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Fodor Imre tanult, kutatott, megfigyelt és ta
nított, célja volt, hogy mindenkin segítsen. Segí
tett a betegek tízezrein, segített kollégáin, akiknek 
ügyeit évtizedeken át fanatikus lelkesedéssel és 
bátorsággal védte, har
colt mindenkiért, akirő l 
gondolta, hogy szüksége 
lehet tudására és akarat
erejére.

Medikus évgi óta isme
rem, csodáltam és sokat 
tanultam tő le. Kitű nő  ta
nuló volt, számos ösztön
díjat, pályadíjat kapott, a 
Genersichnél megnyert 
versenyboncolási pálya
díj különös legendája 
hosszú ideig szájról száj
ra járt a medikusok kö
zött. Mikor első  közlemé
nye megjelent, már a 
jövő  ígéretét láttuk ben
ne. Kutatásait a chemiá- 
val kezdte, a rendszeres 
alapiskolát, a tudomá
nyos kísérletezés tervsze
rű ségét a Tangl-iskolá- 
ban sajátította el. Az 
első  világháború utáni 
körülmények úgy hozták 
magukkal, hogy az egye
temi pályafutásra hivatott fiatal orvos Korányi 
Frigyes egyik legkiválóbb tanítványának, Benedikt 
Henriknek osztályára került. Fodor Imre veleszü
letett kiváló képességeinek köszönhető , hogy itt is 
nagyot alkotott és széleskörű , az egész belgyógyá
szatot átfogó tudományos munkát fejtett ki.

A belorvostan minden területérő l jelentek meg 
közleményei; a haematologiában éppúgy otthonos 
volt, mint a carcinoma, a tuberculosis, vagy az 
anyagcsere és emésztő rendszeri betegségek kuta
tása terén.

Nagyon nehéz eldönteni, melyik volt a legked
vesebb témaköre, mindenre kíváncsi volt, minden 
érdekelte és mindent megfigyelt.

Átfogó mű ködésében nagyon távol esett a mai 
túlzásba vitt specializá
lódás rendszerétő l, igaz, 
ehhez olyan synthetizáló 
gondolkozó képességre is 
szükség volt, mint ami
lyennel Fodor Imre ren
delkezett. Nem az volt a 
célja, hogy minél szű kebb 
területen alkosson na
gyot, hanem, hogy minél 
tágabb keretek között 
mindent megismerve, 
mindent megtanulva le
gyen az emberiség segít
ségére. Ez a nagy feladat 
a már tizenöt év óta 
romló egészségi állapotát 
még jobban aláásta. Vég
telen dolgozni akarása 
mellett munkaerejének 
jó részét a betegsége 
okozta megterhelés leküz
désére fordította. Ennek 
ellenére tovább alkotott 
és szolgálta a magyar 
orvostudomány fejlő dését. 

Száznál több közlemé
nye jelent meg. Tanulmányai új, önálló megfigye
léssel gazdagították az irodalmat. Közleményeibő l 
kicsillan a nagy klinikus éles meglátása. Közlemé
nyeibő l tanulunk és gondolatokat meríthetünk to
vábbi munkákhoz.

Ha sok közlemény között mégis valamilyen 
csoportosításra akarunk törekedni, akkor úgy lát
szik, a szívbetegségek és a vérkeringés problémái
nak kutatása áll elő térben. A szív vérellátásnak 
zavarairól, a vérnyomás-betegség keletkezésérő l, a 
szívfájdalmak mechanismusáról, a szív-diagnosz
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tika különféle kérdéseirő l már két évtized elő tt is 
olyan megállapításai voltak, melyek még ma is 
újak és alapvető  jelentő ségű ek.

Klinikai megfigyeléseinek megfejtésére szá
mos kísérletet végzett. Érdekesek azok, melyeket a 
mesaortitis luetica és az arteriosclerosis kórokta- 
nának tisztázása céljából kezdett meg és amelyek 
most vannak megjelenés alatt. Spirochaeta modell 
gyanánt vasszemcsék vándorlását vizsgálta, és mint 
írja, a munkát még nem zárta le, tanítványainak 
kell most folytatniok, hogy mesterük gondolatait 
formába öntsék.

A diureticumok, a »diuresis fokozhatóságának 
módjai«, a kardiális pangás és az oedemák kelet
kezése már régen foglalkoztatták. Mintha csak 
érezte volna, hogy életének utolsó közleménye ezen 
tanulmányoknak folytatásaképpen saját betegségé
nek megírása lesz.

Egyik alapvető  munkájának tekinthetjük azt, 
melynek címe: »Háborús ártalmak, mint kiváltó 
tényező k. Adatok az oedema-betegség, az úgyneve
zett háborús vagy bunkernephritis kortanához.« 
1945. ápr. 15-én, Korányi Sándor halálának első 
évfordulóján tartottuk a belgyógyász szakcsoport 
első  tudományos ülését. Ezen, Fodor Imre a felsza
badult lelkek minden energiájával, bámulatos iro
dalmi tudásával azonnal a tudományos vezető k 
élére került, és említett elő adásában ismertette az 
akkor legaktuálisabb betegség kórtanát és kliniku- 
mát. A megújuló szakirodalom első  közleménye, az 
Orvosok Lapjának első  számában Fodor Imre ta
nulmánya volt. Megalakulásának első  napjától 
igen tevékeny részt vett a Belgyógyász Szakcsoport 
munkájában és vezetésében, melynek az utolsó 
években kitű nő  elnöke volt.

A nagy klinikus és orvos egyik példamutató 
és csodálatos megnyilvánulása, hogy súlyos beteg
sége alatt is az a vágy fű tötte, mennyiben lehet az 
önmagán végzett megfigyeléseket és tapasztalato
kat másoknak továbbadni és az orvosok közkin- 
esévé tenni.

Mikor 1956. márc. 25-ikén kezünkbe vettük az
O. H. aznap megjelent számát, a legnagyobb meg
rendüléssel olvastuk a »Novurit-jref raktár kar dia
lis oedema ACTH-kezelése és annak kísérleti alap
jait c. közleményében az F. I. jelzésű  kórleírást. 
Tudtuk, hogy betegségével kapcsolatban pontos 
feljegyzéseket végez, a majdnem befolyásolhatat
lan oedemáinak kezelésére önkísérleteket folytat és 
új módszereket dolgoz ki. Sikerült is az ACTH-nak 
novurit hatást fokozó tulajdonságát saját beteg

ségében átmenetileg értékesíteni. Közleménye 
»egyes« (I.) számot viseli, ez is energiáját bizo
nyítja, a kísérletek folytatását tervezte! Már alig 
olvasható betű kkel írt jegyző könyvében még szá
mos megjegyzés található az oedemák ACTH-keze- 
lésének veszélyeirő l is.

Igen értékes munkásságot fejtett ki a carci
noma kutatások terén, megállapításai a carcinomák 
endokrin kapcsolatairól és hormontherapiájáról 
még sokban ma is helytállók.

Sokat foglalkozott az emésztő rendszer beteg
ségeivel, a hasi katasztrófák és az epehólyagbeteg
ségek különböző  kérdései számos közleményében 
szerepelnek. Ezek közül talán legfontosabb »Az 
epeutak betegségeinek allergiás vonatkozásai« 
című  Kunossal együtt írt tanulmánya, melyet az 
allergia-irodalom egyik klasszikus közleményének 
lehet tartanunk. Nincs a világon olyan allergia
könyv, mely ennek adatait ne idézné.

Még folytathatnék tudományos mű ködésének 
ismertetését, közleményeinek minden oldalán új 
megfigyelésekkel, új gondolatokkal találkozunk, 
azonban emellett még igen széleskörű  munkát is 
végzett, mely idejének további nagy részét teljesen 
igénybe vette.

Fodor Imre azonban nemcsak nagy orvos, ku
tató elme és szervező  volt, hanem nagyon tudott és 
végtelenül szeretett tanítani. Bámulatos didaktikai 
készséggel magyarázott, oktatott és vitte át széles
körű  tudását másokra. Talán azt fájlalhatjuk leg
jobban, hogy nem volt alkalma kiváló pedagógiai 
képességének teljes kifejtésére. Nem adatott meg 
neki, hogy ott és úgy vegyen részt a magyar medi
kus- és orvosképzés terén, ahol a legnagyobb szük
ség lett volna rá. Tanítási lehető ségei adottságához 
képest igen szű k keretű ek voltak. Ez nemcsak 
azoknak fájt, akik közelrő l ismerték, hanem nagy 
önkritikája mellett Fodor Imre is érezte, hogy ta
nításra hivatott. Még utolsó óráiban is megemlí
tette, hogy nem sikerült neki a felhalmozott adato
kat és tapasztalatokat úgy továbbadni, mint aho
gyan azt szerette volna.

Fodor Imre polyhistor volt, minden érdekelte, 
mindennel foglalkozott, mindent meg akart ismerni 
és mindezt végtelen emberszeretetébő l fakadó nagy 
orvosi képességeivel a beteg ember javára értéke
síteni.

Biztos vagyok abban, hogy nagy tudását, hu- 
manismustól áthatott gondolkodását generációk is 
meg fogják ő rizni.

H a jós K á r o ly
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______________________T O V Á B B K É P Z É S ____________________

Vas megyei Tanács »Markusovszky« Kórháza (igazgató-fő orvos : SzvobodaJenö dr.) Vértransfusiós (fő orvos : István Lajos dr.) 
és I. sz. Belgyógyászati Osztályának (fő orvos: Vásárhelyi Béla dr.) közleménye

A  p e r i t o n e a l i s  d i a l y s i s r ő l *

írta : I S T V Á N  L A J O S  dr.  és ZS  A M В  É К  Y P A L dr.

A heveny veseelégtelenség kezelésében ma 
azon kórformák gyógyítása áll elő térben, ahol a 
kialakult r e v e r s ib i l is  e lv á lto zá so k  g y ó g y u lá sa  h o sz- 

s z a b b  id ő t k ö v e te l  m eg , m in t a m e n n y i t  a z  u ra em ia 

le h e tő v é  te n n e  [F ine (8) és mtsai], A rendelkezésre 
álló therapiás beavatkozások közül kétségtelenül 
a K o l f f  és A lw a l l  által felfedezett mű vese a legje
lentő sebb. Ez jelenti technikai és elméleti szem
pontból is a legkorszerű bb megoldást és általános 
vélemény szerint a jövő t is. A mű vesével az O rvo s i 
H e ti la p  1954. évi 21. számában megjelent szerkesz
tő ségi közlemény foglalkozott. Az első  hazai szer
kesztésű  mű vesékkel szerzett tapasztalatokról 
M á n d i és M a to lcs i (21), P a ló cz (25) és Sós, illetve 
P a ló cz, B a logh , L in i és R asch ka (26) számoltak be. 
Ismerjük a mű vese nagy elméleti és gyakorlati je
lentő ségét. Mindaddig azonban, amíg kivitele szé
lesebb körben lehető vé nem válik, nem feledkezhe
tünk meg olyan hasonló célú therapiás eljárások
ról, amelyek a betegágy mellett máris megvalósít
hatók, és a v e se m ű k ö d é s  á tm e n e t i  te h e r m e n te s í té 
s é v e l lehető vé teszik az u ra em ia  é le te t  f e n y e g e tő 
k ö v e tk e z m é n y e in e k  e lh á r ítá sá t. Ilyen módon idő t 
nyerünk és a betegek elélhetnek addig, amíg a vese 
reversibilis elváltozásai meggyógyulnak. A szóba- 
jövő  beavatkozások közül ma a peritonealis dialysis 
érdemli a legnagyobb figyelmet, bár ez a mű vesé
hez képest a fejlő dés egyik korábbi fokát jelenti.

Hazai vonatkozásban a peritonealis dialysis 
W ir th  és C sek e (34) súlyos sublimatmérgezésben 
gyógyulást eredményező  esetének és B o tá r (6) 
1954-ben közölt kazuisztikájának ellenére sem 
eléggé ismert. Tekintve, hogy fenti szerző k nem 
közöltek módszertani adatokat és kevéssé ismertet
ték magát az eljárást, végül mivel kórházainkban 
tudomásunk szerint alig alkalmazzák, célszerű nek 
láttuk jelen tanulmányunk közlésével ezen mél
tatlanul mellő zött therapiás eljárásra a figyelmet 
újra felhívni.

A z  u ra em iá s  in to x ic a t io  k e z e lé sé n e k  tö r té n e t i 

■ á ttek in tése

Az elégtelen vesemű ködés kapcsán felszívódott 
toxicus hatású anyagok eltávolításának problémája 
nem újkeletű . Az első  próbálkozások a szervezet által 
kialakított detoxicáló-kompenzáló mechanizmusokból 
indultak ki. A magas beöntés az uraemiás betegek k i
egyenlítő  célú hasmenését vette alapul. Csakúgy az 
izzasztásos gyógymód is, mely chronicus vesebetegeken 
megfigyelt erő s izzadáson alapult. Mindkét eljárásnak 
kórtani alapja az a megfigyelés, hogy ilyen úton jelen
tő s mennyiségű  konyhasó és nitrogén anyagcsere ter
mék ürülhet ki. A következő  eljárás a gyomormosás, 
mely fokozta a fent említett anyagok eltávolításának

* Dunántúli Belgyógyász Szakcsoport 1955. XI. 
26-án Sztálinvárosban tartott III. Vándorgyű lésen el
hangzott referátum.

lehető ségét. Bár ezen 3 therapiás eljárás ma sem alá
rendelt jelentő ségű , mégis sokkal fontosabbak azok, 
melyeket önálló therapiaként dolgoztak ki. Ezek közül  
sorrendben első  a vérlebocsátás és a helyére beadott 
dextrose infusio volt. E módszer hatásosságának az 
uraemiás betegek közismerten anaemiás volta szabott 
határt. Egyébként is Becher (5) mutatta ki, hogy a ke
ringő  vérbő l ily módon eltávolított toxicus hatású 
anyagok helyébe a szövetekbő l hamarosan ugyanannyi 
áramlik. Éppen ezért nem lehet ilyen módon a szerve
zetet jelentő s mértékben detoxicálni.

Megkísérelték a savós üregek átmosásával fokozni 
a kiválasztandó anyagok mennyiségét. Az első ként 
megpróbált pleuralis dialysis technikai szempontból 
nem bizonyult megfelelő nek. Ezt követték az ún. in
testinalis dialysissel történt próbálkozások [Kolff  (16)]. 
Míg azonban a vastagbél nem alkalmas dialysáló mem
bránként, addig a vékonybél nyálkahártyája dialysis 
céljára megfelelő  [Seligman (30)]. E kutatásokon ala
pult a duodenalis és jejunalis szondán át végzett, ún. 
intestinalis dialysis,

A következő  lépcső fok a Tzank és Bessis (32) által 
kidolgozott, ún. cseretransfusió ilyencélú alkalmazása. 
Ezen eljárás hatásosabb detoxicálás volt az elő bbiek
nél, de technikai okok (elegendő  számú donor hiánya, 
a gyakran elő forduló transfusiós szövő dmények stb.) 
miatt a legutóbbi idő kig nem nyerhetett jelentő ségé
nek megfelelő  alkalmazást. Az így létrehozott detoxi
cálás mértéke egyébként is a mű veséhez és a perito
nealis dialysishez viszonyítva lényegesen korlátoltabb. 
Maximuma (legkorszerű bb módszerek és optimális 
eredmények mellett) a lebocsátott 5—6 liter vérben 
levő  toxicus anyagcsere termék eltávolítása.

A p e r i to n e a l is  d ia ly s is kidolgozása az eddig 
végzett szerv dialysálási eljárások legalkalmasabb 
módját jelentette. Ugyanakkor a mű vese mellett 
ma is leghatásosabb és leghasználhatóbb dialysáló 
detoxicálö eljárásunk. Régóta ismeretes a p e r i to 
n eu m dialysáló képessége k r is z ta l lo id o k és kis m o 
le k u lá jú  s z e r v e s  a n y a g o k számára. A peritoneum 
egyébként abszolút és relatív értelemben egyaránt 
óriási kiterjedésű  savós hártya. Míg egy felnő tt 
ember testfelülete 14502 cm2, addig a peritoneum 
felszíne 17182 cm2 [V e r e b é ig (31)]. A peritoneumot 
egyrétegű  savós hámréteg borítja és közvetlen ösz- 
szeköttetése van a nyirokutakba. Éppen ezért a 
peritoneum üregét ma a nyirokkeringésbe iktatott 
hatalmas savós üregnek tekintik. Ismeretes, hogy a 
h a sű r i izzadmány lényegében módosult vérsavó. 
Kézenfekvő  a lehető ség: ha a peritoneum dialysáló 
készségét mesterségesen kihasználjuk, hasonló ki- 
választási folyamatokat hozhatunk létre, mint iz
zadmány képző déskor. A b e l és R o w n tr e e (1) k u 
ty á k o n  v é g z e t t  k ís é r le te i szerint p e r i to n e a l is  á tm o 
sá so k k a l a v e s e  k iv á la s z tó k é p e s s é g é n e k  fe le  p ó to l 
ható . G a u te r , R o sen a k és J e n y (10) alkalmazta el
ső ként a peritonealis dialysist gyógyítás céljára, 
bár első  próbálkozásaiknak csak átmeneti hatása 
volt. Sublimat,vesénél első ként B alacs és R o sen a k 
(3) kísérelték meg. Therapiás eredménnyel és a be-
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teg felgyógyulásával első  alkalommal R h o o d s (28) 
alkalmazta súlyos acut glomerulonephritis eseté
ben. Az első  kísérletek után kétségtelenné vált, 
hogy csak  r e v e rs ib i l is  v e s e  e l v á l to z á s o k kapcsán 
lehet sikerrel alkalmazni. Irreversibilis károsodá
sok esetén a kiválasztott anyagok helyébe a szö
vetekbő l a keringő  vérbe ugyanannyi áramaik, mint 
amennyit eltávolítottunk. Ilyenkor a peritonealis 
dialysis — minden más detoxicáló módszerhez ha
sonlóan — csak rövid átmeneti hatású lehet.

A fejlő dés végső  fokát a m ű v e s e  K o l f f (16) és 
A l w a l l  által történt felfedezése jelentette, melynek 
lehető ségei és eredményei most már nemcsak a kül
földi, hanem a hazai irodalomból is általánosan 
ismertek.

A p e r i to n ea l is  d ia lys is , melyet nagyobb tech
nikai berendezések és felkészültség nélkül —• min
den korszerű  elvek szerint dolgozó kórházban el
végezhetünk — a d e to x ic á lá s  e d d ig  i s m e r e t le n  h a 
tá s ú új m ó d já t  je len t i . Míg a detoxicáló célú trans- 
fusióval legfeljebb 400—500 ml egészséges vér ki
cserélését érhetjük el, a v é r le b o c sá tá ssa l pedig leg
feljebb 500—1000 ml toxicus anyagcsere terméke
ket tartalmazó vértő l tehermentesítjük a szerveze
tet, míg a nagy technikai felkészültséget igénylő 
c se re t r a n s ju s ió  m a x im u m  5 l i t e r  v é r kicserélését 
jelenti, addig a p e r i to n e a l i s  d ia ly s isse l naponta 
olyan 20 l i te r oldattal végzett átmosást valósítha
tunk meg, melynek rest nitrogén tartalma a beteg 
vérében levő  nitrogen anyagcsere termékek szint
jének mintegy félszerese [L a c h n i t  (18)]. Ilyen mó
don a peritonealis dialysis pl. a teljes cseretransfu- 
sióhoz hasonlítva, a s z e r v e z e t  n é g y s z e r ié  n a g y o b b 

ú tm o s á s i  le h e tő sé g é t jelenti.
Mindezekbő l következik, hogy mindaddig, a m íg 

a m ű v e s e  n e m  lesz s z é le s k ö r ű e n  a lk a lm a zh a tó , a 
reversibilis elváltozásokon alapuló vesebetegségek 
révén létrejövő  uraemiák kezelésében indokolt a 
p e r i to n e a l i s  d ia lys is elvégzése. Ezen eljárás F ine , 
F r a n k  (8) és mások véleménye szerint kielégítő  át
meneti út az urea és egyéb excretiós termékek 
eliminálására. Ez természetesen nem jelentheti az 
eddig használt másfajta detoxicáló eljárások lebe
csülését vagy mellő zését. A peritonealis dialysist 
mi is az eddig használt detoxicáló eljárásokkal kar
öltve alkalmaztuk. Minden esetben a beteg állapo
tától kell függő vé tenni, hogy mikor, melyik eljá
rást végezzük.

A  p er i to n ea l is  d ia ly s is  f e l t é te le i

1. A beteg k e r in g é sé n e k  k ie lé g í tő  á l la p o tb a n 

kell lennie. A dialysis kapcsán ugyanis jelentő s 
mennyiségű  (néha 1—2 liter) folyadékot is vissza
tarthat a szervezet. Az irodalomból ismeretes, hogy 
kialakulhatnak végtag- és tüdő -oedemák is (11). 
Érhető  tehát, hogy dekompensált keringés esetén 
nem vállalkozhatunk peritonealis dialysisre.

2. H asű r i  g yu l la d á s  h iá n y a . A peritonealis ű r 
feltárása és hosszabb ideig (8—15 óráig) történő 
dialysalása fennálló lokális gyulladások esetén azok 
fellobbantását, illetve átlalános peritonitis létre
jöttét eredményezheti. Éppen ezért pl. adnexitis, 
appendicitis, ty. abd., pelveoperitonitis fennállása 
ellenjavallja a beavatkozást.

3. Alapfeltétel a beavatkozás s te r i l i tá sá n a k 
biztosítása (a dialysáló oldat, a szerelékek és a has
üregbe helyezett gumicsövek). Ugyanúgy biztosíta
nunk kell, hogy a beavatkozás idő tartama alatt 
megóvjuk a hasüreget külső  fertő ző déstő l. A kö
vetkezményes peritonitis elhárítását célozzák a 
dialysáló oldathoz adott antibiotikumok is.

4. Megfelelő  összetételű  d ia lysá ló  o lda t. A kü
lönböző  szerző k más-más összetételű  oldatot hasz
nálnak, de általában egy módosított T y ro d e  o ld a t 
ró l  v a n  szó. A dialysáló oldat összetételét mindig a 
beteg folyadék- és sóháztartásának pillanatnyi álla
potától kell függő vé tenni. így pl. hyperkalaemia 
esetén KC1 nélküli oldatot adunk. Ugyancsak te
kintettel kell lennünk a szervezet sav-bázis egyen
súlyára is. Több szerző  az oldathoz adott nátrium 
lactattal ellensúlyozza az acidosist.

Az á l ta lu n k  h a szn á l t  o ld a to t  L a ch n i t (18) elő 
írásának némi módosításával a következő képpen 
készítettük el: 19 liter steril pyrogenmentes desz
tillált vízhez hozzáadtunk: 30 g dextroset, 160 g 
NaCl-t, 4 g KCl-t, 2 g CaCl2-t, 2 g Mg Ch-t és 1 g 
NaH2P 04-et. Oldás után szű rő papíron Nuts-szű rő - 
vel, majd G-3-as üvegszű rő vel szű rtük. Ezt követő - 
leg egy atmoszféra nyomással 30 percig autokláv- 
ban sterilizáltuk. Ezt az oldatot neveztük »A« ol
datnak. Autoklávozás után 38 C fokra hagytuk le
hű lni és igyekeztünk azonnal felhasználni. A »B« 
oldatot hasonlóan készítettük el: 1 liter desztillált  
vízben oldott 20 g NaHC03-t tartalmazott. A két 
oldatot közvetlenül felhasználás elő tt elegyítettük 
össze. Ugyanekkor 1 g Streptomycint, 1 millió E 
Penicillint és 10 mg Heparint adtunk oldott álla
potban a dialysáló oldathoz. Az antibiotikumok a 
peritoneum befertő zésének megelő zését, a Heparin 
pedig az összenövések elkerülését célozzák. Az ol
datot zártan, aseptikus módon csepptransfusiós 
szerelék segítségével juttattuk a hasüregbe. Ilyen 
módon a sterilitás biztosítása mellett folyamatosan 
jól ellenő rizhettük és szabályozhattuk a beáramlás 
sebességét.

