. Jelen
tő sen megváltozik az agymagvak szöveti képe: a 
nucleus supraopticusban duzzadt kiürült sejtek 
mellett olyan dúcsejtek láthatók, melyekben peri- 
nuclearisan világos udvar képző dött, mivel a meg- 
kevesbedett secretumszemcsék a tigroidrögökkel 
együtt a sejttest peripheriáján rendező dnek; emel
lett élénken secernáló, sötétre festő dő  secretummal 
telt sejtek is észlelhető k. Hasonló elváltozások f i
gyelhető k meg a tourniquet felengedése után 8—12 
óra múlva. A 24 órás állatokban a neurosecretum- 
csökkenés igen kifejezett, sok a duzzadt, teljesen 
kiürült sejt (4., 5. ábra). A szöveti kép norma-

7. ábra. A nucleus paraventricularis 4 órával a tourni
quet levétele után. Hyperfunctio jellegzetes jelei. Fes

tés és nagyítás, mint 4. ábra.

típusos hyperfunctiós jelenségek láthatók a dúc
sejtek duzzadásával, perinuclearis udvar képző dé
sével és a neurosecretum csökkenésével (7. ábra).

Kezeletlen patkány ideglebenyében chromtim- 
sós haematoxylin festéssel jól látható a hypotha
lamus eredetű  kolloid anyag tárolása. Az ideg
lebenyben az első  elváltozások már a 4 órás vég
tagleszorítás megszüntetése idején kimutathatók. 
Egyes állatokban a neurosecretum mérsékelt csök
kenése észlelhető , másokban viszont a pituicyták 
viselkedése feltű nő ; nagy számmal észlelhető k ui. 
duzzadt, üresplasmájú pituicyták, melyeket rész
ben összzefolyó, durvább secretumrögök vesznek 
körül. 4 órával a felengedés után kifejezett vér-
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bő ség, vizenyő  és a kolloid anyag csökkenése álla
pítható meg (8. ábra), ami a 12—24 órás állatokban 
is fellelhető . A szöveti kép normalizálódása (az 
ideglebeny neurosecretummal való telő dése, a vér
bő ség, vizenyő  csökkenése) az állatok többségében 
70 óra múlva figyelhető  meg (9. ábra).

M e g b eszé lé s

A traumás shockkal kapcsolatos oliguria, ill. 
veseelégtelenség létrejöttében — m int a bevezető 
ben említettük — általában a vérnyomásesésnek

8. ábra. A neurohypophysis a tourniquet levétele után 
4 órával. Vérbő ség, vizenyő  és a kolloid erő s csökke
nése. Chromtimsmhaematoxylin festés, 175X  nagyítás.

9. ábra. A neurohypophysis 70 órával a leszorítás után. 
Neurosecretummal való újratelő dés, vérbő ség és vize
nyő  csökkenése. Va. festés és nagyítás, mint 8. ábra.

és a veseerek konpenzáló szű kületének tulajdoníta
nak döntő  szerepet. Ismertetett vizsgálataink sze
rint az antidiuretikus-vasopressor hatású hormon 
termelő  helyei, az elülső  hypothalamus neurosecre- 
toricus magvai, tourniquet oliguria idején élénk 
hyperaktivitás szövettani jeleit mutatják, ami arra 
utal, hogy ezen hormon jelentő s mennyiségben ke
rül a keringésbe. Ü gy gondoljuk, hogy ennek a 
neurohormonalis mechanismusnak a traumás 
shockkal kapcsolatos oliguria létrejöttében akár a 
tubularis vízresorptio fokozása, akár a renalis vaso- 
constrictio elő segítése révén fontos szerepet kell 
játszania.

Vizsgálataink összhangban állanak Jancsó (29) 
kísérleti eredményeivel. Ö a tubulushámsejtek tá

rolási készségét vizsgálva, békavese összekötő  sza
kaszaiban és gyű jtő csatornáiban speciális sejteket 
észlelt, melyeknek közepét a tubulus lumenével 
közlekedő  csatorna fúrja át. A praeformált struc- 
turát akkor sikerült feltüntetnie, ha békáknak egy
idejű leg trypankéket és hypophysis hátsólebeny- 
kivonatot fecskendezett be, amikor is e csatornák 
resorbeált festékkel teltek meg. Dehydrált békák 
hypophysisének kivonata, melyben az ADH kon
centráció erő sen csökken, ilyen effectust nem 
eredményezett. Vizsgálatai arra utalnak, hogy a 
speciális csatornás sejtek eszközük ADH hatásra a 
fokozott vízresorptiót, tehát tulajdonképpen az 
antidiuretikus hormon effector sejtjei. Az intra
cellularis csatornák fokozott vízresorptiót jelző  el-  
tömeszelő dését Jan csó ki tudta mutatni patkány
vese distalis és proximalis kanyarulatos csatornái
nak hámsejtjeiben is, ha tourniquet shockot idézett 
elő  és egyidejű leg az állatoknak színezett syntheti- 
cus polimereket fecskendezett be. Utóbbi leletet 
fent ismertetett eredményeinkkel összeegyeztetve 
azt a megállapítást tehetjük, hogy patkányok tour- 
niquet-shockjában a fokozott ADH mű ködés és az 
ennek hatására bekövetkező  megnövekedett tubu
laris vízresorptio morphologiailag is bizonyítható.

A shock-állapottal kapcsolatos renalis vaso- 
constrictio létrejöttét illető en egyesek vizsgálatai  
arra utalnak, hogy esetleg renin (30), reninszerű 
anyag (31), adrenalin vagy VEM-hatásáról (32) van 
szó; Corco ran és P a g e szerint (1) inkább humoralis, 
mint neuralis factorok játszhatnak szerepet kiala
kulásában, G ö m ö ri  és mtsai (33) szerint viszont 
hypoxia hatására kialakuló központi idegrendszeri 
mediatióról van szó. Ami a hátsólebenykivonatok 
vesekeringésre kifejtett hatását illeti, régóta isme
retes, hogy adiuretin hatására a veseszövet meleg
termelése (34) és oxygen felhasználása (35) 
csökken. Nagy adag pitressin hatására csökken a 
vesén átfolyó vérplasma mennyisége (36), ső t in- 
farctusok jöhetnek létre. Régebbi vizsgálatainkban
(14) 135—155 g-os patkányoknak naponta kétszer 
5 I. E. glanduitrint s. c. injiciáltunk 8 napon át, 
s több esetben anaemiás veseinfarctusok képző dé
sét figyelhettük meg. Nagy adag glanduitrinnek 
patkány vesére kifejtett vasoconstrictiós hatását 
szépen tudtuk demonstrálni a benzidin-reakció al
kalmazásával: hátsólebenykivonat adása után 10 
perc múlva a kéregállományban ischaemiás folto- 
zottság mutatható ki. Kisebb mérvű  hatás érhető 
el, ha a kivonat adása után 5, ill. 20 vagy 30 perc 
múlva öljük meg az állatokat; a glanduitrin be
fecskendezése után 2 óra múlva ischaemiás hatás 
már nem látható. E vizsgálatok alátámasztják azon 
feltevésünket, mely szerint tourniquet-shockban az 
ADH mechanismus aktiválódása az oliguriát, ill. 
anuriát nemcsak a tubularis vízresorptio fokozásá
val súlyosbíthatja, hanem a renalis vasoconstrictio 
elő segítése révén is.

Ö ssze fo g la lá s. 1. Patkányban tourniquet-shock 
kapcsán rendszeresen oliguria vagy anuria alakul 
ki, mely az esetek többségében 24—48 óra alatt 
oldódik.

2. Az oliguria kifejlő dése után rövid idő vel az 
antidiuretikus központokban: a n. supraopticusban
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és paraventricularisban, ill. a neurohypophysisben 
hyperfunctióra utaló jellegzetes histomorphologiai 
elváltozások jönnek létre.

3. Ügy véljük, hogy e két jelenség között kap
csolat van, vagyis a tourniquél-shockkal kapcsola
tos oliguria, ill. anuria kialakulásában az általunk  
kimutatott élénk neurohormonalis (antidiuretikus-  
vasopressor) reakciónak részben a tubularis víz- 
resorptio fokozása, részben a renalis vasoconstric- 
tio elő segítése révén fontos szerepe van.
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és a Fő városi László-kórház (igazgató-fő orvos: Ferencz Pál dr.) közleménye

E n te r á l i s  k e r e s z t f e r t ő z é s e k  m e g e l ő z é s e  N i t r c g e n o l l a l  *
Irta:  S Z I T A  J Ó Z S E F  dr.  és VI GH G Y U L A  dr.

A  patogén bélbaktériumok által okozott ke
resztfertő zések, továbbá a házi-járványok klin i
káink és kórházaink csecsemő osztályai számára 
gyakran komoly problémát jelentenek.

A László-kórház elkülönítő jében a közelmúlt
ban Coli dyspepsiae 0:111 (továbbiakban: C. d.) 
által okozott kisebb házi járvány zajlott le. Ebben 
a részlegben levő , légzsilipes elő szobával rendel
kező  egyágyas kórtermek betegei között a csepp
fertő zés minden valószínű séggel kizárható volt. 
Anélkül, hogy a C. d. fertő zésekben a cseppinfekció 
esetleges jelentő ségét tagadnánk — R áü ss (1), V é g 
h e ly i és munkatársai (2), F a rk a s és S zé c se y (3) is 
számolnak ennek lehető ségével — a fenti kórházi 
berendezés mellett első sorban arra kellett gondolni, 
hogy a kórokozót az ápolónő k fertő zött kezükkel, 
szennyezett kötényükkel stb. viszik át egyik beteg
rő l a másikra. Ezen meggondolás alapján tartottuk 
szükségesnek olyan fertő tlenítési eljárás kidolgo
zását, amellyel a fenti terjedési módot megakadá
lyozhatjuk.

A múlt évben egyikünk [Szita (4)] az MTA 
Enterális Témabizottságának ülésén beszámolt

* A Gyerm ekgyógyász N agygyű lésen  1955. október 
8-án  és az M TA Enterális T ém abizottságának ülésén, 
1955 decemberben elhangzott elő adás.

azokról a laboratóriumi vizsgálati eredményekrő l, 
amelyek egyes fertő tlenítő  szereknek különböző 
bélbaktériumokra (C. d., dizentéria) gyakorolt de- 
zinficiens hatására vonatkoztak. Most ismertetendő 
munkánk célja az említett eredmények gyakorlati 
alkalmazása volt és a következő kre terjedt ki: 1. a 
fertő zött kéz gyors, hatásos dezinficiálására; 2. a 
fertő zött bútorok, nylon-kötények lemosására al
kalmas fertő tlenítő szer kipróbálására; 3. az alkal
mazott dezinficiens stabilitására vonatkozó vizsgá
latokra; 4. az esetleges keresztfertő zések pontos 
regisztrálására 10 hónapon keresztül (1954. decem
ber—1955. október).

K é zm o sá s i v izsg á la to k : A laboratóriumban az 
elő ző kben kipróbált 6 fertő tlenítő szer közül a jól 
habzó, emulgeáló és baktericid tulajdonságokkal 
rendelkező  Nitrogenol (hexadecilpiridiniumbromid) 
látszott legalkalmasabbnak a kéz fertő tlenítésére. 
Meg kellett állapítanunk azt a legalacsonyabb Nit- 
rogenol koncentrációt, amely a kéz bő rét nem irri
tálja és a legrövidebb behatási idő  mellett is hatá
sos. A rövid mosakodási idő t nagyon fontosnak tar
tottuk, mert a hosszú ideig tartó kézmosás az 
ápolónő  sok idejét veszi igénybe, ami elő bb-utóbb 
az elő írt behatási idő  be nem tartására vezetne. 
Elő kísérleteinket baktériumtenyészettel mestersé
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gesen fertő zött kezeken 1%-os Nitrogenollal végez
tük. Ilyen masszív fertő zés a gyakorlatban azonban 
igen ritkán fordul elő . A kórtermek 25—28 C fokos 
hő mérséklete és a Nitrogénül magas hő mérsékleti 
hányadosa lehető vé tette, hogy az 1%-osnál ala
csonyabb koncentrációkat használjunk 25—30 má
sodperces behatási idő  mellett. Ez az idő  azonban 
m ég mindig hosszúnak bizonyult a napi 60—70 
kézmosást végző  ápolószemélyzet számára. A ki
próbált koncentrációk (0,2, 0,25, 0,50%) közül a leg
magasabb a kéz bő rére ártalmasnak bizonyult, ezért 
a 0,33%-os Nitrogénül koncentrációban 10 másod
percig tartó kézmosást találtuk legmegfelelő bbnek. 
Ilyen feltételek mellett — membránfilter módszer
rel végezve az ellenő rzést — 20 alkalommal szék
lettel és vizelettel szennyezett pelenkájú csecsemők  
tisztába tevése után mintákat vettünk a kézmosó 
folyadékból. A tisztába tevés után, steril vízben 
végzett kézmosás után vett vízmintákban B. pro- 
teus, E. coli, Coli dyspepsiae 0:111, Pseudomonas 
pycyanea, enterococcus és aerob spórás baktériu
mok fordultak elő . 1

1. ábra.

Ezzel szemben a bemutatott ábrán látható 
0,33%-os Nitrogenol koncentráció 10 másodperces 
behatási idő  után a kézmosó folyadékból enterális 
kórokozókat nem tudtunk kimutatni. A gyakorlat
ban kapott megnyugtató eredményeket in vitro is 
meg kívántuk erő síteni olyan módon, hogy 0,33%-os 
Nitrogenol 1—-1 literébe Sh. sonnei, Coli dyspep
siae 0:111, S. typhi murium és S. typhi 24 órás 
bouillontenyészetének 5 m l-ét öntöttük, majd 10, 30 
másodperc és 1 perc múlva végezve a kioltásokat, 
azt találtuk, hogy valamennyi baktérium 10 másod
perc múlva pusztult el biztosan a S. typhi murium 
kivételével, arpelynek elpusztításához 30 másod
percre volt szükség. A z  e g é szsé g ü g y i s z em é ly z e t  a 
b e te g g e l tö r té n t b á rmi ly e n  fo g la la to sk o d á s  u tá n 
0,33%-os N i tr o g e n o lb a n  m o s o t t  te h á t k e z e t,  e z t 

sza p p a n n a l n em  min d ig  k ö v e t te  kézm o sá s. Meg
jegyezzük, hogy a Nitrogenol ezen töménysége a 
staphylococcus keresztfertő zések megelő zésére még 
inkább alkalmas, m ivel a 16 szénatomszámú alkil 
szubsztituenst tartalmazó quaternär vegyületek a 
Gram-pozitív coccusokra még hatásosabbak. Az em
lített töménységű  Nitrogenolt az egészségügyi sze
mélyzet szívesen használta és az a 10 hónap alatt 
semmiféle bő relváltozást nem okozott.

F e r tő zö t t  b ú to ro k , k ö té n y e k  lem osása : A beteg

ágy m elletti zárófertő tlenítésnek ki kell terjednie 
a beteg váladékaival szennyezett tárgyakra is. 
Olyan mértékű  szennyező déssel, amelyet a labora
tóriumban mesterségesen fekáliával fertő zött tár
gyakon létrehoztunk, a gyakorlatban alig lehet szá
molni. Ezért a bútorok lemosására az elő kísérletek- 
ben megállapított 2%-os koncentrációnál alacso
nyabb Nitrogenol hígításokat használtunk. Vizsgá
lataink kapcsán 1—1 pólyázóasztalt és kötényt 0,33, 
0,2 és 0,1%-os Nitrogenollal mostunk le. A szeny- 
nyezett anyagról dezinficiálás elő tt vett kontroll
ként szolgált 90 minta közül 2 esetben E. coli, 4 
esetben B. proteus, 1 esetben Staphylococcus p. au. 
haem. tenyészett ki, míg a többiekbő l apatogén 
aerob spórás baktériumok (B. subtilis, B. mesen
tericus). A bútorok, kötények ilyen csekély mértékű 
szennyezettsége indokolta, hogy alacsonyabb kon
centrációkat használjunk. A különböző  tömény
ségű  Nitrogenollal végzett lemosások után bélbak
tériumokat nem tenyésztettünk ki.

A vázolt kísérleti feltételek mellett végzett 
vizsgálatok a dezinficiálás után azt mutatták, hogy 
a minták többször voltak sterilek akkor is, ha hí- 
gabb oldatokat használtunk. Ez egyrészt a bútorok, 
kötények különböző  szennyezettségével, másrészt 
azzal magyarázható, hogy a kémiai hatás a mecha
nikaival párosul. E zé r t a z  e m l í te t t  k o n c e n trá ció k a t 
(0,3, 0 ,2, 0,1) eg ya rá n t a lk a lm a sn a k  ta r t ju k  a f e r tő 
z ö t t  k ö té n y e k , b ú to ro k  le m o sá s  ú t já n  va ló  f e r tő t le 
n íté sé re , A  k ö n n yeb b  g y a k o r la ti  m eg o ld á s c é l já b ó l 
a zá ró fe r tő t le n í té s t  is  0,3 3 -o s Ni tr o g e n o lla l v é g e z 
tü k .

A  N i t r o g e n o l s ta bi l i tá sá r a  vo n a tk o zó  vi z s g á la 
tok : A továbbiakban még arra a fontos kérdésre 
kellett választ adnunk, hány kézmosás után merül 
ki a 0,33%-os Nitrogenol dezinficiens hatása, azaz 
milyen idő közben kell cserélni a dezinficienst? Eb
bő l a célból az egyik kórteremben és az OKI bak
teriológiai osztályán használt dezinficiens oldatból  
minden 20 kézmosás után mintát vettünk. A 80-ik

2. ábra. A Nitrogenol hatáscsökkenése ismételt kézmo
sások után. Baktérium: E. coli. Koncentráció: 1:10 000.
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kézmosás után az oldatok már szemmel láthatóan 
mindkét helyen erő sen szennyezetté váltak. Minden 
mintát és a mosakodás elő tt vett használatlan 
kontrollokat is l:10 000-re hígítottuk és szuszpen
zió vizsgálatokban 10 párhuzamos kísérletben 5, 10, 
15, 20, 25 perc múlva végezve az átoltásokat, keres
tük azt a behatási idő t, amely az E. coli 24 órás 
bouillontenyészetének 0,1 m l-ét biztosan elöli. Az 
eredményt a 2. ábra mutatja.

Az ábrából látható, hogy az OKI bakteriológiai 
osztályán sem volt 20 kézmosás után érdemleges 
változás a Nitrogenol dezinficiens hatásában. Ez
után a szükséges behatási idő  fokozatosan növeke
dett és már 40-szeri kézmosás után felette volt a 
megengedett maximális értéknek (1:10 000 hígítás
nak 10 perc alatt ölnie kell az E. colit). A László- 
kórházban kapott eredmények még 80 kézmosás 
után sem mutattak észrevehető  dezinficiens hatás
csökkenést. A két helyen nyert értékek közötti kü
lönbség oka eléggé kézenfekvő : a ^László-kórház 
kórtermeiben az egészségügyi személyzet keze sok
kal kisebb mértékben szennyező dik idegen anya
gokkal, mint az OKI bakteriológiai osztályán, ahol 
nyilvánvalóan a Nitrogenolba több fehérjetermé
szetű  anyag kerülhetett, amely annak hatását köz
ismerten csökkenti. A párhuzamosan végzett kísér
leti eredményekbő l arra lehet következtetni, hogy 
általános szabályt a kézmosó folyadék cserélésére 
csak messzemenő en a hely i viszonyokat figyelembe 
véve szabhatunk meg. A  L á sz ló -k ó rh á z  a do tts á g ai  
m e l le t t  a z  o lda t 80 k é z m o s á s  u tá n  is  k ie lé g í tő e n 
a lk a lm a sn a k  lá tszik , a z  O K I  b a k te r io ló gia i o s z tá 
ly á n  a  te l je s  hatás é r d e k é b e n  30— 40 k é zm o sá s  u tá n 

cse ré le n d ő .
K e re s z tfe r tő z é se k : A keresztfertő zések megelő 

zésének problémája talán sehol sem esik olyan sú
lyosan latba, mint a László-kórház modern elkülö- 
nítő jében, ahol a szomszédos egyágyas kórtermek
ben skarlátos, diftériás, poliomyelitises, dizentériás 
stb. betegek fekszenek egymás mellett. Az em
lített idő szak alatt az osztályon megfordult 301 
beteg közül enterális baktériumok okozta meg
betegedések a következő képpen oszlottak meg: 
tífusz 1, paratífusz 2, dizentéria 4, dyspepsia coli 25, 
egyéb eredetű  enteritis 26. A keresztfertő zések 
ellenő rzését úgy végeztük, hogy a betegekbő l izo
lált C. d. törzseket fággal tipizáltuk. Az elmúlt idő 
szak alatt egy alkalommal két keresztfertő zést tud
tunk fágokkal pontosan igazolni, amikoris az egyik 
betegünkbő l kitenyészett C. d. 0:111 B4, H2, 2-es 
fágtípusú törzset a vele egyidejű leg az osztályon 
fekvő  egy paratífuszos és egy enteritises csecsemő 
ürítette megfelelő  klinikai .tünetek mellett. A fer
tő zés közvetítését nyomozva megállapítottuk, hogy 
az az egyik ápolónő  hanyagságára vezethető  vissza, 
aki saját bevallása szerint nem tartotta be a meg
felelő  mosakodási idő t, vagy a kézmosást teljesen el  
is hanyagolta. (Akkoriban még 0,2%-os oldatot 
használtunk 25 másodperces kézmosási idő  mellett.) 
Ez az eset élesen rávilágít a kézmosás fontosságára, 
amelynek elhanyagolása akár végzetes is lehetett 
volna.