5. A lk a lm a s  id ő p o n t  m e g vá la s z tá sa . A beavat
kozás indokoltsága, illetve therapiás hatása miatt 
fontos a megfelelő  idő pont megválasztása. Ne vé
gezzünk túl korán dialysist, tehát pl. a szokásos 
detoxicáló eljárások elő tt, általában 140 mg%-os 
rest nitrogén szint alatt, de ne halasszuk a dialysist 
túl késő re, pl. a légzés, illetve a keringés elégtelen
ségének szakába.

6. F o ly a m a to s  k i -  és b eá ra m lá s  b iz to s í tá sa . El 
kell érnünk, hogy a kb. testhő mérsékletű  dialysáló 
oldatot egyenletesen áramoltassuk be a hasüregbe 
és iy 2—2 liter befolyása után biztosítsuk a folya
matos kiáramlást. Túl gyorsan beadott, vagy hideg 
oldat peritonealis shockot eredményezhet. Egyenet
lenül sok be- és kevés kiáramoltatott folyadék 
pedig túlzott retenciót, ezzel veszélyes oedema kép
ző dést okozhat.

7. A beavatkozás elő tt meg kell vizsgálnunk a 
beteg f o l y a d é k  és e l e k t r o l y t  h á z ta r tá sá n a k  h e ly z e 
té t. Egyrészt ennek alapján kell a dialysáló oldat 
összetételét elő készítenünk, másrészt ezen vizsgá
lat szolgál alapul a folyadék- és elektrolyt-háztar-
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tás késő bbi folyamatos ellenő rzésére. Ismeretes, 
hogy a dialysis oedema képző dést, NaCl retenciót, 
ezenkívül azonban pl. jelentő s hypokalaemiát, 
hypocalcaemiát is okozhat.

8. A f e h é r je -h á z ta r tá s  e l len ő rzése . A dialysá- 
lással jelentő s mennyiségű  fehérjét távolíthatunk 
el. Ez több esetben hypoproteinaemia kialakulásá
hoz vezethet.

9. U tó ö ssze n ö v é s e k  m eg e lő zése . A nem meg
felelő en steril feltételek mellett végzett dialysis 
után súlyosfokú, komoly panaszokat okozó perito
nealis összenövések maradhatnak vissza. A hasű ri 
beavatkozás módjának megválasztásánál, az oldat 
helyes kémiai összetételével, a sterilitás biztosítá
sával, antibiotikumok (P -f- Str) és alvadásgátló 
anyagok (Heparin) preventív alkalmazásával ezen 
összenövéseket megelő zhetjük. Egyik sectióra ke
rült esetünkben a peritoneum lemezei semmiféle 
összenövésre utaló elváltozást nem mutattak.

A  p e r i to n e a l i s  d ia lys is  ja v a l la ta i

Az irodalomból ismert javallatokat az aláb
biakban két részre bontjuk: az első  csoportba a 
szerző k által általánosan elfogadott javallatokat, a 
másikba pedig azokat soroljuk, melyeket csak egyes 
szerző k ajánlanak.

A z  á l ta lánosan  e l fo g a d o t t (adott esetben a b s zo 
lú t  in d ica t iók ) a következő k:

1. R e v e r  s íb i l is elváltozásokon alapuló heveny 
veseelégtelenség pl. acut nephritis okozta uraemia 
esetén.

2. Id ü l t  v e s e k á ro so d á so k átmeneti jellegű , 
vagy h e v e n y rosszabodásai.

3. Á tm e n e t i  v e s e m ű k ö d é s i  z a v a r  m á s  ú to n  n e m 

g y ó g y í th a tó  ve s e -e lé g te le n s é g g e l . Ilyen pl. a reflex 
anuria, az un. shock-vese, a transfusiós haemoglo
bin nephrosis stb.

A csupán egyes szerző k által ajánlott javallatok 
(relatív indicatiók) az alábbiak:

1. Egyéb toxicatiók esetén peritonealis dialysist 
végez Henninger (12) és Jacobi (15), mert ezáltal jelen
tő s mennyiségű  toxint, gyógyszert és nitrogén anyag
csere lebontási terméket lehet a szervezetbő l eltávo
lítani.

2. Grossmann és mtsai (11) hasonló célból dekom- 
pensált állapotban levő  hepato renalis syndroma keze
lésére is ajánlják.

3. Legrain és mtsai (19) más úton nem gyógyítható 
hyperkalaemiánál alkalmazták sikerrel.

4. Ugyancsak Legrain és mtsai (19) dekompensált 
betegek oedemáinál és nephrosis kezelésére (a natrium 
chlorid retenció megszüntetésére) is ajánlják. Ezen ja
vallatokat — a keringés súlyos megterhelésének eset
leges veszélye miatt — a magunk részérő l nem tartjuk  
indokoltnak.

A j a v a l la to k a t  ö ssze fo g la lv a azt mondhatjuk, 
hogy másfajta detoxicáló, a vese mű ködését, teher
mentesítő  eljárások eredménytelensége esetén mű 
vese hiányában i n d o k o l tn a k  lá ts z ik  a p e r i to n ea l is 
d ia ly s is  e lv é g zé se  o ly a n  re v e rs ib i l i s  e lv á l to zá so k on  

a la p u ló  u ra e m iá k n á l (illetve intoxicatióknál), aho l 
a f o ly a m a t  g y ó g y u lá s a  h o ssza b b  id ő t  v e n n e  i g é n y 
be, m in t  a m e n n y i r e  a k ia la k u l t  u ra e m ia  fe n y e g e tő 

tü n e te i  id ő t  e n g ed n ek .

A  p e r i to n ea l is  d ia ly s is  e l le n ja v a l la ta i

A javallatok mellett — éppen a módszer sajá
tos technikai voltából és a feltételek hiányából adó
dóan —• ma már az ellen javallatok is határozottan 
körvonalazhatók. ’

A b s z o lú t  e l le n ja v a l la to k

1. Heveny és idült h a sű r i  g y u l la d á s o s  f o ly a m a 
to k (pl. cholecystitis, appendicitis, adnexitis) a fer
tő zés tovaterjedésének vagy fellobbantásának ve
szélye miatt.

2. Elő rement friss h a sű r i  m ű t é t (peritonitis  
veszélye miatt).

3. R o s sz  á l ta lános á l la p o t (első sorban keringési
elégtelenség). ,

R e la t ív  e l le n ja v a l la to k

1. Nem gyulladásos hasű ri folyamatok, pl. ösz- 
szenövések, ileus, nagyfokú meteorismus (bélmoti- 
litás veszélyeztetése miatt).

2. Specificus r e t r o p e r i to n e a l i s  f o l y a m a to k (pl.
tbc. a folyamat aktivizálásának veszélye miatt).

A javallatok elbírálása és a feltételek biztosí
tása mellett mindig tekintettel kell lennünk a fen
tiekben vázolt ellen javallatokra is. Csak így küszö
bölhetjük ki a beavatkozás alább vázolt veszélyeit.

A  p e r i to n ea l is  d ia ly s is  v e s z é ly e i .

A z irodalom áttanulmányozása alapján a be
avatkozásnak az alábbi veszélyei lehetnek:

1. P er i to n e a l is  sh o ck (túl hideg, vagy túl me
leg oldat beáramoltatása, túl sok folyadék feszítő 
hatása stb.). Ezek a mellékhatások óránként 2 liter 
37 fokos oldat beáramlása mellett elkerülhető k.

2. B é lp e r fo ra t io (meg nem felelő  technika, 
illetve trokár használata stb.). Alább ismertetett 
módszerünkkel ez a veszély elkerülhető .

3. M e teo r ism u s ,  i leus . A feltételek és ellen
javallatok figyelmen kívül hagyása, illetve a tech
nikai elő írások be nem tartása miatt következhet 
be. Összenövések megelő zését célozza a már emlí
tett heparinos oldat alkalmazása.

4. A c u t  p e r i to n i t is . Külső  (nagy ritkán a bél
falakon átáramló belső ) fertő zés következménye. 
Megelő zhető  aseptikus és steril feltételek biztosítá
sával és a dialysáló oldatba kevert antibiotikumok
kal.

5. E le k t r o l y t  v e s z te s é g .  A különböző  szerző k K,
Na, Ca, Cl és P veszteségek és abból folyó 
hiányállapotok kialakulását említik. E veszélyeket 
egyrészt a dialysáló oldat célszerű  összetételével, 
másrészt a hiányzó elektrolytok szükségszerű  pót
lásával küszöbölhetjük ki. H y p o k a le m ia esetén ka
lium intravénás infusiót kell adnunk. Az általunk 
használt puff erő it oldat összetétele a következő : 
KC1 0,85 g, NaH2PÖ4 0,07 g, Na2HPÖ4 g, dext
rose 10,5 g, NaCl 0,45 g, aqu. dest. 250 ml. H y p o 
ca lca e m ia esetén [S t r e a n és mtsai (30)] 10 ml
10%-os CaCl2 oldatot adunk intravénásán.

6. F e h é r je v e s z te s é g e k .  A maradék nitrogen ki
ürítése mellett jelentő s* mennyiségű  fehérje is eltá
vozik, hiszen a peritonealis dialysatum fehérjetar
talma általánosan ismeretes. Így pl. B a s s e t t és mtsai
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(4) szerint 171 g kiürített rest nitrogénre 117 g fe
hérje jutott. A serumfehérje-szint ellenő rzése a 
fehérjehiányt felderítheti. Kritikus határ, ahol be 
kell avatkoznunk 5,5 g% fehérje, 2,5% albumin. 
Transfusióval ma gyorsan kiküszöbölhetjük az 
ebbő l adódó közismert veszélyeket.

7. V i ta m in h iá n y esetén vízben oldódó Bt- és 
C-vitaminokat keverünk az intravénás infusiós 
oldathoz.

8. A g y - ,  tü d ő -  és á l ta lá n o s  o e d e m a  k é s z s é g e t a 
dialysáló oldat összetételének megváltoztatásával 
szükség esetén (az oedemák jelentkezésekor) a be
avatkozás félbeszakításával és hypertoniás dextrose 
intravénás adásával kezelünk.

A fentiek zavartalanul gyors elvégzésének biz
tosítása miatt a beavatkozás elő tt meg kell határoz
nunk a beteg vércsoportját és Rh. faktorát. Ezen
kívül elő  kell készítenünk kaliumos infusiót és cal- 
cium-injekciót. Gondoskodnunk kell megfelelő 
mennyiségű  vérrő l vagy plazmáról. Ugyancsak cél
szerű  parenterális antibiotikus védelem biztosítása.

A  p e r i to n ea l is  d ia ly s is  t e c h n ik a i  k iv i te le

A  beavatkozást o ly a n  h e ly is é g b e n (kezelő ben 
vagy mű tő helyiségben) kell elvégeznünk, ahol mód 
nyílik 8—15 órás zavartalan dialysis lefolytatására, 
amely helyiség higéniája biztosítja a beavatkozás 
sterilitását és ahol a szükséges technikai feltételek 
adva vannak (állványok, bemosakodás feltételei 
stb.). Kórteremben a beavatkozás nem végezhető  el.

A b e a v a tk o zá s  e lő t t megmérjük a beteg test
súlyát, hő mérsékletét, haskörfogatát, vérnyomását, 
pulzusát, rögzítjük haemostatusát, meghatározzuk 
serum-fehérje, Se Na, K, Ca, P szintjét. Célszerű 
elő készítésként 7г  ml Domatrint adni.

Az alábbiakban azt a módszert ismertetjük, 
amelyet az eddig leírt eljárások m ó d o s í tá sá v a l dol
goztunk ki. Miután a dialysáló oldatot és a szüksé
ges szereléket sterilen és pyrogenmentesen elő ké
szítettük, az oldatot 38 C fokra lehű töttük, a sebé
szi beavatkozásokhoz hasonlóan desinficiáljuk a 
has bő rét. A beavatkozás helye a bal spina iliaca 
sup.-t és a köldököt összekötő  vonal alsó egyhar- 
mada. Itt réteges félszázalékos Novocain infiltrációt 
végzünk, majd mintegy 3—4 cm-es metszésen át 
behatolunk a hasüregbe. A beáramlást biztosító 
gumicsövet felfelé és befelé, a kiáramlást biztosító 
(oldalán többszörösen perforált) gumicsövet pedig 
lefelé és befelé irányítva vezetjük a hasüregbe. A 
gumicsövek körül kettő s dohányzacskó-varrattal 
körkörösen zárjuk a hasfalat, majd a zárást a gu
micsövek felett és alatt 1—1 varrattal is megerő 
sítjük.

A seb köré Penicillin +  Streptomycin-port hin
tünk és steril gaze-al körbe izoláljuk. Ezután steril  
kompressekkel befedjük a behatolás helyét és meg
kezdjük a b eá r a m o l ta tá s t . Az első  2—3 órában kb. 
2—2,5 litert, késő bb óránként kb. 1,5 litert áramol
tatunk be. Kb. 3 liter beáramoltatás után jelent
keznek az ascites közismert tünetei. Ezzel egyidő - 
ben (szívás nélkül — a hasű ri belső  nyomás emel
kedése miatt) megindul a kiáramlás. Az elvezető

csövet állandó meredek eséssel, 30 cm-rel a beteg 
alatt levő  lombikba vezetjük és a kifolyó dialysáló 
folyadékot ott gyű jtjük zárt, aseptikus feltételek 
mellett. A kifolyó oldat színe vizeletszerű , illetőleg 
a világos színű  plazmára emlékeztető én sárgás
zöldes.

A szokásos 10%-os szulfosalycilsavas vizelet 
fehérje vizsgálattal H—|—|—|- pozitív eredményt ad. 
Rest nitrogén tartalma az általunk végzett 2 eset
ben kezdetben 75 mg%, illetve 48 mg% volt. A se
rum rest nitrogénje a késő bbiekben párhuzamosan 
csökkent és vele együtt a beavatkozás végére a 
dialysatum rest N tartalma a kiindulási 75 mg%- 
ról 39 mg%-ra, illetve 48 mg%-ról 36 mg%-ra 
esett. A kaliumtartalom egyik esetünkben jelen
tő sen csökkent, másikban változatlan maradt. A 
natriumszint az egyik esetben 290 mg%-ról 310 
mg%-ra emelkedett, a másik esetben viszont 131 
mg%-ról 116 mg%-ra csökkent. A calciumszint 
mindkét esetünkben változatlan maradt. A dialy
satum centrifugált üledékében egyik esetünkben 
vörösvérsejteket találtunk.

A kifolyás kezdetben lassú cseppekben történt, 
késő bb az ascites kialakulásávál a beáramlás sebes
ségének felelt meg. Megfigyeltük, hogy a kiáramlás

a hasű ri nyomásváltozás ingadozásaival (pl. sóhaj
tás, köhögés stb.) is összefüggött.

A beavatkozást megfelelő  érzéstelenítés mellett 
betegeink fájdalom nélkül viselték el. A kiáram
lás a beáramlás befejezése után még mintegy más
fél óráig eltartott. Megszű ntével (mivel a beavat
kozásokat nem akartuk megismételni) a gumicsö
veket eltávolítottuk, a hasfali sebet pedig a szokott  
módon zártuk. Egyik esetünk sectiója alkalmával 
(3 nap múlva) a hasű rben 500 ml folyadékot talál
tunk, amely nyilvánvalóan a visszamaradt dialysáló 
oldatnak felelt meg. Az első  esetben a beáramol
tatott 20 liter oldatból 19,5 liter, a másikban a be
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adott 18,750 ml-bő l 18,150 ml áramlott ki. A be- 
áramlási sebesség és a felhasználandó oldat meny- 
nyiségének megállapításakor L a ch n i t -hez (18) tar
tottuk magunkat, aki egyszeri alkalommal általá
ban 20 litert áramoltat be. R e u b i (28) az egyszeri 
d ia ly s is  id ő ta r ta m á t maximálisan 15 órában, m e n y - 
n y is é g é t 25 literben szabja meg. Amerikai szerző k 
[F ine, F rank , S e l ig m a n (8) és mások] az európai 
szerző k által alkalmazott egyszeri és rövidebb ideig 
tartó dialysisekkel szemben egyrészt h o ssza b b  id e ig 
ta r tó ,  m á s r é s z t  n a p o k o n  á t  i s m é te l t ,  ún. so ro za to s 

d ia ly s is e k e t  v é g e z n e k . Érthető , hogy ilyen módon 
hatásosabban tudják a vese-elégtelenséget gyógy
kezelni.

*
Alább ismertetett két esetünkben első sorban 

azért végeztünk peritonealis dialysist, hogy mód
szertani tapasztalatokra tegyünk szert. Bár mind
két esetünk letálisan végző dött és az elvégzett egy
szeri, viszonylag rövid ideig tartó peritonealis dia- 
lysissel csupán átmeneti eredményeket értünk el, 
mégis fontos tapasztalatokhoz jutottunk.

K a z u is z t i k a i  rész.

M. E. 23 éves ápolónő vért (7955/54. számú kóreset) 
1954. április 24-én éjjel 1 órakor mentő k szállították  
kórházunkba. Lakótársainak elmondása szerint este 11 
órakor öngyilkossági szándékból 2 db 0,5 g-os sublimát- 
pasztillát vett be. Ezután gézlapra csepegtetett aether- 
rel altatni kezdte magát. Lakótársai kiabálására fel
figyeltek és kórházba szállították. Már a mentő autón 
többször hányt és székelt. Felvételkor eszméleténél 
volt, de behozatalának körülményeire nem emlékezett. 
Asthaeniás küllemű , kissé megnagyobbodott pajzsmi
riggyel. Nyelve fehéres lepedékkel bevont. Tüdő  és 
szív eltérés nélkül, mérsékelten tachycardiás (80/min.), 
RR: 130 80 Hgmm. A has diffuse, kifejezetten nyomás
érzékeny. A vese tájak ütögetésre érzékenyek. Vizsgá
lat közben többször véres székletet ürített. Vizeletet 
katheterezéssel sem tudtunk nyerni. Azonnal gyomor
mosást végeztünk, majd szenet és 30 g ricinust adtunk  
és megkezdtük a Dicaptol (6X0,10 g) kezelést. Detoxi-  
cálás céljából 1000 ml-es vénapunctiót végeztünk és he
lyére 600 ml »0« (I) csoportú vért és 500 ml 5%-os

Dextrose infusiót adtunk. Felvételkor vett vérmintá
ból végzett rest N 45 mg%, kolloid labílitási próbái ne
gatívak, vérképe U-ezres leucocytosistól eltekintve kó
rosat nem mutatott.

A következő  napokban a méreg megkötését szol
gáló Dicaptól-kezelést (a szokásos módon csökkenő 
adagokban), illetve a detoxicatiót célzó részleges csere- 
transfusiókat tovább folytattuk. Vizelete ezek elleriére  
egyáltalában nem volt, rest nitrogénje pedig fokozato
san emelkedett. Ismételt paravertebrális novocain blo
kád eredménytelennek bizonyult. A mérgezést követő  5. 
napon az anuria miatt baloldali dekapsulatiót végez
tettünk (Zoltán dr.). Mű tét alkalmával a vesébő l vett  
anyag biopsiás vizsgálata: »a csatornahám igen súlyos, 
sublimatmérgezésre jellemző  degenerációját mutatta, a 
lumenekben szerkezet-nélküli detritus volt látható. 
Intersticialis oedema és gömbsejtes beszű rő dés, elvétve 
csekély mértékű  mészkicsapódás. Regenerációra utaló 
jel úgyszólván egyáltalán nem látható. (Kádas dr.)« 
Mű tét után általános állapota kielégítő , de görcsös jel
legű  hasi panaszai és véres széklet-ürítései továbbra  
is fennállanak. Folyadékot rendszeresen vesz magához, 
hányása, hányingere ekkor még nincsen. V izeletet még 
a bejövetele utáni 6. napon sem tudtunk kapni, rest 
nitrogénje 108 mg%-ra emelkedett.

Miután az eddig elvégzett therapiás beavatkozások 
(Dicaptól, naponkénti transfusiós és infusiós kezelés és 
dekapsulació) ellenére a folyamat kifejezett progresz- 
sziót mutatott, elérkezettnek láttuk az idő t a peritonea
lis dialysis elvégzésére. Tisztában voltunk azzal, hogy 
a beavatkozás csupán átmeneti hatású lehet. A fentiek
ben leírt elő készítés után az ismertetett módon 8 óra. 
alatt 20 literes peritonealis dialysist hajtottunk végre.

Amint az ábrából látható, a beavatkozás eredmé
nyeként a rest nitrogen 132 mg%-ról másnapra 45 
mg%-ra zuhant le, ami önmagában is bizonyítékul 
szolgál a beavatkozás hatásos voltára. A mosófolya
dékban összesen 7,1 g rest nitrogen ürült ki. Ugyan
ekkor még a dialysis közben megindult a diuresis, 
mely másnapra 1530 ml-re emelkedett. A folyamatos 
ellenő rzés során mérsékelt serum kalium csökkenést és 
kisfokú natrium emelkedést figyeltünk meg.

A peritonealis dialysis eredményeként létrejött 
detoxicálás 1 napig tartott, mert 24 óra m úlva újra erő 
sen nyugtalan, testszerte finom rángások lépnek fel, a 
hányások tovább tartanak. A tovább folytatott trans
fusiós és infusiós kezelés ellenére állapota a dialysálás 
után 48 óra múlva újra nagyon súlyos, rest nitrogénje <

M . E . $ 2 3 é v e s  KÓRESETÉNEK VÁZLATOS LEFOLYÁSA D S . :
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Értékváltozások M. E. peritonealis diali/sise kapcsán 
(1954. IV. 30.)

Dialysatum liter Vér
elő tte

5 10 13 15 20 liter Vér
utánaDialysatum

Idő 10b 12»1 № 13b 14b 15h Más-
48’ 20’ 23’ nap

Rest. nitr. mgr% 132 48 41 39 39 36 45
Kalium mgr % 23 16 16,5 11 11 10 16
Natrium mgr % 275 290 295 320 310 310 320

150 mg%-ra szökik fel és újabb 24 óra múlva comás 
tünetek között exitál.

A  boncolás (Kádas dr. 195/54-es számú boncjegyző 
könyve) a sublimatmérgezésbő l származó súlyos vese
elváltozások mellett tüdő oedemát, általános jellegű 
parenchymás károsodásokat és a gyomorbélrendszer 
kiterjedt gyulladásos, fekélyes, pörkös elváltozását ta
lálta. A  hashártya fali és zsigeri lemeze vékony, sima, 
ép volt. A hasüregben 500 ml tiszta, átlátszó, borsárga 
folyadékot találtak. A beavatkozás helyén a perito- 
neumon, illetve a beleken traumás behatolásból szár
mazó, vagy gyulladásra utaló elváltozást nem észleltek. 
A szövettani vizsgálatok fentieket mindenben alátá
masztották. A vesében tubularis hám regenerációra 
utaló jelek voltak megfigyelhető k.

*

N. J. 23 éves földmű vesnő  (12761/54-es számú kor
történet) gyomorpanaszok (!) miatt jött kórházunkba. 
Rossz általános állapota és hyperventillátiója miatt  
azonnal el is helyezték. Hozzátartozóinak elmondása 
szerint 4 nappal bejövetele elő tt még mezei munkát 
végzett. Megelő ző en soha beteg nem volt, orvos nem 
látta.

Az elvégzett vizsgálatok jelentő s tenzió emelkedés 
m ellett (RR: 170/120 Hgmm) a vizeletben kifejezett 
fehérje ürítést (140 mg%), üledékben sok szemcsés 
cylinderrel és vörösvérsejtet találtak. Ezek, valamint  
a testszerte meglevő , de nem nagyon kifejezett oedema 
vesemegbetegedésre terelte a figyelmet. Rest nitro
génje már felvételkor igen magas, 185 mg%-os értéket  
mutatott. Kifejezetten anaemiás volt (vvs.: 2 800 000, 
H gb.: 9,3 g%). Másnap reggel ecclampsiás görcsök lép
tek fel, melyek 400 m l-es véna punctióra, illetve lum
bal punctióra rendező dtek. Az ezután elvégzett clea- 
rence vizsgálatok a következő  eredményeket adták: 
perc diuresis: 1 ml, creatinin cl: 7,5 ml, carbamid cl: 
5 ml, 400 ml-es napi diuresis m ellett a vizelet faj súly 
1014, rest nitrogénje 190 mg%-ra emelkedett. Miután 
a klinikai képet akkor a hevenyen kialakuló vese
elégtelenség uralta, a II. sz. belosztály kérésére peri
tonealis dialysist végeztünk. A 8 óráig tartó beavatko
zás alatt 18,750 ml öblítő  folyadékot áramoltattunk be. 
A kiáramlott folyadék 600 m l-el volt kevesebb a be
adottnál, tehát kb. ennyi maradt a hasüregben. A 
dialysatum első  negyede sötétebb vizeletszínű  volt, a 
második még ennél is sötétebb, a harmadik enyhén 
véres, a negyedik pedig újra az első höz volt hasonló. 
A betegen a beavatkozás elő tt, alatt és után elvégzett 
fontosabb laboratóriumi vizsgálatok az alábbiakat 
mutatták.

Értékváltozsok iV. J. pertonealis dialysise kapcsán 
(1954. VII. 7.)

- i
nappal
elő tte

alatta
1

n a p p a l
utána

Rest. nitr. mgr % . 198 156 141 csökkent
Se chlór mgr % ........ 110 109 99 csökkent
Se fehérje gr % ___ 6,9 7,9 8,3 emelkedett
Haematocrit............... 28 31 — emelkedett
Se kalium mAeq........ 4,75 5 6,8 emelkedett
Se natrium mAeq.. . . 158 142 135 csökkent
Se calcium mgr % ... 8,5 8,5 8,5 változatlan

A dialysatum vizsgált értékei a következő képpen változtak :

kb. 7 lit. kb. 18 lit.
után után

Rest. nitr. mgr %  . .1 75 39 csökkent
Kalium mAeq ........ 2,5 2,5 változatlan
Natrium mAeq . . . . 
Calcium mgr %  . . . .

. 131 116 csökkent
• 1 1,0 0,9 változatlan

A beavatkozást a beteg jól tű rte, keringés-dinami
kai helyzetét nem befolyásolta. Mint a fenti adatokból 
is kitű nik, rest nitrogen-szintje a beavatkozás eredmé
nyeként 198 mg%-ról 141 mg%-ra csökkent. A dialy- 
satummal 9,5 g rest nitrogen anyag volt eltávolítható. 
Beavatkozásunk a körfolyamatot nem tudta feltartóz
tatni, betegünk változatlanul comatosus uraemiás álla
potban újabb ecclampsiás görcsök után a felvételt kö
vető  3. napon exitált.

Amint a sectio alapján a kóresetet rekonstruálni 
tudtuk, betegünk egy elő rement idült nephritis vég- 
stádiumában került kórházunkba. A hozzátartozók 
által bemondott megtévesztő  adatok (harmadik napja 
beteg, gyomorpanaszai vannak) és a tünetek hevenyen 
kialakult veseelégtelenségre utaltak. Ezért végeztünk  
peritonealis dialysist .Az irreversibilis vesekárosodáson 
alapuló progresszív folyamatot csak átmenetileg sike
rült befolyásolnunk.

K l in ik a i  ta n u lsá g o k .

Az irodalmi adatok és saját módszertani ta
pasztalataink alapján a dialysisbő l az alábbi gya
korlati tanulságokat vontuk le:

1. A dialysis a lk a lm a s n a k  b iz o n y u l t  a v e s e  á l
ta l  k i v á la s z ta n i  n e m  tu d o t t  a n y a g o k  je le n tő s  r é s z é 
n e k  á tm e n e t i  e l im in á lásá ra .

2. A  le í r t  m ó d s z e r  v i s z o n y la g  e g y sze rű , a steril 
sebészi beavatkozások elve alapján minden kor
szerű en felszerelt kórházban elvégezhető .

3. Ismertetett módszerünkkel e lk e r ü lh e tő k  a 
b e a v a tk o zá s felsorolt v e s z é ly e i .

4. Külföldi szerző khöz hasonlóan célszerű  volna 
hazánkban is a j ö v ő b e n  h o ssza b b  id e ig  ta r tó  és so 
ro za to sa n  i s m é te l t  d ia ly s is e k e t végezni, így az elér
hető  eredmények sokkal kedvező bbek.

5. A peritonealis dialysissel való foglalkozás 
k ö ze le b b  v i t t  b e n n ü n k e t  a h e v e n y  v e s e e lé g te le n sé g 

k ó r é le t ta n á n a k  m e g is m e ré s é h e z , és a korszerű  the- 
rapiás elvek elsajátításához. Ügy véljük, igen hasz
nos e lő ta n u lm á n y  v o l t  a m ű v e s e  k é ső b b i  h a szn á 
la ta  sze m p o n t já b ó l .

6. Mindaddig, amíg nem rendelkezünk ele
gendő  számú, a gyakorlatban alkalmazható mű 
vesével, adott esetben a já n lh a tó  a p e r i to n e a l i s 
d ia ly s is  f e n t i  e l v e k  s ze r in t i  e lv é g zé se .

Ö ssze fo g la lá s

A  peritonealis dialysist ismertettük, mely 
külföldön régóta alkalmazott gyógyító eljárás a 
heveny veseelégtelenség kezelésében. A mód
szert, melynek kidolgozott javallatai és ellen
javallatai vannak, és amelynek eredményei ma már 
széleskörű en ismertek, gyakorlatunkban is meg
valósítottuk. Alkalmazásával laboratóriumi leletek
kel is igazolt átmeneti detoxicáló hatást sikerült el
érnünk. Mindaddig, amíg nem rendelkezünk na
gyobb számú és könnyebben alkalmazható mű 
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vesével, indokoltnak látjuk, hogy a heveny vese
elégtelenség kezelésénél az eddigieknél nagyobb fi
gyelmet fordítsunk a peritonealis dialysis alkalma
zására.

A jövő ben a külföldi szerző khöz hasonlóan 
hosszabb ideig tartó és sorozatosan ismételt dialy- 
sisek végzését látjuk célszerű nek.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Közegészségtani Intézetének ( igazgató: Dabis László dr. egyet, tanár) közleménye

A m e z o k i  í m e  a k t í v  n a p s u g á r z á s á n a k  h a t á s a  r a c h i t o g é n  t á p l á l é k o n
t a r t o t t  f e h é r

I r ta : D A B I S  L Á S Z L Ó  dr., V I T É Z  I S

A nagyvárosi település mezoklimájának egyik leg
lényegesebb tényező je a napsugárzás. Amint ismeretes, 
a napi besugárzási idő tartam és annak intenzitása a 
felhő zettő l függetlenül is igen nagymértékben válto
zik, nemcsak a különböző  égöveken, hanem az azo
nos égövön belül is. A település ezt a természetes be
sugárzási idő tartamot a település nagyságától és mi
nő ségétő l függő en mindig kedvező tlenül befolyásolja 
azokkal a mesterségesen kialakított tényező kkel, ame
lyek a település élettevékenységébő l, illető leg munka- 
folyamataiból származnak. Így pl. — hogy csak a leg
köznapibb jelenségnél maradjunk — a fű tő felület nö
vekedésével egyidejű leg csökken a napi besugárzás 
idő tartama és erő ssége is. Ennek magyarázata szin
tén közismert, mert a tüzelések növekedésével (iparo
sodás, télen pedig a lakások fű tése) a levegő be nagyon 
sok szilárd-, folyékony- és gázhalmazállapotú égés
termék kerül és ezek részben önmagukban, részben 
pedig azáltal, hogy kondenzációs magvakat és azok 
által ködöt képeznek, a település fölötti levegő réteg 
fény-, illető leg sugárelnyelő képességét sokszor olyan 
mértékig fokozzák, hogy a biológiailag értékes napsu
garaknak a nyomai sem érkeznek meg a föld fel
színére.

Ez a körülmény a település lakosainak fiziológiás 
és egészségi állapotát a legmesszebbmenő en befolyá
solja. A napsugárzásnak a fényhatása ugyanis nem
csak izoláltan a látási érzékszervre, a szemre fejt ki  
kedvező  vagy kedvező tlen hatást, hanem a szervezet 
különböző  körülírt részeire is közvetlenül hat. E he
lyen felesleges talán a fényhatásról részleteiben be
szélni (bő rhatás, pigmenthatás,. vérkeringésre, anyag
cserére kifejtett hatás stb.), elegendő  egy-két olyan 
feltű nő  jelenséget megemlíteni, amely határozottan és 
világosan bizonyítja a természetes sugárzás egészség- 
védő  és egészségfokozó hatását. Ismeretes pl., hogy a 
trópuson, ahol a napi sugárzás a leghoszabb idő tar
tamú és legerő sebb, fogszuvasodás egyáltalán nincs és 
ugyanitt rachitis sem fordul elő , csak a legritkább 
esetekben.

A sugárzás fiziológiás hatásával kapcsolatban Da
bis L. (1) közleményében ismerteti, hogy amerikai és 
német szerző k szerint a mész- és foszfortartalom egész-

p a t k á n y o k r a
' V A N  dr.  és  S Z E R É  M I K A T A L I N  dr.

séges és angolkóros csecsemő k vérében is nagyobb 
nyáron, tavaszra pedig (március) lecsökken. Ugyanezt  
az eredményt állapították meg idő sebb gyermekekre 
vonatkozóan is. A vérben levő  mész- és foszformeny- 
nyiségnek ez a hullámzása teljesen párhuzamosan ha
lad az ibolyántúli sugárzás hullámzásával. Továbbá 
pontos sugárzásmérések alapján kimutatták, hogy a 
heveny légúti fertő zések mortalitása szintén párhu
zamban van a város ibolyántúli sugárellátottságával. 
A Columbia-egyetem kutatói pedig azt az összefüggést  
állapították meg, hogy a fiatalkori acut szívgyulladá
sok (rheumás carditis) mortalitása különböző  amerikai 
városokban szoros kapcsolatban van a városok elkö- 
dösödésével és napfényellátottságával. Az em lített 
mortalitási szám ilyen módon a ködös városokban 
nagy, a nem ködös városokban viszont igen alacsony. 
Hess szerint a városokban a rachitis elő fordulása 
ugyancsak a városok napfényellátottságával arányos. 
Mások pedig azt állapították meg, hogy a déli nap
fény képes ugyan megakadályozni patkányokon és 
csirkéken a kísérleti angolkór kifejlő dését, a csecse
mő k közül azonban csak a jó szociális helyzetben le
vő ket tudja megvédeni, a rossz szociális helyzetben 
levő  szülő k csecsemő i azonban közvetlen napfény ha
tása ellenére is megbetegedtek (Hess, Lundagen, Ton- 
ney stb.). Az említett szerző k közül különösen Tonney
(2) cikkében találunk ezekre a kérdésekre nézve rész
letes adatokat, ö  1932-ben januárban és júliusban 
mérte az ibolyántúli sugárzást délben 12 óra és 1 óra 
között. Januárban általában az ibolyántúli sugárzás
nak csak mintegy 10—20%-a érvényesült középérték
ben, júliusban viszont ez a szám átlagban 70—80%-ig 
emelkedett. Ezzel a rendkívül nagy sugárzáskülönbség
gel magyarázza azután azokat az észleléseket, amelye
ket a kalciumanyagcserével, a növekedéssel, lactatió- 
val, a fogak állapotával kapcsolatban és egyéb fiziológiás 
tekintetben tapasztalt. A rachtitis és annak késő i kö
vetkezményei (hajlam légúti fertő zésekre, szű k me
dence, csökkent vitalitás stb.) egyébként a legelterjed
tebb népbetegségek közé tartoznak.

A  rachitis-statisztikákból azt is tudjuk, hogy a 
nagyvárosi gyermekek között átlagban kétszer annyi 
a rachitises, mint a nagyváros közvetlen közelében
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levő  falusi településeken, vagyis azonos természetes 
nagyklímán belül. A rachitisesek számában m egnyil
vánuló ez a különbség kizárólag a nagyvárosi telepü
lés hatására kialakult és mesterségesen megromlott 
mezoklíma következménye. A statisztikák szerint is 
egy-egy vidéki angolkóros gyermekre 1,75 városi an
golkóros gyermek esik és a rachitis elő fordulása a téli  
ibolyántúli sugárhiány miatt tavasszal éri el a m axi
mumát. A vidék és városok közötti ez a különbség az 
európai államokban a vidék szociális és táplálkozási  
viszonyai szerint változik. Ma azonban ez az éles kü
lönbség a bevezetett D-vitamin-profilaxis hatására 
mindinkább elmosódik.

Minthogy a sugárzásnak ilyen első rangú egészség- 
védő  szerepe van, fontos h igiénés feladat egyrészről  
annak megállapítása, hogy valam ely nagyvárosi mezo
klíma természetes sugárzása m ilyen mértékben csök
kent, másrészrő l pedig ugyanolyan fontos feladat azok
nak a mezoklímarontó tényező knek felismerése és k i
iktatása, amelyek folytán a természetes sugárzás meg
csökkent.

A körvonalazott feladatot azért is fontosnak tar
tottuk, mert sem Budapesten, sem  az ország más vá
rosaiban ilyen vonatkozású vizsgálatokat — tudomá
sunk szerint — eddig még nem végeztek. A külföldön 
végzett ilyen irányú vizsgálatok eredményei pedig sem 
részleteiben, sem pedig hiánytalanul nem vonatkoz
tathatók egy másik nagy klímában fekvő  város sajá
tos mezoklímájára. Közegészségtani szempontból to
vábbá az is lényeges sürgető  körülmény volt, hogy 
Budapest mezoklímája az utóbbi évtizedekben m eg
romlott a levegő  nagyobbfokú szennyező dése folytán, 
ami viszont a fokozatosan növekvő  fű tő felület követ
kezménye.

A jelen munkánkban arra a kérdésre szeret
tünk volna tehát feleletet kapni, hogy Budapest 
mezoklímája az egyes évszakokban biztosít-e olyan 
mértékű  természetes besugárzást, amelynek követ
keztében — naponta meghatározott idő t töltve sza
badban — a rachitis megelő zhető . Az már elő re 
várható volt, hogy a nyári hónapok, vagyis az op
timális besugárzási idő szak és a többi évszak kö
zött igen jelentő s különbségek vannak. A kérdés 
ideális megoldása, vagyis a naponkénti sugárzások 
fajtáinak és intenzitásának folyamatos pontos mé
rése, mint ahogy ez Washingtonban (3) és a Szov
jetunió néhány városában történt, megfelelő  mű 
szerrel lett volna elérhető . Minthogy azonban mű 
szerek nem állottak rendelkezésünkre, a kérdést 
biológiai oldalról közelítettük meg. Ha ugyanis jól 
definiált körülmények közt állatokat úgy tartunk  
el, hogy azok a D-vitaminhoz sem közvetlenül 
(élelmiszerben), sem közvetve (aktivátorok útján) 
nem juthatnak, akkor azok rövidebb-hosszabb idő 
alatt elpusztulnak. A természetes napsugárzás 
spektrumának egy kis része, mégpedig az ibolyán
túli sugárspektrumon belül a 2890—3130 Angstrom 
hosszú hullámsávok az ún. D o r n o -féle aktív sugár
tartomány. A szervezetre nézve ezeknek az a jelen
tő ségük, hogy a szervezetben levő  provitaminokat 
aktiválják és ilyen módon hatásuk egyik megnyi
latkozása a rachitis elleni védelem (4). (A D-vitamin  
szintézise ugyanis ergosterinbő l a 2560—3130 Ä 
hullámtartományon belül általában független a 
hullámhossztól, csak az elnyelt fényenergiától függ. 
Minthogy azonban a 2890 A-nél rövidebb sugarak 
általában a legtöbb helyen nem érkeznek le a 
Földre, a szabad természetben érvényesülő  anti- 
rachitikus spektrum a 2890—3130 A hullámsávok 
között van.) T y u k o v  D. M . (5) szerint viszont a

spektrum biológiailag legaktívabb része az ibolyán
túli sugárzás rövidhullámú területe a 3200 A-tő l a 
napspektrum határáig. A Szovjetunióban legújab
ban az ibolyántúli sugárzást wattokban mérik és 
vagy ún. e r i th é m á s  e g y s é g b e n : mikroerben, vagy 
ún. b a c te r ic id  e g y sé g b e n : mikrobact-ban fejezik ki. 
Za b a lu je v a  A .  P. (6) szerint az emberi szervezet
ben a D-vitamin a 2800—3150 A hullámhosszú su
garak hatására keletkezik. B u c h h o lz  J. és J e n e y  A .
(7) vizsgálták az ultraibolya sugarakat bactericid 
hatás tekintetében. Legintenzívebb bactericid hatá
súak a 2530 és a 2650 Á.-nyi hullámsávot találták. 
3020 Á-nél hosszabb hullámhosszú sugarakkal bac
tericid hatást már nem tudtak elérni.

Ha tehát egyes állatcsoportokat, amelyek élel
miszerükben az elő bb említett vitaminokat nem 
kapják, napsugárzásnak tesszük ki, akkor azok az 
állatok a kontroli-csoporthoz (vagyis a természe
tes sugárzástól teljesen védett, sötét helyen tartott  
állatokhoz) képest hosszabb ideig tarthatók élet
ben. Az állati szervezetet ért károsodás mértéke 
pedig a csontrendszerben észlelhető  tünetek alap
ján követhető .

A városi mezoklímasugárzás viszonyainak és 
fiziológiás hatásának megállapítására a Szovjet
unióban a már említett Z a b a lu je v a  A .  P. is végzett 
vizsgálatokat. Ö fehérpatkány-csoportokat helye
zett el a város különböző  pontjain és a várostól 
mintegy 35 km-re levő  tiszta levegő jű  helyen. Eze
ket az állatokat különböző  ideig tették ki a nap
sugárzásnak és vizsgálták a patkányokban az anor
ganikus foszfortartalmat és a csontok hamutartal
mát. Minthogy azt a legkisebb sugár szükségletet, 
amely még megvédi a patkányokat a rachitistő l, 
0,100—0,125 erithéma-dosisnak találták, a déli 
órákban (1045 és l l 20 között) úgy választották meg 
a napsugárzás idő tartamát, hogy a patkányok 
0,100—0,125 erithéma-dosist, ennek kétszeresét, 
stb-t kapták. Végeredményben azt állapították 
meg, hogy a városban tartott patkányok jobban 
károsodtak, mint a várostól 35 km-re levő , tiszta 
levegő jű  helyen tartott patkányok. Vagyis a sugár
zás fiziológiás hatása a sugárzás intenzitással pár
huzamosan növekedik.

Az elmondottak figyelembevételével a követ
kező  kísérleteket végeztük. Anélkül, hogy az összes 
kísérlet-sorozatokat részleteiben ismertetnénk, csak 
a lényeges mozzanatokat és azután az egyes kísér
leti eredményeket közöljük.

Kísérleti állatokul 20—24 napos, 30—40 g súly 
között levő  fehérpatkányokat használtunk. Ezeket 
a S te e n b o c k—B la c k -féle, 2965 számú rachitogén 
diétán (8) tartottuk, amely 1% nátriumkloridot,  
3% kálciumkarbonátot, 20% búzasikért és 76% 
kukoricadarát tartalmazott. Ha ezeket az állatokat 
egyidejű leg a természetes közvetett és közvetlen 
napsugárzástól is védett helyen, vagyis teljesen sö
tétben tartjuk, akkor rendszerint már 3 hét alatt 
(egyes esetekben 4 hét alatt) kifejlő dik rajtuk a 
rachitis és ez a megölt állat combcsontjain csont
szövettani vizsgálattal jól diagnosztizálható. A 
diagnózisul a Kossa-féle reakció szolgál. Ezt úgy 
végezzük, hogy a megölt állat lábát a csípő ízülettől 
eltávolítjuk és a szövetektő l megszabadított femurt
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a feldolgozásig 4%-os formaldehyd-oldatban tart
juk el. Feldolgozáskor a csontokat levegő n megszá
rítjuk és az ízületnél a csontfejet úgy metszük a 
középvonalban ketté, hogy lehető leg teljesen sima 
metszési felületet kapjunk. Ezután a csontokat né
hány percig 1%-os ezüstnitrát-oldatban áztatjuk, 
majd utána addig tartjuk napfényen, amíg a cson
tokban levő  kálciumfoszfát a napfény hatására 
ezüstnitrát jelenlétében ezüstfoszfáttá, majd foly
tatólagosan ezüstoxyddá alakul át. Ezzel az eljá
rással az epifizis és a diafizis érintkezésénél kiala
kult csontosodási vonal, illető leg a porc-csonthatár  
megváltozása annál kifejezettebben tüntethető  fel, 
minél jobban kifejlő dött a rachitis. E reakció hátrá
nya az, hogy az általa adott eredmény csak fény
képezés útján rögzíthető . E tekintetben legérzékle
tesebb képet ad a színes fényképfelvétel, viszont 
hátránya az, hogy a színes felvételrő l színes má
solat technikai okok folytán nálunk jelenleg még 
nem készíthető . Már a kísérletek elején iparkod
tunk a diagnózist anélkül is megállapítani, hogy az 
állatot elpusztítottuk volna. Evégbő l röntgenfelvé
teleket készítettünk. Az első  röntgenképek azonban 
technikai okok miatt a célnak nem voltak megfe
lelő ek. E hiányosságot csak akkor tudtuk kiküszö
bölni, amikor a P e té n y i  G é z a akadémikus segítsége 
folytán abba a helyzetbe jutottunk, hogy a II. sz. 
gyermek-klinika röntgenológusa, Fonó R e n é e fő 
orvosnő  volt szíves olyan röntgenfelvételeket ké
szíteni a kísérleti állatokról, amely felvételek meg
győ ző en szemléltetik az egészséges és rachitises ál
lat csontosodási állapotában levő  jellegzetes kü
lönbségeket.*

Három hét múlva, amikor a patkányok már 
kifejezetten rachitisesekké váltak, azok egy részét 
továbbra is sötétben tartottuk (kontrol), a másik 
részét pedig napi 2—2 órára a mindenkori k ö z v e t 
len  n a p su g á rzá sn a k tettük ki a szabadban. Nyári 
idő ben a napsugárzás intenzitását és idő tartamát 
a Meteorológiai Intézettő l kölcsön kapott** C a m p 
b e l l—S to k e s - ié \e heliométerrel mértük. (Ezzel a 
készülékkel nem az ibolyántúli sugárzás mérhető .) 
Kísérleteinkben kiterjeszkedtünk arra is, hogy 
nemcsak a direkt természetes sugárzás hatását 
vizsgáltuk, hanem a diffúz-világosság hatását is. 
Evégbő l egyes patkánycsoportokat a 3 heti elő ze
tes diétás kezelés után olyan helyiségben tartottuk, 
amelynek ablaka észak felé nézett. Ebbe a helyi
ségbe direkt napsugár soha nem juthatott. A kísér
let ideje alatt az ablakot nyitva tartottuk, hogy a 
diffúz világosság bejutását az ablaküveg ne aka
dályozza.

Külön kell megemlíteni az állatok eltartásának 
körülményeit. A patkányokat is, mint a többi kí
sérleti állatokat, rendszerint közös ketrecben szok
ták tartani. A patkányok esetén ez a körülmény 
nagy zavarokat és kísérleti hibákat okozhat min
den olyan esetben, amikor táplálási kísérletekrő l 
van szó és a patkányokat egyoldalú táplálékon,

* Petényi Géza akadémikusnak és Fonó Renée fő 
orvosnő nek szíves segítségükért e helyen is hálás kö- 
szönetünket fejezzük ki.