Az eredmények gyakorlati értékelésével kap
csolatban felvető dött olyan kontroli-csoport beállí

tásának szükségessége, amely csoport hasonló korú 
csecsemő kbő l, vagy kisgyermekekbő l áll, akiknek 
hasonló berendezésű  kórtermeiben természetesen 
semmiféle dezinficiálás nem történik. A dolog ter
mészeténél fogva ezt végrehajtani nem lehetett. 
Maradt volna még egy lehető ség ugyanezen osztály 
elő ző  évi adatainak összehasonlítása a jelen fertő t- 
lenítési eljárás bevezetése után kapott eredmények
kel. Ezt a szándékunkat bizonyos adminisztrációs 
nehézségek hiúsították meg. Meg kellett tehát elé
gednünk a keresztfertő zések hiányának egyszerű 
regisztrálásával és azzal az elhatározásunkkal, hogy 
megfigyelésünket még tovább folytatjuk.

Az eddigi adatokból azt látjuk, hogy eredmé
nyeink biztatóak a jövő re nézve és a Nitrogenol 
alkalmas szernek látszik az enterális baktériumok 
okozta keresztfertő zések megelő zésére.

összefogla lás. 1. Megállapítottuk, hogy a 
0,33%-os Nitrogenollal 10 másodperces kézmosás 
alkalmas a kéz dezinficiálására. Ez a koncentráció 
bő relváltozásokat nem okoz.

2. A fertő zött bútorok, kötények dezinficiálá
sára 0,3, 0,2 és 0,1%-os oldatok egyaránt alkalma
sak.

3. A Nitrogenol 0,33%-os oldatának dezinfi
ciens hatása a kórtermekben 80—90 kézmosás után 
igen csekély mértékben csökken, kicserélését mégis 
ajánljuk, m ivel ennyi kézmosás után az erő sen 
szennyezett.

4. 10 hónap alatt egyetlen alkalommal két, fág- 
vizsgálatokkal igazolt C. d.-s keresztfertő zésünk 
volt, ezek az elő írt hosszabb mosakodási idő  be nem 
tartására voltak visszavezethető k. Más bélbakté
rium okozta keresztfertő zés nem fordult elő
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Й . С и т а ,  Д ь .  В и г : П р е д у п р е ж д е н и е 
п е р е к р е с т н ы х  э н т е р а л ь н ы х  и н ф е к ц и й  н и т р о г е н о - 
л о м .

1. А в т о р а м и  б ы л о  у с т а н о в л е н о , ч т о  п р и м е н е н и е 
в  т е ч е н и е  10 с е к у н д  0,33%-о г о  н и т р о г е н о л а , я в л я 
е т с я  п р и г о д н ы м  д л я  д е з и н ф е к ц и и  р у к . Э т а  к о н ц е н 
т р а ц и я  н е  в ы з ы в а е т  и з м е н е н и й  с о  с т о р о н ы  к о ж и .

2. Д л я  д е з и н ф е к ц и и  з а р а ж е н н о й  м е б е л и  и
ф а р т у х о в  я в л я ю т с я  п р и м е н и м ы м и  0,3; 0,2 ; и
0,1%-и е  р а с т в о р ы .

3. Д е з и н ф и ц и р у ю щ е е  д е й с т в и е  0,33%-о г о  н и т 
р о г е н о л а  п о с л е  80—90 р а з о в о г о  м ы т ь я  р у к  л и ш ь 
н е з н а ч и т е л ь н о  п о н и ж а е т с я , н о  в с е -т а к и  р е к о м е н 
д у е т с я  з а м е н и т ь  е г о  н о в ы м  р а с т в о р о м , т а к  к а к  в 
т а к о м  с л у ч а е  р а с т в о р  я в л я е т с я  с и л ь н о  з а г р я з н е н 
н ы м .

4. В  т е ч е н и е  10 м е с я ц е в  о т м е ч а л о с ь  л и ш ь  д в а 
с л у ч а я  п е р е к р е с т н о й  и н ф е к ц и и , п о д т в е р ж д е н н ы х 
ф а г о в ы м  и с с л е д о в а н и е м , п р и ч е м  и х  в о з н и к н о в е н и е 
б ы л о  с в я з а н о  с  н е с о б л ю д е н и е м  н е о б х о д и м о г о  в р е 
м е н и  м ы т ь я  р у к .

D r. J ó z s e f  S z i t a  und Dr .  G y u l a  V i g h : 
Die Prophylaxe enteraler Hausinfektionen durch die 
Anwendung von Nitrogenol.

1. Es w ird  festgestellt, dass die 10 Sekunden 
dauernde R ein igung der H ände m it 0,33%-iger N itro- 
genollösung, d ie D esinfektion derselben gew ährleistet. 
Diese K onzentration schädigt d ie Haut nicht.
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2. Zur D esin fek tion  von  in fizierten M öbeln und 
Schürzen eignen sich 0,3, 0,2 und 0,1%-ige Lösungen in  
gleicher W eise.

3. D ie desin fiz ierende W irksam keit einer 0,33%-igen 
Nitrogenollösung nim m t nach 80—90 H ändew aschun
gen in den K rankenzim m ern in sehr geringem  M asse 
ab; trotzdem w ird em pfohlen, solche Lösungen durch

neue zu ersetzen, da sov ie l H ändew aschungen d ie Lö
sungen stark verunrein igen.

4. Im  Laufe von 10 M onaten kam es e inz iges mal 
zu 2, durch Phaguntersuchung bestätigten H ausin fek
tionen m it Coli dyspepsiae; diese konnten durch zu 
kurzes H ändew aschen erk lärt werden. Sonstige In fek
tionen m it D arm bakterien wurden nicht beobachtet.

R E F E R Á T U M

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Anatómiai, Szövet- és Fejlő déstani Intézetének 
(igazgató: Krompecher István dr. egyet, tanár) közleménye

A  t r a n s p l a n t a t i o  a k t u á l i s  p r o b l é m á i ,  k ü l ö n ö s  t e k i n te t t e l  a  f u n c t i o

s z e r e p é r e

ír ta : K R O M P E C H E R  I S T V Á N  dr.  és  L E L K E S  G Y Ö R G Y  dr.

Referátumunk célkitű zése a functio szerepének 
a kidomborítása, aminek a modern transplantatiós 
irodalomba való, konkrét kísérletekkel alátámasz
tott adatszerű  bevitelét újszerű nek kell tekinteni.

Bár régebbi közlések (1885—1912) hangsúlyoz
zák a functiónak a transplantatumok sorsát illető en 
játszott szerepét, az utóbbi négy évtized irodalma 
ezt a kérdést figyelmen kívül hagyja. A homotrans- 
plantatumok sikertelenségének fő okaként világ
szerte a s z ö v e t i  in co m p a tib i l i tá s t  helyezik elő térbe 
s ennek befolyásolásával igyekeznek a kérdés meg
oldásához közelebb kerülni. Az alábbiakban meg
kíséreljük eredeti vizsgálatok alapján a fu n c tió n a k  

a transplantált szövetekre való hatását, illetve an
nak a transplantatumok megmaradásában és be
épülésében játszott szerepét bizonyítani.

A c so n th á r ty a transplantatiójának nagy iro
dalma van, a sebészek e téren sok kedvező  és ked
vező tlen tapasztalattal rendelkeznek. K r o m p e c h e r 
1951-ben megfigyelte, hogy felnő tt egyén csont
hártyájának minő ségileg kétféle aktivitása lehet:
1. osteoblastos csontépítő  tevékenysége, ami akti- 
vitásos hypertrophia esetén mutatkozik és 2. ugyan
csak a csonthártya cambialis rétegében differen
ciálódó csontfaló-óriássejtes csontlebontó tevékeny
sége, ami inaktivitásos atrophia esetén látható. Az 
építő  tevékenységű  csonthártya szorosan tapad a 
csonthoz, a lebontó tevékenységű  viszont könnyen 
leemelhető  arról. K r o m p e c h e r—D obi— C s e p p e n tő 
1954-ben kísérleteik alapján rámutattak arra, hogy 
csak az é p í tő  a k t iv i tá s ú  c so n th á r ty a alkalmas a 
transplantatióra, amennyiben csontépítést óhajtunk 
elérni. T ra n sp la n ta ti o  cé l já ra  c s o n th á r ty á t csa k  a z 

a k tiv i tá so s  h y p e r tr o p hia  á l la po tá b a n  le v ő  cso n tró l 

sza b a d  v e n n ü n k . Ha ezen irányelvtő l eltérő en ope
rált, gipszbetett, vagy pseudarthrosis m iatt az 
inaktivitásos atrophia állapotában levő  csontról 
transplantálunk, akkor számítani kell arra, hogy a 
leb o n tó  a k tiv i tá s ú  c so n th á r ty a  a tr a n sp la n ta ti o  

u tá n  is fo ly ta tn i  f o g ja  le b o n tó  te v é k e n y s é g é t. E kí
sérletek eredményeként tudni kell azt is, hogy 
a  fu n c ti o n á lis  v is zo n y o k  m e g sza b á sá v a l m a g u n k 
n a k  va n  m ó d u n k  a c s o n th á r ty a  min ő ség i te v é k e n y 
s é g é t m e g sza b ni .  így  módunk van a donorként ki
szemelt csont, illetve végtag mű tét elő tti aktiválá

sára. A  mű tét után ugyanilyen fontos a befogadó 
terület functionális aktiválása, mert a transplanta
tum további sorsát — annak minő ségi és meny- 
nyiségi mű ködése szempontjából — egyre inkább 
a befogadó szervezet functiója szabja meg.

A cso n tra vonatkozóan elő re kell bocsátanunk, 
hogy az nem bradytroph, hanem igen élénk anyag
cseréj ű  szövet. A csontok transplantatio ja terén el 
kell különítenünk az autó-, homo- és hetero- 
transplantatiót.

1. Á lta lá n o s a v é le m é n y  a rra  n é z v e , h o g y  a z 

a u to tra n sp la n ta ti o  a d ja  a  leg jo b b  e r e d m é n y t , ez 
azonban az amúgyis sérült vagy beteg ember szá
mára újabb beavatkozást, csonkítást jelent. A jó 
eredmények mellett m égis számos kutató nincs 
meggyő ző dve arról, hogy az autotransplantatum — 
a homotransplantatummal szemben — mindig jobb 
eredményt adna.

2. A homotransplantatum — ha nem lökő dik 
ki — histológiailag ugyanúgy gyógyul be, mint az 
autotransplantatum. Az irodalomból kivehető , hogy 
különösen a lágyrészekbe ültetett homolog csontok 
gyakran felszívódtak. A homotransplantatio terén 
elő térbe nyomult a csontok konzerválása macerá- 
lással, hű téssel, fő zéssel, merthiolattal, mélyhű tés
sel, lyophilizálással stb. Fontos, hogy ezen eljárá
sok alkalmazásánál a V e r e b y , késő bb L e v a n d e r ál
tal leírt osteogenetikus anyag el ne pusztuljon. 
Errő l az anyagról L e v a n d e r munkái alapján tudjuk,  
hogy alkoholban oldódik, R o th vizsgálataiból, hogy 
fő zéssel elpusztul. A csontnak egy-két napig tartó 
alkoholos konzerválása nem vonja ki teljesen ezt 
a csontképző  anyagot. Erő s hű tés ugyancsak elpusz
títja a csont osteogenetikus faktorát. R o th  ábrája 
mutatja, hogy a lágyrészbe ültetett friss autotrans
plantatum egyrészt hamar felszívódik, de osteo
genetikus hatása kifejezett. A friss homotransplan- 
tatum ugyancsak hamar felszívódik, de jelentékeny 
osteogenetikus hatást fejt ki. A —4 fokra hű tött 
homotransplantatum lassabban szívódik fel, de ki
sebb és késő bb jelentkezik az osteogenetikus ha
tása. A —35 fokon tárolt transplantatum alig szí
vódik fel, de osteogenetikus hatása is minimális. 
A f ő z ö t t  h o m o tra n sp la n ta tu m nem szívódik fel, de
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nincs is osteogenetikus hatása. Ezt a kötő szövet 
elhatárolja.

A homotransplantatumok közül kiemelendő  a 
syngenesioplastica, ami kisebb szöveti incompatibi- 
litást mutat.

3. A heferotransplantatio esetén igen erő sen 
jelentkezik a szöveti incompatibilitás. Ez konzer
válással csökkenthető , akkor viszont elvész a trans
plantatum osteogenetikus hatása.

Ha áttekintjük az autó-, homo- és heterotrans- 
plantálásra vonatkozó adatokat és véleményeket, 
nem csekély mérvű  bizonytalanságot, ső t ellent
mondást tapasztalunk, aminek alapja az, hogy kü
lönösen a kísérleti összehasonlító munkákban maga 
az autotransplantatum is sokszor felszívódott. A szö
veti incompatibilitást vizsgálva a szerző k általában 
úgy jártak el, hogy azonos módon lágyrészek közé 
ültették a csontdarabokat, hogy lássák, a szervezet 
hogyan viselkedik a transplantatummal szemben. 
Ez az eljárás az összehasonlítás szempontjából jó-

1. ábra. 2 év 42 napos csontkérges ízületi porcogó homo- 
transplantatum functionalis igénybevétel mellett. A 
normális ízületi porcogónak megfelelő  kép. Haematoxy- 

lin-eosin, 230X  nagyítás.

nak látszott, mégis az eredmények rendkívül 
ellentmondóak voltak. Ma már tudjuk, miért. A kí
sérletező k nem voltak tekintettel a fu n c tió ra  és a 
csont alakjára.

P a p  K á ro llya l közösen végzett ízületi csont
kérges porcátültetési kísérleteinkben 40-nél több 
ízületi transplantatio során arra az eredményre 
jutottunk, hogy a transplantatio sikere szempont
jából a  k o ra i m o zg a tá sn a k , a  fu n c tió n a k  n a g y  j e 
le n tő sé g e  van . Ez a f e l is m e r é s  ö ssze fü gg  k u ta tó 
m u n k á n k  a zon  e r e d m é n y e iv e l ,  m isze r in t a d a e q u a t 

fu n c t io  h a tásá ra  az ú j h e ly e n  is  k i tu d u n k  a la k íta ni  

v a la m i ly e n  szö v e te t. H a te h á t  o ly a n  fu n c tió t b iz to 
s í tu n k a sz e r v e z e t v a la m i ly e n  h e lyén , h ogy o t t  e g y 

b izo n y o s  s z ö v e t a ta r ta lé k s e j te k b ő l  k ia laku l, a k k o r 

n a g y o b b  re m én ysé g g e l v á r h a t ju k ,  h o g y  a z  o d a 

t r a n s p la n tá l t  cson t m eg  fo g  ta p a d n i, m e r t  a  k ö r 
n y e z e t  f e l  va n  k észü lve  e g y  i ly e n  s zö v e tn e k  n e m 
csa k  a je le n lé té re , h an em  e g y e n e s e n  a k ia la k ítá sá ra 

is. A  befogadás, a beépülés, a regeneratio tehát 
jobban van így biztosítva.

Vizsgáljuk meg néhány praeparatumon, hogy 
mi módon megy végbe egy spongiosus csontdarab

beépülése, ha annak a d a eq u a t fu n c t ió t adunk, meg
jegyezve, hogy a folyamat hasonlóan történik mind 
az autó-, mind a homoiotransplantatio esetében.

Az ízületi porcogó a transplantatio után külön
böző  idő pontokban (8 naptól 2 évig) vizsgálva func- 
tionális igénybevétel esetén, de csakis akkor, homo- 
transplantatio esetén is ép, é lő  po rcogó szövettani 
képét mutatja (1. ábra).

A transplantált szivacsos csontállomány be- 
épülési folyamatát vizsgálva első  mozzanatként a 
transplantatum hézagaiban maradt csontvelő  pusz
tulását látjuk, amit azonban igen rövid idő  múlva 
a recipiens szervezet részérő l kiinduló sárj szövet 
fokozatos elő nyomulása követ. A sarjszövet térfog
lalását és a transplantált spongiosagerendák be
építését követő en hajszálérbimbók burjánzása ész
lelhető  a szivacsos csontállomány hézagaiban, úgy
hogy aránylag rövid idő  (30 nap) múlva az egész 
transplantatumot jórészt már vascularizált sarjszö
vet tölti ki.

2. ábra. Appozicionális qsontépülés a transplantált 
spongiosa-gerendákra 22 nappal a homotransplantatás 

után. Haematoxylin-eosin, 240X  nagyítás.

A  sarjszövet és az erek burjánzását közvetle
nül követő en észlelhető  a transplantatum organizá- 
lódása szempontjából igen lényeges folyamat; a 
transplantált spongiosagerendákra való a p p o s it io - 
n á lis c s o n té p ü lé s , ami a recipiens sebágyával szom
szédos csontrészleteken kezdő dik és innen fokoza
tosan terjed a porcfelszín felé (2. ábra). Az appo
zicionális csontlerakódás a spongiosagerendákat 
megvastagítja, úgyhogy azok az átlagos 80 mikron
nal (3. ábra) szemben 170 mikronnyi vastagságot 
mutatnak (4. ábra).

A transplantatum spongiosagerendáinak szö
vettani vizsgálata azonban azt mutatja, hogy az 
eredetileg transplantált csontnak megfelelő , a meg
vastagodott gerendák tengelyi részében levő  csont
szövet e lh a lt , lacunái üresek. Erre az elpusztult 
csontra épül rá a jó magfestésű  csontsejtekrő l 
könnyen felismerhető  ú j, é lő  c so n t, melynek felszí
nén egy sok helyen kontinuus osteoblast szegély 
látható (5. ábra). Az átültetett rész spongiosa
gerendáinak elő bb említett mintegy kétszeresére 
való megvastagodása ezen appositionális csontépü
lés következménye. E jelenségnek nagy fontosságot
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kell tulajdonítanunk. A transplantált csontdarab  
szerkezete az új környezetben reá ja háramló fel
adatoknak nem, vagy csak részben felelt meg, ezért 
az ú j junctionalis igénybevételnek, a m egterhelés 
m értékének és irányának megfelelő en egyes spon-

3. ábra. 80 mikron átlagos vastagságú csontgerendák a 
befogadó csontban. Haematoxylin-eosin, llO y, nagyítás.

4. ábra. Az eredetileg mintegy 80 mikr on vastagságú 
homotransplantált csontgerendákra vastag rétegben új  
csont rakódik. A megvastagodott gerendák átmérő je 
átlagosan П О  mikr on; 170 nappal a transplantatio után.

Haematoxylin-eosin, П О '/,. nagyítás.

5. ábra. A transplantált, elhalt csontra hüvelyszerű en 
ráépült új, élő  csontréteg, amely magfestése révén jól 
elkülöníthető  a csupán prothesisként szereplő , régi, el
halt csonttól. 53 nappal a homotransplantálás után.