** A szíves segítségért a Meteorológiai Intézet 
Igazgatóságának e helyen is köszönetünket fejezzük ki.

vagy különleges és szokatlan diétás koszton tart
juk. Ilyenkor gyakran fellobban a patkányok közt 
a kannibálizmus és rendszerint a legkisebb és leg
gyengébb állaton kezdve, egymást felfalják. Ez így 
történt a mi első  kísérleteinkben is, és ez munkán
kat nagymértékben hátráltatta és nagy idő veszte
séget okozott. Ezért késő bben olyan ketreceket ké
szíttettünk, amelyekben a patkányok egyenként 
voltak elkülöníthető k, továbbá téli idő ben a két
órás szabadba való kihelyezés alatt elektromos 
izzólámpával fű thető  is volt. Ezzel a berendezéssel 
a leghidegebb idő ben is (—16 C fok körüli külső 
hő mérsékleten is) elérhető  volt a ketrec belső  lég
terében a +18—20 C fokos hő mérséklet. A ketrec 
rekeszeit egymástól drótháló választotta el, az 
oldalfalát és a tető részt azonban úgy kellett meg
szerkesztenünk, hogy egyrészrő l a hő tartást is biz
tosítsuk, másfelő l pedig az idő járási tényező ktő l 
(szél, eső , hó) az állatokat megvédj ük, végül ennek  
az anyagnak a fénysugarakat és az aktív sugarakat 
is át kellett bocsátania. Eredetileg arra gondoltunk, 
hogy a ketrecet magát fa- vagy fémanyagból ké
szíttetjük és a tetején kvarcüveggel befedhető  nyí
lást hagyunk. Minthogy kvarcüveghez nem tud
tunk hozzájutni, ezért T a r já n  Im re fizikus profesz- 
szor ajánlatára a ketrec falrészét és a fedelét 
»Plexi«-bő l, illető leg minthogy ez sem volt besze
rezhető , celluloid-lemezbő l készíttettük. T a r já n  

professzor mérései szerint a »Plexi-lemez« a 
Dorno-féle sugarakat kb. 75—80%-ban, a celluloid
lemez pedig 60—-70%-ban engedi át.*

Az elmondott elveknek megfelelő  berendezés 
sekkel és feltételekkel 1952 március 26-án kezdtük 
meg a kísérleteket. 11 kísérleti sorozatot végeztünk  
a következő  idő pontokban:

1. 1952. III. 26—VI. 10-ig, tavaszi kísérlet, direkt  
napfényhatás.

2. 1952. IV. 16—VI. 10-ig, tavaszi kísérlet, diffúz 
napfényhatás.

3. 1952. V. 14—VI. 28-ig, nyári kísérlet, direkt 
napfényhatás.

4. 1952. V. 29—VI. 29-ig, nyári kísérlet, direkt és 
diffúz napfényhatás.

5. 1952. IX. 30—XI. 10-ig, ő szi kísérlet, diffúz 
napfényhatás.

6. 1953. II. 25—IV. 27-ig, tavaszi kísérlet, direkt 
napfényhatás.

7. 1953. V. 20—VII. 25-ig, nyári kísérlet, direkt és 
diffúz napfényhatás.

8. 1953. X. 17—XI. 26-ig, ő szi kísérlet, direkt és 
diffúz napfényhatás.

9. 1953. XII. 11—II. 8-ig, téli kísérlet, direkt és 
diffúz napfényhatás.

10. 1954. I. 11—III. 6-ig, téli kísérlet, kvarcolási  
kísérlet.

11. 1955. V. 11—VII. 20-ig, nyári kísérlet, direkt 
napfényhatás.

Az 1—11. számú kísérleti sorozatot az eddig 
elmondott elveknek megfelelő en végeztük, a 10. 
kísérleti sorozatban viszont arról akartunk meg
győ ző dni, hogy higanygő zlámpával mesterségesen 
elő állított ibolyántúli sugarakkal a rachitogén táp
lálékon tartott patkányokon preventív hatás elér
hető -e.

Az 1—11-ig terjedő  sorozatokban (kivéve a
10-ik sorozatot), vagyis a tavaszi, nyári, ő szi és téli

* A szíves segítségért Tarján Imre professzornak 
e helyrő l is hálás köszönetét mondunk.
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évszakoknak megfelelő en végzett kísérletek ered
ményeit összefoglalva megállapítottuk, hogyr

1. A  k o ra ta v a sz i  id ő s z a k b a n  se m  a d i f f u z - v i l á - 

gosság , s e m  a d i re k t - n a p f é n y  a k t í v  su g á rzá sa  n e m 

e le g e n d ő  ahhoz, h o g y  a r a c h i to g é n  tá p lá lé k o n  t a r 
t o t t  p a tk á n y o k b a n  a ra c h i t i s  k i f e j lő d é sé t  m e g a k a 
d á ly o zza . Ezek az állatok, annak ellenére, hogy 
naponta 2—2 órát (rendszerint de. 11 és du. 3 óra 
között) a szabadban töltöttek, elő bb-utóbb elpusz
tultak. A kontrpl-csoporthoz viszonyítva, amely 
csoport állandóan sötét helyen élt, csak az elhullás 
ütemében volt különbség. A kontrol-csoport tagjai

. ugyanis rövid ideig (kb. 10—16 napig) tartó lassú 
súlynövekedés után fogytak és 4 hét múlva roha
mosan kezdtek elpusztulni, s 6 héten belül mind
nyájan elhulltak.

2. U g y a n e z  á l la p í th a tó  m e g  az  ő szi, d e  m é g 

i n k á b b  a  té l i  a k t ív  su g á rzá ssa l  k a p c so la tb a n  is, az 
ezekben az idő szakokban végzett kísérletek alap
ján. Vagyis Budapest levegő je olyan mértékben 
szennyezett, hogy a csökkentett ő szi és a még na
gyobb mértékben csökkent téli sugárzás aktív ha
tása ilyen kísérleti körülmények között egyáltalán 
nem érvényesül. Külön meg kell jegyezni, hogy az 
ő szi és téli diffúz-fénynek gyakorlatilag észre
vehető  hatása sincs, hogy csak kis mértékben is 
késleltetné a rachitis kifejlő dését. Ezeknek a pat
kány r'knak és a kontrol-csoport patkányainak 
csontjaiban ugyanis az ezüst-reakcióval különbség 
get nem találtunk, s az állatok mindnyájan elpusz
tultak.

3. A késő -tavaszi, illető leg kora-nyári és nyári 
idő szakban vagyis kb. m á ju s  k ö ze p é tő l  a u g u s z tu s 

v é g é ig  B u d a p e s t  l e v e g ő jé n e k  s z e n n y e z e t ts é g i  á l la 
p o ta  m é g  le h e tő v é  tesz i ,  h o g y  a  n a p su g á rzá s  a k t í v 

h a tása  b io lóg ia i lag  k im u ta th a tó  m é r té k b e n  é r v é 
n y e sü l jö n .  A z említett idő szakban napi 2 órai su
gárzás elegendő  volt ahhoz, hogy a rachitogén táp
lálékon és egyidejű leg 3 hétig sötét helyen tartott 
patkányokon kifejlő dött rachitist 36 nap alatt tel
jesen meggyógyítsa (4., 7. és 11. sz. kísérleti soro
zat; 1., 2. és 3. sz. kép). A napsugárzás antirachi- 
togén hatása a csontosodási vonal vizsgálata alap
ján már 15 nap múlva észrevehető  volt.

4. Ugyancsak e leg e n d ő  v o l t  e z  a 2 ó ra i  s u g á r 
zá s  a h h o z  is, h ogy  a r a c h i to g é n  tá p lá lék o n  ta r t o t t 

p a tk á n y o k a t  a rach i t is  k i f e j lő d é s é tő l  m e g ó v ja . Eb
ben a kísérletben a patkányokat a kísérlet kezde
tétő l kezdve naponta 2 órán át szabadban tartot
tuk, a többi idő t viszont természetes fénytő l védett  
helyen töltötték. Ezeket a patkányokat 6 hétig, ille
tő leg a 11-ik sorozatban 10 hétig, figyeltük meg, 
s azokon a rachitis jelei ez idő  alatt nem jelentkez
tek, s közülük egy sem pusztult el (4. sz. kép). Ez 
a kísérlet azt bizonyítja tehát, hogyha táplálékkal 
nem is juttatunk az állatba antirachitogén anyagot, 
napi 2 órai természetes sugárzás nyári idő ben tel
jes mértékben kompenzálja a rachitogén diéta ká
ros hatását. Más szavakkal ez azt jelenti, hogy 
B u d a p e s t  m e zo k l ím á ja  n y á r i  i d ő b e n  b iz to s í t  a n n y i 

a k t í v  su g á rzá s t ,  a m e ly  n e m  f iz io ló g iá s  tá p lá l k o z á s 

e s e té n  is  b iz tosan  m e g v é d i  a  p a tk á n y o k a t  a r a c h i - 

t is tő l . Sajnos, az év többi részében ez a kedvező 
hatás már nem érhető  el, mert a város felett kifej

lő dő  szennyező  füstködmennyezet az év többi sza
kában az aktív sugarak áthatolását megakadá
lyozza. Ezek a kísérletek egyszersmind tárgyi ma
gyarázatot adnak arra is, hogy a nagyváros kör
nyékén levő  kisebb települések lakossága között 
körülbelül félszer annyi rachitis fordul elő , mint 
a nagyváros lakói között, noha mindkét típusú te
lepülés ugyanabba a természetes nagyklímába tar
tozik.

5. Ugyanebben az idő szakban (nyár) az elő ze-

1. sz. kép. Egészséges patkány csontozata.

2. sz. kép. Három hétig rachitogén*táplálékon és sötét
ben tartott, rachitisessé vált patkány csontozata.

3. sz. kép. Három hétig sötétben és rachitogén táplá
lékon, utána 5 hétig naponta 2 órán át szabadban, 

direkt napfényen tartott patkány csontozata.
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tes 3 hétig sötétben, majd azután egész nap nyitott 
ablakú, északi tájolású helyiségben diffúz-világos
ságon tartott patkányok csontjain — az ezüst- 
impregnációs eljárással vizsgálva — 20 nap múlva 
lehetett igen kismértékű  javulást megállapítani (4. 
kísérleti sorozat). Az állatok azonban ennek elle
nére is 6 hét alatt elpusztultak. Ugyanez volt a 
helyzet egy késő bbi hasonló kísérleti sorozatban is.

4. sz. kép. Nyolc hétig rachitogén táplálékon és sötét
ben, de egyidejű leg napi 2 órán át szabadban, direkt 

napfényen tartott patkány csontozata.

5. sz. kép. Három hétig sötétben és rachitogén táplálé
kon, továbbá 6 hétig diffúz világosságon tartott pat

kány csontozata.

Végeredményben tehát a n y á r i  d i f fú z -v i lá g o ss á g 
n a k  k im u ta th a tó a n  a n t i r a c h i t ise s  h a tá sa  az  a lka l
m a z o t t  k ísé r le t i  k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö t t  n e m  v o l t  m e g 
á l la p í th a tó (5. sz. kép).

^Mindenesetre a tényleges rachitis-védelem 
szempontjából a természetes viszonyok kb. 25— 
35%-kal kedvező bbek lehettek, mert a ketrecek 
befedésére használt celluloidlemez a Dorno-féle 
spektrumnak csak 60—70%-át engedte át.

6. E kérdésekkel kapcsolatban kell rámutat
nunk arra is, hogy az ismertetett biológiai kísérle
tek a nagyvároson belüli finomabb sugárzási külön- 
ségek megállapítására nem alkalmasak. Az ismer
tetett kísérletekkel csak arra a kérdésre kaphat

tunk feleletet, hogy a kísérleti feltételeknek meg
felelő en az á l la t i  s z e r v e z e t  m e g k a p ja - e  a  ra c h i to 
g é n  tá p lá lé k  k e d v e z ő t l e n  f iz io ló g iá s  h a tá s á t  k o m 
p e n z á ló  a k t í v  s u g á rm e n n y is é g e t ,  v a g y  n e m . De 
már arra nem ad választ, hogy a város egyes 
pontjaira jellemző  levegő szennyező dés milyen 
mértékben befolyásolja ezt az aktív sugárzást, 
vagyis, hogy milyen sugárzáskülönbségek vannak 
pl. a belső  klinikai telepen, vagy a külső  klinikai 
telepen, illető leg a Nyugati vagy a Keleti pálya
udvar szomszédságában. Ennek megállapítására 
sokkal finomabb mérő mű szerek szükségesek. 
A mérhető  biológiai hatás ugyanis sokkal na
gyobb sugárintenzitás érvényesülésére jelentkezik, 
mint amilyen sugárintenzitásbeli különbségek van
nak a város említett pontjain [C o b le n tz  W . W . and 
S t a i r  R. (9)] Eme finomabb különbségek megállapí
tására csak rendkívül érzékeny, speciális fizikai mű 
szerek alkalmasak. Éppen ezért ilyen vizsgálatokra 
csak megfelelő  fizikai mű szerek birtokában lehet 
vállalkozni. Tekintve, hogy a város különböző 
pontjain észlelhető , ezeknek a sugárzásdifferen
ciáknak az élettani hatása nyilvánvalóan sokkal 
finomabb, mint amilyen hatásról mostani mun
kánkban meggyő ző dést szerezhettünk, egészség- 
ügyi szempontból is rendkívül fontos volna, hogy 
az aktív sugárzás objektív mérésére alkalmas, ér
zékeny mű szerhez (fotoelektromos U. V.-méter) 
juthassunk. Sajnos, a gyakorlat számára megfelelő 
ilyen mű szer — tudomásunk szerint — egészség- 
ügyi intézmények számára sehol az országban nem 
áll rendelkezésre.

7. A természetes aktív sugárzáson kívül meg
kíséreltük a rachitis kifejlő dését ellensúlyozni 
mesterségesen elő állított ibolyántúli sugarak hatá
sával (10-ik kísérleti sorozat). Evégbő l egy pat
kánycsoportot rachitogén táplálékon és természe
tes sugárzástól védett helyen tartottuk és ezek tag
jait naponta, egyenként 5—5 percnyi idő tartamra 
analitikai kvarclámpa fényébe állítottuk. A kvarc
lámpa szű rő je 3000 Angstrom fölötti hullámhosszú 
sugarakat engedett át.* Másfajta szű rő  ugyanis 
nem állott rendelkezésre. E z a z 5 p e r c e s  id ő ta r ta m ú 
su g á r h a tá s  e le g e n d ő  v o l t  ahhoz, h o g y  a z  á l la to k o n 

a ra c h i t is  je le i  k i  n e  fe j lő d je n e k ,  to v á b b á ,  h o g y 

t ö b b  m in t  2 h ó n a p o n  k e r e sz tü l  a z  á l la t o k  é le tb e n 

m a r a d ja n a k ,  s ú l y b a n  g y a r a p o d ja n a k , 2 hónap 
múlva azért fejeztük be ezt a kísérletet, mert az 
állatokon sem makroszkóposán, sem csontszövet
tani, sem röntgenvizsgálattal semmiféle tünetet 
nem tudtunk megállapítani. Feltű nő  volt e kísér
letben az a tapasztalat, hogy a kvarclámpa üveg
szű rő je az aktív sugarak nagy részét bár vissza
tartotta, annyi aktív hatású, antirachitogén sugár 
mégis átjutott az üvegen, hogy ez az állatokat már 
ilyen rövid idejű  hatás által is teljes mértékben 
megvédte a rachitis kifejlő désétő l.

IRODALOM: 1. Dabis L.: Szoc. Orvostud. 9. sz. 357. 
lap (1934). — 2. Tonney: Amer. J. of Publ. Health. Vol. 
XXIII.  No. 8. 775 (1933). — 3. Coblentz W W. and Stair 
R.: J. of Research N. B. S. 30, 435 (1943). — 4. Salle A.

* A szíves bemérésért Molnár János tanársegéd 
kartársnak (Orvoskémiai Intézet) e helyen is köszöne- 
tünket fejezzük ki.
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J.: Fundamental principles of Bacteriology, III. Edit. 
New-York, 159. lap (1948). — 5. Tyukov D. M.: Gig. i 
Szanit. 10 (1951). — 6. Zabalujeva A. P.: Gig. i Szanit. 
9 (1951). — 7. Buchholz J. und Jeney A.: ZD. f. Bakt. 
I. O. 133, 229 (1935). — 8. Steenbock—Black: Vitamins:  
A survey of present Knowledge. Med. Res. Counc. k i
adása, London. 83 lap (1932). — 9. Coblentz W. W. and 
Stair R.: J. of Research 15, 123 (1935).

Д  а  б  и  ш  Л ., В  и  т  е  з  И ., С  e р  е  м  и  К . : 
В л и я н и е  а к т и в н о й  с о л н е ч н о й  р а д и а ц и и  м е з о к л и - 
м а т а  н а  б е л ы е  к р ы с ы , с о д е р ж а н н ы е  н а  р а х и т о г е н 
н о м  к о р м е .

П р и  б и о л о г и ч е с к о м  ж и в о т н о м  о п ы т е  а в т о р а м и 
у с т а н о в л е н ы  с л е д у ю щ и е  :

В  м е з о к л и м а т е  Б у д а п е ш т а  в  р а н н е в е с е ш ш й 
п е р и о д  к а к  д и ф ф у з н ы й  с в е т , т а к  и  а к т и в н а я  р а д и а 
ц и я  п р я м ы х  с о л н е ч н ы х  л у ч е й  н е д о с т а т о ч н ы  д л я 
з а д е р ж к и  р а з в и т и я  р а х и т а  у  к р ы с , с о д е р ж а н н ы х 
н а  р а х и т о г е н н о м  к о р м е . Т о  ж е  с а м о е  б ы л о  у с т а 
н о в л е н о  в  »с в я з и  с  о с е н н е й , н о  б о л е е  т о г о , з и м н е й 
а к т и в н о й  р а д и а ц и е й . О д н а к о  с т е п е н ь  з а г р я з н е н 
н о с т и  в о з д у х а  Б У Д А П Е Ш Т А  в о  в р е м я  п р о в е 
д е н и я  о п ы т о в  д а л а  в о з м о ж н о с т ь  а к т и в н о м у  в л и я 
н и ю  с о л н е ч н о й  р а д и а ц и и  в  б и о л о г и ч е с к и  д о к а з у е 
м о м  р а з м е р е  п о к а з а т ь с я  в  п е р и о д  о т  с е р е д и н ы  м а я , 
д о  к о н ц а  а в г у с т а . Т а к и м  о б р а з о м  е ж е д н е в н а я  д в у х 
ч а с о в а я  п р я м а я  р а д и а ц и я  б ы л а  д о с т а т о ч н о й  д л я 
с о х р а н е н и я  о т  р а з в и т и я  р а х и т а  к р ы с , с о д е р ж а н н ы х 
н а  р а х и т о г е н н о м  к о р м е . С л е д о в а т е л ь н о , м е з о к л и - 
м а т о м  Б У Д А П Е Ш Т А  в  л е т н е е  в р е м я  н а  м е с т е  п р о 
в е д е н и я  и с с л е д о в а н и я  о б е с п е ч и в а л о с ь  с т о л ь к о  а к 
т и в н о й  р а д и а ц и и , с к о л ь к о  н а д е ж н о  с о х р а н я е т 
к р ы с ы  о т  р а х и т а  п р и  н е ф и з и о л о г и ч е с к о м  к о р м е . 
О д н а к о  л е т н и й  д и ф ф у з н ы й  с в е т  н е д о с т а т о ч е н  д л я

э т о г о . Э ф ф е к т , в е л и ч и н о й  р а в н о й  э ф ф е к т у  б л а г о 
п р и я т н о й  л е т н е й  р а д и а ц и и  м о ж е т  б ы т ь  о б е с п е ч е н 
п р и  а н а л о г и ч н ы х  у с л о в и я х  п р о в е д е н и я  о п ы т а , 
е ж е д н е в н ы м  п я т и м и н у т н ы м  и с к у с с т в е н н ы м  у л ь т р а 
ф и о л е т о в ы м  о б л у ч е н и е м .

D r. L. D a b i s ,  Dr .  I. V i t é z  und D г . К . S z e 
r é  m i : Über die Wirkung der aktiven Sonnemstrah- 
lung des Mesoklimas auf rachitogen ernährte weisse 
Ratten.

Verff. kamen zu folgenden tierexperimentellen 
Ergebnissen:

Im Mesoklima von Budapest vermag in den frühen 
Frühjahrsmonaten weder die aktive Strahlung des 
diffusen Tageslichtes, noch die der direkten Beson
nung die Entstehung der Rachitis bei rachitogen 
ernährten Ratten zu verhindern. Dasselbe Ergebniss 
zeigte sich inbezug auf die aktive Strahlung im Herbst, 
noch ausgesprochener im Winter. D ie Verunreinigung 
des Athmosphaere von Budapest verhinderte jedoch 
nicht, dass zur Zeit der Versuche, von Mitte Mai bis 
Ende August, der Effekt der aktiven Sonnenstrahlung 
in biologisch nachweisbarem Masse zur Geltung kom
me. So vermochte eine direkte Sonnenstrahlung von 
täglich 2 Stunden Dauer, den auf Rachitisdiet gesetz
ten Ratten einen Schutz gegenüber der Rachitis zu 
gewähren. Im Mesoklima von Budapest genügt somit 
zu Sommerszeit die aktive Sonnenstrahlung am Ver
suchsort, um auch unphysiologisch ernährte Ratten vor  
der Rachitis zu sichern, während das diffuse Tageslicht  
im Sommer hiefür nicht genügt. — Der Strahlenwir
kung im Sommer ist unter den gleichen Versuchs
bedingungen eine tägliche Bestrahlung von 5 Minuten 
Dauer mit künstlichem UV-Licht gleichwertig.

A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikájának ( igazgató : Jáki Gyula dr. egyet, tanár) 
és Kórbonctani Intézetének (igazgató: Korpássy Béla dr. egyet, tanár) közleménye

A  t r a u m a s  v e s e i s c h a e m i a  g y ó g y s z e r e s  b e f o l y á s o l á s a *

Irta: SC  U LT E T  Y S Á N D O R  dr., J A K I  G Y U L A  dr., В  A C H  R A C H  D E N E S  d r.
és K O R P Á S S Y  B E L A  d г .

Elő ző  vizsgálatainkban megállapítottuk, hogy 
kísérletes tourniquet shock-kal kapcsolatos oliguria, 
ill. anuria esetén az antidiureticus-vasopressor hor
mon termelő helyei, az elülső  hypothalamus nagy
sejtes magvai élénk túlmű ködés histomorphologiai 
jeleit mutatják, ami arra utal, hogy ezen hormon 
nagy mennyiségben kerül a keringésbe (1). Elgon
dolásunk szerint a kísérletes traumás shockban ál
talunk felismert neurohumoralis reactiónak az oli
guria, ill. anuria kialakulásának mechanismusában 
— akár a tubularis vízresorptio fokozása, akár a re
nalis vasoconstrictio elő segítése révén — lényeges 
szerepet kell játszania.

E megfigyelések és meggondolások alapján a 
traumás veseelégtelenséget az utóbbi évek orvosi 
kutatásának elő terében álló és a klinikai gyakorlat
ban is egyre szélesebb körben alkalmazott vegeta
tív idegrendszert blokkirozó szerekkel igyekeztünk 
befolyásolni. Ezeket különböző  kombinációkban 
adagoltuk, m ivel ismeretes, hogy hatásuk ily módon 
fokozható. Jelen munkánkban a vegetatív idegrend
szer mű ködését gátló három készítmény, Largactil, 
Hydergin és Pendiomid hatását vizsgáltuk egymás

* A budapesti urológus nagygyű lésen, 1955. szep
tember hó 29-én tartott elő adás alapján.

sál, vagy bizonyos elő segítő  hatású gyógyszerekkel 
kombinálva.

Kísérleteinkre legalkalmasabb állatfajnak a 
vasolabilis házinyúl bizonyult, melyben a traumás 
veseelégtelenség egyik fontos morphologiai sub- 
stratuma, a veseischaemia szövettani módszerekkel 
könnyen kimutatható. Nem hagytuk figyelmen kí
vül a vízanyagcsereközpontok histophysiologiai ta
nulmányozását sem, és vizsgáltuk az említett ké
szítmények hatását e centrumok aktivitására keze
letlen és shockban levő  állatokon.

Jelen közleményünkben munkánk első  részé
rő l, a traumás veseischaemia gyógyszeres befolyá
solásáról óhajtunk beszámolni. Ezen munkáról rö
vid elő zetes közlemény jelent meg (2).

Kísérletes módszerek és eredmények

Vizsgálatainkat összesen 26 különböző  nemű , 
1200—1900 g súlyú, vegyes étrenden tartott házi- 
nyúlon végeztük. A traumás veseischaemia elő idé
zésére az állatok mindkét hátsó végtagját felületes 
aether-narkózisban, vagy e nélkül, szigetelt alumí
niumdróttal a tuber ischiadicum felett 5 órára le
szorítottuk. A tourniquet felengedése után 3 órával 
mindkét vesét aether-narkózisban in vivo eltávolí-
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tottuk. A szövettani feldolgozás folyamán a vese- 
ischaemiát benzidin reakcióval tettük láthatóvá. Az 
említett készítmények adagolása a leszorítás meg
oldása elő tt 2 órával történt. A kísérleti állatokat 
több csoportba osztottuk.

A) A  g y ó g y s z e r e s  k e ze lé sb e n  n e m  ré sze s ü l t 

c s o p o r tb a 9 házinyúl tartozott, melyek közül 6 álla
ton végtagleszorítást alkalmaztunk, 3 állat pedig 
kezelés nélküli kontrollként szolgált. A tourniquet 
shockban levő  állatok közül négyben a vesék már 
szabad szemmel is kifejezett anaemiás foltozottsá- 
got mutattak; szövettani készítményeinkben a glo- 
merulusok és kéregcapillarisok intenzív, de foltok
ban kifejezettebb vérszegénysége volt megállapít
ható és a velő állomány erezete is többnyire gyen
gébben telő dött. Egy esetben kisebb vérzések mel
lett az elő bb leírtaknál mérsékeltebb fokú gócos 
anaemiát észleltünk, mely fő leg a kéregcapillarisok 
elmosódott rajzolatában nyilvánult, végül egy házi- 
nyúlban a végtagleszorítás a vese vérellátásában 
értékelhető  elváltozást nem eredményezett.

B) G y ó g y s z e r e s  k e z e lé sb e n összesen 17 házi- 
nyulat részesítettünk. Mindenekelő tt a különböző 
körfolyamatok gyógykezelésében, s így a shock- 
elleni küzdelemben is egyre gyakrabban alkalma
zott Largactil-t (Specia) tartalmazó keverék hatá
sát vizsgáltuk. A komplexhatású phenothiasin-szár- 
mazékot a vegetatív központok functiójára kifejtett 
gátló, valamint spasmolytikus hatása miatt véltük 
alkalmasnak a traumás veseischaemia kivédésére. 
Largactilt 4 állatnak a tourniquet felengedése elő tt 
2 órával összesen 35 mg/kg mennyiségben 2 rész
letben s. c. adtunk, s hatását 0,01 g/kg antihistamin 
hatású Synopennal (Geigy), valamint 0,02—0,03 
g/kg kérgi mű ködést gátló Dolantinnal (Bayer) po- 
tentiáltuk. Keverékünk tehát a Laborit és Hugue- 
nard-féle »cocktail lytique« összetételétő l (3) csupán 
abban különbözött, hogy Phenergan helyett Syno- 
pent alkalmaztunk. A gyógyszeres hibernatio alatt 
az állatok testhő mérséklete általában 2—3 C fokot 
süllyedt. A végtagleszorítás okozta veseischaemiát 
az említett keverékkel egyetlen esetben sem sike
rült elő nyösen befolyásolni; valamennyi állat vesé
jében górcső  alatt súlyos vérszegénység volt meg
figyelhető , mely mind a kéreg, mind a velő állo
mányra kiterjedt (1, 2, 3. ábra).

Második kísérletsorozatunkban 7 nyúlnak 0,2— 
0,3 mg/kg Hydergint (Sandoz) fecskendeztünk be 
s. c. ugyancsak két adagra elosztva, a tourniquet 
felengedése elő tt 2 órával. Ezen hydrált anyarozs
alkaloidákból álló készítmény a vegetatív idegrend
szer centrális és peripheriás részére egyaránt hat 
és a vasomotor-centrum útján az értónust jelentő 
sen csökkenti (a Hydergin hatására vonatkozó rész
letes adatokat lásd irodalom 4.). Három állaton 
urethan (1 g/kg) elő kezelést is alkalmaztunk és a 
Hydergint 20 mg/kg Phenergannal (Specia) kom
bináltuk, két nyúlnak pedig Hydergin mellett Do- 
lantint és a ganglionbénítók csoportjába tartozó 
Pendiomidot (Ciba) 20 mg/kg mennyiségben ad
tunk. A testhő mérsékletet csupán néhány állaton 
mértük, ezeken 7—10 C fok süllyedés volt megálla
pítható. A Hydergin-kombinációk, vagy egyedül

Hydergin adása után a tourniquet shockban észlel
hető  veseischaemia 7 állat közül 6-ban nem fejlő 
dött ki; a vesék már szabad szemmel is a kontroll
állatok veséihez voltak hasonlóak, mivel a jelleg
zetes anaemiás foltozottságot nem mutatták, 
szövettani készítményeinkben pedig a kéreg

1. ábra. Kontroll házinyúl veséje. Benzidin reactio. 
30X nagyítás.

2. ábra. A traumás veseischaemia képe. Largactil- 
Synopen-Dolantin kombinációval eredménytelenül ke

zelt állat. Benzidin-reactio, 3 0 \  nagyítás.

3. ábra. Egy másik állat ischaemiás veséje. 
Ua. a kezelés mint 2. ábra.

és velő állomány erezete a normálishoz hasonló 
vérteltséget mutatott (4. és 5. ábra). Csupán 
az egyik Urethan-Hydergin-Phenergan-kezelés- 
ben részesült házinyúl veséjében voltak mikro
szkóposán nem megfelelő en telő dő  részletek meg
figyelhető k. A Pendiomid-kezelésben is részesült
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állatok vesekérgében helyenként a szokottnál 
intenzívebb capillaris rajzolat mutatkozott, ami 
capillaris-tágulatra utal.

A traumás veseischaemia csökkent mértékben 
alakult ki azokban az állatokban, melyeknek Pen- 
diomidot és Phenergant, vagy egyedül Pendiomidot 
adagoltunk a már említett módon, ill. mennyiség
ben. Hat kezelt állat közül csupán egy esetben lát
tuk az érrajzolat eltű nését, ill. olyan jelentő s elmo
sódását, mint a gyógyszeres kezelés nélküli, vagy 
a Largaetil-Synopen-Dolantin keverékkel hibernált 
és tourniquet-shockban levő  állatokban. Jellemző  a 
Pendiomiddal kezelt tourniquet-shockban levő  házi- 
nyulak veséjére, hogy nagyobb részletekben a vese-

4. ábra. Vrethan-Hydergin-Phenergan elő kezelés védő
hatása tourniquet-shockban; a vese vérellátása, m int a 

kontroliban. Benzidin reactio. 30X nagyítás.

5. ábra. Hydergin-Pendiomid kombinációja is meg
gátolja a végtagleszorítás után fellépő  vesekeringési 

zavart. Benzidin reactio. 30X nagyítás.

erek telő dése és tónusa meggyő ző bb, mint a kont
roli-állatokban, másutt viszont mérsékelt anaemiát 
mutató részletek is láthatók. Ily jelenségek a többi 
kísérleti csoport állataiban csupán elvétve voltak 
észlelhető k.

M e g b e szé lé s

Vizsgálataink szerint tehát Largactilt tartal
mazó hibernáló keverék nem befolyásolja elő nyösen 
házinyulak traumás veseischaemiáját, viszont Hy
dergin és kombinációi a veseanaemiát kivédik, Pen- 
diomid-elő kezelés esetén pedig a veseischaemia 
csökkent mértékben fejlő dik ki.

A phenothiazin-derivatumoknak a központi 
idegrendszer ischaemiájára gyakorolt befolyását 
illető en W ie m e r s és K a n ia k  (5) saját vizsgálataink
kal egyező  megállapításokat tettek; kísérleteikben 
ui. az agyi ischaemia tünetei súlyosbodtak, ha az 
állatokat egyúttal Megaphen-kezelésben is részesí
tették. H i lsc h e r és E u f in g e r  (6) patkányok egyik 
veséjének ereit egy órára leszorították, majd ennek 
megoldása után vizsgálták, hogy a vesekeringés mi
kor indul meg újra és a teljes vérátáramlás mennyi 
idő  alatt alakul ki; azt találták, hogy a kontroll
csoportokkal szemben Megaphen-hypothermiában 
a véráramlás lassabban indult meg és hosszabb idő 
alatt vált teljessé. (Ennek ellenére a Megaphen- 
kezelésben részesült csoportban a tubulus-epithel 
csökkent károsodását észlelték.) Physiologiai kísér
letek szerint a Laborit-keverékkel létesített gyógy
szeres hibernatio [D r o v a n t i  és P e r u z z o (7)], ill. 
physikalis lehű tés [B e rg s t ra n d és S t e r k y (8); V é g 
h e ly i ,  H á rs in g és K a b á t (9)] hatására kutyák vese
mű ködése az átáramló plasmamennyiség és a glo- 
merulus-filtratio csökkenése miatt alacsonyabb 
szintre esik. Ugyanekkor egyik felfogás szerint a 
tubularis reabsorptio növekedik (7), a másik sze
rint pedig csökken (9). Ami saját vizsgálatainkat 
illeti, megállapíthattuk, hogy Largactil spasmolyti- 
kus hatása nem érvényesült házinyulak traumás 
veseischaemiájában. Ezen kísérletes adatunk egye
zik klinikai megfigyeléseinkkel, melyek szerint 
Largactillal, antihistaminnal és Dolantinnal létre
hozott gyógyszeres hibernatióban a betegek oligu- 
riásak, vizeletük koncentrált. Ismerve azonban a 
phenothiasin származékoknak bizonyos shock-álla- 
potok therapiájában kifejtett elő nyös hatását, ész
leléseink tovább részletes elemzését (más állatfajon 
is végzett kísérletek, különböző  dosisok és többféle 
módszer alkalmazása stb.) tartjuk szükségesnek.

Hydrált anyarozsalkaloidáknak a különböző 
eredetű  veseischaemiák kifejlő dését gátló hatását 
C ore l l i  (10), valamint R oth l in ,  C e r le t t i  és  B i rch er 
(11) ismerték fel. Említett szerző k házinyúlkísérle- 
teikben tus-technikával bizonyították dihydro- 
ergotamin, ill. Hydergin elő nyös hatását. Késő bb 
E ich ho l tz ,  T a u g n e r és B r a u n  (2) macskákban clea
rance módszerekkel erő sítették meg e vizsgálato
kat. Magunk a benzidin-reakció segítségével állapí
tottuk meg, hogy Hydergin egymagában, vagy anti
histaminnal és narkotikummal kiegészítve igen elő 
nyös védő hatást gyakorol a házinyulak traumás 
veseanaemiájára. Bár valószínű , hogy a Hydergin 
prophylaktikus hatásának mechanismusában a 
vasomotor tónus centrális süllyesztése (13), ill. sym- 
pathicolyticus effectusa játszik fontos szerepet, fel
tételezhető nek látszik a fellépő  hypothermia támo
gató hatása, továbbá az antidiureticus-vasopressor 
hormon termelő désére gyakorolt gátló hatása is. 
Ez irányú vizsgálataink folyamatban vannak.

Nem volt meglepő  számunkra, hogy a Pendio- 
mid egymagában is mérsékelte a tourniquet shock- 
kal kapcsolatos veseischaemiát. Ismeretesek W ig 
g e rs  és munkatársai (16), ill. G la sse r  és  Page (17) 
vizsgálatai, akik kísérleti shock-állapotokban más 
készítmények, dibenamin, ill. tetraaethylammonium
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alkalmazásától láttak jó eredményt. Klinikai meg
figyeléseink szerint Pendiomid adagolása esetén 
még a Hypotensio ellenére sem csökkent jelentő sen 
a diuresis, hypotensiót nem okozó adagjaival pedig 
reflektorikus anuriákat sikerült megoldani. Az 
ilyen irányú kísérletes vizsgálatok még csekély szá- 
múak. C ad i l i (14) hexamethonium származékot is 
tartalmazó keverék alkalmazásától elő nyös hatást 
látott házinyulak shockos veseischaemiájában. B e in  

és munkatársai (15) patkányok kísérleti gyomor
fekélyét kedvező en befolyásolták ganglion-blokki- 
rozó anyagokkal. Mai tudásunk szerint a vesekerin
gés stabilizálása első sorban a reflektorikus érspas- 
mus kioltásának eredménye, mely a vegetatív 
ganglionok bénítása útján jön létre.

Ö sszefog la lás . Szerző k vegetatív idegrendszert 
blokkirozó gyógyszerek és gyógyszerkombinációk 
hatását vizsgálták házinyulakon tourniquet shock- 
ban kialakuló veseischaemiára. A vesék vérellátá
sát benzidin-reakcióval tüntették fel. A végtag- 
leszorítás okozta foltos veseischaemia Largactilt 
tartalmazó keverékkel egyetlen esetben sem volt 
elő nyösen befolyásolható. Hasonló kísérletekben vi
szont Hydergin és kombinációi a veseischaemia ki
fejlő dését meggátolták, Pendiomid elő kezelés esetén

pedig a keringési zavar csökkent mértékben fejlő 
dött ki.
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E helyen mondunk köszönetét Frankl Stefánia tu
dományos fő munkaerő nek, aki a technikai munkák el
végzésében volt nagy segítségünkre.

T H E R A P I Ä S  K Ö Z  L E M  É N Y

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

R h e u m a s  l á z  A C T H  k e z e l é s e

írta: R E N Y I  K Ä Z M E R  dr.

A majdnem 80 éves múltra visszatekintő  sali- 
cyl-therapia mellett a rheumás láz kezelésében új 
lehető ségek nyíltak meg az adrenocorticotrop hor
mon bevezetésével. E kezeléssel számos szerző  pró
bálkozott és első sorban arra a kérdésre igyekezett 
választ adni, hogy az ízületi gyulladáson túl a car
dialis manifesztációk is megelő zhető k, illetve gyó- 
gyíthatók-e. Ugyanez a kérdés a salicyl-theräpia 
hatásosságának taglalásánál is felvető dött már és 
első nek C o b u rn (1) állította teljes határozottság
gal. hogy a 35 mg%-os vérsalicylsavszintet meg
valósító salicyladagolással a rheumás szívmanifesz- 
tációk megelő zhető k, illetve gyógyíthatók. C o b u rn 

tapasztalataihoz hasonló eredményekrő l első sorban 
a gyermekgyógyászok számolnak be (2), míg a fel
nő ttkorra vonatkozóan a közlések tartózkodóbbak. 
K e i t h  és R oss (3) 103 felnő tt kezelése kapcsán csak 
az ízületi duzzanat és fájdalom, a láz és tachykar- 
dia csökkenését észlelték, míg carditis és vitium a 
salicyllal kezeiteken ugyanolyan gyakorisággal je
lentkezett, mint a kis adagon tartott kontroll
csoportnál.

Az ACTH megjelenésével új remények támad
tak a szívmanifesztációk kezelésében. Ismét a gyer
mekgyógyászok számoltak be biztató eredmények
rő l és nem hiányoztak a túlzottan enthuziasztikus 
hangok sem. M a r q u é z y és mtsai (4) a hormon- és 
salicyl-kezelés eredményeit hasonlítja össze 84 
ACTH és 128 salicyl által kezelt eset kapcsán. Az

ACTH-val kezeltek csoportján belül nem láttak 
különbséget a csak 2 hétig és az 5 hétig kezelésben 
részesültek között. Legjobb volt a hatás rheumás 
pericarditisben: az ACTH-csoportban elő fordult 11 
eset jól reagált ACTH-ra, ugyanakkor a salicyllal 
kezelt csoport 7 esete közül csak 3-nál mutatkozott 
eredmény. Az ACTH-kezeltek csoportjában 35, a 
salicyllal kezeltek között 49 olyan beteg volt, aki
nek therapiáját a carditis tüneteinek megjelenése 
elő tt kezdték el. Míg az elő ző  csoport e betegei kö
zül csak kettő ben, addig az utóbbi csoportban ki
lencnél fejlő dött ki carditis. A salicylkezelteknél 
51%-ban keletkezett vitium, ugyanakkor az ACTH- 
csoportnál csak 17%-ban.

D e b r é és mtsai (5) 193 beteget kezeltek corti- 
sonnal és a szívmanifesztációk súlyosságát enyhítő 
kifejezett hatásról számolnak be. ACTH-t i. v. infu- 
sióban, csak kivételes esetekben adtak. Véleményük 
szerint az ízületi tünetek súlyosságától függetlenül 
minden esetet intenzív hormontherapiában kell ré
szesíteni, mert a carditis és a polyarthritis súlyos
sága között nem vonható párhuzam és a csekély 
ízületi manifesztációkkal járó folyamatok cardio- 
tropismusa is igen kifejezett.

Hasonló értelemben nyilatkozik még a szerző k 
egész sora (6 ,7, 8, 9, 10, 11). Óvatosabbak az ered
mények megítélésében B u n im  és mtsai (12), akik 
31 eset kezelésének tapasztalatai alapján kifejezett  
hatást csak az extracardialis manifesztációkra, az
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ízületi gyulladásra és lázra láttak. A kezelés abba
hagyása után az esetek felében a rheumás fertő zés 
még aktivitást mutatott. A pericarditisben elért 
eredményt ő k is kedvező en ítélik meg, azonban 
figyelmeztetnek arra, hogy pericarditisnél elő for
dulnak spontán remissiók is. A hormonkezelés fő 
javallati területeként a salicylátokra nem reagáló, 
malignus lefolyású eseteket jelölik meg.

B y w a t e r s (13) 46 eset hormon-, illetve nagy 
adag aspirinnel végzett kezelését hasonlítja össze 
és a két csoport között nem talált különbséget sem 
a zörej keletkezése, sem a rheumás aktivitás pe
riódusának megrövidítése szempontjából.

P ig u e t (13) a hormontherapiát elengedhetet
lennek tartja a gyermekkori rheumás lázban. Fel
nő tteken az eredmény nem minden esetben egy
értelmű , tehát az életkor is befolyásolja a thera- 
piás beavatkozás eredményességét. A maximális 
hatás biztosítására az ACTH, illetve cortison mel
lett a késő bb megtárgyalásra kerülő  adjuváló sali- 
cylkezelést ajánlja.

Pesszimisztikus képet nyújt a rheumás láz hor- 
montherapiájáról egy közös brit-amerikai bizott
ság, amely 500 gyermek kezelése által szerzett ta
pasztalatok alapján megállapítja, hogy a hormon- 
kezelés eredményei nem jobbak a nagy adag sali- 
cyláttal folytatott kezelés eredményeinél (35).

A kérdés nagy jelentő ségére való tekintettel 
mi is vizsgálat tárgyává tettük az ACTH hatását 
rheumás lázas betegeink kezelésében. Betegeink 
száma 28, kivétel nélkül férfiak, akik közül csak 
1 volt 17, a többi 20—25 éves. Kettő nek normális 
süllyedéssel járó ízületi, illetve profus vérzés kísé
retében jelentkező  hasi lokalizációjú purpurája 
volt. A kezelés idő tartama 22-nél 4—6 hét, 4-nél 
1—2 hét, 2-nél 2 hónap. Kezdetben a szert i. m. 
adagoltuk, napi 80—320 mg összmennyiségben és 
csak késő bb tértünk rá az i. v. adásra. I. v. csepp- 
infusióban 6—8 óra leforgása alatt 20 mg Exacthint 
500 ml 5%-os dextrose oldatban adtunk, a techni
kai nehézségek miatt egy-egy esetben folyamato
san legfeljebb 1 héten át.

A kezelt esetek kis száma miatt mi sem tud
tuk eldönteni, hogy a legfontosabb kérdés, a vitium 
megelő zése szempontjából az ACTH hatásosabb-e 
a salicylátoknál. A már említett három 1—3 hétig 
kezelt eset közül kettő ben az ACTH-t a natrium 
salicylicum eredménytelensége és az esetek súlyos
sága miatt adtuk. A therapiás hatás ezekben az 
esetekben volt a legmeggyő ző bb.

S. A. 22 é. férfi, aki 1954. III. 9-én került fe lvé
telre többször ismétlő dő  rheumás láza miatt. Három 
nap óta vállízületi panaszai vannak, de elő térben he
ves. rohamokban jelentkező  szívtáji fájdalmai állnak, 
amelyek nyakába és mk. karjába sugároznak ki. A 
balra 2, jobbra 1 harántujjal nagyobb szíven p. m.-al 
az aorta szájadéka felett, durva systolés és descres- 
cendo jellegű  protodiastolés zörej hallható, a csúcson 
hangos praesystolés zörej. Süllyedése 60/1 h., fvs.:
9800, 38,7 C fokig terjedő  láz. A képet az intenzitás
ban mindinkább fokozódó retrosternalis fájdalom 
uralja, amelyhez dyspnoe, cyanosis és verejtékezés tár
sul. A roham alatt a tensio 130/20 Hgmm-rő l 180—190 
Hgmm-re fokozódik, nitroglycerin a fájdalmakat alig  
csökkenti. Salicylátokon kívül bő ven van szükség a 
legkülönböző bb kombinációjú analgeticumokra, végül 
dolantinra és morphinra is, amit IV. 18—20. között

többször kap. A  klinikai tünetek és EKG alapján pa
naszait coronaritisnek tartjuk. IV. 20—V. 2. között na
ponta 4X40 mg Exacthint kap i. m. Ez idő  alatt fáj
dalmai csökkennek és mind ritkábbá válnak, mor
phinra több szükség nincsen. VI. 12-én aortabillentyű - 
stenosis és elégtelenség, m itralvitium kórismével távo
zik az osztályról.

A frissen keletkező  endo-, illetve myocarditi- 
sekben gyakran tapasztaltuk a keletkező  systolés 
zörejek intenzitásának fokozatos gyengülését, nem 
ritkán teljes eltű nését is. Elméletileg nem meg
alapozatlan az a feltevés, amely szerint az ACTH 
a rheumás carditis korai szakának kórszövettani 
substratumát, a Klinge-féle fibrinoid duzzadást 
kedvező en befolyásolja, esetleg annak felszívódá
sát idézheti elő . Óvatosnak kell azonban lenni a 
therapiás hatás megítélésében, mert ACTH-val 
nem kezelt esetekben is elő fordul a betegség első 
1—2 hetében kialakuló systolés zörej visszafejlő 
dése vagy eltű nése (14).

A kétségtelenül organikus folyamatok thera
piás befolyásolásának biztos jeleként csak diastolés 
zörejek fellépését és újraeltű nését értékelhetjük. 
Ilyen eseteket, ahol tehát d ia s to lé s zörej jelent meg 
és tű nt el újra, sporadikusan észleltek más szerző k 
(2, 5, 15). Saját tapasztalatunkból egy ilyen bete
günk részletes kórlefolyását ismertetjük:

F. A. 18 éves férfi, 6 hét elő tt torokgyulladás, 10 
nap óta vándorló ízületi fájdalmak és láz, idő nként 
heves szívdobogás. Felvételkor, 1954. X. 23-án mk. váll-  
ízülete mozgatásra fájdalmas, szív bal határa a mclav. 
vonalban, valam ivel tompább szívhangok, 88/min. RR: 
150/80 Hgmm. Sü.: 60/1 h. Fvs.: 7800. EKG: balra hajló-  
R-tengely. Napi 2X150 ccm Peters-oldatot kap (2X4,5 
g natr. salicylicum). XI. 2-án jobb csuklója fájdalma
san rögzített, a szíven a III. bordaköz szegycsonti vé
gében halk, nyikkanó systolés zörej jelenik meg, amely 
a pulmonalis szájadék felett egy fokkal hangosabb. 
Absolut eo-szám 11 h-kor beadott (16) 40 mg Exac- 
thin hatására 15 h-kor 236-ról 98-ra csökkent. Napi 
3X10 mg Exacthint adunk és a salicyl-kezelést is vál
tozatlan adagban folytatjuk. XI. 3-án a-bal szívhatár  
1V2 harántujjal van a mclav. vonaltól balra, a prae- 
cordiumon p. m .-al a csúcs felett 3. fokú systolés és- 
rövid protodiastolés zörej jelenik meg. EKG neg. Pho- 
nokardiogramm: Decrescendo jellegű  systolés zörej, a 
diastolés hangot 0,16 mp-cel követő  számonfeletti (har
madik) szívhang követi. Dg.: Frissen kialakult mitral
vitium stenosis biztos jeleivel. Protodiastolés gallop- 
rhythmus. XI. 4-én a praecordiumon 2.—3. fokú sys
tolés, a mamilla alatt egy ponton rövid, halk meso- 
diastolés zörej, P a ékelt. XI. 5-én és 9-én a diastolés 
zörej már nem hallható. Vizeletében cukor neg. Se-Na: 
355 mg%, se-K: 20 mg%, 17-ketosteroid ürítése: 14,4 
mg, másnap 12,8 mg. XI. 16-án a mamilla alatt körül
írt helyen a protodiastolés zörej ismét kifejezett. A  
phonokg. subaudibilis pitvari hangot és hosszú, kis- 
hullámú protodiastolés zörejt mutat. EKG neg. A dia
stolés zörej utoljára XI. 27-én hallható, majd végleg 
eltű nik. XII. 2-án az Exacthint 2Х Ю  mg-ra csökkent
jük és salicyl helyett 1,8 g amidazophent adunk. XII.
16-án kibocsátás. A szíven ekkor és havi egyszeri ellen
ő rzés mellett négy hónapig tiszta systolés és diastolés 
hang.