Haematoxylin-eosin, 11 0 / nagyítás.

giosagerendák m egvastagodnak, míg junctionalis 
igénybevétel szem pontjából felesleges gerendák le- 
bontódtak. A transplantált csontban tehát a csont
építés mellett csontlebontás is látható (6. ábra).

A z osteoblastok és osteoklastok harmonikus együ tt
m ű ködése eredm ényeként olyan új gerendázat ala
kul k i, am ely a transplantatio utáni junctionalis 
igénybevételnek megfelel. A befogadó szervezet a 
transplantatumot a functionális igénybevétel hatá
sára prothesisként elfogadja, arra új, élő  csont
szövetet épít, ugyanakkor a meg nem terhelt ge
rendákat lebontja.

7. ábra. Farizomba ü ltetett ízületi porcogó, mind az 
ízületi felszínen (lásd fent), mind pedig a szivacsos 
csontállomány felő l (lásd lent), élénk tempóban lebon- 
tódik. Felső  szélén lebontás alatt levő  porcfelszín, alsó 
szélén óriássejtes porclebontás. 45 nappal autotrans- 

plantálás után. Haemotoxylin-eosin, 500X  nagyítás.
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6. ábra. Csontlebontás a functionális igénybevétel 
szempontjából felesleges spongiosagerendákon, 22 nap
pal a homotransplantálás után. Haematoxylin-eosin, 

2 4 0 / nagyítás.



O R V O S I H E T IL AP 1956.18.

A  functiónak a transplantatum megmaradásá
ban játszott szerepét világosan mutatják, továbbá 
azok a kontrollkísérletek, amikor a spongiosadara- 
bot functionális igénybevételnek ki nem tett hely
re, pl. farizomzatba ültettük. Ilyen helyen már rö
vid idő  (45 nap) múlva a szöveti resorptio számos 
je le észlelhető  mind a csonton, mind az azt borító 
porcogón (7. ábra).

Említettük, hogy az eredetileg transplantált 
spongiosarészlet gerendái elhalnak és ezekre új, 
élő  csontszövet rakódik. Felmerül a kérdés, hogy 
az új csontlemezek beépítésében a transplantatum- 
mal átvitt és a recipiens szervezetben továbbszapo
rodó osteoblastok vettek-e részt, vagy a gazda- 
szervezet sárjszövetének sejtjei differenciálódtak-e 
osteoblastokká? Ebben a tekintetben különbséget 
kell tenni az autó- és a homotransplantatumok 
között. Míg autotransplantált csont esetében fel
tehető , hogy az átvitt túlélő  osteoblastoknak az új 
csont felépítésében lehet bizonyos szerepük, addig 
a homoiotransplantatióknál —- valamennyi praepa
ra tumnak egybehangzó képe alapján — a bebur- 
jánzott sarjszövet osteoblastokká differenciálódott 
sejtjeit tartjuk a csontépítésért felelő snek.

*

Áttekintve az irodalmat az egyes szövetek, 
illetve szervek transplantatiós eredményeit illető en, 
kitű nik, hogy sikeresnek mondható transplantatio 
csak autotransplantatio esetében lehetséges. A ho- 
motransplantatiók az esetek túlnyomó részében, 
egyes szerencsés esetektő l eltekintve, csak ideig- 
óráig — mint láttuk kedvező , functionálisan adae
quat viszonyok között évekig — maradnak meg, 
utóbb azonban a gazdaszervezet által lebontatnak 
és a hiányt csak addig pótolják, míg a gazdaszer
vezet azt ki nem tölti (Oppel-féle functionális he
lyettesítés). A homotransplantatiók sikertelensége 
indította el azokat a nagyszámú vizsgálatokat, me
lyek a transplantált szövetek lebontásának okait 
lettek  volna hivatva tisztázni, illetve azok ismere
tében a transplantatumok tönkremenését megaka
dályozni. A legáltalánosabban elfogadott és több 
oldalról bizonyított theoria szerint a homotrans
plantatiók sikertelenségének fő oka a s z ö v e te k  in - 
co m p a tib i l i tá sa , ami az egyéni genetikus fehérje- 
strukturák különböző ségén alapszik. E vizsgálatok 
szerint a tra n sp la n ta t ió k  s ik e r te le n sé g e  im m u n i -  

tá s ta n i  reakc ión  a la p sz ik , amelyben antigénként a 
transplantált szövet szerepel és ez a recipiensben 
antitestek képző dését idézi elő .

A  szöveti incompatibilitás és az immunbioló
giai viszonyok felismerése alapján számos kísérlet 
történt a donor és a recipiens immunbiológiai v i
szonyainak befolyásolásával a transplantatiók sike
resebbé tételére. Embryonális szövetek transplan- 
tálása, az ideiglenes parabiosis alkalmazása, a RÉS 
befolyásolása (blockirozás, rtg-besugárzás stb.), 
antihistaminok adagolása, tartós altatás, cortison- 
kezelés a homotransplantatumok élettartamát néha 
megnyújtják, de a kívánt eredményre nem vezet
tek. Ugyancsak kétes értékű  részeredményeket ho
zott a donor szövetének megváltoztatása (fagyasz
tás, melegítés, konzerválás stb.).

Ha ilyenformán röviden végigpillantunk a 
transplantatio kérdésének mai állásán, meg kell 
állapítanunk, hogy ezen a téren jelentő s eredmé
nyeket ért el az orvostudomány. De még több a 
meg nem oldott kérdés. Nem túlzás, ha azt 
mondjuk, hogy a transplantatio legkomolyabb 
problémájaként ma világszerte a szöveti incompa
tibilitás kérdését tárgyalják, kutatják és próbálják  
megoldani, vagy legalább is a kérdést megközelí
teni.

Megkíséreltük, hogy a referátum során a szö 
v e t i  in co m p a tib i l i tá s  m e l le t t  a  fu n c ti o  jelentő ségét 
emeljük ki. Mielő tt a functio kérdésére visszatér
nénk, gondos mérlegelés tárgyává kell tegyük, 
hogy jogos-e egy ennyire aktuális és az irodalom
ban oly részletesen megtárgyalt probléma terén 
egy, az utóbbi 40 év transplantatiós irodalmában 
nem szereplő  szempontot felvetni és azt egy refe
rátum súlyponti eszméjévé tenni.

Kevés adatot találunk az irodalomban arra- 
nézve, hogy a fu n c t ió n a k a transplantatióban álta
lában, avagy a transplantatum beépülésében jelen
tő s szerepe lenne. L eriche ez évi munkájában fel
veti a kérdést. De hogyan? Az erek újraképző désé
nek mechanismusát keresve a felmerülő  kérdések 
sorára nem talál választ és a találgatások során a 
tropizmussal és a finalitással egy csoportban kérdő
jellel veti fel a fu n c tio jelentő ségének kérdését. Az 
utóbbi években megjelent referátumokban nem 
találunk adatot arranézve, hogy a functiónak je
lentő sége volna a transplantatióban, ső t R o th -n a k
1952-ben megjelent könyvében a csont sikeres 
heterotransplantatiója feltételeként jelöli meg, 
hogy annak mechanikailag meg nem terhelt kör
nyezetbe kell kerülnie. L o p a so v és B ik m a n 1953- 
ban a transplantatio aktuális kérdéseit taglalva el
gondolásaikban pozitívan említik meg a functio 
kérdését, de konkrét adatot nem hoznak, ilyen 
tárgyú vizsgálatok végzésérő l nem tesznek emlí
tést.

Foglaljuk össze, hogy m i  az, am i t  m i  a tra n s- 
p la n ta t ió v a l  k a p cso la tb a n  a fu n c ti o  sze re p é rő l  a d a t
sze rű é n  m o n d a ni  tu d u n k :

1. Az egyikünknek D o bi  és C s e p p e n tő -v e 1 kol- 
laborációban végzett c so n th á r ty a autotransplanta- 
tiója esetén magának a transplantálandó szövetnek 
a megelő ző , a donor szervezeten belüli fu n c t i o n á lis 

a k tiv á lá sa bír első sorban jelentő séggel. De jelentő 
séggel bír a transplantatum további mennyiségi és 
minő ségi magatartására nézve a b efo g a d ó  s z e r v e 
z e t  t r a n sp la n ta ti o  u tá ni  fu n c t ió ja  is. Ennek a je
lentő sége pedig az idő vel egyre nagyobb szerephez 
jut.

2. Egyikünknek P ap K á ro l ly a l  kollaborációban 
végzett c s o n tk é rg e s  íz ü le ti  p o rc á tü l te té s ei  (autó és 
homo) esetében d ö n tő n ek  b izo n y u l t  a  fu n c ti o  sze 
re p e , mutatva, hogy nemcsak az autó transplanta
tumok sorsa dő l el a beépülés vagy a lebontás irá
nyában, hanem ezen túlmenő en még az a döntő 
kísérletünk is egyértelmű  eredményt adott, hogy 
három vizsgált eset közül m in d  a h á ro m b a n a func
tionálisan igénybe n em vett aufotransplantatum 
lebomlott. Viszont a functionálisan igénybevett 
homotransplantatum szervült, mégpedig 14 jól ér
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tékelhető  esetbő l 14-szer. Ehhez hozzáfű zhetjük, 
hogy két esetben frissen kutyába ü ltetett disznó
csont közül az egyik ugyancsak mutatta a részle
ges beépülés jeleit.

3. A l t m a n n vizsgálatai szerint a holt csont, ha 
azt egy statikai rendszerbe beillesztjük és meg
támasztó szerepet adunk neki, hasonlóan viselke
dik az élő  csonthoz, amennyiben az osteoklastok 
nem bontják le, ső t mindkét felszínére új, élő  csont 
rétegző dik.

4. V e r e b y , valamint D o bi  és C s e p p e n tő csöves- 
csontátültető seiben a functio szempontjából külö
nös helyzet állt elő . A csont cső szerű  idoma révén 
.egy functionális rendszer alakult ki a cső  perforá- 
lódásával és a velő ű rben új trabeculák kialakulásá
val. Megítélésünk szerint ennek az inkább csont
biológiai, biokémiai jellegű  functionális rendszer
nek a kialakulása biztosítja hosszú hónapokra az 
implantatum megmaradását, vagy legalább is a 
benne végbemenő  új structura kialakulását. Ez a 
példa élénken megvilágítja a cso n tleb o n tá sn á l fel
szabaduló csontképző  anyagnak a cso n té p ü lé s 
szempontjából mutatkozó fontos szerepét.

5. Az m-transplantatiókkal kapcsolatban ol
vassuk L a n g e könyvében, hogy R eh n cutissávval, 
R i t te r  pedig a vena saphena magnóval eredménye
sen pótolt índarabot. Mai functionális ismereteink 
.szerint a folyamatot megfelelő en tudjuk értékelni.

6. Hasonlóképpen értékelhető  a functio sze
repe az értransplantatiók esetében. G u th r ie  sze
rint, ha vénát transplantált egyik állatból a má
sikba, ez csak abban az esetben maradt életképes 
állapotban, ha a beültetés érbe történt, tehát a 
transplantatum bekapcsolódott a keringésbe. Az 
izomba, vagy máshová belültetett értransplantatum 
elpusztult.

7. Jelentkezik a functio szerepe a belső secre- 
tiós mirigyek átültetése terén is (pl. sikeresebbek 
a pajzsmirigy-transplantatiók, ha elő ző leg thyreo- 
idectomizált állatban végezzük).

Ügy véljük, hogy ezen csekély számú, de konk
rét eset elegendő , hogy felhívja a figyelm et arra, 
hogy a szöveti incompatibilitás mellett a fu n c tió -  

n a k is lényeges szerepet kell tulajdonítanunk a 
transplantatiók terén.

Nehéz feladat volna a  fu n ctio  s z e r e p é t  ö ssze
h a so n lí ta ni  más tényező k szerepével, így pl. a szö 
v e t i  in co m p a tib i l i tá sé v a l. Feltételezhető , hogy egy 
ilyen összehasonlítás más és más szervek vagy 
szövetek hetero-, homo-, esetleg autotransplanta- 
tiója esetén más és más arányban fog mutatkozni. 
Most azonban, amikor arról van szó, hogy a func- 
tiónak a transplantatio során való szerepére aka
runk rámutatni, nem lesz érdektelen egy adott 
esetben, a csontátültetés esetében összehasonlítani 
a két tényező  jelentő ségét. Tudjuk az irodalomból, 
hogy az autó-, homo- és heterocsonttransplantatiók 
sorsát illető en igen különböző k a nézetek. Az ered
mények értékelésében azonban nem voltak a szer
ző k tekintettel a functio szerepére. Eddigi kísérleti  
•eredményeink alapján megállapítható, hogy a 
csonttransplantatum sorsára vonatkozóan igen 

n a g y  je le n tő sé g g e l b ír  a  fu n c tio  s z e r e p e . Kísérle
teink  azt mutatták, hogy egyazon állat egyrészt

le b o n t ja  a fu n c ti o  n é lk ü l  m a ra d t a u to tra n sp la n ta - 
tu m o t, ugyanakkor pedig — a szöveti incompatibi- 
litást figyelmen kívül hagyva — bár csak prothe- 
sisként, de hosszú hónapokra, ső t évekre s z e r v e 
se n  b e é p íti  a fu n c tio n á lisa n  ig é n y b e v e t t  ho m o - 
tra n sp la n ta tu m o t.

Ezekben a csontátültetési kísérletekben tehát 
a fu n c ti o  je le n tő se b b  té n y e ző n e k  bizo n y u l t  a  szö 
v e ti  in c o m p a tib i l i tá sn á l. Ügy látszik, hogy a belső 
secretiós szervek transplantatiójában is szerepe van 
a functiónak. Ismerve a functiónak a szövetek mi
nő ségi kialakulásában és mennyiségi fejlő désében, 
növekedésében játszott szerepét, indokoltnak lát
szik a functio szerepét más szövetek transplanta
tiójában is vizsgálat tárgyává tenni.

Az elő bbiekben szembeállítottuk a functiót a 
szöveti incompatibilitással. A kettő  közötti össze
függés vázolására — ismét a szivacsos csontállo
mány transplantatio ja alkalmával szerzett tapasz
talataink alapján — a következő kre kell felhív
nunk a figyelmet:

1. Ha nem adunk a transplantált szivacsos 
csontnak functiót, vagyis adaequat megterhelést, 
akkor ezt a sárjszövet lebo n tja . A lebontott fehérje- 
természetű  anyagok antigénként szerepelnek, ami
nek a hatására a befogadó szervezet képző dött 
ellenanyagai fokozzák a transplantatum kedvező t
len helyzetét és fokozott ütemben megy végbe a 
transplantatum lebontása.

2. Ha ellenben functionálisan igénybevesszük 
a transplantált szivacsos csontot, akkor egyes, erő
sebben megterhelt gerendák fokozottabban reagál
nak az igénybevételre és fokozottabban lép fel az 
aktivitási hypertrophia igénye és folyamata. A 
csontgerendák mentén bekúszó új sárj szövet diffe
renciálatlan sejtjei osteoblastokká differenciálód
nak és rögtön megindul a gerendák felszínén, a zo 
k a t  b e h ü v e ly e zv e , az appozicionális csontépítés. A 
beépült csontgerendák megvastagodása jól meg
figyelhető .

A transplantatum adaequat functionális meg
terhelése tehát kétféle módon fejti ki — a szöveti 
incompatibilitással szemben — a hatását: 1. azáltal, 
hogy a functionálisan igénybevett szövet csak las
san bontódik le, és 2. az új csontréteggel, csont
hüvellyel való körülépülés révén kevesebb szabad 
felszíne marad és ez a körülmény gátolja a roha
mos lebontást. A beépült transplantált csontgeren
dák idő vel, az átépülés során lebontódnak, de ez a 
'folyamat kevéssel haladja meg a fiziológiás csont- 
átépülés mértékét és nem okoz olyan allergiás 
reakciót, ami a transplantatum gyors lebontásához 
vezetne.

Meg kell vizsgálnunk különféle szövetek ese
tében a functio jelentő ségét és annak megnyilvá
nulási módját. Nyilvánvaló, hogy a szivacsos csont
gerendák behüvelyezéséhez hasonló képet alig fo
gunk találni. Viszont a fu n c t i o n á lis  ig é n y b e v é te l 
le bo n tá s t  gá tló  h a tá sa más szöveteknél, szerveknél 
is elő térbe kerül, ső t ezen túlmenő en — autotrans- 
plantatum esetén — a transplantált sejtek bizonyos 
fokú szaporodása is, amint azt fent ismertetett 
c s o n th á r ty a tra n sp la n ta tió in k b a n  láttuK.

4 8 9



O R V O SI H E T IL A P  1956.18.

Igyekeztünk a referátumban — amint az a cí
mében is olvasható — a functio szerepét megfelelő 
megvilágításba helyezni. Első sorban a csonttrans- 
plantatiós vizsgálatainkra támaszkodva megállapí
tottuk, hogy a transplantatióban a functiónak is 
szerepe van, ső t speciálisan a szivacsos csontállo
mány transplantatiójának esetében kimutatható 
volt, hogy a functiónak jelentő sebb szerepe van, 
mint a szöveti incompatibilitásnak, mert kísérle
teink azt mutatták, hogy functio nélkül az auto- 
transplantatum is felszívódik, viszont adaequat 
functio mellett — nemcsak az autotransplantatum 
épül be, hanem tekintet nélkül a szöveti incompa- 
tibilitásra — a homotransplantatum is, hosszú hó
napokra, ső t évekre — bár csak prothesisként —• 
szervesen beépül. A közeljövő  feladata, hogy a 
functiónak a különböző  szövetek és szervek trans
planta tiójában való szerepét vizsgálat tárgyává te
gye, hogy vajon a transplantatum megfelelő  func- 
tionális igénybevétele mennyiben képes a szöveti 
incompatibilitás gátló hatását ellensúlyozni. A jövő 
feladata egy mondatban így foglalható össze: I g y e 
k ezn ü n k  k e l l  a szö v e ti  in co m p a tib i l i tá s t  c sö k k e n 
te n i  és a m in ő ség ileg  és m e n n yis é g i le g  a d a e q u a t 
fu n c ti o  biz to s ítá sá v a l a  tr a n sp la n ta ti o  e s é ly ei t  

n ö ve ln i.
ö ssze fo g la lá s . A referátum célkitű zése a fu n c 

t i o  s z e re p é n e k  kid o m b o r ítá sa , aminek a modem 
transplantatiós irodalomban való, konkrét kísérle
tekkel alátámasztott adatszerű  bevitelét újszerű nek 
kell tekinteni.

Bár régebbi közlések (1885— 1912) hangsúlyoz
ták a functiónak a transplantatumok sorsát illető en 
játszott szerepét, az utóbbi négy évtized irodalma 
ezt a kérdést figyelmen kívü l hagyja. A homo- 
transplantatumok sikertelenségének fő okaként v i
lágszerte a szöveti incompatibilitást helyezik elő 
térbe s ennek befolyásolásával igyekeznek a kérdés 
megoldásához közelebb kerülni. A referensek fő 
ként irodalmi adatok alapján tárgyalják a s z ö v e ti  

in c o m p a tib i l i tá s  problémáját, amellett azonban 
súlypontozottan emelik ki első sorban új, eredeti 
vizsgálatok alapján a f u n c t ió n a k  a tr a n sp la n tá lt 
s z ö v e te k r e  v a ló  ha tását, illetve a transplantatumok 
megmaradásában és beépülésében játszott szerepét. 
Első sorban csonttransplantatiós vizsgálatok ered
ményeire (P a p—K r o m p ec h e r ) támaszkodva meg
állapítható, hogy a transplantatióban a functiónak 
is van szerepe. S pec iá lisa n  a  sz iva cso s  c so n tá l lo 
m á n y  tra n sp la n ta tió já n a k  e s e té b e n kimutatható  
volt, hogy a  fu n c tión ak  je le n tő s e b b  sze rep e  va n , 

m in t  a s z ö v e t i  in co m p a tib i l i tá sn a k , mert a kísérle
tek azt mutatták, hogy fu n c t i o  n é lk ü l (pl. farizom- 
zatba ültetve) az auíotransplantatumok is felszívód
tak, viszont adaequ a t fu n c ti o  mellett — tekintet 
nélkül a szöveti incompatibilitásra — a homo
transplantatum is, bár csak prothesisként, de hosz- 
szú hónapokra, ső t évekre szervesen beépül.