Ahhoz, hogy carditis fellépése és gyógyulása, 
illetve vitium keletkezése szempontjából ACTH- 
val kezelt eseteinket értékelhessük, sorozatunkból 
ki kell zárni azokat, akik már kialakult vitiummal  
kerültek felvételre, továbbá, akik elégtelen (1—2 
hetes) kezelésben részesültek, avagy ACTH-t csak 
életmentő  célzattal, az а к т е  szakában kaptak, és
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végül azt a két betegünket, akiknél a kezelést 
rheumás purpura miatt vezettünk be. Utóbbi kór
kép rheumás aetiologiája vitatott és cardiotropis- 
musa nem olyan kifejezett, mint a rheumás lázé, 
azért ezen eseteink nem vehető k fenntartás nélkül 
a többivel egy csoportba. Az így maradt esetek 
száma 19, ezek kezelése egyöntetű en 4—6 hétig 
tartott és mindegyiknél a kibocsátást követő  há
rom hónapon át havonta ellenő rző  fizikális, süly- 
lyedés-, EKG- és röntgen-vizsgálatot végeztünk.

19 betegünk közül 17-nek volt carditise, 5-nél 
biztos, 3-nál pedig kétséges vitium alakult ki. A 
biztos vitiumok közül 2 aortabillentyű elégtelenség, 
1 kettő s mitralis hiba [elnevezés K e n e d i ,  K r i s tó f 
és S il ló  szerint (17)] és 2 kéthegyű  billentyű elég
telenség volt. Mind a három kétségesnek jelölt eset 
kéthegyű  billentyű elégtelenség, ahol az egyedüli 
tünetet a csúcson kialakult systolés zörej képezte. 
Ennek egymagában való értékelése tudvalévő én a 
legnehezebb, gyakran megoldhatatlannak tű nő  fel
adatok közé tartozik.

Azzal a célzattal, hogy a carditist megelő zzük, 
az Exacthin-kezeíést sokszor már a felvétel napján 
kezdtük el. Betegeink másrészt aránylag korán, a 
betegség fennállásának 4—10. napján kerültek be
szállításra, így tehát a carditisek fent említett ma
gas arányszámából világosan kitű nik, hogy a rheu
más láz cardialis szövő dményének m e g e lő zé se a 
gyakorlatban nem vihető  keresztül. Legtöbbször 
az éppen kialakuló carditis progrediált még a keze
lés első  napjaiban és fejlő dött késő bb vissza, de 
voltak olyan eseteink is, ahol az egy hónapig foly
tatott kezelés abbahagyása után lángolt fel újból 
a myo-, illetve endocarditis, és végül vitium jött 
létre. Ezekben az esetekben már a kezelés első  he
tében keletkezett systolés zörej a 3—5. héten inten
zitásában csökkent, esetleg teljesen el is tű nt. A 
Kezelés abbahagyása után újabb fellángolás kap
csán a systolés zörej ismét hangossá vált és Orga
nikus színezetet öltött fel. Meg szeretnénk jegyezni, 
hogy nézetünk szerint a hormonkezelés abba
hagyását követő  visszaesés nem fogható fel minden 
további nélkül ACTH megvonási syndromaként. A 
kezelés beszüntetése és a fellángolás közötti idő beli  
kapcsolat nem minden esetben szoros, másrészt a 
rheumás aktivitás szaka gyakran hosszabb 4—6 
hétnél és polycyklikus exacerbatiók láncolatának 
képében további 1—2 hónapig, ső t ennél hosszabb 
ideig is eltarthat. Egyes irodalmi adatokkal ellen
tétben [M a n ch es te r (19)] az a határozott benyomá
sunk alakult ki, hogy az intenzív ACTH-kezelés 
sem képes lerövidíteni a betegség idő tartamát, és 
hogy nem tudjuk vele elérni a rheumás fertő zés 
teljes felszámolását, azaz a folyamat olyan értelmű 
gyógyítását, mint ahogy azt pl. különböző  bakte
riális fertő zések antibiotikus kezelésénél látjuk. A 
therapiás eredmény inkább csak a folyamat (nem 
tökéletes) felfüggesztésének, kupirozásának mond
ható, a hatás tehát nem kurativ, hanem csak 
suppresszív jellegű . Képletesen kifejezve a rheu
más aktivitás tüzét csak tompítani tudjuk, de nem 
oltjuk ki teljesen (B y w a te r s ) .

Nem tartjuk kizártnak, hogy egyes esetekben 
nem keletkezett volna vitium akkor, ha a hormon

kezelést elég hosszú ideig, a legtöbb szerző  által 
ajánlott 4—6 hétnél tovább folytattuk volna, nem 
egy elő re megszabott séma szerint, hanem olyan 
mértékben, ahogy azt a rheumás folyamat aktivi
tása megköveteli. Egyik betegünknél, akinél a 
kórkép az átlagnál súlyosabb és elhúzódóbb volt, 
10 hétig adagoltunk Exacthint. Kérdés azonban, 
hogy az ilyen hosszú ideig egyoldalúan folytatott 
ACTH-therapia nem veszít-e hatásosságából azál
tal, hogy a mellékvesekéreg megszű nik reagálni 
a stimulálásra. Az ACTH-val végzett Thorn-test 
legtöbbször már az adagolás 3—4. hetében negatív, 
amit az antihormonképző désnek, avagy intramus
cularis adás esetén lokálisan keletkező  enzymek 
általi lebontásnak tulajdonítanak (19). Bár egyes 
szerző k szerint a hormontherapiával elérhető  ered
mény nem áll párhuzamban az absolut eosinophil- 
szám változásával (20) és sokan a rheumás láz 
amúgy is rövid lejáratú kezelésében csak az egy
oldalú cortison avagy ACTH adagolást ajánlják, 
mi mégis az ACTH és cortison váltakozó alkalma
zását tartjuk célszerű nek olyan esetekben, ahol 
több hónapon át folytatott kezelésre van szükség. 
A hosszantartó hormonkezelésre épp rheumás lá
zas betegeinknél szánhatjuk rá magunkat a leg- 
könyebben, mert egyéb, első sorban haematologiai 
betegségek kapcsán észlelt kellemetlen mellék
hatások közül rheumás betegeinken úgyszólván 
semmit sem láttunk. Cushing-syndroma, hyper- 
glykaemia, konyhasóretentio, thromboemboliás 
hajlam, a huzamos hormonadagolás jól ismert mel
lékhatásai, egyszer sem fejlő dtek ki. Többször 
ellenő riztük a vércukor-, se-natrium és chlor-, ka
lium- és húgysavszintet, továbbá a vizeletben a 17- 
ketosteroid ürítést, anélkül, hogy a normálistól el
térő  értékeket találtunk volna. Két esetben fogá
szati gócok lobbantak fel, de néhány napos peni
cillin-kezelésre rendező dtek. Egyes esetekben az 
ACTH-kezelés kapcsán keletkező  magasabb vér
nyomást az alapbetegség által okozott »postinfec
tiosus« rheumás hypertensiónak tartjuk [P a lá s th y 

(21), továbbá R é n y i (22)] az az ACTH hypertonia- 
keltő  hatásával semmiféleképpen sem hozható ösz- 
szefüggésbe. Eseteink száma sajnos nem elegendő 
ahhoz, hogy eldöntsük, mennyire elő zhető  meg a 
hormonkezelés által a rheumás hypertensio.

Ugyanaz, amit már S t r i c k e r (23) a rheumás láz 
salicyl-therapiájáról is megállapított, hogy ti. a fia
talabbak a szert jobban tű rik, mint az idő sebb ko
rúak, vonatkozik a hormonkezelés és az életkor 
közötti összefüggésre is. A gyermekgyógyászok 
még hosszantartó ACTH-, illetve cortison-kezelés- 
tő l sem láttak mellékhatásokat (24), és a fiatal fel
nő ttek ilyen szempontból úgy látszik hasonlóan 
reagálnak, mint a gyermekek.

Eseteink egy részében az ACTH-val egyidő ben 
salicylt is adtunk. E két szernek egyszerre való 
alkalmazását első nek J a m b o n és mtsai (25) ajánlot
ták és e módszernek számos követő je akadt. J a m 
b o n a kezelést cortisonnal kezdi el, majd salicyl 
adására tér rá és utóbbit kis mennyiségű , 12,5—25 
mg cortisonnal adjuválja. K e le m e n és mtsai (29, 
30, 31, 32) mutattak rá első nek, hogy a salicylátok 
az ACTH hatásmechanismusa szerint a mellék
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vesekéreg fokozott stimulálásán keresztül fejtik ki 
hatásukat, miáltal cortisonszerű  anyagok kerülnek 
a véráramba. Emberen ez csak olyan adagokkal 
érhető  el, amelyek könnyen szövő dményeket (máj- 
laesio, ketosis) idéznek elő . A szokásos napi 10 g 
körüli adagolással a mellékvesekéreg nem stimu
lálható, ehhez sokkal nagyobb, 20—30 g közötti 
mennyiségek szükségesek. Napi 10 g mellett azon
ban a salicylkezelés egyéb hatásai érvényesülnek, 
így első sorban a centrális analgeticus és antipyreti- 
cus, a hyaluronidase mű ködését (33) és végül a 
baktériumok testében folyó pantothensavsynthesist 
gátló (34) hatás. A kombinált salicylát-hormon- 
kezelésnek tehát a rheumás láz therapiájában el
méletileg több támadáspontja van. Mi 10 esetben 
a se-kalium, illetve natriumszint ellenő rzése mel
lett a napi З Х Ю  mg Exacthinnal folytatott keze
lést 6—9 g salicyllal vagy 1,8—2,1 g amidazophen- 
nel adjuváltuk, végleges véleményt e kezelés ha
tásosságáról mondani az esetek kis száma miatt 
nem tudunk, kellemetlen mellékhatásokat egyszer 
sem észleltünk.

A rheumás láz kezelésében elérhető  therapiás 
eredmények megítélésében állandóan visszatérő 
problémát jelent az elégtelen gyógyszeradagolás. A 
peroralisan folytatott salicylkezelés sok esetben 
már néhány nap után nauseát és, hányást okoz, 
ami miatt a gyógyszerelést abba kell hagyni. A 
therapiás latitude szű k és a hatásosnak tartott, te
hát az állandó 35 mg% vérsalicylsavszintet meg
haladó adagolás könnyen vezet toxicus tünetekhez, 
ami különösen a parenteralis, első sorban intra
vénás salicylkezelésnél letális kimenetelű vé is vál
hat. A hormonkezelés elégtelenségének oka viszont 
véleményünk szerint abban kereshető , hogy be
szüntetése után a még nem teljesen megnyugodott 
folyamat újból fellobban és maradandó szívkáro
sodás ekkor jön létre. Leghatásosabbnak tartott 
antirheumás szereink alkalmazásából álló olyan 
komplex kezelési eljárásra volna szükség, amely 
kellemetlen melléktünetek nélkül, hosszú idő n ke
resztül folytatható és amellyel állandó maximális 
hatást lehet biztosítani. Csak ha az optimális ada
golás kérdését megoldottuk, vállalkozhatunk annak 
a nyitva álló kérdésnek megválaszolására, hogy az 
izületi manifesztációkon túl a rheumás szívizom- 
és billentyű károsodás is megelő zhető , illetve gyó
gyítható-e.

ö s s z e f o g la l v a az elmondottakat, nem kétséges, 
hogy az ACTH a rheumás láz therapiás fegyver
tárának értékes gazdagodását jelenti, azonban a 
problémát ez a szer sem oldja meg. A kérdésre, 
hogy vele a rheumás szívmanifesztációk is befo- 
lyásolhatók-e, mi sem adhatunk végleges választ, 
egyrészt, mert eseteink száma kicsi, másrészt, mert 
a hormonkezelést nem terjesztettük ki a rheumás 
aktivitás egész idő tartamára és nem alkalmaztuk 
az alternáló ACTH-Cortison-kezelést. A salicyl- 
refraktaer esetek a kezelés abbahagyása után még 
reagálhatnak ACTH-ra és megfordítva, az ACTH- 
kezelés abbahagyása után keletkező  újabb exacer
batio jól kezelhető  salicyl által. Mindkét szer ad
ható egyszerre együtt is, miáltal elméletileg az

antirheumás hatás támadásterületét szélesíthet
jük ki.

A rheumás láz hormonkezelésének fő  javalla
tát a súlyos, salicylrefraktaer esetek képezik, ame
lyeknél rövid idő  alatt a közérzet és az objektív 
status határozott javulása érhető  el.

A betegségnek az életkorral módosuló lefolyása 
miatt fiatal felnő tteken szerzett tapasztalataink 
nem vonatkoztathatók fenntartás nélkül a gyer
mekkori rheumás láz kezelésére.
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K A Z U I S Z T I K A

A MÁV Kórház és Központi Rendelő  Intézet (igazgató: Óo Lajos dr.) Prosecturájának 
(igazgató: Sümegi István dr.) közleménye

N ep h r it isse l és en cep h a lit isse l sz ö v ő d ö t t  h a lá lo s  le fo ly á sú
serum  b e te g s é g

Irta : G A Á L  M A G D O L N A  dr.

A B e h r in g által 1890-ben felfedezett diphteria- 
ellenes antitoxicus savó alkalmazása után csakha
mar ismertté váltak olyan betegségek, melyek a 
védő oltás következményeinek bizonyultak. Ezen 
betegségek három csoportját különítették el: 1. a 
gyakran fatális, gyors lefolyású serum-shockot;
2. a 10—14 napig tartó urticariákkal járó serum- 
betegséget, s végül 3. a bizonyos anyagok iránti 
fokozott érzékenységgel járó anaphylaxiát. Theo
b a ld  S h m i th vetett fényt arra, hogy ezen betegsé
gek általában a második antitoxin-injekció után 
fejlő dnek ki, ha az első  és második antitoxin-injek
ció között egy bizonyos idő  eltelt. A szervezetnek 
az első  injekció után beálló megváltozott reakció- 
képességét P irq u e t 1906-ban allergiának nevezte. 
A további kutatások az allergiás betegségek körébe 
már nemcsak a serum-shockot, serum-betegséget 
és urticariát sorolták, hanem idetartozónak vélték 
az asthmát, a szénalázat, az angiooedemát és ecce- 
mát és más jelenségeket is, amelyek a bő rt, agy
velő t, agyhártyákat, a gyomorbéltractust betegítet- 
ték meg. Rich , majd R ic h  és G r e g o r y periarteritis  
nodosa képét mutató érelváltozásokat észleltek 
olyan egyének boncolásakor, akik röviddel haláluk 
elő tt faj idegen serum injekciója következtében 
serum-betegséget kaptak. Az 6 kísérleteik nyomán 
számos vascularis collagen betegséget is az aller
giás megbetegedések csoportjába soroltak.

Az anaphylaxiás szervi elváltozásokért, az 
allergiás betegségekben lejátszódó antigen antitest 
reakciót tették felelő ssé. D ö r r  szerint az antigen- 
antitest-reakció a sejtmembránon játszódik le és ez 
a reversibilis folyamat a sejtek permeabilitását 
megváltoztatva a sejtstructura kóros eltérését ered
ményezi. Ezen elmélettel szemben D a le és L ew is 

a reakció következményeképpen felszabaduló H 
anyagokat teszik az anaphylaxiás séjtjelenségekért 
felelő ssé. Ezen klasszikus antigen-antitest allergiás 
reakció mellett mindinkább elő térbe kerül a patho- 
logiában az autoallergiás reakció szerepe. Ilyen 
esetben valamely külső  behatás a szervezet saját 
sejtfehérjéjét alakítja autoantigenné, mely auto- 
antigen a RES-ben képző dő  autoantitestekkel lép 
reakcióba. Tekintettel arra, hogy máj, vese, ideg- 
rendszer és egyéb szervi betegségek, károsodások 
alkalmával nagy mennyiségű  autoantigen szabadul
hat fel és lép reakcióba a képző dő  autoantitestek
kel, az autoagressziós betegségeknek mind nagyobb 
szerep jut a pathologiában (S ü m eg i ,  G aá l) . Számos 
kísérlet igazolja, hogy a testidegen szervspecificus 
savó a szerv sejtjeihez kötő dve ott autoantigen kép
ző dést idéz elő . Az autoantigen a már említett me
chanismus szerint a RÉS rendszerben antitest ter

melést indít meg és a sejtfelületen lejátszódó auto- 
antigen-autoantitest reakció a megtámadott szerv 
sejtjeinek pusztulását eredményezi.

Az utóbbi években mind nyilvánvalóbbá válik, 
hogy az allergiás betegségek kifejlő déséhez nem 
szükséges ismételt testidegen fehérje bevitel. Lét
rejönnek anaphylaxiás jelenségek, pl. lósEtvót tar
talmazó tetanus antitoxin egyszeri adagolására is. 
S h e ld o n ,  Love l l ,  M a th e w s ezt azzal magyarázzák, 
hogy már egyszeri adagolás alkalmával is elegendő 
savó tud kötő dni a sejtekhez autoantigen termelő 
dést eredményezve. Egyszeri tetanus antitoxin al
kalmazása következtében fellépő  agy-, vese- és 
egyéb belső szervi elváltozásokkal járó serum- 
betegség esetét a következő kben szeretném ismer
tetni.

Saját esetünk:

T. S.-né 43 éves asszony 1955. Y. hó 20-án jobb lá
bának belső  bokáját sző lő karóval megsértette. A sérü
lést követő  7-ik napon tetanus elleni védő oltásban ré
szesült. Lósavóval történt védő oltást ez ideig sohasem 
kapott. Az oltást követő  napon arca, végtagjai megduz
zadtak, erő s fejfájása, szédülés, szemkáprázás jelent
kezett. Láza nem volt, bár idő nként borzongott. Nehéz
légzésrő l panaszkodott. Széklete rendben, v izelet meny- 
nyisége megcsökkent. Orvosa tanácsára dehistint és 
calcium-tablettákat szedett, s mivel panaszai nem ja
vultak, VI. hó 2-án kórházunk III. belosztályán jelent
kezett felvételre.

Status praesens: Az arc és mindkét lábfej duzzadt. 
Jobb belső  boka tájékán forintnyi hámfosztott terület. 
Kisfokú dyspnoe cyanosis nem észlelhető . M ellkasi és 
hasi szervek részérő l kóros jelenség nincs. Pulsus 
80/min. Tensio: 180/110 Hgmm. Idegrendszeri vizsgá
latkor igen élénk térdreflexek voltak kiválthatók. The
rapia: szigorú ágynyugalom, fehérjeszegény étrend, 
gyümölcsnapok, értágítók, szívszerek. Calcium, syno- 
pen, morphin-atropin. A harmadik napon fellépő  bal
oldali bronchopneumonia miatt penicillin. Tensio vál
tozatlanul 180/100 Hgmm. Pulsus: 120/min. Laborató
riumi leletek: Vizeletben fehérje -|—1~+ pozitív. Üle
dékben: urát-szemcsék, 1—1 laphámsejt, 1—2 kissé 
zsugorodott vörösvérsejt. Vérfehérjék: albumin: 3,8%, 
globulin: 5%. RN: 35 mg%. Süllyedés: 55 mm/ó. A be
teg négynapi kórházi ápolás után VI. hó 6-án fokozódó 
keringési elégtelenség és tüdő oedema tünetei között 
exitált. Halála a tetanus védő oltás utáni 9-ik napon 
állott be. Klinikai diagnosis: Nephritis acuta. Cardialis 
decompensatio. Oedema pulmonum. Bronchopneumo
nia 1. s.?

Boncolási lelet (M. Á. V. 145/955.) kivonata: Köze
pesen fejlett és táplált nő  holtteste. Bő re általában 
halvány. A jobb belső  bokának megfelelő en 1 Ft-os 
nagyságú terület friss hámmal fedett. A bő ralatti kötő 
szövet testszerte az ujjbenyomatot megtartja. A bal 
mellkasfélben 1000 ml szalmasárga folyadék. Jobb
oldalt a pleura lemezei lapszerint összetapadtak. Szív
burokban szokásos mennyiségű  szalmasárga savó. Szív 
300 g, állomány kp. tömött, szívizom metszéslapon vö
rösesbarna, szerkezete ép. Mindkét tüdő  m ély belégzés- 
nek megfelelő  állapotban, kékesvörös színű ek, tészta- 
tapintatúak, metszéslapon nyomásra belő lük bő  véres
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habos savó ürül. A gyomor nyálkahártyája halvány, 
duodenum nyálkahártyája vérbő , duzzadt, a redő k élén  
összefolyó pontszerű  vérzések vannak. Vesék rendes
nél kissé nagyobbak, duzzadtak, tokjuk könnyen le 
vonható, felszínük sima, szürkésvörös, metszéslapon 
kéreg kiszélesedett. Az agyat formalin fixálás után ko
rongokba vágtuk fel. Az agy boncolásakor makroszkó
posán kóros eltérést m egfigyelni nein tudtunk.

Kórszövettani vizsgálat eredménye: A vesébő l ké
szült metszetekben látható, hogy a glomerulusok a szo
kottnál nagyobbak, rendkívül sejtdúsak, vérszegények. 
A duzzadt glomerulus kacsok között számos leukocyta
van. Azan-festéssel a Bowman-tok, valamint helyen
ként a mesangium megvastagodása látható. Kockel- 
féle fibrin-festéssel a glomerulus kacsok, valamint a

/. ábra. Glomerulus kacsok és Bowman-tok fehérjés 
beivódása. (Kockel-f. fibrinfestés.)

2. ábra. Agyi capillaris körüli demyelinisatiós góc. 
(Woelcke-f. velő shüvely-festés.)

Bowman-tok fibrines beivódása figyelhető  meg (1. sz. 
ábra). Az első rendű  kanyarulatos csatornák hámsejt
jeiben Azan-festéssel acidophil szemcsés anyag figyel
hető  meg, m ely helyenként összefolyik és egynemű en 
pirosra festő dik. Fibrin-festéssel ez az anyag egyes 
vesearteriolákhoz hasonlóan feketére festő dik. A vesét 
fluoreszcens mikroszkóp alatt vizsgálva, Haitinger II.-  
festéssel kezelve, a tubulusok hámsejtjeiben barna 
fluoreszcentia látható; hasonlóan fluoreszkál egyes 
glomerulusok tokja is. A májban haematoxylin-eosin 
festéssel látható, hogy néhány lebenyke közepén a szer
kezet fellazult, a májsejtek egymástól eltolódtak, s a 
tág Disse-terekben részben vörösvérsejtek, részben 
savó található. Fluoreszcens fényben Haitinger I l.-fes- 
téssel első sorban a lebenykék centrális része diffúzé 
barnán fluoreszkál. A szívizomrostok mikroszkóposán 
kissé duzzadtak, magfestésük megtartott a rostok kö
zött helyenként savós anyag látható. Fluoreszcens fény
ben Haitinger II.-festéssel a zöldre festő dő  izomrostok 
között ez a savós anyag ő szi levélbarnán fluoreszkál. 
A felkar bő rébő l készült metszetekben haematoxylin-

eosin festéssel csak a bő r rétegeinek oedemás fellazu
lása látható. Fluoreszcens mikroszkóppal vizsgálva Hai
tinger II.-vei festve igen szembetű nő  a hámréteg alatti  
kötő szövet fehérjés beivódása barna fluoreszcentiá- 
val. Az aortát és az arteria femoralist fluoreszcens 
mikroszkóp alatt vizsgálva, az intim a erő teljes fehérjés 
beivódása látható, mely fehérjés beivódás kis területen 
a médiába is beterjed.

Szövettanilag az agy különböző  helyeirő l készült 
metszetekben diffúz agyoedema figyelhető  meg. A ké
regállomány capillarisaiban igen kifejezett vérbő ség 
látható. Szétszórva a fehérállományban, különösen a 
parietalis lebenyeknek megfelelő en kis capillarisok 
környékén Woelcke-f éle velő shüvely festéssel demyeli-

3. ábra. Vörösvér sejtekkel zsúfolásig kitöltött agyi ca
pillarisok körül gliosis figyelhető  meg .(H. E. festés.)