Functionálisan igénybevett po rc -h o m o tra n s- 
p la h ta tu m (ízületbe ültetve) 2 év múlva is szövet
tanilag szép ízületi felszínt mutatott, míg izomba 
ültetve már 48 nap alatt is jelentő s porclebontás 
volt észlelhető .

Csonthártya auíotransplantatumok esetében

(K ro m p e c h e r , D o bi ,  C sep p en tő ) szintén döntő  jelen
tő ségű nek bizonyult, hogy a transplantatum a 
functionálisan igénybevett csontról származó é p í tő, 
vagy az inaktivitásos atrophia állapotában levő - 
csontról származó lebo n tó tevékenységű  csonthár
tya volt-e. Transplantatio céljára csak az aktivitá- 
sos hypertrophia állapotában levő  csontról szabad 
csonthártyát vennünk, mert ha ezen irányelvtő l e l
térve inaktivitásos atrophia állapotában levő  csont
ról transplantálunk lebontó aktivitású, osteoklasto- 
kat tartalmazó csonthártyát, számítanunk kell 
arra, hogy az a csonthártya a transplantálás után 
is folytatni fogja lebontó tevékenységét. E kísér
letek eredményeként tudnunk kell azt is, hogy a 
functionális viszonyok megszabásával magunknak 
van módunk a csonthártya minő ségi tevékenységét 
megszabni. így módunk van a donorként kiszemelt 
csont-, illetve végtag mű tét elő tti aktiválására. A 
mű tét után ugyanolyan fontosságú a befogadó  t e 
r ü le t  fu n c ti o n á lis  a k tiv á lá sa , mert a transplantatum 
további sorsát — annak minő ségi és mennyiségi 
mű ködése szempontjából — egyre inkább a befo
gadó szervezet functiója szabja meg.

Jelentkezik a functio szerepe a belső  secretiós 
mirigyek, véredények átültetése esetében is.

A közeljövő  feladata, hogy a functiónak a kü
lönböző  szövetek és szervek transplanta tiójában 
való szerepét vizsgálat tárgyává tegye, hogy vajon 
a transplantatum megfelelő  functionális igénybe
vétele mennyiben képes a szöveti incompatibilitás 
gátló hatását ellensúlyozni.
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Dr. I s t v á n  K r o m p e c h e r  und Dr.  G y ö r g y  
L e l k e s :  Die aktuellen Probleme der Transplanta
tion, mit besonderer Rücksicht auf die Rolle der 
Funktion.

Der Zweck des R efera tes ist, die Rolle der Funktion 
hervorzuheben. D ie R eferen ten  behandeln —  haupt
sä c h l ic h  auf Grund von  L iteraturangaben —  das Prob
lem der Gewebeinkompatibilität; s ie  betonen  aber 
ausdücklichst — besonders auf Grund neuer, eigener 
Untersuchungen — die Wirkung der Funktion auf 
transplantierte G ew ebe, bezw. ihre R olle beim  Erhal
tenb leiben und bei d er  Organisation von T ransp lan ta
ten. Gestützt, hauptsäch lich  auf die R esu lta te von U n
tersuchungen über d ie  K nochentransplantätion (Pap 
und Krompecher) s te l len  d ie Referenten fest, dass bei 
der Transplantation auch d ie Funktion e ine Rolle 
spielt. Speziell im Falle der Transplantation von spon
giöser Knochensubstanz konnte der N achw eis erbracht 
w erden, dass die Funktion hier von grösserer Be
deutung ist, als die Gewebeinkompatibilität, da expe
rimentell erwiesen wurde, dass ohne Funktion (z. B. in 
die G lutaealm uskulatur überpflanzt) auch A utotrans
p lantate resorbiert w urden, bei adaequater Funktion 
hingegen — ohne R ücksich t auf d ie Gewebsirukom pa- 
tib iiitä t — auch Hom otransplantate, zw ar nur als 
Prothesen, doch fü r lange Monate, se lbst Jahre orga
nisch eingebaut w erden.

D as funktionell in  Anspruch genom m ene Knorpel
homotransplantat ze ig te  — in ein G elenk  überpflanzt 
— auch 2 Jahre spä ter  eine histologisch in tak te Ge- 
lenlkfläche, w ährend b e i einer T ransp lan tation  ins 
M uskelgew ebe, bereits nach 48 Tagen ein  bedeutender 
Knorpelabbau beobachtet werden konnte.

Im  Falle von Periostautotransplantaten (Krompe
cher, Dobi, Cseppentő ) hatte sich der U m stand  eben
fa lls  als von en tscheidender Bedeutung erw iesen , ob 
das Transplantat e in em  funktionell in A nspruch ge
nom m enen K nochen entnom m enes, anabolisch ak tives, 
oder einem  im Zustand der Inaktiv itätsatrophie befind
lichem  Knochen entnom m enes, katabolisch ak tives 
Perioststück war?

D ie Bedeutung der  Funktion äussert s ich  auch im 
Falle der Ü berpflanzung von innersekretorischen Drü
sen, oder von G efässen.

E ine Aufgabe der nahen Zukunft dürfte d ie U nter
suchung der Rolle se in , d ie die Funktion bei der Trans
plantation der versch iedenen  G ew ebe und Organe 
spielt, insbesondere d ie  K lärung der F rage, w iew eit 
die entsprechende funk tionelle  Belastung d es Trans
plantats dem H em m ungseffek t der G ew ebsinkom pati- 
b ilitä t entgegen zu w irken  vermag.

P E R N O V I N  с и .
D R A Z S É

összetétele: 1 drazsé (0,18 g) 25 mg 2-m ethyl-9-phenyltetrahydropyrid inden-t tarta lm az. 

Java lla tok: A llergiás derm atosisok, urticaria, szénanátha.

A dago lás: N aponta 3-szor 1—2 tabl.

M egjegyzések: - f  SZTK  terhére szabadon rendelhető .

Csomagolás : 20 drazsé 6,80 F t, 250 drazsé 65,50 Ft.
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budapesti Városi Tanács Központi Iskolai Szívbeteggondozó Intézetének (igazgató főorvos: Plenczner Sándor dr.)
közleménye

A  s z í v  n o r m á l i s  r ö n t g e n k é p e

Összeállította az Intézet Orvosainak Munkaközössége*

A Szívbeteggondozó Intézet szakorvosai a bete
geket maguk röntgenezik. Ez abból a munkamód
szerbő l következik, amely 1952 óta az Intézetben 
érvényben van. Eszerint a cardiologus a beteg 
anamnézisének felvételén és klinikai vizsgálatán 
kívül a beteget saját maga röntgenezi, EKG-ját ér
tékeli s végül mindezek synthéziseként állítja fel 
a diagnózist. Közleményünkben a röntgenvizsgá
latainknál kialakult és egységesen alkalmazott 
alapelveinket ismertetjük.

A szív üreges szerv, melynek röntgenvizsgá
latakor az egyes üregek megítélése különböző  sí
kokban való átvilágítással történik. Csak így íté l
hető  meg a szív egyes üregeinek alakja és nagy
sága, valamint egymáshoz való viszonya — ami a 
helyes rtg-diagnosztika alapja.

Az Intézetben szokásos vizsgálatkor a beteg 
forgatása közben 4 fő  s ík b a n rögzítjük a leletet.

P o s te ro -a n te ri o r  ( =  p. a.) a beteg velem szem
ben áll (sagittális sugárirány).

I. f e r d e  =  a beteg cca 45 fokos balra fordulás
sal a jobb vállal felém áll (jobb ferde, vívóállás).

II. f e r d e  =  a beteg cca 45 fokos jobbra fordu
lással a bal vállal felém áll (bal ferde, boxállás).

B a l t ra n sv e rsa lis ( =  b. tr.) a beteg 90 fokkal 
jobbra fordul, bal vállal felém néz (laterál gauche, 
dextrosinistrális sugárirány, »frontális«).

ahol a bal kamra felett foglal helyet és már kis 
megnagyobbodás esetén bedomborodik a gerinc
oszlop felé. Ez a megnagyobbodás nagyjában há
romszög alakot képez (a francia irodalom szerint 
mint »hátizsákot« hordja magán a szív a bal pit
vart).

A bal pitvar megítélésénél fontos az oesopha
gus és a bal pitvar viszonya. Normális körülmé
nyek között az oesophagus (oe.) lefutása a követ
kező : a nyaki csigolyák magasságában 1—3 cm 
távolságban van a gerincoszlop elő tt. Felső  harma
dában az aorta, ez alatt a bal bronchus kissé be- 
türemíti. Ez alatt a rész alatt közvetlen kontaktus
ba kerül a bal pitvarral, amelynek dorsalis felszí
nére fekszik rá. Az alsó harmadban a bal kamra 
egy kis részével határos, majd pedig az ao. desc. 
elő tt és ettő l jobbra halad lefelé.

Ha a bal pitvar megnagyobbodik, úgy eleinte 
csak szű kíti az oe-t, majd pedig hátra és jobbra 
nyomja. További megnagyobbodás esetén a bal pit
var árnyéka legtöbbször jobbra vándorol. (Nagyon 
ritkán balra is vándorolhat.) A bal pitvar megna
gyobbodásának különböző  fokozatai vannak, amit 
számokkal jelölünk.

2. ábra. Nagy bal pitvar, p. a. I., II., b. tr.

P. a.-ban enyhe megnagyobbodásnál a szív
árnyék felső  jobb része a bal pitvar helyének meg
felelő en sötétebb árnyékot adhat, mivel a bal pit
var több vért tartalmaz. Az árnyék intenzívebbé 
válása esetén a jobbszélen belül mintegy második 
belső  kontúr jelenhetik meg. Ilyenkor a külső  kon
túr a jobb, a belső  a bal pitvar.

Második stádiumban a bal pitvar meghaladja 
a jobb pitvar szélét és jobboldalt fent a cardio
vascularis szögletben (jobb pitvar-nagyérárnyék) 
válik szélképző vé. A jobbszél ilyenformán girland
szerű  lesz (enyhe fordított hármas). A felső  részle
tet a bal pitvar, az alsó részletet a jobb pitvar 
alkotja.

A harmadik stádiumban a jobb szívszél legna
gyobb részét a bal pitvar alkotja. A jobbszél alsó 
részét képezheti a jobb pitvar, a bal pitvar és eset
leg a jobb kamra.

Negyedik stádiumban a bal pitvar aneurysma- 
szerű en dilatál, ilyenkor egészen a mellkas jobb
széléig is érhet.

I. fe rd é b e n enyhe megnagyobbodásnál az oe.
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1. ábra. Normál szív. Posterio-anterior (p. a.), I. ferde, 
II. ferde, bal transversalis (b. tr.) nézet.

A  b a l p i t v a r

P. a.-ban a bal pitvar normálisan nem szél
képző , a szívárnyék felső -középső  részén helyez
kedik el, tehát nem látható.

I. ferdében a jobb pitvar felett van a gerinc- 
oszlopi részen.

II. ferdében vizsgálatra kevésbé alkalmas. Itt 
a gerincoszlop felé eső  szívszélen az egészen maga
san álló részt képezi és az aortaablak alapja.

A bal transversálisban sokkal jobban látható,

* K idolgozták: P lenczner Sándor dr., Boda Edit dr., 
Bodrogi G yörgy dr., Cseley P á l dr., Dusóczy Andor dr., 
Izsó Zoltán dr., Pam lényi István  dr., Sallay Im re dr., 
V árgedő  A ladár dr. és Járfás Sándor dr. Tdg. Int. fő 
orvos.

*

Megjegyzés: Az összes közölt képek sem atikus 
ábrák.
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árnyékát a bal bronchus által okozott impressio 
alatt a bal pitvar kissé benyomja. Nagyobb bal pit
var árnyéka erő sebben bedomborodik a Holz- 
knecht-térbe, ső t a gerincoszlopba is bevetülhet.

II. fe rd é b e n a bal pitvar megnagyobbodása az 
aorta ablakot alulról szű kíti, a bal fő bronchust az 
óramutató járásával ellenkező  irányban elforgatja.

A  ba l tra n sv e rsa l isb a n a bal pitvar enyhe 
megnagyobbodását könnyebb megítélni. H ero ld  J a 
k o b so n statisztikailag értékelhető  eltérést mutat ki 
a négy positio között. Az esetek 70%-ban a bal pit
var megnagyobbodása jobban volt látható a bal 
tr.-ban, mint az I. ferdében.

A  b a l k a m ra

A bal kamra functionalisan ki- és befolyási 
pályára oszlik. A befolyási pálya az atrioventricu
laris billentyű tő l a csúcsig, hátulról és felülrő l, 
elő re és lefelé halad, a kifolyási pálya a csúcstól a 
semilunaris billentyű kig terjed. Ez a pálya p. a .- 
ban a bal szívszélen részben szélképző .

A z  I. fe rd é b e n a befolyási pálya nem, a kifo
lyási pálya kis részlete szélképző . Megnagyobbodás 
esetén a bal kamra befolyási pályája a rekesz fe
lett kiszélesíti a szívárnyékot, amely a sternum 
felé megnövekszik és a retrocardialis teret beszű 
kítheti.

II. fe rd é b e n a szív gerinc felé eső  része a bal 
kamra befolyási pályája. Felette van a bal pitvar. 
Ebben a ferdében nem a kifolyási pálya, hanem a 
befolyási pálya szélképző .

Bal kamra megnagyobbodás esetén a követ
kező  elváltozások figyelhető k meg.

P. a.-ban a bal szívfél convexitása növekszik, 
az ún. G. (G. =  gauche sec. Bordet, ellentétes pul- 
satiós pont) felemelkedik, a szívcsúcs le- és kifelé 
helyező dik, belemélyedhet a diaphragma árnyé
kába.

A II. ferdében a gerincoszlop mellett szélkép
ző vé válik a bal kamra. Megnagyobbodása esetén 
rávetül a gerincoszlopra. A bal kamra azonban 
hátratolódhat a gerincoszlop felé megnagyobbodott 
jobb kamra esetén is. Ennek elkülönítésére alkal
mas lehet az interventricularis árok (groove), 
amennyiben ez látható. Néha a posterio-inferior 
recessus (gerincoszlop-rekesz szöglet) is eltű nhet a 
bal kamra rekesz felé tolódása következtében. Ha 
a recessus szabad, bal kamra nagyobbodás ellen 
szól, ha fedett, nem bizonyít feltétlenül bal kamra 
nagyobbodást (L eh m a n n ). Igen értékes jel a szív 
diaphragmális felszínének viselkedése. Ez ugyanis 
csaknem teljes egészében a jobb kamrához tarto
zik (befolyási pálya), tehát ennek a felszínnek a 
megnyúlása jobb kamra megnagyobbodás mellett 
szól. (Megjegyzés: a szív sternalis részének alsó 
íve ilyenkor a diaphragmával hegyesebb szöget al-

3. ábra. Nagy bal kam ra, p. a. I., II., b. tr.

kothat.) A gerincoszlop felé eső  alsó ív domboru
latából következtetni lehet a jobb vagy bal kamra 
megnagyobbodására. Ha a szívrekesz szöglet he
gyesebbé válik, valószínű  a bal kamra megnagyob
bodása.

A bal kamra megnagyobbodásának jelei:
1. a bal alsó ív convexitásának megváltozása 

p. a.-ban;
2. ugyancsak p. a.-ban a G. pont (ellentétes 

pulsatiós pont) felemelkedése;
3. p. a.-ban a csúcs le- és kifelé helyező dése és 

esetleg a diaphragma árnyékába való besüllyedése 
normál rekeszállás mellett;

4. II. ferdében a gerincoszlophoz való viszonya.
5. Az I. ferdében a rekesz feletti rész kiszéle

sedése.
A  jo b b  pi tv a r

P. a.-ban a jobb pitvar a szív conturjának nagy 
részét képezi. A diaphragma felett a jobb kamra 
ritkán szélképző , de elkülönítése lehetetlen. Az I. 
ferdében a Holzknecht-tér alsó részében látható a 
jobb pitvar, ezt az árnyékhatárt azonban a meg
nagyobbodott bal kamra is a gerinc felé tolhatja.

II. ferdében a szív sternum felé eső  felszínét 
a jobb kamra alkotja. Ha a jobb pitvar megnagyob
bodik, úgy esetleg szélképző  lehet a kamra-aorta 
szögletben. Mitrálstenosisban azonban, ahol a jobb 
kamra nagy, nem lehet eldönteni, hogy m elyik rész 
tartozik a jobb pitvarhoz. A sternalis ív szögletes 
elő ugrása arra hívja fel a figyelmet, hogy az ív 
felső  része esetleg a jobb pitvar (angulatio) 
árnyéka.

4. ábra. Nagy jobb pitvar, p. a. I., II., b. tr.

Jobb pitvar megnagyobbodás p. a.-ban a szív 
jobb ívének megnagyobbodását eredményezi. (A 
jobb ív megnyúlik, oválissá válik.) Ezt a megnyú
lást azonban a jobb kamra, bal kamra és bal pitvar 
is okozhatja. A bal kamra, vagy bal pitvar meg
nagyobbodása más vizsgáló helyzetben eldönthető , 
azonban a jobb kamrától való elkülönítése igen ne
héz. Tudnunk kell, hogy általában a jobb kamra 
megnagyobbodás együtt jár a jobb pitvar megna
gyobbodásával, de ritkán mégis lehetséges izolált 
jobb pitvar megnagyobbodás is. (trie. stem). Ilyen
kor a szív jobb ívének megnyúlása m ellett vilá
gos tüdő mező ket látunk és a hilus-rész élesen el
határolt. Jobb kamra megnagyobbodás esetén an
nál valószínű bb a jobb pitvar megnagyobbodása is,

1. minél kisebbek a kisvérköri nyomásemelke
dés jelei;

2. minél inkább kimutatható a pangás a vena 
cava sup.-ban;

3. és minél nagyobbak a venosus pangás kli
nikai jelei.
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A  jo b b  k a m r a

A kamrák elváltozásait a K i r c h  által anató
miailag kimutatott ki- és befolyási pálya ismere
tében kell megítélni. A jobb kamra befolyási pá
lyája a trie, billentyű tő l csaknem horizontálisan a 
szív csúcsa felé halad, de azt nem éri el. A szív 
alsó területe tehát (a diaphragmalis rész csaknem 
teljes egészében) a jobb kamra befolyási pályája. 
A kifolyási pálya erre vertikálisan helyezkedik el 
és a rekeszi felszínrő l a conus pulmonalisig terjed. 
Kezdetben a kifolyási pálya nyúlik meg és ez a 
megnyúlás csak további megterheléskor terjed rá 
a befolyási pályára. P. a.-ban a kifolyási pálya 
megnyúlása általában az infundibulum tájat emeli 
meg. A szívderék kitöltött lesz (derekát vesztett 
szív, szívöböl elsimult). A szívderék kitöltő ttségé- 
nek másik oka a kitágult bal pitvar miatti jobb  
kamra rotatio, a kifolyási pálya alsó részletének 
megnyúlása elmélyítheti a szívárnyék alsó szélét 
(bemerülhet a diaphragma árnyékába).'

I. ferdében a conus elő domborodása nagyon 
könyen észlelhető  olyankor is, amikor a p. a.-ban 
ez még nem látható.

A II. ferdében a szív sternum felé eső  és a 
diaphragma feletti részét a jobb kamra befolyási 
pályája alkotja. Ebben a helyzetben a kifolyási 
pálya kezdete és nagy része a szívárnyék közepére 
esik, a pálya vége pedig az aorta-ablak alsó felére 
mutat. Tehát ebben a ferdében csak akkor mutat
kozik elváltozás, amikor már a befolyási pálya is 
megnyúlt. Ekkor ugyanis a szív rekesz feletti fe l
színe lényegesen megnyúlt és kivételesen a dia- 
phragmába süllyedt. Ez a jobb kamra megnagyob
bodás természetesen azzal a következménnyel jár, 
hogy a szívnek a gerincoszlop felő li része bedom
borodik és rávetülhet a gerincre, vagyis a bal 
kamra megnagyobbodását utánozhatja. Ugyanezt 
a bedomborodást a bal pitvar is okozhatja. (Stauf
fer, Lehmann, Philadelphia. Am. J. of roentgeno
logy. Vo. 71. No. 4.)