4. ábra. Pericapillarisan felszaporodott oedema-folyadék 
az agyban. (Azan-festés.)

nisatiós területek figyelhető k meg (2. ábra). A III. agy
kamra, valamint az oldalkamrák ependymája alatt és a 
fehérállomány capillarisai körül is kifejezett gliosis van 
(3. ábra). Az agy bármely területérő l készült metszetek
ben a capillarisok körül részben rendesen festő dő , 
részben kilúgozott vörösvérsejteket tartalmazó halvány 
eosinra festő dő  oedemás savó van (4. ábra). Masson- 
festéssel helyenként az érfalak narancspiros, illetve pi
ros festő dést mutatnak (fehérjés beivódás). Sudan-fes- 
téssel a capillarisok, arteriolák és vénák közvetlen kör
nyezetében, valam int az erek adventitiájában és a ca
pillarisok endothel sejtjeiben nagy mennyiségű  zsírt  
tartalmazó zsírszemcsés sejtek figyelhető k meg (Choles
terin zsírok transportja az érpályába). A hypothalamus- 
ban, a III. agy kamra környékén számos 400—500 m ik
ron átmérő jű  friss vérzés van (5. ábra). Hasonló vérzé
sek láthatók a corpus eallosumban, valamint az oldal
kamrákat környező  fehérállományban. Az agyállo
mányt fluoreszcens mikroszkóp alatt vizsgálva látható, 
hogy mind a kéreg, mind a fehérállomány igen nagy
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területeken Haitinger Il.-vel elő kezelve barnán fluo
reszkál. Igen kifejezett és szembetű nő  ez a fluoresz- 
centia a capillarisok környezetében.

Kórbonctani és kórszövettani diagnózis: Vulnus 
malleoli interni pedis sinistri ad sanationem vergens. 
Serumbetegség, tetanus elleni passiv védő oltás után.

5. ábra. Mikroszkopikus vérzés a hypothalamusban. 
(Haematoxylin-Eosin-festés.)

Oedema cutis generalisatum. Oedema pulmonum. Hyd- 
rothorax lateris sinistri. Glumerulonephritis acuta  dif
fusa. Oedema myocardii et hepátis. Hyperaemia passiva 
duodeni. Oedema cerebri et encephalitis disseminata.

Tárgya lás .

43 éves nő beteg esetét ismertettük, aki láb
sérülése után életében első  ízben részesült passiv 
védő oltásban. A védő oltás utáni napon hydrotho- 
rax-szal, oedemákkal járó keringési zavarok léptek 
fel. Lassan az acut diffus glomerulonephritis klini
kai képe alakult ki és a beteg halálát cardialis de- 
compensatio és befolyásolhatatlan súlyos tüdő - 
oedema okozta. A laboratóriumi leletek közül ki
emelendő  a vér összfehérje szintjének absolut 
emelkedése, s ezen belül a globulin fractio meg
szaporodása. Boncoláskor és a szervek kórszövet
tani feldolgozása alkalmával, a legsúlyosabb elvál
tozásokat az idegrendszerben és a vesékben talál
tuk. Csak fluoreszcens mikroszkópos vizsgálattal 
volt kimutatható kifejezett fehérjés beivódás a 
többi szervekben és a serum fehérjék megjelenése 
a bő r alatt. Az említett kórbonctani elváltozások 
alapján esetünket mint tetanus védő oltás után fel
lépett serum-betegséget kell felfognunk.

Ismeretes, hogy allergiás megbetegedésekben 
a központi idegrendszerben jelentő s klinikai és 
morphologiai elváltozások találhatók. Himlő  és ve
szettség elleni, pertussis és tetanust követő  védő 
oltások következményeiképpen elő fordulnak klini- 
kailag lázzal, tarkómerevséggel, görcsökkel, centrá
lis és peripheriás paralysisekkel, hólyag- és bél
zavarokkal járó encephalitisek, myelitisek, esetleg 
encephalomyelitisek. A központi idegrendszer ezen 
allergiás alapon magyarázott elváltozásai pertussis, 
mumps, himlő , influenza, rubeola után is ismerete
sek. Allergiás eredetüket számos kísérlet igazolja. 
Putnam tetanus antitoxin sorozatos adagolásával

kutyában encephalitist idézett elő , melynek kór
bonctani képében a demyelinisatiós jelenségek áll
tak elő térben. Hasonló eredményt kapott W o l f ,  
M o rg a n és G ear , akik kísérleti állatokat agyemul- 
sióval kezeltek. A perivascularis demyelinisatio je
lentő ségére emberi tetanus védő oltás utáni ence- 
phalitisekben hazai viszonylatban C s e r m e ly muta
tott rá. Esetében az agy fehérállományában mikro
szkopikusan kiterjedt perivascularis demyelinisa- 
tiót, pericapillaris oedemát, infiltratiót és gliosist 
talált. Az agyvelő ben található jelenségekért C s e r 
m e ly 1950-ben neuroallergiás reakciót tesz fele
lő ssé. Elméletének lényege, melyet D u b l in  1954-ben 
megerő sített, antigen-antitest-reakción alapul. Az 
antigen a károsító fehérjével vagy vírussal kapcso
lódott idegszövet, amely ellen a szervezetben anti
testek termelő dnek. Az ellenanyag ezen complex 
antigénnél reakcióba lépve az agyállomány kiter
jedt sérülését vonja maga után. Saját esetünkben 
a központi idegrendszerben a C s e rm e ly által ismer
tetett demyelinisatiós encephalitishez mindenben 
hasonló elváltozást tudtunk kimutatni. Patho- 
mechanismusában magunk is autoagressziós jelen
ségnek tulajdonítunk szerepet, ez azonban serum- 
betegségekben nem egyedül az agyvelő re localisá- 
lódó jelenség, hanem a szervezetben kimutatható 
összes többi elváltozásokért felelő s.

M a su g i óta számos kísérlet bizonyítja, hogy az 
acut diffus glomerulonephritis allergiás megbetege
dés. Nemcsak nephrotoxicus savóval, de tojásfehér
jével, egyszerű  lósavóval (Lon gcope és iskolája), 
valamint lósavóval történt sensibilisálás után pilo- 
carpinnal és lehű téssel (B e re g i ) is sikerült elő idézni. 
M a c k en z ie vizsgálatai óta az is nyilvánvalóvá vált, 
hogy serumbetegségek alkalmával klinikailag és 
morphologiailag kimutatható glomerulo-tubulo- 
nephritis található. Az utóbbi idő ben tisztított 
marhaserum-globulinnal is glomerulonephritist 
tudtak létrehozni, és ezen alapvető  kísérletek óta 
felvető dik a kérdés, vajon a serum-betegség ese
tében talált veseelváltozásokért nem a serumglobu- 
Д п о к  felszaporodása felelő s-e. Esetünkben, mint az 
ábráinkból látható, egész heveny glomerulo-tubulo- 
nephritis mutatható ki. A vérsavó serumfehérjéi 
emelkedettek, a globulin fractio extrém felszaporo
dást mutat. Kézenfekvő nek látszik az a gondolat, 
hogy a tetanus védő oltás következtében eltolódott 
vérfehérje szint, a felszaporodott serumglobulinok 
lennének felelő sek esetünkben és más serumbeteg- 
ségekben is található acut diffus glomerulonephri- 
tisért.

A fluoreszcens mikroszkópos vizsgálatok mó
dot nyújtottak arra, hogy a belső  szervek és bő r
alatti kötő szövet fehérjés beivódását az Eppinger-i 
értelemben vett »Albuminurie ins Gewebe« mor
phologiai képét vizsgálat tárgyává tehessük. Meg
állapíthattuk, hogy fehérjés beivódás található a 
bő rben, agyban, szívizomzatban, májban, vesében, 
tüdő ben, ső t az erek falában is. Ki kell emelnünk 
a myocardiumban található súlyos diffus beivódást, 
mely sem makroszkóposán, sem rutinfestésekkel 
nem volt kimutatható. Nézetünk szerint a szívizom- 
zat ezen elváltozása felelő s a szívszerekkel befolyá
solhatatlan keringési elégtelenségért és a kifejlő 

5 2 7



ORVOSI HETILAP 1956. 19.

dött halált okozó tüdő oedemáért. Fel kell hívnunk 
a figyelmet arra is, hogy a fluoreszcentiás vizsgála
tok azon szervekben is kimutattak fehérjés beivó- 
dást, melyeknek morphologiai megnyilvánulása 
serumbetegségben ez ideig nem volt ismeretes. 
Ezen számos szervben kialakult elváltozás arra mu
tat, hogy a tetanus védő oltás következtében az egész 
szervezetben autoagressziós jelenségek fejlő dtek ki 
és maguk után vonták majdnem az összes életfon
tosságú szerv súlyos elváltozását.

Esetünkben a parenchymás szervek kiterjedt 
fehérjés beivódásával egyidejű leg a vesében és 
agyban vascularis laesiók is kimutathatók voltak. 
Nézetünk szerint a serum-betegség és a vascularis 
collagen betegségek között idő rendi fokozati kü
lönbség van és súlyosabb érlaesiók kifejlő désére 
csak azért nem került sor, mert a parenchymás 
szervek anaphylaxiás reakciója rövid úton halálhoz 
vezetett.

. Végül adatot szolgáltat esetünk C s e r m e l y és 
mások eseteihez hasonlóan ahhoz a megállapítás
hoz, hogy egyszeri passiv védő oltás hatására is ha
lálos lefolyású serum-betegség keletkezhet.

Ö ssze fog la lás . 43 éves asszony esetét ismertet
tük, aki bokasérülése után életében elő ször tetanus 
elleni passiv védő oltásban részesült és 9 nappal az 
oltás után serum-betegségben halt meg. Az agyban, 
vesében, szívizomzatban és többi szervekben kifej
lő dött morphologiai elváltozásokért az egész szer

vezetre kiterjedő  autoagressziós mechanismust 
tesszük felelő ssé.
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Az Országos Rheuma és Fürdő ügyi Intézet ( igazgató : Dubovítz Dénes dr.) II. Belosztályának 
(fő orvos: Szántó László dr.) közleménye

C ereb ra lis rheum a e s e te
írta : M 0 L N Ä-R I S T  V A N dr. és S Z Á N T Ó  L Á S Z L Ó  dr.

A központi idegrendszer rheumás megbetege
dése régóta ismert. A rheumás láz az érrendszert 
elő szeretettel bizonyos praedilectiós helyeken tá
madja meg, ami a közismert rheumás szív és rheu
más ízületi megbetegedéseket, valamint a chorea 
minort okozza. E praedilectiós helyeken kívül 
azonban a rheumás lázban az érrendszer b á r h o l 
megbetegedhet, ami szükségszerű en a szokottól el
térő  kórképekhez vezet. Hogy ez valóban így van, 
ezt a központi idegrendszert illető leg több mint 
100 évvel ezelő tt, 1845-ben már H e rv e z  d e  C h é g o in 
is felismerte, amikor »cerebral rheumatism« há
rom esetét ismertette és 1909—-1943-ig nem keve
sebb mint 7 olyan monographia jelent meg, mely 
e tárggyal foglalkozik. A kérdés egyik legjobb is
merő je kétségen kívül B ru e tsc h , kinek 1936—1 
1947-ig 8 cikke jelent meg a cerebrális rheumáról 
és igen bő  irodalom található Costero-nak 1949- 
ben megjelent értekezésében. E két szerző n kívül 
1—2 eset kapcsán számosán — magyar részrő l 
1932-ben Sán tha , 1935-ben G o ttse g e n és intéze
tünkbő l B a logh  M ih á ly — nagyobb anyagról be
számolva pedig az utóbbi években K o z lo v a ,  S z i m - 
szon ,  M ih e e v ,  R o m a s z e n k o és K o z á le v a szólt hozzá 
e kérdéshez.

Az önálló kórformában, vagy szövő dményként

jelentkező  rheumás idegrendszeri megbetegedések 
a rheumás láz heveny szaka elő tt, alatt, két he
veny szak között, vagy néhány hónaptól több évig 
a heveny szak után jelentkezhetnek, mely utóbbi 
esetben a beteg egyébként látszólag jó egészségnek 
örvend és a subklinikai rheumás lázat csak a gyor
sult vérsejtsüllyedés, valamint a szívbillentyű k és 
az erek szövettani elváltozása bizonyíthatja.

A rheumás láz az idegrendszer bármely részét 
megtámadhatja; ennek megfelelő en esetenként a 
környéki idegrendszer, a gerincvelő i gyökök, a 
gerincvelő , az agyhártyák, vagy maga az agyvelő 
megbetegedése áll a klinikai kórkép elő terében. 
Utóbbi, azaz a cerebralis rheuma, peracut vagy 
acut lefolyás esetén rossz prognosisú, míg a sub- 
acut, illető leg idült formában lezajló esetek kór
jóslata többnyire jó.

A cerebralis rheuma klinikailag a legkülönböző bb 
formákban jelentkezhetik, így többek között thrombo
sis és ritkán embolia képében, encephalitis vagy me
ningitis formájában, Parkinson-syndromát okozva, 
acut rheumás psychosist és postrheumás epilepsiát 
elő idézve.

A cerebralis rheuma organicus megjelenési for
májában izgalmi, illető leg bénulásos tünetek jelent
kezhetnek a vegetativ idegrendszer és a fejidegek 
részérő l, valamint a mozgató és érző  körben. Az agy
idegek közül leggyakrabban a III., V., VII. és XII. be
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t e g s z i k  m e g . Kozlova é s  Szimszon a z  i g e n  g a z d a g  k é 
p e t  a d ó  m i k r o s y m p t o m á k r a  is , ú g y m i n t  e n y h e  p y r a -  
m i s p á l y a  s é r ü l é s  t ü n e t e i r e ,  e n y h e  f a c i a l i s  p a r e s i s re ,  
a n i s o c o r i á r a ,  c o n v e r g e n t i a  g y e n g e s é g r e ,  n y s t a g m o i d  
r á n g á s o k r a ,  h y p o m im i á r a ,  b r a d y k in e z i s r e ,  m o n o to n  b e
s z é d r e ,  a  k e z e k  m o z g a t á s á n a k  z a v a r á r a ,  a  m i m i k á i  iz
m o k  r á n g a t ó z á s á r a ,  a  n y e lv  i z o m z a t ú n a k  f i b r i l l á r i s  
r á n g á s a i r a  é s  á l t a l á b a n  f o k o z o t t  m o z g é k o n y s á g r a  h í vj a  
f e l  a  f i g y e l m e t ;  a  h y p e r k i n e z i s e k  a z o n b a n  s o h a s e m  
é r i k  e l  a  c h o r e a  m i n o r b a n  l á t h a t ó  h y p e r k i n e z i s e k  i n
t e n z i t á s á t  é s  á l l a n d ó s á g á t .  K ó r o s a n  v á l t o z h a t  a  c e re b 
r a l i s  r h e u m á b a n  a  s z e m f e n é k .  Albrich-n e k  253  p a p i l -  
l i t i s r e  v o n a tk o z ó  s t a t i s z t i k á j á b a n  k ó r o k o z ó k é n t  a z  i n 
f l u e n z á t  é s  a  l u e s t  k ö v e tv e  h a r m a d i k  h e l y e n  a  r h e u 
m a t i s m u s  s z e r e p e l .  A  l i q u o r t  a z  a g y h á r t y á t  m e g t á m a dó  
Bouillaud-kórhan a  f e h é r j e  é s  a  s e j t s z a p o r u l a t ,  m íg  a z  
a g y v e lő r e  l o k a l i s á l ó d ó  f o r m á b a n  a  f o k o z o t t  n y o m á s  
j e l l e m z i .  A z  a g y h á r t y a  é s  a z  a g y v e lő  n e m  r i t k á n  e g y
i d e j ű l e g  b e te g s z i k  m e g .

A differentialdiagnózisban a  s o k  b e te g s é g  k ö z ü l  a  
f i g y e l m e t  c s a k  a z  e n c e p h a l i t i s  n o n  r h e u m a t i c á r a  é s  a z  
a s e p t i c u s  m e n i n g i t i s n e k  a  c a r d i t i s s e l  e g y id e j ű le g ,  d e  
c s a k  j e l e n t é k t e l e n  í z ü l e t i  p a n a s z o k k a l  j e l e n t k e z ő  fo r 
m á j á r a  s z e r e t n é n k  f e l h í v n i  (e  b e te g s é g e t  s e p t i c a e m ia ,  
p a r o t i t i s  e p id e m ic a ,  m o n o n u c le o s i s  i n f e c t i o s a ,  p o l io 
m y e l i t i s  é s  a z  e n c e p h a l o m y o c a r d i t i s e s  v í r u s c s o p o r t  
o k o z h a t j a ) .

Kórszövettan: A z  a la p v e t ő  p a t h o g e n e t i k a i  f a c t o r  
a z  a g y  k i s e r e i n e k ,  a  c a p i l l a r i s o k n a k  é s  a z  a r t e r i o lá k -  
n a k  a z  e ls ő d le g e s  k á r o s o d á s a .  A z  a c u t  r h e u m á s  s z a k  
e l e j é n  e z e n  k i s e r e k  p e r m e a b i l i t á s a  f o k o z ó d ik ,  a m i n ek  
v i z e n y ő  é s  e s e t l e g  v é r z é s  a  k ö v e t k e z m é n y e ;  e  s z a k b an  
a  f o l y a m a t  r e v e r s i b i l i s ,  a m i  k l i n i k a i l a g  a b b a n  j u t  k i 
f e je z é s r e ,  h o g y  s a l i c y l l a l  g y ó g y í th a tó .  A  m á r  e l ő r e
h a l a d o t t a b b  s z a k b a n ,  m e ly  a z  i s m é t l ő d ő  r h e u m á s  l á 
z a k ,  v a g y  a  b e te g s é g  e l h ú z ó d á s á n a k  a  k ö v e tk e z m é n y e , 
a z  e n d a r t e r i t i s  o b l i t e r a n s  r h e u m a t i c a  k é p é t  l á t j u k , 
m e l y b e n  a z  i n t i m a  s e j t j e i n e k  a  p r o l i f e r a t i ó j a  a  k i s
e r e k  l u m e n é t  s z ű k í t i ,  v a g y  e l z á r j a .  E z  a  s z a k  m á r  
n a g y r é s z t  i r r e v e r s i b i l i s .  A  c e r e b r a l i s  r h e u m a t i s m u sb a n  
l á t h a t ó  e l v á l t o z á s o k  f a j l a g o s  v o l t a  v i t a t o t t  k é r d é s.  
Sántha, Benda é s  t ö b b  m á s  s z e r z ő  a z  e r e k b e n  l á t h a t ó  
e l v á l t o z á s o k a t  r h e u m á r a  s p e c i f i c u s n a k ,  a z  i d e g s e j t ek 
b e n  l á t h a t ó  e l v á l t o z á s o k a t  a s p e c i f i c u s n a k  t a r t j a .  Cos- 
tero h e v e n y  r h e u m á s  l á z b a n  e l h a l t  g y e r m e k e k  n é m e 
l y i k é n é l ,  l e g g y a k r a b b a n  a  p o n s  V a r o l i - b a n  b im b ó d z ó  
m i k r o g l i a  s e j t e k e t  t a l á l t ,  m e l y e k  r ö v i d  i d ő n  b e l ü l  e l 
t ű n t e k .  L e h e t s é g e s n e k  t a r t j a ,  h o g y  a  b im b ó d z ó  m ik r o-  
g l i a s e j t e k  á l t a l  k é p e z e t t  c s o m ó c s k á k  a  k ö t ő s z ö v e t b en  
l á t h a t ó  Aschoff-csomókhoz h a s o n l ó a n  e g y  h y p e r e r g i á s  
r e a k c i ó t  k é p v i s e l n e k .  Bjelickij  é s  Avcin ( i d é z v e  Koz
lova) r h e u m á b a n  e l h a l t  g y e r m e k e k  b o n c o lá s á n á l  a z  
a g y b a n  e l s z ó r t a n  a  r h e u m á s  m y o c a r d i u m b a n  é s z le l t  
c s o m ó k h o z  s z e r k e z e t i l e g  n a g y o n  h a s o n ló  k é p l e t e k e t  
t a l á l t a k .  K l i n i k a i  s z e m p o n tb ó l  j e l e n tő s é g g e l  b í r  a z, 
h o g y  a  k i s e r e k  m e g b e t e g e d é s é n  k í v ü l  k i v é t e l e s  e s e 
t e k b e n  a  n a g y e r e k  is  t h r o m b o t i s á l ó d h a t n a k ,  a m i  n e 
h e z e n  k ó r i s m é z h e t ő  k ó r k é p e k h e z  v e z e t .

Saját esetünk a következő . Cs. S.-né 28 éves 
tejkezelő t 1955. VI. 20-án vettük fel osztályunkra. 
Kórelő zményében említésre méltó adat nincs, jelen 
bajáig beteg nem volt. Tonsillitise, polyarthritise 
nem volt, szívmegbetegedésrő l nem tud. Egyedüli 
panasza az, hogy 1955 március eleje óta mindin
kább fokozódó halántéktáji fejfájása van, étvágy
talan, igen gyenge és sokat fogyott. Bal válla kissé 
fáj. Ügy hiszi, hogy lázas volt, de nem mérte. Pa
naszai miatt egyik vidéki kórházban vizsgálták, 
ahol kanalas orvosságot kapott, amely nem hasz
nált.

Felvételi status: 152 cm magas, 36 kg súlyú, 
csák támogatással járóképes nő beteg; bő r és nyál
kahártyák halványak, az erő sen lefogyott betegnél 
az inguinalis hajlatokban néhány borsónyi, nem

érzékeny nyirokcsomó tapintható. Pulsusfrequentia 
П О /min., H: 38,2 C fok, RR: 100/60. Tüdő k physi- 
kalis eltérés nélkül, mellkasröntgen (átvilágítás -f- 
felvétel): szívöböl enyhén kitöltött, egyébként nega
tív. A kopogtatással sem nagyobb szív csúcsa és 
bázisa felett egész észlelésünk alatt jól hallható, a 
systole egész idejét kitöltő  zörej, kifejezett ékelt-  
ség nélkül. EKG: Tx lapos, T2 lapos neg-pos., T3 
negatív, alacsony lengések. Hasi szervek eltérés 
nélkül. Idegrendszeri eltérés: behúnyt szemmel ha
tározatlan irányban dő l, úgy jobbra, mint balra 
nézetéskor horizontális nystagmus, felső  végtago
kon dysdiadochokinesis, jobboldalt Babinski-tünet, 
kiterjedt reflexogen zóna. Érzéseltérés nincs. A 
comb és alszár izmain fibrilláris rángás. Szemfenék 
( L u g o ssy  dr.): Mindkét látóidegfő  vizenyő sen duz
zadt, elmosódott határú; értölcsér beszű kült, erek 
behüvelyezettek. Jobboldalt a peripherián alul és 
a hátsó póluson, bal papilla felső  széle mentén csík
szerű , bal maculában körülbelül V2 papillányi tó
csaszerű  haemorrhagia. Az igen vékony tű vel vég
zett cysternapunctiónál a víztiszta liquor pozitív 
nyomással ürül, benne vvs. 80/ml, fvs. 0 ,  Pándy 
nyomokban, fehérje 50 mg%, cukor 75 mg%, Kol- 
mer neg., tryptophan-próba neg., benzoegörbe: 
0004414444000000. Üledék: vvs-ek, igen elvétve egy 
fvs., tenyésztés steril. Koponyaröntgen: kóros elté
rés nélkül. Gégészeti vizsg. neg.

Vizeletben fehérje opalisál. Vvs-sülly. 25 mm. 
A vérkép és a sternumpunctio leletébő l csak a 
normocytaer anaemia említésre méltó, 2 780 000 
vvs-el, 7,6 g% Hb-al. Serumfehérje 5,9 g%. Vér
savóban a Kolmer-féle lues és a tbc. complement- 
kötési reakció negatív. Bang agglut. (melyet a be
teg foglalkozására való tekintettel végeztünk) ne
gatív. 17-ketosteroidürítés 11,88 mg 24 óra alatt. 
Haemocultura steril.