Bal transversalisba fordítva a beteget, a kép 
egészen más lesz. (L a u b ry hullakísérletei, Ig n a z io  

C h a ve z angiokardiográfiai kísérletei és a rutin 
szívkatéterezések igazolják ezt.) A szegycsont felőli  
rész itt a jobb kamra kifolyási pályája, ami telje
sen szélképző  és folytatódik a púim. art.-ba. Ha ez 
a rész nekifekszik a mellkasfalnak, azaz a retro- 
sternalis spatium a megnagyobbodástól függő en 
beszű kül, Ш . eltű nik, úgy a jobb kamra kifolyási 
pályájának megnagyobbodása áll fenn. Kivételek a 
szű k, lapos mellkas, lezajlott pericarditis és egyes 
mellkasi deformitások.

transversalisban pedig a mellkas falát megközelítő , 
vagy azt elérő  infundibulumban jut kifejezésre.

Nagyfokú megnagyobbodásról akkor beszé
lünk, ha mindkét pálya megnő tt. P. a.-ban és I.. 
ferdében a conus lényegesen elő domborodik, a 
szívámyék a rekeszárnyékba süllyed. II. ferdében 
a szívnek a sternum felé eső  része az aortaívet 
lényegesen meghaladóan elő domborodik és meg
nyúlik a rekeszi felszín. Ha az interventricularis 
árok (incisura apicis cordis) megtalálható, akkor 
ennek helyzete, illetve eltolódása segítségünkre 
van a jobb és bal kamra elkülönítésére.

A r te r ia  p u lm o n a lis

A  szív röntgenképének helyes megítéléséhez 
tartozik a tüdő  érrendszerének vizsgálata is. Isme
retes, hogy a tüdő ben kettő s keringés van.

I. A bal kamrából az oxygénnel telt vért szál
lító bronchialis artériák a bronchusokhoz mennek, 
majd a capillaris meder után, mint venae bron
chiales a venae pulmonalesbe ömlenek, s így újból 
a bal pitvarba kerül tartalmuk ( M il le r ,  1947). Má
sik fontos tudnivaló az, hogy az ún. pleurohilaris 
artériák a bal kamrából szállítanak vért, amelyek 
ellátják a pleurát, a hilusképleteket s a mediasti- 
numban haladva a pericardium falát is. Ezek a 
pleurohilaris artériák pleurohilaris vénákká gyű l
nek össze és a vena azygosba ömlenek. Igen fon
tos az, hogy ezekkel a pleurohilaris vénákkal 
anastomizálnak a venae pulmonales. Ha a venae 
pulmonales területén nagy az ellenállás, úgy eze
ken az anastomosisokon át a venae pulmonalesbő l 
a vér kilép és átmegy a pleurohilaris vénákba, 
innen pedig a v. azygos révén a jobb pitvarba. 
Ezek szerint a bal szív mentesülne bizonyos vér
mennyiségtő l. (G ilr o y és M arch an d : Lancet 1952. 
XV. 367.)

II. Az arteria pulmonalis törzse rövidesen a 
szív elhagyása után két ágra oszlik. A bal ága a 
conus mellett hajlik le és hátrafelé, míg a jobb 
hátulról kerüli meg a szívet és oszlik szét az egyes 
lebenyekhez, ill. segmentumokhoz tartozó és azok
ról elnevezett ágakra. Normális körülmények kö
zött csak a nagyobb ágak láthatók, mint árnyékok 
vagy csíkok, aszerint, hogy milyen szögben érte 
azokat a röntgensugár. Jól láthatók a basalis seg- 
mentumoknak egyes ágai. Ezek fő leg jobb oldalt 
adnak határozott rajzolatot, m int lelógó bajusz 
vagy gyökérzet. Néha kisebb ágak is jól kivehető k, 
ső t a mellettük futó levegő t tartalmazó kis bron- 
chusok is, amelyek ilyenkor, ha nincs pangás, na
gyobb lumenű ek, mint az árnyékot adó artériák. 
A perifériák felé az érrajzolat mind vékonyabb 
lesz és csak egy-egy vessző , fonal vagy pont alak
jában vehető  ki.

Ha a kisvérköri nyomás emelkedik és a pul
monalis artériák kitágulnak, úgy az egész tüdő 
mező  vérteltebb lesz, az artériák nagyobb kalibe- 
rű ek, kifejezettebbek lesznek és messzebbre kö
vethető k. Felvételen néha az egyes segmentek ar
tériái is kivehető k, pl. a felső  lebenyhez tartozó 
apicalis, vagy axillaris segment artériája és a lin
gularis artéria. Ilyenkor nemcsak vérteltebbek az
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5. ábra. Nagy jobb kamra, p. a. I., II., b. tr.

Közepes megnagyobbodást veszünk fel akkor, 
ha a kifolyási pálya nő tt meg, ami p. a.-ban és az
I. ferdében csak a conus elő domborodásában, bal
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erek, hanem a pulsatio, ami normális körülmények 
között csak kisfokú és csak a nagyobb ereken lát
ható, kifejezettebbé válik a kis ágakon is.

Elő ször csupán az érárnyék intensitása válto
zik (densitas), majd kaliber-ingadozás látható, azaz 
az ér pulsál (hilustánc). A hiluserek pulsatiójának 
megfigyelése és annak kellő  értékelése igen nagy 
fontosságú.

P. a.-ban a bal második ívet részben a conus, 
részben az art. pulmonalis — esetleg a fülese is — 
képezi. Az art. pulmonalis fő  ágai jobboldalon ki
fejezettebbek.

Mérsékelt kisvérköri nyomásemelkedés esetén 
a pulmonalis ív megnyúlása folytán a szívderék ki
töltött lesz. Ez a kitöltöttség gyermekkorban élet
tani. Közepes nyomásemelkedésnél a pulmonalis ív 
erő sebben megnyúlik, elő domborodik, a pulmonalis 
artériák és elágazódásaik szélesebbek lesznek.

Ha a kisvérköri keringés akadályozott (pl. m. 
sten.), vagy fokozott (pl. pitvari septum defectus) 
—. a középső  ív elő domborodása fokozódik, s fő leg 
a fő ágak válnak szélesebbé, míg a perifériás ágak 
feltű nő en megkeskenyedhetnek (spasmus, athero
matosis, sclerosis).

I. ferdében a pulmonalis törzse a középívnek 
felel meg (a sternum felé). A conus elő domboro
dása ebben a ferdében jól észlelhető .

II. ferdében az aorta-ablak alsó felében van az 
art. pulmonalis eloszlása. A bal ág a gerinc felé 
tart.

Bal transversalisban a jobb ág hosszabb lefu
tásban néz velünk szemben, tehát árnyéka söté- 
tebb. Pangás esetén a gerincoszlop mellett, a bal 
pitvar felett egy érmeszerű  árnyékot láthatunk. 
Ez az árnyék a II. ferdében is észlelhető .

Volumen csökkenés esetén a p. a.-ban a conus 
behúzott lesz, úgyhogy végső  esetben egy concav 
ív  alakulhat ki (a szívöböl elmélyült). Az art. púim. 
ágak szű kebbek lesznek és a pulsatio erő sen csök
kent, vagy nem is látható (pl. pulmonal stenosis). 
A pulmonalis vénák vékonyak és a Rtg-ernyő 
alatt általában nem láthatók.

A hilusok és a tüdő  megítélésében meg kell 
különböztetni a vénás pangást az artériás rendszer 
telítettségétő l. Ez utóbbi esetben az artériák teltek, 
pulsálnak és a kis ágak a perifériák felé követ
hető k.

Vénás pangás esetén az egyes vénákat külön 
nem lehet látni, hanem az egész tüdő mező  fátyolos, 
gomolyos, vattásán szórt (flou, toufus). Ez a folto- 
zottság fő leg a hilusok körül, a szív határán és a 
tüdő  középső  részén helyezkedik el. Ezt az állapo
tot stasisnak nevezzük, amelynek kifejlő déséhez a 
következő  tényező k járulnak hozzá:

1. a pulmonalis vénák teltsége;
2. alveoláris transsudatio;
3. interstitialis infiltratio és nyirokpangás;
4. haemosiderosis.

A o r ta

P. a. átvilágításnál az aorta ascendens a jobb 
szívfélen, a jobb pitvar íve fölött kezdő dik, s az 
esetek többségében beleesik a vena cava superior 
árnyékába és ritkán szélképző . A vena cava sup.-

tól egyrészt árnyékának mélyebb volta, másrészt 
erő teljesebb pulsatiója különbözteti meg. A szív
árnyék felső  részén ív  alakban hajlik át a bal
oldalra. Felnő ttnél az arcus aortae tető pontja a 
sternoclavicularis ízületek alatt 2—3 cm-re fekszik. 
A bal szívfélen a legfelső  (első ) ívet alkotja (aorta
gomb). Az élő irő l balra- és hátrahajló aorta további 
mellkasi lefutását normális körülmények között 
д е т  látjuk, mert az art. púim. íve, s ezalatt a szív
árnyék elfedi. Kemény sugárral történő  felvételen 
a vertikálisan lefelé haladó és csak kissé médián 
irányban tartó aortának a gerincoszloptól balra 
fekvő  lat. széle, a gerincoszlop bal széle mentén — 
a szívárnyékon át — esetleg látható.

I. ferdében a szívárnyék felső  részén egymást 
fedő  képletek sötétebb árnyékát látjuk, melyben az 
aorta asc. és az arcus, valamint a desc. kezdeti ré
sze is benne van (conus, artériák, v. cava sup.,
V. anonyma és subclavia). A leszálló ág gerinc
oszlop elő tti részét az itt megjelenő  transparens 
képletek eltüntetik. (H o lzk n ech t szerint az ao. ar
cus kiszélesedése itt jól észlelhető .)

Az aorta ívének a gerincoszlop felé eső  fele, 
valamint a leszálló ág legjobban 55—60 fok elfor
gatásnál (A ssm a n n és U h len b ru k ; F r ic k  sz. 60—70 
foknál) észlelhető  jól, mert a Holzknecht-tér a ge
rincoszlop és az ív között ekkor nyílik a legszéle
sebbre. A zavaró csont- és lágyrészek lehető  kikap
csolása érdekében R a tk ó c zy a kiforgatás mellett a 
bal kart felemelteti, a fej a bal vállra hajlik, a ge
rincoszlop pedig elő re (kyphotikus tartás utánzása). 
Ebben a helyzetben az aorta desc. rhás képletek 
árnyékától legkevésbé fedett. Ti. 45 foknál az aorta 
asc. és desc. egymás mögött helyezkednek el és kb. 
fedik egymást s a tovább forgatással egymástól kis 
távolságra, de egymás mellé kerülnek.

II. ferdében történő  átvilágításnál szélesebbre 
nyílt ívben látjuk az aorta lefutását. A  normális 
aorta sternálisan a jobb szívfél íve fölött kezdő dik, 
azzal legtöbbször igen lapos tompaszöget alkotva. 
Az arcus a gerincoszlop felé hajlik és a descendens 
a gerincoszlop árnyékába esik.

Az aorta asc., az arcus, a gerincoszlop és alul 
a bal pitvar határolják az aorta-ablakot. Az ablak 
bal alsó sarkában, az aorta asc. és a b. p. szöglet
ben van az art. púim.

A  bal transversalisban a szívárnyék sternális 
széle úgy módosul, hogy 90 fokos kiforgatás követ
keztében a szívárnyék alsó részét a jobb szívfél s 
annak kisfokú megtöretése után az art. púim. íve 
követi. Ennek árnyékából tompa szöget képezve 
majdnem vertikálisan emelkedik ki az aorta asc. 
látható felső  része, amely majdnem mindjárt az 
areusba hajlik át és lefelé a desc.-ben úgy folyta
tódik, hogy annak árnyéka részben már a gerinc
oszlop elé (tehát a gerincoszlop és szívárnyék közé 
kerül). Az aorta desc. árnyékának legnagyobb ré
sze azonban a gerincoszlop árnyékával esik egybe. 
Kóros folyamatoknál, amelyek az aorta-árnyék 
mélységét kifejezettebben növelik, F. A . H o ffm a n n  

és R o sie r  szerint a bal transversalis nézet az aorta 
vizsgálatára igen alkalmassá válhat, m ert annak 
jóformán az egész mellkasi lefutása áttekinthető . 
Szerintünk az aorta vizsgálatára legalkalmasabb
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helyzetet a II. ferde túlforgatásával kell keresni 
(<ca 75 foknál).

Azok az eljárások, am elyek  az aorta átm érő jének 
számszerű  m eghatározása cé ljáb ó l keletkeztek (Trau
be, Groedel, Vaquez, Kreuzfuchs, Assmann, Zdánsky 
stb.) nem sok  gyakorlati é r ték k e l bírnak. A m ellk as 
alakja, esetleges deform itások és különösen a rekesz 
m agassága ezeket a m éreteket könnyen és á tm enetileg 
is meg tud ják  változtatni (a K reuzfuchs-eljárás k ivé te 
lével). Ezért igazat adunk Uhlenbrucknak, aki szer in t  
fontosabb, hogy a klin ikus k ép e t alkosson m agának az 
aortáról, kü lönösen alakjáról, pulsatiójáról s a k ülön 
böző  ferdékben való lefu tásáró l, m inthogy szé lességi  
m éretekre törekedjék.

Durva m egfigyeléssel is m egállapítható aorta k i- 
szélesedés Zdánszky szerint nem csak  az aortára vo n at
kozóan diagnosztikus értékű , han em  néha abban a k ér
désben is dönthet, hogy a szívnagyobbodás m ely ik 
kamra m egnagyobbodásának a következm énye. Ez k ü 
lönösen f ia ta l egyéneknél ér tékelhető .
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A Fő városi Kun utcai Kórház Égés-sérülési osztályának (fő orvos : Frank György dr.) közleménye

S z i n t e t i k u s  m ű a n y a g o k  a  s e b f e d é s  s z o l g á l a t á b a n *

Irta: F R A N K  G Y Ö R G Y  dr.

A szokásos mull-gaze-el való sebfedés annyira 
mindennapos gyakorlattá vált, hogy szinte különös, 
ha ennek tökéletesítésére gondolunk. Mégis indo
kolt új utakat keresni: az átkötözések által nem 
zavart sebgyógyulás, a seb állandó megfigyelhető 
sége, a gyorsabb sebellátás és az olcsóbb sebkeze
lés érdekében.

A vegyipar újabb eredményeit, a szövetbarát 
mű anyagokat, a sebészetben már sok területen al
kalmazzák, de a sebellátás, a sebkezelés elő nyö
sebbé tételéhez való felhasználásukra csak 1952 
óta történt eredményes próbálkozás C h oy és W e n d t 
(1, 2) és az általuk elő állított anyaggal R ig le r  és 
A d am s (3) részérő l, valam int 1954 óta az égés
sérülési osztályunkon. Olyan nagy és alapos mun
ka, mint H e in z -nek 1955-ben megjelent könyve 
(Kunststoffe in der Medizin) ezzel a kérdéssel nem 
foglalkozik.

Mások a követelmények a sebfelületre helye
zett szövetbarát mű anyagok hártyáival vagy szö
vedékeivel szemben, mint a szövetek közé s ü l 
lyesztett prothezisek esetében. Az endoprothezisek 
teljes egészükben véglegesen élő  szövetek közé 
kerülnek és esetleges késő i káros hatásuk fontos 
szempont az anyag megválasztásában. A PVC ké
ső i káros hatását hazánkban H e d r i és M ére t (4) 
mutatták ki. A sebfedésre használható mű anya
goknak azonban csak egyik felszíne érintkezik élő 
szövettel és szerepük idő leges, legfeljebb néhány 
hétre terjed, azaz csak a sebgyógyulásig tart. 
Ezért ilyen esetekben alárendelt jelentő ségű  az 
esetleg csak hosszabb idő  múlva megnyilvánuló

* E lő adás az 1955. évi sebésznagygyű lésen.

késő i káros hatás, de azért természetesen az anyag 
megválasztásában ezt a szempontot is tekintetbe 
kell venni.

Osztályunkon az égések kezelése terén kétféle 
mű anyagot próbáltunk ki, illetve vezettünk be a 
mindennapi gyakorlatunkba. Az egyik a polyamid, 
a n y lo n ; a másik egy p o ly vin y l -s z á rm a z é k , amely 
a sebre fecskendezhető  és ott 2—3 perc alatt szi
lárduló filmet alkot. E kétféle mű anyag eltérő 
elő nyeit és javallatait ismertük meg. Egyikrő l sem 
állíthatjuk, hogy a mull-gaze-t minden vonatko
zásban kiszorítani hivatottak, csak azt, hogy bizo
nyos körülmények között alkalmazásuk elő nyö
sebb a mull-gaze-nél.

I. A  n y lo n  a nagy és nem mély sebfelületek 
jó kötöző anyaga. Elő nyeit optimálisan biztosítja 
az ismert nő i nylonharisnya-sű rű ségű  anyag, az 
ott felhasznált fonálvastagság mellett.

A mull-gaze hátrányai közé tartozik, hogy 
gyapotszálai a sebet bő ségesebb sárj szövet-kép
zésre ingerük, mint a seb behámosodásához szük
séges, különösen, ha a sárjszövet a gyapotszálakat 
körülburjánozta. A sarjszövet mindig heggé alakul, 
több sarjszövet vaskosabb heggé. Ez káros, mert 
a heg késő bb zsugorodik és torzuláshoz, funkció- 
zavarhoz vezethet. A nylon ezzel ellentétben szö
vetbarát, túlsarjadzást nem okoz, még akkor sem, 
ha egyes szálai a szövetek mélyebb rétegeibe ke
rülnek. Erre jellemző  az a tapasztalatunk, hogy a 
hosszabb ideig a sarjadzó seben hagyott nylon- 
réteg a sárj szövetbe beépülhet és a hám a szélek 
felő l széles felületen rákúszhat. Ez természetesen 
már kellemetlen, mert a beépült nylon-szövedéket 
ilyenkor csak a rajta levő  hámmal együtt tudtuk
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eltávolítani. A nylon szövetbarát tulajdonsága a 
seb izgatását kizárja, amirő l égési sebeken kívül, 
régi, elhanyagolt ulcus cruris-о к  kezelése során is 
meggyő ző dhettünk.

A sebre helyezett mull-gaze-lapokat, ha a vá
ladékképző dés erő s, gyakrabban kell eltávolítani, 
mint a nylont, mert a genny a mull-gaze résein 
át nemcsak a külső  kötszerrétegekbe kerül, hanem 
azt a gyapotszálak, kapilláris szerkezetüknél fogva, 
magukba is szívják. A  genny a mullszálakban is 
bomlik, beszárad és a sebhez tapad. Az ilyen köt
szer eltávolítása a sebet traumatizálja, amit lehe
tő leg el kell kerülnünk a sebgyógyulás zavartalan
ságának biztosítása érdekében. A bomló sebvála
dék izgató hatása ugyanakkor határt szab az át- 
kötözéssel való várakozásnak.

A nylonnál a harisnyasű rű ségű  réseken át za
vartalanul eltávozhat a sebváladék a kötszer külső 
rétegeibe. Ezért a nylon tetejére váladékot felvevő 
több réteg mull-gaze-t és vatta-réteget helyezünk. 
Miután a nylonharisnya tömör fonálból készül, 
maguk a szálak a váladékot — a mullal ellentét
ben — nem szívják magukba. A sebváladék beszá
radhat ugyan a nylon fölé helyezett gaze- és vatta- 
rétegben, de azok a nylon-rétegrő l aránylag köny- 
nyen leválaszthatók, s maga a nylonszövedék a se
ben hagyható. Ezáltal a seb zavartalan gyógyulása 
jobban biztosítható. Elő fordult, hogy 3—4 kötés
csere alatt sem kellett eltávolítanunk a sebre he
lyezett nylont. Ez a tény nemcsak a sebgyógyulást 
gyorsította meg, hanem a kötözést is fájdalmat
lanná tette.

A nylon-szövedék elő nye — tapasztalataink 
szerint — csak akkor mutatkozott, ha fonalai csak 
kevésszámú rostból sodrottak, mert különben a 
kapillaritás elő térbe kerül. Azt észleltük, hogy a 
4—6 vagy ennél több rostból sodrott fonálból ké
szült szövedék sem sű rű , sem ritkább szövés ese
tén, nem elő nyösebb a mull-gaze-nél. A vékony 
nylonharisnya ezeknél azért is elő nyösebb, mert 
a sebfelület magán az anyagon is áttű nik és a gyó
gyulás foka a réteg eltávolítása nélkül is megítél
hető .

A nylon elő nyeinek ismeretében pontosabban 
körülhatárolhattuk alkalmazásának ellen javalla
tait is. így pl. az a tapasztalat, hogy sarjadzó seben 
a nylon a sárj szövetbe beépülhet, óvatosságra int 
és ilyen esetekben minden kötözéskor eltávolít
juk a nylont is, nehogy a rákúszó hám azt késő bb 
csak sérülés árán tegye lehető vé.

Kötésváltáskor a nylonréteg helybenhagyása 
nem akadályozza az egyes gyógyszerek, így anti- 
bioticumok helyi alkalmazását, mert a vékony ré
teg tetejére szórjuk a szükséges hatóanyagot.

Különösen elő nyösnek mutatkozik a nylon 
használata olyan sebeknél, ahol nincs bő séges gra
nulatio, mert a hámosodás alatta gyorsabb és 
zavartalanabb.

A nylonharisnya autoklávban sterilizálható, 
de fertő tlenítő  oldatban, így pl. Sterogenolban is 
tartható. A harisnya hátránya, hogy felvágva, szé
lei bekunkorodnak. Ez abból adódik, hogy a haris
nyát kötő gépen állítják elő , a szövés útján készült 
anyagnak ez a tulajdonsága nincs meg. A bekun-

korodás elkerülésére a nylont a sebszélekhez mas- 
tisollal leragasztjuk. Jelenleg még kénytelenek va
gyunk a betegek hozzátartozói által hozott hasz
nált, selejt nylonharisnyákat felhasználni, amelyek 
mosás és sterilizálás után a célnak ugyan teljes 
mértékben megfelelnek, de mégis kívánatos a vé
kony fonalból gyárilag, szövés útján elő állított seb
kötöző  anyagot bevezetni. Erre vonatkozó kísér
letek a Rico kötszerüzemmel karöltve folyamatban 
vannak.

II. A másik mű anyagunk egy polyvinyl-szár- 
mazék, amelyet kevés acetonon kívül, lényegében 
chloraethylben oldunk és antibiotikus hatás eléré
sére 0,5°/oo Terramycint teszünk hozzá. A mű anyag
hártya rugalmassá tételére kismennyiségű  lágyító 
is van az oldatban. Ezt az összetételt T ú r i  és C sá k - 
v á r i  vegyészmérnök munkatársaimmal együtt állí
tottuk elő  és V u ln o p la s tin -n a k  neveztük el.

Ez lényegében hasonló a C ho y és W e n d t által 
Aeroplast néven az Egyesült Államokban beveze
tett összetételhez, amely hydroxyvinyl chlorid- 
acetatból és sebacinsavból 9,3, módosított malein- 
rosin-esterbő l 3,1 súlyszázalékot tartalmaz aethyl- 
acetat-aceton oldószerben, melyhez expellensként 
fluoro-chloro-hydrocarbon egyik változatát (freon) 
használják.

A mi összeállításunk elő nyei közé tartozik: 1. 
a mű anyaghártya gyorsabb száradása, amely a mi 
oldószerünk gyorsabb párolgásán alapszik; 2. az 
általunk használt polyvinyl-származék magasabb 
töménységben oldódik, ezért ugyanolyan vastag 
hártya képzéséhez kevesebb oldatot kell használni; 
3. az oldatban levő  terramycin helyi antibiotikus 
hatást fejt ki; 4. a freon-gázzal szemben, a chlor- 
aethyl-tartalmú oldat nem igényel különleges, vas
tagfalú tartályt, m ivel a freonnak a chloraethylnél 
is alacsonyabb a forr pont ja.

Az oldat alkalmazása igen egyszerű , mert 
chloraethyles pillanatzáras üvegekben hozzuk for
galomba és így a szer — a chloraethylhez hason
lóan — a kéz melege által permetezhető  a sebre 
vagy a kívánt bő rfelületre. Az odakerült anyag —■ 
a chloraethyl és aceton elpárolgása után — néhány 
perc alatt megszárad és átlátszó, vékony, rugalmas 
film-védő réteget alkot, amit már felesleges kötés
sel ellátni. Ez a sebet a baktériumos fertő zéstő l 
megvédi, amit az OKI-ban F ű rész vizsgálatai bizo
nyítanak.

A Petri-csészés agar-lemez az em lített film
bevonattal, 24 órai expozíció után sem mutatkozott 
fertő zöttnek, tehát a hártya megvédte. Endo-aga- 
ron szélesztett coli, filmbevonat után termosztát
ban nem tenyészett, még akkor sem, ha utóbb a 
filmet róla lehúzták. Ez az anyagban levő  Terra
mycin antibiotikus hatásának tulajdonítható. Az 
erő sen aerob prodigiosus-szélesztés, hasonló körül
mények között, ugyancsak nem tenyészett, de a 
film  lehúzása után zavartalanul kinő tt, mely amel
lett szól — amit egyéb vizsgálatok is bizonyítanak 
—, hogy a film jelentő sen elzárja a sebet a levegő 
tő l. Emellett azonban nincs még pontosan megvizs
gálva, hogy ezt mennyire befolyásolja a hártya
vastagság.

A Vulnoplastin felü letes égés esetén a trans-
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sudatiót jelentő sen csökkenti, de teljesen nem 
szű nteti meg. Ilyenkor 24 óra m úlva egyes helye
ken a film  bulla-szerű en elem eit. Más sebeken, 
pl. h o rzso lá so k o n , a film elem elő dését vér vagy 
genny is okozhatja. Ilyenkor a bullát ollóval le
nyírjuk és a felitatott sebalapot vagy újból beper
metezzük, vagy áttérünk a szokásos kötözési tech
nikára.

E lső d le g e se n  va r ro tt s e b e k esetében a seb- 
vonalat is bepermetezzük és utána kötszer alkal
mazása ugyancsak felesleges; a gyógyulás szemünk 
ellenő rzése mellett zajlik le.

Á l la tk ís é r le te k során azt tapasztaltuk, hogy a 
mű téti varrott sebek is elő nyösen vonhatók be 
Vulnoplastinnal, mert a gyógyulás zavartalan s 
ugyanakkor az állat nem rágja le  a kötszert és a 
varratokat, ami a bekövetkező  szövő dmények 
miatt nem egyszer hiábavalóvá teszi a kísérletet.

A Vulnoplastin legfontosabb javallati területe 
a z  e lső d le g e s  sebe llá tásban vari.

Első  segélynyújtás során a sebeket ezzel az 
anyaggal lehet bevonni, ami gyorsabb ellátási le
hető séget, idő megtakarítást jelent. Ezenfelül alkal
mazása annyira egyszerű , hogy különösebb szak
értelmet nem igényel s komoly kötszermegtakarí
tást is jelent. Ezek az elő nyök különösen alkal
massá teszik tömeges sérülések, k ü lö n ö se n  é g é se k 
ellátására. A betegek ilyenkor gyorsan szállíthatók, 
fehérnemű t viselhetnek és betakarhatok.

A film  az ép bő rhöz szorosan tapad, de a seb
rő l, különösen, ha alatta vér vagy sebváladék van, 
csipesszel könnyen lehúzható. A  felü letes sebrő l a 
hámosodás befejezte után a film  lepereg, így az 
semmi utókezelést nem igényel, ugyanakkor a seb 
állandóan szemmel kísérhető . Ép bő rrő l az erő sen 
tapadó film  acetonnal vagy chloraethyllel távolít
ható el.

A permet alkalmazása elő tt a vérzést gondo
san csillapítani kell. A film szoros zárása érdeké
ben permetezzük be a sebet környező  ép bő r
szegélyt is.

A permetet két menetben alkalmazzuk. Az 
első  után fé l percig várakozzunk, hogy az oldószer 
jó része elpárologhasson. A második menetben a 
hártyát vastagítjuk. Ez után két percnyi várako
zás szükséges, hogy a könnyen párolgó oldószer 
maradéka is eltávozhassék. Ezt Fő hn-szárítással 
meggyorsíthatjuk. A mélybő l eltávozó chloraethyl- 
gő zök a hártyát átmenetileg több helyen kis hó
lyagokban felemelik, de ezek utóbb elsimulnak. A 
film ilyenkor azonban tartós érintkezéskor kissé 
még tapad, úgyhogy pl. a fehérnemű höz való tapa
dás a film felszakadásához vezethet. Ennek elkerü
lésére célszerű , az említett várakozási idő  után, a 
film felü letét vékonyan steril paraffin-olajjal vag y 
vazelinnal bekenni (vattapálcikával), melyek a ta
padást megszű ntetik. Néha m eg kell ismételni ezt 
a mű veletet.

A test hátsó felszínén levő  sebnél, különösen, 
ha nyomásnak van kitéve, a Vulnoplastint mellő z
zük, vagy 1 menet mull-tekerccsel biztosítjuk a 
filmet a felszakadás ellen.

A film  rugalmas, úgyhogy sokkal kevésbé kor
látozza a beteget pl. a rágásban vagy a végtag

részek mozgatásában, mint az égéseknél használt 
pörkösítő  anyagok vagy a kötszer.

Az említett javallatokon kívül eredményesen 
fel lehet használni az anyagot sip o ly  k ö rn y é ki  b ő r - 
fe lm a ró d á so k  m e g e lő zé sé re is.

Jelentő sége lehet a m in d en n a p i k is  am b u la n s- 
sé rü lése k ellátásában, mert a munka folytatható, 
a kötszer a mozgásban nem akadályoz és a kis 
sebek utólagos fertő ző dése elkerülhető .

Kellemetlen a beteg számára, hogy a sebfelü
leten y2—1 percig tartó csípő -égető  érzést vált ki, 
ez azonban teljesen megszű nik az említett idő 
után. Hasonlóképpen átmeneti csípő -égető  hatása 
van az Aeroplastnak is. Mű téti varrott sebek ese
tében ez a hatás természetesen nem mutatkozik, 
mert a mű tét általános vagy helyi érzéstelenítés
ben történik. A  friss sérült seb fájdalma egyébként 
szintén csökkenthető , ha a sebre elő ző leg 2%-os 
novocain-oldattal megnedvesített két réteg gaze-t 
helyezünk 5 percre.

Ha a chloraethyl és aceton a szembe vagy 
hallójáratba jut, erő s égetést okoz, ezt tehát feltét
lenül el kell kerülni.

Miután a Vulnoplastin-film a sebet a levegő 
tő l elzárja, mérlegelni kell az anaerob fertő zés 
propagatiójának a lehető ségét. Semmiesetre sem 
ajánlható roncsolt, mély sebek vagy III. fokú égé
sek kezelésére. Ilyenkor a rendes, eddig bevált kö
tözéshez kell folyamodnunk, esetleg nylon felhasz
nálásával. Mély égések esetében, különösen töme
ges sérülésnél, megengedhető nek tartjuk, hogy a 
gyors ellátás és szállíthatóság érdekében, az első 
segélynyújtás keretében alkalmazásra kerülhessen, 
de utóbb, a végleges ellátás helyén a filmet cél
szerű  eltávolítani. Felületes égéseknél, horzsolá
soknál és első dlegesen egyesített sebek esetében, a 
Vulnoplastin véglegesen meghagyható a seben. Az 
ezeknél fellépő  anaerob fertő zési lehető ség elméle
tileg sem valószínű , mert nekrozis nincs, a vér
ellátás jó és ilyen körülmények között ismeretes,

A  t e s t f e l ü l e t  6°/0- á r a  ki t e r j e d ő  II. fo k ú  é g é s  a z  a rc o n , 
j o b b  f e l s ő  v é g t a g o n  é s  b a l  a l k a r o n  V u l n o p la s ti n n a l  

v a l ó  k e z e l é s  u tá n  1 n a p p a l .
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hogy a szervezet természetes védekezése leküzdi 
az esetleg odakerült anaerob mikroorganizmusokat. 
Ennek ellenére indokoltnak tatjuk a tetanus elleni 
aktív és passzív immunizálást.

Távol állunk attól, hogy a Vulnoplastinnak 
valamely specifikus gyógyító hatást tulajdonítsunk, 
csak arra alkalmas, hogy a sebellátást a beteg kára 
nélkül gyorsabbá, kényelmesebbé, egyszerű bbé te
gye, és miután olcsó, gyapotanyag- és pénzmegta
karítást is jelent.

Égés-sérülési osztályunkon és sebészeti ambu
lancián eddig kereken 100 esetben alkalmaztuk. 
Ezek túlnyomó többségében az arc, felső  és alsó 
végtagok és a törzs mellső  részének felületes égései 
szerepeltek (lásd képet). A legnagyobb égési ki
terjedés, amelynél sebfedésre Vulnoplastint hasz
náltunk, a testfelület 15%-ára kiterjedő  égés volt. 
Fenti elveket szem elő tt tartva, soha semmi hátrá
nyát nem láttuk, csak elő nyeit. Az égettek keze
lésében ezzel a nyitott sebkezelés egyes elő nyeit 
érjük el: pl. a seb állandó megfigyelhető ségét, a 
váladékfelgyülemlés kontrollját, a kötszer mozgás- 
korlátozásának a megszű nését. Ugyanakkor eles

nek a nyitott kezelés hátrányai: a sebek fertő ző 
dése, a hidegérzés, a pneumonia.

C ho y kimutatta, hogy pl. 4 végtagra terjedő 
kb. 50%-os égés esetében a sebellátáshoz —  rendes 
kötözési technika m ellett — szükség van: egy or
vosra és egy ápolónő re, közel 1 kg kenő csanyagra, 
110 m kötöző anyagra és idő ben kb. 60 percre. A 
mű anyagpermet alkalmazása esetében a sebek két 
betanított kezelő vel, 4 Aeroplast-edénnyel (á 187 g) 
5 perc alatt elláthatók.

A mű anyagokkal elért sebfedés tehát biztató
nak ígérkezik és várható, hogy a jövő ben nagyobb 
elterjedésre fog szert tenni. Meg kell azonban je
gyeznünk, hogy ez anyagok összetételükben és 
alkalmazási módjukban még további tökéletesítésre 
is szorulnak, habár a jelenlegi Vulnoplastin néven 
ajánlott készítményünket a mindennapi haszná
latra már alkalmasnak tartjuk.

IRODALOM: 1. Choy D. S. J. és Wendt W. E.: 
U. S. A rm ed Forces M. J. 3:1241, 1952. — 2. Choy D. S. 
J.: A. M. A. Arch. Surg. 68:1, 1954. — 3. Rigler S. P. 
és Adams W. E.: Surg. 36:792, 1954. — 4. Hedri E. és 
Mérei Gy.: Elő adás a Patho logus nagygyű lésen, 1955.

K A Z U I S Z T I K A

A Péterfy Sándor utcai Kórház Rendelő intézet ( igazgató fő orvos : Lendvai József dr.)
Sebészeti Osztályának (osztályvezető  fő orvos : Sziklai Andor dr.) közleménye

H a e m a n g i o m a k é n t  k e z e l t  v e l e s z ü l e t e t t  k ö r ü l í r t  a r t e ri o v e n o s u s

ö s s z e k ö t t e t é s

Irta: F 0 N T A N Y I S Á N D O R  dr.  és A R Á N Y I  S Á N D O R  dr.

A congenitalis arteriovenosus összeköttetések 
(a. V . ö.) a hibás fejlő dés eredményeként meg
lehetnek már a születéskor, vagy akkor csak még 
mint praeformált járatok vannak jelen és késő bb 
nyílnak meg nyomásfokozódás hatására. A meg
jelenési forma lehet: I. körülírt, 2. multiplex, 3. dif
fus jellegű . A körülírt elváltozás környezetében is 
lehetnek praeformált járatok, amelyek a képlet 
növekedésének invasiv jelleget adhatnak. Kiterjed
hetnek az a. V . ö.-ek csak a lágyrészekre, vagy a  

csontokra is. Ez esetben fokozott növekedéssel jár
hatnak (3, 9, 14). Részletesebben foglalkoztak e 
kérdéssel: R e in h o f f (1924), R e id (1925), P e m b e r to n 
és S a in t (1930), H o lm an n , S o ltész , T e m e sv á r i és 
V a s (17).

A tünetek függenek az összeköttetések kiterje
désétő l és helyétő l. A diffus varicosus formában 
jelentkező  a. v. ö.-eket artériás varixoknak neve
zik [Pratt-syndroma (11, 12, 16)].

Ha az összeköttetés nagyobb erek között áll 
fenn, akkor ez haemodynamikai változásokat hoz 
létre. Ugyanis az összeköttetést létrehozó sipoly
járat átvezeti az artériás vér egy részét közvetle
nül a vénás- rendszerbe rövidrezárt úton. A kerin
gésbő l ily módon kikapcsolt vérmennyiséget (para
sita keringés) a szervezet részben a  vérraktárakból  
pótolja és fokozott szívmű ködéssel ellensúlyozza. 
Hosszú idő n keresztül ez a  szív károsodására vezet.

Ennek a rövidrezárt keringésnek az eredménye a 
distalis végtagrészek ischaemiája is.

Azoknál a betegeknél, akiknél abnormális 
anyaj egyek, ennek megfelelő en borvörös színezett- 
ség, cavernosus és egyszerű  haemangiomák, meg
vastagodott végtag, melegebb tapintat, dúsabb 
sző rzet és bő vebb vérkeringés van, felm erül az 
arteriovenosus összeköttetés gyanúja. Az elválto
zott terület felett a zörej és surranás akár teljesen 
hiányozhat is.

A körülírt a. V . ö. megjelenési formája köny- 
nyen összetéveszthető  a haemangioma képével. 
Elkülöníthetjük a fizikális, laboratóriumi és angio - 
graphiás vizsgálati eljárásokkal. A surranás ki
mutatható tapintással és hallgatózással. Lüktetés 
látható különösen a képlet proximális részén. Az 
odavezető  artériás ágak leszorítása közvetlenül az 
elváltozás szomszédságában, ennek megkisebbedé- 
sét, a nyomás megszű ntetése újra megnagyobbodá
sát okozza. Az a. v. ö. által létrejött képző dmény vé
rének oxigén telítettsége nagyobb, mint a vénás 
véré. A vénás nyomás fokozottabb az ép oldalinál. 
A szereplő  erek jellegére, a distalis részek érellá
tottságára csak az angiographia adhat pontos felvi
lágosítást. Ugyancsak ennek segítségével kapha
tunk képet arról, hogy a környező  lágyrészek és 
csontok milyen mértékben infiltráltak. Különösen, 
értékes felvilágosítást ad a mű téti tervre vonatko
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zó lag  a  so roza tfe lvéte l. A n g io g ra p h iá v a l ig a zo lt 
a. V. ö .- t  m i közöltünk  e lő sz ö r  a m agyar  iro d a lo m 
ban, a k op on ya te tő n  e lh e ly e z k e d ő  körü lír t a. v . ö. 
ese tü n k b en . (I.)

J e le n  esetünkben  e g y  o ly a n  a. v . ö .-t  s ik e r ü lt 
a n g io g ra p h ia  seg ítség év e l k im u ta tn u n k , a m e ly e t 
h a em a n g io m a k én t k eze ltek  s ik e r te len ü l.

E setünk: Á. F. 27 éves fér f ibeteg  1955. VI. 11-én 
került osztályunkra. Jobb ten yerén  születése óta foko
zatosan növő  daganatot ész le lt, am ely munka közben 
több ízben  megsérült és lü k te tve  vérzett. R ádium - 
tüzdelést kapott, am ely a daganat közepén hegesedést  
okozott, de azt meg nem k isebb ítette. Az utóbbi id ő
ben m unkájában fokozottabb m értékben akadályozta.

A  jobb tenyerén az egész hypothenart elfogla ló, 
proxim álisan a csuklóra, u lnar isan  a kézhátra is á t
terjedő  10X 6X 4 cm-es k ékesszínű , dudoros felszínű , 
puha, fájdalm atlan terim enagyobbodása van. A közép
vonalban hosszirányú, kem ény, heges terület (1. ábra). 
N yom ásra m egkisebbíthető  és az alapon lük tetés érez-

1. ábra.

hető , am ely  erő sebb a p rox im á lis és radialis oldalon. 
A com pressióval kiürítés u tán  az art. ulnaris és rad ia
lis leszorítására a duzzanat n em  jön elő  s az u lnaris 
fe lengedésére sem. Az art. rad ia lis leszorításának m eg
szün tetése után pulzálás k íséretében  ism ét elő dom bo
rodik.

A rutinvizsgálatok e lté rést nem  mutatnak. Az a l- 
vadás- és vérzésidő  m érsékelten  m egnyúlt. A  th rom - 
bocyta-szám : 100 000. A véroxygén  m eghatározás ered
m énye a duzzanatból: 19,2 vol.% , az art. fem ora lisbó l:
19,2 vol.% , a vena cubita lisból 11,0 vol.%. A rteriogra- 
ph iá t végzünk a jobb arter ia  brachialison keresztü l

2ja ábra. 2/b ábra. 2jc ábra.

(seriographia). Az első  sec-ban készült fe lvéte len  az 
artériás rendszer telő désével egy  idő ben a kép let is 
kirajzolódik. A  2/a ábrán látható, hogy az artériás rész 
kislum enű  arteriolácskákból áll. K iderül, hogy a kép
let fő  táp lá ló ere az art. radialis, am ely seprű szerű en 
oszolva lép be az érgomolyagba. Az ulnarissal szegé
nyes az összeköttetés. Igen szem betű nő  a kép let a latti  
részek és u j jak  érszegénysége. A  4. sec.-ban készü lt  
fe lvételen  (2/b ábra) a vénás rendszer telő désben, az 
artériás k iü rü lő ben van. Az elő ző  képen látott finom , 
vékony erekbő l álló érgom olyag helyét hom ogénebb, 
intenzívebb öblös vénás telő dés vá ltja  fel. A  8. sec.- 
ban készült képen  (2/c ábra) az artériás rendszer ki
ürült, a vén ás rendszer telő dött. A  képlet in tenzíven 
kirajzolódott s a fe lső  pólusán öblös, kanyargós véna 
látszik.

Tehát így  kim utatható volt, hogy szű k arteriolás 
és tág vén ás com ponensbő l á lló  a. v. ö.-rő l van szó, 
am elynek fő  e llá tó  ere az ért. radialis. A d istalis részek 
érellátása fe j le t len  volt.

A  m ű tét alkalm ával (1955. V I. 21-én) az odavezető 
art. radialis elágazódásait lekötjük  és a képletet a kör
nyező  lágyrészekkel s a bő r egy részével egy blockban 
eltávolítjuk. A  m ű téti terü let a lap ján a csonthártya és 
az izomzat rendk ívü l vérzékeny volt.

Zavartalan gyógyulás. A beteg a mű tét u tán i 8. 
napon távozik . Néhány héttel a m ű tét után m unka
képes (3. ábra).

Az e ltávo líto tt képlet szövettan i lelete:
A  k isa lm ány i daganatot 3 cm  hosszú babérlevél

alakú bő rrészlet fedi, tapintata puha, rugalm as. M ik
roszkóp a la tt a bő ralatti kötő szövet göm bsejtekkel 
kisfokban d if fu se  beszű rő dött. A  daganat alapvázát 
zsírszövettel kevert rostos kötő szövet képezi. Ebben a 
sejtszegény kötő szöveti környezetben többnyire ha
rántcsíkolt izom nyalábokkal keverten  ércsoportok lát
hatók. Az erek  egy  része vastagfa lú  elágazódó arteria.
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Túlnyom ó része ezzel szem ben vékonyfa lú  kisebb- 
nagyobb, részben öblösen tágult vénának fe le lt  meg. 
Ezek között a kötő szövetben számos endothelle l bélelt  
szű k járat és endothel sejtekbő l álló köteg helyezkedik  
el (Erdélyi dr.). (4. ábra.)

Az arterio-venosus összeköttetés kezelése ne
héz, mert leszorítás nélkül tanácsos a mű tétet vé
gezni, egyébként különösen multiplex eseteknél 
arterio-venosus sipolyok maradhatnak vissza. Ezen
kívül jelen lehetnek ki nem tágult endothelialis 
járatok, amelyekbő l késő bb újabb összeköttetések 
fejlő dhetnek ki. Ezért a körülírt elváltozásokat 
helyes a környező  szövetekkel együtt egy block- 
ban eltávolítani a kiújulás lehető ségének csökken
tésére.

Ö ssze fog la lás. Körülírt arterio-venosus össze
köttetést a tenyéren angiographiával igazoltunk. Ez 
a helyes mű téti kezelést is elő segítette.

IRODALOM: 1. Arányi  és Fontányi:  M agyar Se
bészet 2, 1955. —- 2. Dandy: Arch. Surg. 17, 190, 1928.
— 3. Lewis Dean: Lancet 2, 621, 680, 1930. — 4. Fonó
és Forbáth: O. H. 33, 959, 1952. — 5. Holmann: Ann. 
Surg. 122. 210, 1945. — 6. Holmann: Arch. Surg. 7, 64, 
1923. — 7. Matas R.: Ann. Surg. 112, 802, 1940. —
8. Mörl F.:  K iin. Chir. 227/6, 1954. — 9. N isbet és Du
nedin: Brit. J. Surg. 41/170, 1954. — 10. Pemberton: 
Surg. Gyn. Opst. 46, 470, 1928. —  11. Pratt G. H.: Am. 
H. J. 78, 456, 1949. — 12. Pratt G. H.: Am. J. Surg. 77, 
456, 1949. — 13. Reid M. R.: Arch. Surg. 10, 601, 1925.
—  14. Reid M. R.: Arch. Surg. 10, 997, 1925. —  15. Rob, 
Eastcott H.: Brit. J. Surg. 42/171, 1954. —  16. Robicsek: 
O. H. 33, 960, 1952. — 17. Soltész, Temesvári  és Vas: 
M agyar Sebészet 5, 1955.

D r . S á n d o r  F o n t á n y i  und Dr .  A r á n y i  
S á n d o r :  A ls Haemangion behandelte konnatale, 
umschriebene arteriovenöse Anastomose.

D ie um schriebene arteriovenöse A nastom ose der 
palm aren H andfläche w urde angiographisch bestätigt. 
Hiedurch wurde die adaequate chirurgische Behand
lung  erleichtert.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Zuckermann, R.: A tlas der Elektrokardiographie.
G. Thiem e, Leipzig, 1955. — DM 46.80 — 500 oldal.

A szerző  az utóbbi idő ben erő sen elő retörő  spanyol, 
pontosabban m exikói card iológia-iskola neveltje . Ez az 
iskola az, m ely részben a francia Potain, Vaguez, 
Laubry, részben az am erikai WiZson-iskola közvetlen 
fo ly tatása és am elynek fő  képviselő i Chavez, Aceves, 
Sodi Pallares, Cabrera, Rorbecker, Robles stb. Már 
ezért m agáért is érdeklő désre tart számot Zuckermann 
könyve, m ely nyilván a m ex ikó i iskola szellem ét, fel
fogását és eredm ényeit ism erteti.

A  könyv nem  tankönyv, hanem  a m indennapos 
EK G -praxisból k iragadott kb. 200—250 (az ábrák nin
csenek számozva) eset ism ertetése, am elyek  azonban 
o ly  módon vannak csoportosítva, hogy fe lö le lik  az EKG  
fontosabb elváltozásait.

Az esetek  ism ertetése e lő tt egy 46 oldalas ún. álta
lános rész van, m elyben a  szerző  röviden le ír ja  a de
polarizáció, a repolarizáció, az akciós áram, a sértési 
áram fogalm át. Ism erteti az Einthoven, Wilson, Gold
berger e lvezetéseket, B ay ley  tr iax ia lis rendszerét, a 
tengelym eghatározásokat, a ventricu laris gradienst, az 
in tr insic deflection fogalm át, az ischaem ia, laesio, nec
rosis EKG-t, valam int a norm. EKG adatait. Ezután 
kerül sor a kb. 200 eset ism ertetésére. M inden esetnél 
az egyik  oldalon az EKG felvételsorozat, a m ásik  ol
dalon pedig a hozzá tartozó m agyarázat van. Az EKG- 
íe lv é te l m inden esetben m agában foglalja az I., II.,

H L, a VR, a VL, a V F és V I, V2, V3, V4, V5, V6 e l
vezetések  képét. A  fe lvé te lek  legnagyobb része húros 
galvanom éterrel történ t és csak kisebb része erő sítő 
csöves készülékkel. Az E K G -felvételek  m ind m in ta
szerű en szépek. A  k iadó nem  sajnálta sem  a papír m i
nő ségét, sem  a ter jedelm ét. Az ábrák n incsenek  zsú
fo lva, n incsenek k icsinyítve, hanem  m ind eredeti nagy
ságukban vannak közölve. Az olvasó könnyen és szem 
lé le tesen  látja  valóban m indazt, am it a szerző  a szö
vegben  elmond.

A z esetek  leírását öt részletben adja m eg. Elő ször 
le ír ja  az EKG kim ért adatait. A  vektoroknak közvetl e
nü l fron ta lis síkbeli szögértékeit je lö li m eg. Ezután k i
em eli azokat az adatokat, am elyek kórosak. U tána 
m egadja az EKG diagnózist. N egyediknek közli a be
teg  belgyógyászati d iagnózisát. Végül rész le tesen  meg
beszéli az EK G -eltérések keletkezési m agyarázatát és 
je len tő ségét.

Az ism ertetett esetek  között ott szerepel a normál 
EKG és variánsai a pitvari és kamrai hypertrophiák, 
Taw ara-szár blokkok, az infarktusok, cor pu lm onale, 
a lényegesebb  ingerképzési zavarok stb.

A könyv végén  30 oldalon a különböző  á llatok 
E K G -felvételeit közli. Az á lla t-fe lvételek  között ott ta
lá ljuk  a ráktól kezdve az axolotl, a béka, a tyúk, a 
sas, az oroszlán, a ló, kutya, teve stb., vagy is csaknem 
az összes jelentő sebb álla tpéldány fe lvéte lét. Kár, hogy 
a szerző  ebbő l a szép és m inden b izonnyal fáradságo
san összegyű jtött anyagból sem m iféle e lek trofiz io lógia i 
és egyéb  következtetést nem  von le, pusztán az ábrá
kat m utatja  be.

K étségtelen , hogy a könyv nem kezdő knek szól és 
nem  is való arra, hogy abból az EKG-t m egtanuljuk . 
B izonyos azonban, hogy azok, akik  az EKG alapjait 
m ár tud ják és első sorban az unipolaris vég tag- és prae- 
cord ialis elvezetések  diagnosztikájában akarják m agu
kat tovább képezni, azoknak igen je len tő s seg ítséget  
nyújt. Unghváry László dr.

LEVELEK A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A M o sse  s y n d ro m a  lé t jo g o s u l t s á g á ró l

T. Szerkesztő ség! Fekete László és K orányi András 
■ közleményében (O. H. 2. sz.) m ájcirrhosis és po lycythae
m ia együ ttes elő fordu lásának két esete szerepel. Ta
paszta lata ink  szerint azonban m ájcirrhosisban a vörös- 
vérsejtek  szám ának növekedése és polycythaem iában 
cirrhosisnak tek in thető  m ájelváltozás nem  ritkaság. 
A nnak, hogy Sohval (a közlem ényben Shováll szerepel, 
a közlem ény irodalm ából azonban ez a név  h iányzik ; 
Sohval A. R. közlem énye: Arch. int. Med. 62, 925, 1938.) 
és T inney és m unkatársainak közlem énye óta az iro
dalom  evvel a kérdéssel tudtunkkal nem  fogla lkozik , 
ta lán  éppen ez az oka. A  m ájcirrhosis is és a po ly
cythaem ia is aránylag gyakori m egbetegedés, így 
együ ttes elő fordulásuk könnyen lehetséges. A  cirrhosis 
nem  véd  polycythaem ia ellen  és polycythaem iás bete
gen akár alkoholos, akár m ás cirrhosis keletkezésének 
nincs akadálya. D e ha a találkozás nem  vé le t len , az 
összefüggésnek szám os oka lehet. Már Eppinger rám u
tatott arra, hogy polycythaem ia és cirrhosis kapcsolata  
éppúgy nem  m eglepő , m in t cirrhosis és anaem ia per
n iciosa kapcsolata. Eppinger szerint cirrhosisban bizo
nyos szervek, így a gyomor, RÉS, csontvelő  fokozott és 
csökkent m ű ködése egyaránt elő fordulhat. U ta lhatunk 
it t az akut hepatitis és a polyglobulia (erythrocytosis) 
kapcsolatára is, m elyrő l ugyancsak a régebbi irodalom 
ban esett sok szó (pl. Czoniczer és Molnár: O. H. 74, 
599, 1930.). Polycythaem iában a vena portae throm bo- 
sisa is elő fordul, de — am i m ég inkább u tánozhatja  a 
cirrhosis k lin ikai képét — a vena hepatica ágainak 
throm bosisa is (Budd— Chiari-syndroma).

A  szerző k á lta l ism ertetett hypothesiseken  k ívü l 
azonban — vélem ényünk  szerint — m ég egy  lehető ség 
felm erü l: a hyposplenia lehető sége. Az orvosi köztudat
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inkább a hypersplenia fogalm át ism eri, tudjuk azon
ban, hogy a lép  eltávolítását leukocytosis, erythrocyto
sis, throm bocytosis is kíséri, ső t ism eretes, hogy b izo
nyos lépbetegségekre, pl. a lép  izo lá lt tuberculosisára, 
a lépvéna elzáródására, ső t nem  egyszer m agára a 
pylethrom bosisra is polycythaem ia kifejlő dése jellem ző . 
Ism eretes, hogy bizonyos cirrhosisokban hypersp len ia 
alakul ki érési gátlással; könnyen  elképzelhető , hogy 
m ás cirrhosisokban viszont a lép  m ű ködése, m egna
gyobbodásával csökken, a cson tvelő re ép körü lm ények 
közt gyakorolt gátlás is m egszű n ik  és a vörösvérsejtek , 
ső t a fehérvérsejtek  és throm bocyták száma m egnő . A 
m i anyagunkban elő fordult polycythaem iás cirrhosis- 
esetek  közül kettő ben a k lin ika i kép sp lenom egáliás 
cirrhosisnak fe le lt meg, a vérkép  és a csontvelő  punk -  
tátum  azonban a polycythaem ia képét adta. Egyik  eset
ben a polycythaem ia a lép hata lm as m egnagyobbodá
sával párhuzam osan fejlő dött ki, m iután a k rón ikus 
hepatitis képe már egy éve fennállo tt. A koincidencia  
term észetesen itt sem zárható ki. A cirrhosis inkább  
biliáris típusú volt, sárgasággal járt és ascitesszel nem , 
a vörösvérsejtszám  6 400 000-ig növekedett, a Hb. 122% 
volt és a throm bocyták szám a 280 000.

M indezek alapján m égis azt gondoljuk, hogy a 
»M osse-syndrom a« vagy »M orse-syndrom a« e lk ü lön í
tése ma m ár nem  látszik  indokoltnak.

Magyar Imre dr.
*

T. Szerkesztő ség! M agyar Im re dr. »M osse-synd- 
roma két esete« című  dolgozatunkhoz való hozzászólá
sát köszönjük, s arra a következő kben válaszolunk:

M agyar Im re dr. azon m egállapítását, hogy a po ly
cythaem ia vera  gyakori betegség, nagyforgalm ú osz
tályunk vá logatás nélküli beteganyagán nem tud juk 
m egerő síteni (az elm últ 3 évb en  4 eset). K özlem é
nyünkben a syndrom a aetio logiá ját illető en exact m eg
állapítást nem  tettünk, m ert 2 eset elégtelen törvény- 
szerű  következtetések  levonására.

A syndrom a pathogenesisét illető , igen érdekes 
elm életi fe jtegetéseihez a következő ket tennénk hozzá:

Czoniczer és Molnár 15 betegre terjesztette ki m eg
figyelését, közülük m indössze 8 á llt huzamosabb észle 
lés  alatt. Beteganyaguk rendk ívü l inhomogén vo lt (4 
cholelith iasis, 1 cirrhosis, 1 nyirokcsom ó com pressio  
okozta elzáródás, 4 ún. icterus catarrhalis és 4 »sa lvar-  
san icterus«). Retrospective nagyobb valószínű séggel  
sorolhatók az em lített esetek a  »hyperhepathiák« közé, 
m ellyel közlem ényünkben foglalkoztunk. A  v. hepa
tica rögösödése következtében k ia laku ló kórkép u gyan 
csak szerepel dolgozatunkban.

A hypospleniát, m int e lm éle t i lehető séget k é tség 
telenü l fe l leh et vetni. T udom ásunk szerint nem  isme
retes je len leg  olyan eljárás, m elynek  segítségével a 
hyposplenia bizonyítható lenne, annak fennállását csak 
a sikeres splenectom ia igazolja. M ivel eseteinkben 
splenectom ia nem  történt, a kérdésre nem tudunk v á 
laszt adni. A z izolált léptübercu losís nem m ind ig  jár  
polycythaem iával. A sp lenectom ia okozta haem atolo- 
giai változások (nem hypersp len iás esetekben) á tm eneti 
jellegű ek, ezért ezek az adatok nem  tek inthető k b izo
nyító értékű nek.

Régi gyakorlat az orvosi irodalomban, különböző , 
aetio logiailag össze- vagy össze nem  függő  je len ségek  
syndrom ákba foglalása. Ezen eljárás létjogosu ltsága 
valóban széleskörű  vitákra adhatna alkalm at. Ennek 
keretében v ita  alá lehetne bocsátani a M osse-syndrom a 
létjogosu ltságát is. Nem h isszük  azonban, hogy a köz
lések kis szám a a tünetcsoport gyakori elő fordulására  
lenne v isszavezethető . V élem ényünk  szerint nem  lá t
szik  indokoltnak  (míg a kérdés nagy beteganyagon 
nincs eldöntve) a syndroma felszám olása, m ég akkor 
sem , ha vé le tlen  coicidentiaképp á ll elő , vagy  hypo
splenia következtében jön létre.

K özlem ényünk azt a célt szolgálta, hogy a prob lé
m át az orvosiközvélemény e lé  tárjuk, s azt, hogy cé
lunkat elértük , Magyar Im re dr. értékes hozzászólása 
is  bizonyítja.

Külön köszönetét m ondunk dolgozatunk irodalm á
ban elő forduló h iányosság, ille tve betű tévesztés feltárá
sáért. Szólgáljon m entségünkre, hogy az adatot W odley 
P. B. G astroenterology, 21:444, 1952. c. közlem ényébő l 
vettük, hol he ly te lenü l szerepel. Legyen szabad h i
bánkat korrigáln i, tehát Shovall helyett: Sohval: Arch, 
int. Med. 62, 925, 1938.

Fekete László dr. Korányi András dr.

H Í R E K

M E G H I V Ö

az O rvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 
P avlov Ideg-E lm e Szakcsoportjának 

1956. m ájus hó 24—25—26-án tartandó 

NAGYGYŰ LÉSÉRE

Budapest, Sem m elw eis-terem  (V III., Szentkirály i u. 21.)

Ü lések kezdete: de. 8.30 és du. 15.30 órakor 

N a p i r e n d :

1956. m ájus 24-én, csütörtökön, déle lő tt 8.30 órakor

Elnöki m egnyitó. Tartja: Lehoczky Tibor dr.

I. fő tém a: Schizophrenia.
R e f e r á t u m o k  : Nyirő  Gyula dr. (Budapest, 

Elm e-Idegklin ika). Angyal Lajos dr. (Budapest, Róbert 
Károly körúti kórház).

E l ő a d á s o k : 1. Gimes Miklósné Hajdú Lili dr. 
(Budapest, Orsz. Ideg- és E lm egyógyintézet): További  
adatok a schizophreniás gondolkodási és beszédzava
rokhoz. (15 perc.) 2. Nyirő  Gyula dr., Irányi Jenő né dr. 
(Budapest, E lm e-Idegklin ika): Schizophrenia és porio- 
mánia. (10 perc.) 3. Nyirő  Gyula dr., Hedri Endre dr., 
Irányi Jenő né dr. (Bpest, E lm e-Idegklin ika): D ereali
satio, neurosis, schizophrenia. (10 perc.) 4. Nyirő  Gyula 
dr., Szobor A lbert dr., Fráter Rózsa dr. (Bpest, E lm e- 
Idegklinika): Adatok a coenaesthopath ia strukturális 
szem léletéhez. (15 perc.) 5. Balassa László dr. (Buda
pest, Orsz. Ideg- és E lm egyógyintézet): Schizophrenia  
és krim inalitás. (20 perc.) 6. Magyar István dr. (N ép
hadsereg Egészségügyi Szolgálata): Adatok a fiatalkori  
akut schizophreniás processusok klinikumához. (15 
perc.) 7. Nyirő  Gyula dr., Péter Ágnes dr. (Budapest, 
Elm e-Idegklin ika), Szák János dr. (Néphadsereg Egész
ségügyi Szolgálata): Schizophreniások keringési a lka l
mazkodásának k ia laku lása m esterséges oxigénhiány
ban. (10 perc.)

D élután 15.30 órakor

T isztújító közgyű lés.
E l ő a d á s o k : 8. Láng Sándor dr. (Bpest, E lm e- 

Idegklinika): É rtékelhető k-e a schizophren betegek 
biokém iai v izsgálata inak  eredm ényei. (10 perc.)
9. Varga Ervin dr., Sólyom László dr. (Budapest, E lm e- 
Idegklinika): Ü jabb adatok k ísér letes vizsgálatok alap
ján a neuropsychiatriai betegek á lta lános patofiziolo- 
giájához. (10 perc.) 10. Böszörményi Zoltán dr. (Buda
pest, Orsz. Ideg- és E lm egyógyintézet): Csoportpsycho- 
therapiás k ísérlet schizophrenekkel és alkoholistákkal. 
(15 perc.) 11. Pertorini Rezső  dr. (Budapest, Róbert K á
roly körúti kórház): Schizophreniások Largactil-keze- 
lése. (15 perc.) 12. Fornádi Ferenc dr. (Budapest, E lm e- 
Idegklinika): A  m esodiencephalikus határterület psy- 
chopathologiájának egyes kérdései. (15 perc.) 13. Nyirő 
Gyula dr., Péter Ágnes dr. (Bpest, E lm e-Idegklin ika), 
Szák János dr. (Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata): 
A hypoxia je len tő sége a psychopathologiai tünetek ke
letkezésében. (20 perc.) 14. Moussong-Kovács Erzsébet 
dr. (Budapest, E lm e-Idegk lin ika): A regressio e lvének 
term ékenysége a psychopathologiai gondolkodásm ód
ban. (15 perc.) 15. Nyirő  Gyula dr., Drietomszky Jenő 
dr. (Bpest, E lm e-Idegklin ika): Az élm ény fogalm ának 
dinam ikus-strukturális értelm ezése. (15 perc.) 16. Fr ied-
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rich Péter dr., Irányi Jenő né dr. (Budapest, E lm e-Ideg- 
klinika): Adalékok a téveseszm ék korrekciójának psy- 
chopathologiáj ához. (10 perc.) 17. Nyirő  Gyula dr. (Bu
dapest, E lm e-Idegklin ika), Ángyán András dr. (Bnest, 
Élettani In tézet), Huszár Ilona dr. (Bpest, E lm e-Ideg- 
klinika): A  kényszerneurosisok halm ozott sokkezelése. 
(10 perc.) 18. Hárdi István dr. (Bpest, János-kórház): 
Elektrosokk hatása a kézírásra. (10 perc.)

1956. m ájus 25-én, pénteken, de. 8.30 órakor

II. fő téma: Epilepsia.
R e f e r á t u m o k  : Juhász Pál dr. (Néphadsereg 

Egészségügyi Szolgálata), Hullay József dr. (Debrecen, 
Ideg-E lm eklin ika).

E l ő a d á s o k : 19. Kajtor Ferenc dr. (Debrecen, 
Ideg-E lm eklin ika): Az Evipannal elő idézett a lvázi orsó 
viszonya az epilepsiás góchoz. (15 perc.) 20. Csanda 
Endre dr. (Bpest, Orsz. Idegsebészeti Tud. Intézet), 
Magyar István dr. (Néphadsereg Egészségügyi Szolgá
lata): Éragygát áteresztő  képességének v izsgála ta  kí
sérletes epilepsiás convulsio kapcsán. (10 perc.) 21. Afra  
Dénes dr. (Budapest, Orsz. Idegsebészeti Tud. Intézet): 
Adatok a m ű téti durapótlás és postoperativ epilepsia 
kérdéséhez. (15 perc.) 22. Orosz Etelka dr., Séra Ibolya 
dr., Gavallér István dr. (Debrecen, Idegk lin ika — Nő i 
Klinika): Eklam psiás szülés következm ényei az utódra 
neuropsychiatria i szem pontból, különös tek in tette l az 
epilepsiára. (10 perc.) 23. Aszalós Zoltán dr., Csorba 
Antal dr., Walsa Róbert dr., Nagy Tibor dr. (Néphad
sereg Egészségügyi Szolgálata): 1935. évben szü letett  
katonakötelesek epilepsia szű rő vizsgálatának eredm é
nyei .(15 perc.) 24. Nagy Tibor dr., Obál Ferenc dr., 
Juhász Pál dr. (Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata): 
Tapasztalatok epilepsiások EEG-vizsgálatában. (10 perc.) 
25. Bekény György dr., Kraft Franciska dr. (Budapest, 
Elm e-Idegklin ika): Tetan ia és ep ilepsia kapcsolatáról. 
(10 perc.) 26. Fényes György dr., Obál Ferenc dr., Gál 
Pál dr. (Orsz. Idegsebészeti Tud. Intézet): Tumorok és 
angiom ák okozta ep ilepsiák d iagnosztikai problémái. 
(20 perc.) 27. Leel-össy Lóránt dr., Kajtor Ferenc dr. 
(Debrecen, Ideg-E lm eklin ika): Epdepsiás m egnyilvá
nulások (k lin ikai és elektrographiás) cysta septi pellu
cid i eseteiben. (10 perc.) 28. Csorba Antal dr. (Néphad
sereg Egészségügyi Szolgálata): Adatok az epilepsia 
EEG-diagnosztikájához. (15 perc.) 29. Bogsch Sonja dr. 
(Bpest, Orsz. Idegsebészeti Tud. Intézet), Juhász Pál 
dr. (Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata), Barabás 
Anna dr. (Budapest, Orsz. Idegsebészeti Tud. Intézet): 
Epilepsiás betegek liquorsyndromája, kü lönös tek in tet
te l a papírelektrophoresisre. (15 perc.)

Délután 15.30 órakor

30. Ballay Judit dr., Pollner György dr. (Budapest, 
Orsz. Ideg- és E lm egyógyintézet), Juhász Pál dr. (Nép
hadsereg Egészségügyi Szolgálata): G yerm ekkori epi
lepsiák  k lin ika i és therapiás problémái. (20 perc.)

31. Focher László dr., Obál Ferenc dr., Füredi Erzsé
bet dr. (Bpest, Orsz. Idegsebészeti Tud. In tézet — Bó- 
kay János Gyerm ekkórház): Gyerm ekkori ep ilepsiák 
diagnosztikájának problém ái. (15 perc.) 32. Komáromy 
László dr. (Bpest, E lm e-Idegklin ika): A gy i ér-anom á
liák  és epilepsia. (10 perc.) 33. Kaszás Tibor dr., Velő k 
Gyula dr. (Debrecen, G yerm ekklin ika — Ideg-E lm e
k lin ika): Epilepsia abdom inalis. (10 perc.) 34. Iván 
László dr. (N éphadsereg Egészségügyi Szolgálata): 10 év 
alatt szerzett sebészi tapasztalatok az ep ilepsia  gyógy
kezelésében. (20 perc.) 35. Fényes György dr., Obál Fe
renc dr., Gál Pál dr., Németh Márta dr. (Bpest, Orsz. 
Idegsebészeti Tud. In tézet): Temporalis ep ilepsiás be
tegek  m ű téti kezelése során szerzett tapaszta lata ink. 
(20 perc.) 36. Német Lajos dr., Obál Ferenc dr., Orosz 
Éva dr. (Bpest, Orsz. Idegsebészeti Tud. In tézet): Post- 
traum ás fokalis ep ilepsia  m ű tétéi során szerzett tapasz
ta lataink. (15 perc.) 37. Haberland Katalin dr. (Debre
cen, Ideg-E lm eklin ika): Adatok az ep ilep togen  károso
dások kórbonctanához és kórszövettanához. (15 perc.) 
38. Tariska István dr. (Bpest, Orsz. Ideg- és E lm egyógy
in tézet): Az ep ilepsia  kórszövettani prob lém ái és a 
görcsártalom  kérdése. (20 perc.) 39. Koronkai Bertalan 
dr., Ő rző i Imre dr. (M iskolc, M egyei Sem m elw eis Kór
ház): Adatok az ep ilepsia  és m eteorológiai tényező k 
összefüggéseihez. (10 perc.)

1956. m ájus 26-án, szombaton, de. 8.30 órakor

S z a b a d  e l ő a d á s o k : 40. Gyergyay Ferenc dr., 
Hadnagy Csaba dr. (M arosvásárhely): Az idegrendszer 
szerepe a m itosis sejtosztódás szabályozásában. (10 
perc.) 41. Szabó István dr., Kovács Péter dr., Hadnagy 
Csaba dr., Imrei Etelka dr. (M arosvásárhely): Az ideg- 
rendszer szerepe a transfusiós sokkban. (10 perc.) 
42. Horányi Béla dr. (Bpest, Orsz. Ideg- és E lm egyógy
in tézet): Hazai tapasztalatok a cryptococcus neoform ans 
és egyéb gombák á lta l okozott idegrendszeri betegsé
gekben. (20 perc.) 43. Huszák István dr., Széchényi Fe
renc dr. (Szeged, Ideg-E lm eklin ika): A  vér pyrosző lő - 
sav szintjének vá ltozása sclerosis m u ltip lexes betegek
nél m ű vi láz alkalm ával. (20 perc.) 44. Huszák István 
dr., Kolonits László dr., Tass Gyula dr., Domonkos 
Jenő  dr., Heiner Lajos dr., Széchényi Ferenc dr. (Sze
ged, Ideg-E lm eklin ika): Lázas reakciókra sclerosis m ul
tip lexben  bekövetkező  pathologiás reakciók k ivédése 
különböző  anyagokkal. (15 perc.) 45. Halasy Margit dr. 
(Bpest, István Kórház): Vertigo epidem ica. (15 perc.) 
46. Móritz Pál dr. (Balassagyarm at, V árosi Kórház): 
D ystrophiás izom elváltozások thym us tum orral társult  
m yasthen ia gravis esetben . (10 perc.) 47. Simonyi Gusz
táv dr. (Budapest, Orsz. Ideg- és E lm egyógyintézet): 
Ü jabb adatok az anosognosia tünettanához. (10 perc.) 
48. Horányi Béla dr., Hajósi Györgyi dr. (Bpest, Orsz. 
Ideg- és E lm egyógyintézet): Adatok a g liarostok  sub- 
mikroszkópos szerkezetéhez. (15 perc.) 49. Ábrahám 
Kr istóf dr. (Balassagyarm at, Városi Kórház): Benignus 
leptospirosisokkal kapcsolatos k lin ikai m egfigyelések .

D I T Y R I N  с и .
D R A Z S É

összetétele: 1 drazsé (0,18 g) 25 mg d ijodtyrosin.-t tartalm az. 

Javalla tok: H yperthyreosis, Basedow, alkati soványság, klimax. 

Megjegyzések : +  SZTK terhére szabadon rendelhető .

Közgyógyszerellátás terhére rendelhető .

Csomagolás : 50 tabl. 8,40 F t, 250 tabl. 30,70 F t.
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(15 perc.) 50. Orbán Tamás dr. (Bpest, E lm e-Idegk lin i- 
ka): P en ic illin -kezeit neurosyph ilises betegek k linika i  
és liquorsyndrom ája m ódosulásának ideggyógyászati ér
tékelésérő l. (10 perc.) 51. Máttyus Adorján dr. (Pécs, 
Xdeg-Elmeklinika): Anoxiás agyi károsodások gyerm ek
korban. (15 perc.) 52. Paál János dr. (Balassagyarm at, 
Városi Kórház): Heine—M edinhez csatlakozó oram pus- 
syndroma. (5 perc.) 53. Csorba Antal dr., Iván László 
dr. (N éphadsereg Egészségügyi Szolgálata): Adatok az 
L 5 és S í gyökök rostjainak funkcionális topográfiá já
hoz. (15 perc.) 54. Barabás Anna dr., Juhász Pál dr. 
(Budapest, Orsz. Idegsebészeti Tud. In tézet — N éphad
sereg Egészségügyi Szolgálata): M etastatikus, cerebra
lis carcinom as betegek liquorsej tjeinek  elem zése és 
diagnosztikus jelentő sége. (15 perc.)

Délután 15.30 órakor

55. Mérei F. Tibor dr. (Pécs, Ideg-E lm eklin ika): 
Célzott idegsebészeti beavatkozások. (15 perc.) 56. Gaiz- 
ler Gyula dr. id., Gaizler Gyula dr. ifj., Csegezy Noémi  
dr. (Debrecen, II. Belk lin ika Röntgenlaboratórium a — 
Szabolcs-Szatm ár m egyei Tanács Rendelő in tézet): Egy 
atlas var ians szerepe a fejfá jás pathogenesisében. (10 
perc.) 57. Remenár László dr., Keyes János dr. (Bpest, 
orsz. Idegsebészeti Tud. Intézet): Laktációs neur itis 
opticaval kezdő dő , halálos végű  encephalitis. (15 perc.) 
58. Tóth Szabolcs dr. (Bpest, Orsz. Idegsebészeti Tud. 
Intézet): A z atrophiás izom elektrom os tevékenysége. 
(20 perc.) 59. Áfra Dénes dr., Tóth Szabolcs dr. (Bpest, 
Orsz. Idegsebészeti Tud. In tézet): Peripheriás ideg
sérülés és degeneratio. (15 perc.) 60. Pálffy György dr., 
Endrő czi Elemér dr. (Pécs, Idegk lin ika és É lettani In 
tézet): K ísér leti allergiás encephalom yelitis kutyánál. 
(15 perc.) 61. Szikla Gábor dr., Zappe Lajos dr. (Buda
pest, Orsz. Idegsebészeti Tud. Intézet): Adatok az em 
beri törzsducok és oldalkam rai érfonatok angioarchi- 
tekturájához. (15 perc.) 62. Zulauf Henrik dr. (Pécs, 
Ideg-E lm eklin ika): A spontan subarachnoidealis vé r 
zés. (20 perc.) 63. Bogsch Sonja dr., Bauer Henrietta dr., 
Horn Zoltán dr. (Bpest, Orsz. Idegsebészeti Tud. In té
zet): V asterheléses vizsgálatok je len tő sége a központi  
idegrendszer jó - és rosszindulatú daganatainak e lkülö 
nítő  kórism ézésében. (15 perc.) 64. Pogány Ödön dr., 
Gál Pál dr., Kepes János dr. (Bpest, Orsz. Idegsebé
szeti Tud. Intézet): A nystagm us retractoricus d iagnosz
tikai értékelhető sége. (10 perc.) 65. Szák János dr. 
(Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata): V egetativ-lab il  
egyének hypox iás collapsusai. (10 perc.) 66. Kiss István 
dr. (Bpest, Orsz. Ideg- és E lm egyógyintézet): Sclerosis 
tuberosa r itka lokalizációja nagytöm egű  peripheriás 
tumorokkal. (10 perc.) 67. Küry György dr. (Gyöngyös, 
Járási Kórház): K isgyerm ekkori Sturge—W eber-kór  
histopathologiai vizsgálata. (10 perc.) 68. Bozsik György 
dr., Jobst Kázmér dr. (Pécs, Ideg-E lm eklin ika): H isto- 
kémiai v izsgála tok  a velő shüvely -festés specifikus v o l
táról. (15 perc.) 69. Sinkovics Miklós dr., Paál János 
dr. (Balassagyarm at, Városi Kórház): V aricella ence
phalitis. (10 perc.)

A  v idék i kartársak részére az O rvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete kedvezm ényes szá lláslehető 
séget nyú jt korlátozott számban. Igények m ielő bb, de 
legkéső bb m ájus 5-ig írásban bejelen tendő k az Orvos- 
Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének (Bpest, V.. 
Nádor u. 32.) Gazdasági H ivatalánál.

Az Orvostovábbképző  In tézet Szem észeti osztályán 
továbbképző  tanfolyam  indul —• első sorban fő városi 
rendelő intézeti szakorvosok szám ára — a »glaucoma, 
ophthalmoneurologia és modern therapia« tárgykörbő l 
1956. V. 7— 19 és VI. 4—16. között naponta 9—12 óráig. 
A  résztvevő k jelentkezésüket írásban — a Fő városi 
Tanács V. B. Egészségügyi osztá lya útján — az Orvos
továbbképző  In tézet Tanulm ányi osztályához (Bpest, 
XIII., Szabolcs u. 33.) küldjék, legkéső bb 8 nappal a 
tanfolyam  m egkezdése elő tt.

M egjelent az Orsz. O rvostörténeti Könyvtár K öz
lem ényeinek 2. szám a. Tartalom: Gortvay György dr.: 
A  tudom ánytörténetírás nem zetközi veszteségei 1945 

óta. Natter-Nád Miksa: A Juniperus felhasználása az 
ókortól napjainkig. Alfred Berndorfer dr.: D ie m edizi
nischen Briefe des ungarischen H um anisten Andreas 
Dudith (1533— 1589). Palla Ákos: A veszprém i puteus 
leprosorum. Katona Ibolya dr.: Az első  magyar orvos
nő . Daday András dr.: Az első  m agyar fürdő ügyi ta 
nulmányút. Mosonyi László dr.: D ialektikus elem ek 
Korányi Sándor m ű veiben. (23 ábrával, 1 m ellék lettel.  
Ara 13.— Ft. M egrendelhető  a Sem m elw eis K önyves
boltban, Budapest, VIII., Baross utca 21.).

Budapesti O rvostudom ányi Egyetem  Rektori T it
kársága közli, hogy 1956. m ájus 4-én (péntek) délu tán 
5 órakor a Sem m elw eis-terem ben (Bpest VIII., Szen t- 
király i u. 21.) rendezi a Budapesti Orvostudományi 
Egyetem VI. Tudom ányos ülését. Bemutatások: Hüttl  
Tivadar dr. (I. sz. Sebészeti k lin ika): Nocardia asteroi- 
des okozta sebfertő zés. Vita. Flórián Ede dr.—Márton 
Kálmán dr. (Bő r- és Nem ikórtani klinika): M ély gom 
bás bő rfertő zések. Földvári Ferenc dr. egyetem i tanár 
(Bő r- és N em ikórtan i klinika): A  syphilis egyes idő
szerű  kérdései. V ita.

H elyreigazítás. Az O. H. 17. számában m egjelent 
Bornemisza György dr. »A szervkonzerválás néhány 
idő szerű  kérdése« c. közlem ényének ném etnyelvű  ösz- 
szefoglalásában, a 8. sorban a fordítás félreértésre ad
hat okot. A h e lyes szöveg: Unter den letzteren M etho
den wird das, durch Szilágyi und Bornemisza en t
w ickelte Verfahren der adsorptiver Lyophilisation aus
führlicher behandelt.

M e g je le n t !

Á  m o z g á s s z e r v i  b e te g s é g e k
S z e r k e s z t e t t e : C H A T E L  A N D O R  d r .

Í r t á k :  Chatel Andor dr., Horváth 
Boldizsár dr., Kovád Ákos dr., Richter 
András dr., Riesz Ede dr., Schulhof 

Ödön dr. és Verebély Tibor dr.
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