Ittléte 3—4. napján a jobb térd és a bal boka 
fájdalmáról panaszkodott, physikalis vizsgálattal és 
Röntgennel kóros eltérés nem volt kimutatható. 
Ugyanez idő ben a jobb lábszár feszítő  oldalán szá
mos kölesnyi-borsónyi livid színű  bő ralatti vérzés 
jelentkezett. A jobb lábában érzett hideg miatt 
oscillometriás vizsgálatot végezve, ez kifejezetten 
csökkent értéket mutatott. A betegnél kórházi tar
tózkodásának hatodik napján napi 5-ször 1,0 g sa- 
licyl, kétszer egy tabletta irgapyrin és napi egy 
ampulla synopen kezelést kezdtünk. Az eddig in- 
termittáló, maximálisan 39,0 C fokot elérő  láza a 
kezelés negyedik napján megszű nt és állapota e 
naptól kezdve javult, idegrendszeri tünetei foko
zatosan visszafejlő dnek. Ittléte nyolcadik napján a 
jobb inguinalis hajlat egy nyirokcsomója féldió- 
nyira megduzzadt, tömött tapintatú és fájdalmas 
lett; a próbakimetszés szövettani képe lymphade- 
nitist mutatott (F o d o r  dr .). Az antistreptolysin- 
titert technikai okokból kórházi tartózkodásának 
csak 12. napján tudtuk meghatározni: 625 egység, 
tehát erő sen emelkedett volt.

Kórházi tartózkodásának harmadik hetében a 
bal lábszár feszítő  oldalán 6—7 cm hosszú, 2—3 
cm széles csíkszerű , beszű rő dött, érzékeny bő rpír 
jelentkezett, ugyanekkor hő mérséke 37,5 C fokra,
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vvs-süllyedése 60 mm-re emelkedett. Az irgapyrint 
már elő ző leg — vízretentio okozása miatt — né
hány napi szedés után elhagytuk és most a per os 
adott salicyl mellett még napi 1,0 g i. v. salicylt 
is adunk. A lábon leírt tünetek és panaszok erre 
hat nap alatt visszafejlő dtek, hő emelkedése meg
szű nt, ws-süllyedése 4 mm-re csökkent. Ezen idő 
tő l kezdve gyógyulása zavartalan volt és VIII. 2-án 
láztalanul, panaszmentesen távozott, vvs-száma 1 
M-val emelkedett (ws. 3 800 000, Hb 11,2 g%), 6,5 
kg-ot hízott, ws-sülly. 20 mm, antistreptolysin- 
titer 166 egység. Idegrendszeri tünetei teljesen 
visszafejlő dtek, nystagmus, dysdiadochokinesis, 
pyramispályalaesióra utaló tünet nincs, járási ki
fogástalan, dő lés nincs. A látóidegfő  vizenyő je 
csökkent, a haemorrhagiák egy része felszívódott, 
újabb vérzés nincs.

A vázolt betegség rheumás eredete iránt alig 
fér kétség. A láz, az ízületi fájdalmak, a peliosis 
rheumatica, a szív felett állandóan hallható syto- 
les zörej, a salicyl-kezelés hatására javuló anaemia 
és a láb ereinek keringészavara mindannyi a rheu
más láz jellemző  tünete. Irodalmi adatokkal egye
ző en cerebralis rheumában szenvedő  betegünknél 
az idegrendszeri panaszok és tünetek dominálása 
mellett az ízületi panaszok háttérbe szorultak. Az 
antistreptolysintiter emelkedésének más okát, mint 
a rheumás lázat, betegünknél nem találtunk, az 
antistreptolysin-reakciót aktiváló nem specifikus 
fertő zésben betegünk nem szenvedett. Esetünkön 
kívül a részünkre hozzáférhető  irodalomban csak 
S ta c e y és K a y e meningitis rheumaticában szen
vedő  betegénél történik említés az antistreptolysin
titer vizsgálatáról; esetükben a betegség folyamán, 
majd a késő bb bekövetkezett recidivában a titer 
emelkedett volt (125 és 166 egység; alkalmazott 
módszerüknél a normálérték 30 egység). A salicyl- 
therapia gyors és eredményes hatását saját esetün
kön kívül G u y  E d m o n d és J a q u e s  D u q u ie t ,  B o u rn e , 
J u l ien , valamint S ta c e y és K a y e észlelései is bizo
nyítják; recidivák esetén a salicyl kedvező  hatása 
változatlan, de természetes az, hogy a salicyltól

gyógyító hatást csak a folyamat reversibilis sza
kában várhatunk.

Ö ssze fog la lás . 28 éves, rheumás lázban szen
vedő  nő betegnél szemfenéki vérzés és vizenyő , va
lamint a subacut cerebralis rheuma kórképének 
megfelelő  idegrendszeri tünetek észlelhető k. Sali- 
cylkezelésre a beteg panaszai megszű nnek, ideg- 
rendszeri tünetei visszafejlő dnek, láztalan lesz, hí
zik, a kórosan emelkedett antistreptolysintiter a 
normális szintre megy vissza.

I R O D A L O M :  Albrich: A  s z e m b e te g s é g e k  é s  s z e m -  

t ü n e t e k  ö s s z e f ü g g é s e  a  s z e r v e z e t  e g y é b  b e te g s é g e i v el .  

B p e s t ,  1929. —  Allen:  L a n c e t  1931 . I I .  1128. —  Balogh: 
S z ó b e l i  k ö z lé s .  —  Benda: A r c h ,  o f  N e u r .  a n d  P s y c h .  

1949. I. 1370. —  Bourne: B r i t .  M. J .  1936. I I .  1017 . —  

Bodechtel: Z. N e u r .  1932. 657 . —  Bruetsch: J A M A

1947. 134. k .  4 5 0 . —  Costero: A r c h ,  o f  N e u r .  a n d  P s y c h .  

1949. N o . 1. 48 . —  Espin Herrero: M e d . E s p a n o la ,  V a 

l e n c ia  1950. 2 3 /1 3 2 , 179 (R e f .  N e u r .  a n d  P s y c h .  S e ct i o n  

o f  E x c e r p ta  M e d .  V o l .  I I I .  N o . 12. 1950. —  Gottsegen: 
S c h w e iz .  M e d .  W. 1935. N o . 12. 280 . —  Guy Emond é s  

Jaques Duquiet: ( i d é z v e  Ricker: D e r  R h e u m a t i s m u s .  

B d . 6. 1938). —  Julien:  C a n a d .  M e d .  A s s . J .  1953 . 68 . k . 

N o . 2. 159. o . —  Kellgren: B r i t .  M . J .  1952. I .,  1903  é s  

1152. —  Kovaleva: P e d i a t r i j a  1951 . N o . 4. 17. —  Koz
lova: V o p r o s z i  P e d i a t r i i  1950 . N o . 4 . 9. —  Lemke:
M ü n c h .  M . Wo. 1943. 49 . —  Miheev: N e v r o p a t h .  i p s y -  

c h i a t r i a  1950. N o .  2. 67. —  Pribram ( id é z v e  R i c k e r :  D a s  

Z e n t r a l n e r v e n s y s t e m  u n d  d i e  r h e u m a t i s c h  g e n a n n t e  

a c u t e  P o l y a r t h r i t i s .  D e r  R h e u m a t i s m u s  1938. Bd. 6 . 

1— 157. o.) —  Ricker: D a s  Z e n t r a l n e r v e n s y s t e m  u n d  d i e  

r h e u m a t i s c h  g e n n a n t e  a c u t e  P o l y a r t h r i t i s .  D e r  R h e u 

m a t i s m u s .  B d .  6. 1938 . 1— 157. —  Romaszenko: J. n e v 

r o p a th .  i p s y c h i a t r i i ,  1954. N o . 3. 233 . —  Sántha: V i r c h .  

A rc h .  1932— 33. 2 8 7 , 405. о . —  Schoen é s  Tischendorf: 
H a n d b u c h  d e r  i n n .  M e d . 4. k i a d á s .  V I /1 .  1954. 927. 

Stacey é s  Kaye: C a n a d .  M e d . A s s .  J. 1954. No. 6. 71. k. 
607. o. — Szalóczi: S z e m é s z e t  1955 . 56. — S zim szon : 
Z s u r n a l  n e v r o p a t h .  i p s y c h i a t r i i ,  1952. III. évi. N o . 10. 

53. o. —  Winkelmann: J A M A  1947. 134. k . 453 . o. —  

Winkelmann é s  Eckel: A r c h ,  o f  N e u r .  a n d  P s y c h .  1 9 3 2 .

28. к . 844. о .

P E R N  O V I N  с н .
D R A Z S É

összetétele: 1 drazsé (0,18 g) 25 mg 2-methyl-9-phenyltetrahydropyridinden-t tartalmaz. 

Javallatok : Allergiás dermatosisok, urticaria, szénanátha.

Adagolás: N aponta 3-szor 1—2 tabl.

Megjegyzések: +  SZTK terhére szabadon rendelhető .

Csomagolás : 20 drazsé 6,80 Ft, 250 drazsé 65,50 Ft.
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

S ik e r e s e n  g y ó g y í to t t  t ü d ő a s p e r g i l l o z i s r ó l

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi Hetilap 1956. 4. számá
ban »Tüdő aspergillozis« címen Wermer Tamás dr. kö
zölt figyelemreméltó cikket.

Mint nagyrabecsült lapjuknak külföldi olvasója,  
kérem hozzászólásom közlését.

1954. év folyamán a temesvári Egyetemi Tüdő gyó
gyászati Klinikán észleltünk egy tüdő aspergillozis ese
tet, melynek tanulságait közlésre érdemesnek ítélem, 
márcsak azért is, mert az említett cikk szerző je írja, 
hogy X-. . .  tudomásunk szerint a hazai irodalomban 
eddig nem jelent meg közlemény tüdő aspergillozisról«.

Az általam és munkatársaim (Gárda F. dr., 
Negrea M. dr., Jemna dr. és Éne V. dr.) által közölt  
eset tanulságos, mert a diagnózist a beteg életében si
került megállapítanunk és bizonyítanunk. ím e az eset  
rövid leírása:

A 42 éves nő beteg 1954 ő szén az egyik vidéki tüdő - 
■ szanatóriumunkból került klinikánkra jobb felső lebeny 
gümő s tüdő folyamat diagnózissal (kérdő jellel).

A beteg kórelő zményébő l fontosnak tartjuk ki
emelni a következő ket: anyja tüdő gümő kórban halt 
meg, a betegen pedig három évvel ezelő tt totális 
histerectomiát végeztek méhdaganat miatt (pontosabb 
adatokat errő l nem szereztünk).

Jelen betegsége két évvel ezelő tt kezdő dött ster
num mögötti fájdalommal, nehéz légzéssel, mely idő n
ként valóságos fulladási rohamokig erő södött. Az akkor  
megejtett orvosi vizsgálat asthma bronchialet állapított  
meg. A megindított kezelés ellenére a beteg állapota 
alig javult, étvágytalan volt, fogyott és erő tlenné vált.

Az ebben az idő ben elvégzett röntgenvizsgálat csu
pán a jobb felső  tüdő mező  fátyolozottságát állapította  
meg, melynek okát tovább nem kutatták.

1954 augusztusában a beteg panaszai erő södnek: bő 
köpet jelenik meg, magas láza van, erő sen izzad és 
erő tlen. Ezekkel a panaszokkal a kerületi tüdő beteg
gondozó szanatóriumba utalja aktív tuberkulózis diag
nózissal. A szanatóriumban jobb felső lebeny infiltrativ  
tüdő folyamatot fedeznek fel, azonban a gennyes köpet-  
bő l többszöri vizsgálat után sem sikerült gümő bacilust 
kimutatni. Ez a tény, valamint az, hogy a megindított  
Streptomycin- és Hidrazid-kezelésre a beteg állapo
tában semmi javulás nem állott be, arra késztette a 
szanatórium orvosait, hogy a diagnózis megállapítása 
végett a beteget klinikánkra beutalják.

Felvételi status: erő sen legyengült, lesoványodott 
beteg, szubfebrilis, légszomja van, igen sokat köhög. 
Naponta. 100—200 ml gennyes-bű zös köpetet ürít.

A megejtett röntgenvizsgálat a következő ket mu
tatta: a jobb felső lebeny ventrális szegmentuma árnyé
kolt, a scissura horizontális megvastagodott, jobb hilus 
erő sen megnagyobbodott és árnyéka egybefolyik a leírt  
árnyékkal. A beszű rő dött területen több apró üreg is
merhető  fel.

Vvs: 68—117 mm. Koch-bacilust semmilyen eljá
rással nem sikerült kimutatni. A köpetben igen sok 
coccus található. Egyéb laboratóriumi vizsgálataink 
semmi érdemlegeset nem mutattak.

A megejtett bronchoszkópos vizsgálat a követke
ző ket állapította meg: a tracheában, közvetlenül a glot
tis alatt, neoformativ szövet takarja a nyálkahártyát 
körkörösen, egészen a bifurcatióig. A trachea gyű rűi  
egyáltalán nem ismerhető k fel, a neoformativ képlet 
bársonysző nyegszerű en fedi a trachea belső  világát és 
fő tt hús színe van. A jobb felső  lebeny hörgő jének nyí
lását nem teljesen hasonló, de ezúttal daganatosnak 
tű nő  szövet zárja el. Az innen vett excindatum szövet
tani vizsgálata banális, idült gyulladásos folyamatot 
eredményezett.

Mindezek alapján a diagnózisunk: a jobboldali 
felső lebeny idült szuppurativ folyamata. Megkezdjük 
a penicillin-kúrát, napi 200 000 egységgel, Metras-szon- 
dán keresztül alkalmazva. Néhány napi kezelés után 
a váladék mennyisége csökkent ugyan, azonban a be

teg állapota tovább rosszabbodott, légszomja erő södött, 
elesettsége fokozódott.

Ezek után nem tarthattuk fenn tovább a banális 
szuppurativ folyamat diagnózisát és a beteget újabb — 
igen alapos — vizsgálatnak vetettük alá. Az anamné- 
zis két igen fontos részletét értékeltük újra ezúttal:  
az egyik a betegség szokatlan, igen hosszú lefolyása, 
míg a másik a beteg foglalkozását illeti: a kórlapban 
szereplő  »-mező gazdasági munkás« jelző nél jóval többet 
tudtunk meg ezúttal: a beteg évek óta egy zootechni- 
kai farmon dolgozik, ahol csak beteg állatokat gondoz
nak, illetve szű rnek. Így vető dött fel annak a lehető 
sége, hogy a beteg valam ely állati eredetű  fertő zésben 
szenved. Ezek alapján áttanulmányoztuk az állatgyó
gyászati szakkönyveket és meglepetésünkre a szarvas- 
marhák gombás eredetű  tüdő megbetegedéseit tárgyaló 
fejezetben a légutak laesióinak leírásánál szinte szó
ról szóra megtaláltuk a bronchoszkópos lelet leírását. 
Ennek alapján felvetettük a gombás eredetű  megbete
gedés konkrét lehető ségét és kutatásainkat ez irányba 
tereltük.

A továbbiakban a dolgok elég gyorsan megoldód
tak: a laboratóriumi vizsgálat kimutatta az Aspergillus 
Fumigatus jelenlétét, a köpettél beoltott tengerimala
cok öt nap alatt szepszis tünetei között mind elpusz
tultak, a savós hashártyaizzadmányban a kórokozó 
Aspergillus nagy számban volt kimutatható. A bron
choszkópos vizsgálat alkalmával nyert szövetben szin
tén megtaláltuk a kórokozót, speciális festési eljárások 
útján (Kórbonctani Intézet).

Ezek után, minden egyéb gyógyszert mellő zve, napi 
6 g jódkálit adagoltunk két hónapon keresztül. Az 
eredmény nem váratott soká magára: a váladék meny- 
nyisége csökkent, aztán megszű nt, a beteg állapota 
rohamosan javult. M indezeket alátámasztotta a rönt
genvizsgálat is: az infiltrativ árnyékoltság csökkent, 
aztán feltisztult, késő bb csupán a kifejezett bronchus- 
érrajzolat jelezte a betegség helyét.

A két hónappal késő bb megejtett bronchoszkópos 
vizsgálat szerint a leírt elváltozások majdnem teljes 
egészükben eltű ntek, a nyálkahártya visszanyerte nor
mális képét.

A beteg azóta is megfigyelésünk alatt áll.

*

Nem helyénvaló ezúttal ismételni a tüdő  gombás 
megbetegedéseinek pathogenezisérő l szóló adatokat, fő 
leg, ami a kórokozó jelenlétének fontosságát és értéke
lését illeti. Az elkülönítő  kórisme lehető ségeit sem 
említem. Soraimmal csupán a következő kre szerettem 
volna rámutatni:

1. A  tüdő  gombás megbetegedéseire egyre gyak
rabban hívják fel figyelmünket különböző  országok
ból származó közlemények.

2. Gombás eredetű  megbetegedésre gondolnunk 
kell mindannyiszor, amikor az elvégzett vizsgálatok 
kizárják a gümő kórt és a megszokott szuppurativ fo
lyamatokat.

3. A kórisme idejében való megállapítása lehető vé 
teszi a gyógykezelés sikeres elvégzését.

4. Az anamnézis adatai — fő leg a beteg foglalko
zását illető en — néha irányt mutathatnak a kórisme 
helyes és korai megállapításához.

5. A bronchoszkópos le let igen jellegzetes lehet — 
esetünkben nem hasonlított semmilyen más ismert 
képhez.

Klein Ernő  dr.
Temesvári Tüdő klinika

*

T. Szerkesztő ség! Örömmel olvastam K lein Ernő 
dr. kartárs közlését annál is inkább, m ivel neki és 
munkatársainak élő ben sikerült kimutatniok az Asper
gillus fumigatust s ezzel a kórképet »idejében« tisz
tázták.

Érdemes foglalkozni azzal a kérdéssel, hogy a tüdő 
megbetegedése primaer, vagy secundaer volt-e. A kór
elő zmény adataiból kitű nik, hogy a beteg anyja tüdő- 
gümő kórbav halt meg. Ez felveti annak gyanúját, hogy
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maga a beteg is tuberculosisban szenvedett és a tüdő - 
aspergillosis csupán másodlagosan csatlakozott, m int  
ahogy leggyakrabban tuberculosishoz szokott társulni. 
Sokkal valószínű bb azonban a primaer tüdő aspergillo- 
sis feltételezése. Több körülmény szól emellett:
1. Egyszer sem sikerült Koch-bacilust kimutatniuk.
2. A beteg évek óta egy zootechnikai farmon dolgozott,  
ahol kizárólag beteg állatokat gondoztak, és így foko
zott lehető sége nyílt a fertő ző désre. 3. A megfelelő  ke
zelés nyomán a jobb tüdő  felső  lebenyében látott 
röntgenárnyék teljesen feltisztult.

Az esetet értékessé teszi a betegség első dleges 
volta és emeli értékét, hogy élő ben diagnosztizálták s 
hogy a beteget meg is gyógyították.

A  therapiával kapcsolatban utalni szeretnék Deli
kat E. cikkére (Lancet 1945. 370. oldal). Szerző  sulpha- 
pyridin, sulphathiazol és sulphadiazin eredménytelen 
alkalmazása után sikeresen kezelte acut lefolyású pri
maer tüdő aspergillosisban szenvedő  betegét kálium- 
jodiddal. Klein dr. és munkatársai ugyancsak kálium- 
jodid adagolásával értek el eredményt. Ez a két egybe
hangzó adat különösen hangsúlyozza a helyes diagnó
zis fontosságát. Wermer Tamás dr.

R á d ió  a  g y e r m e k k ó r te r m e k b e n

T. Szerkesztő ség! A következő  megfigyelésre sze
retném a figyelmet felhívni. A fertő ző  osztály jellege 
folytán a betegek egymástól elkülönítve különböző 
szobákban fekszenek s nem egyszer elő fordul, hogy 
egy szobába csak egy-egy beteg kerül. A látogatás, ol
vasás és egyéb szórakozási lehető ségek csekély volta 
miatt nagy örömmel fogadtuk a rádióhangszóróknak a 
kórtermekbe való bevezetését. M ivel vidéki fertő ző 
osztályon egyszer az egyik szobába felnő ttek, máskor a 
fertő ző  betegségek váltakozása szerint csecsemő k vagy 
kisgyermekek kerülnek, nem lehetett eleve csecsemő 
kórtermeket kijelölni, s ezért minden szobába került  
hangszóró. Így szereztünk tapasztalatokat a rádiónak  
csecsemő kre, kisgyermekekre való hatásáról. Érdek
lő dő  fiatal lelkes nő véreink jelezték elő ször, hogy a 
csecsemő k zöme figyelmesen hallgatja a zenét, néme
lyek ritm ikus mozgásokat végeznek, s ha a rádiót k i
kapcsolják, gyakran sírással reagálnak, ill. síró cse
csemő k bekapcsolás után megnyugszanak. Ezt több íz
ben kipróbáltuk. «Nyugtalanító«, »disszonáns« zene 
azonban nem kelt jó hatást. Benyomásunk szerint a 
súlygyarapodás is kielégítő bb a rádió bevezetése óta. 
Nemcsak a zene, hanem a beszéd is jó hatású, mert 
ha a csecsemő , kisgyermek nem is érti, mégis a hozzá
tartozók hangját véli hallani s kevésbé érzi magát 
egyedül. Természetesen a nagyobb gyermekek, felnő t
tek szintén nagyon szeretik a rádiót hallgatni. Azelő tt 
gyakran panaszkodtak az unalom miatt és rosszul tű r
jék a bezárt életet. Gondoljunk arra, hogy sokszor 
gyakorlatilag egészségesen hetekig kell várniok fertő 
ző képességük megszű nésére. Az utóbbi idő ben egy csa
pásra megszű ntek az ilyen panaszok.

Tudományosan a kérdést felmérni ugyan nem le
het, de összbenyomásunk alapján határozottan állít

ORVOSI HETILAP 1956. 19.

hatjuk, hogy a csecsemő k s a többi beteg psychikus 
elhagyatottsága ellen a hangszórós rádió célszerű  fegy
ver s ezért különösen fertő ző  osztályokon, de csecsemő k 
részére (atrophiás kórtermekben) való alkalmazása is 
ajánlatos.

Hargitai Rezső  dr.
Székesfehérvár, Fertő ző osztály

H Í R E K

Meghívó. A Celldömölki Járási Tanács Kórháza 
1956. évi május hó 19-én, szombaton délelő tt 10 órai 
kezdettel a Községi Tanács nagytermében Szülészeti 
osztályának első  10. éves évfordulója alkalmából jubi
laris tudományos összejövetelt rendez. Megnyitót 
mond: Török Gyula dr. járási fő orvos. Elő adások:
1. Prof. dr. Burg Ete (Baja): Szülészeti esetek tetanus 
szövő dménnyel. 2. Mészáros Gábor dr. (Tata): Terhes
ség és histamin-érzékenység. 3. Tárczy Miklós dr. (Cell- 
dömölk): A vírushepatitis szülészeti vonatkozása.
4. Frank Kálmán dr. (Szombathely): A terhesvédelem 
csecsemő gyógyászati vonatkozásai. 5. Váczy László dr. 
(Budapest): A  vérzési rendellenességek megítélése a 
klimax körüli korban. — Szünet. — 6. Cserey P. Albin 
dr. (Celldömölk): Ivarhormonok szerepe a mű téti gyó
gyításban. 7. István Lajos dr. (Szombathely): Kisebb 
szülészeti osztályok vérellátása. 8. Öszy András dr. 
(Celldömölk): Szülésmegindítás mű vi burokrepesztés- 
sel. Zárszó: Jávorszky József dr. megyei fő orvos. — 
Elő adások után társas ebéd. Az összejövetelt megelőző ,, 
május 18-i esti kórházi szállásigénylést, valamint a 
társas ebéden való részvételt kérjük legkéső bb május 
hó 10-ig bejelenteni.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete
Pavlov. Ideg-Elme Szakcsoportja 1956. május 24—25— 
26-án nagygyű lést rendez a Semmelweis-teremben 
(Bp. VIII., Szentkirályi u. 21). Az ülések kezdete dél
elő tt fél 9 és délután fél 4 órakor. A részletes program 
az O. H. 18-as (április 29-i) számában lett közölve.

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

Vas megyei Tanács Markusovszky Kórháza, 
Szombathely

A  fenti kórház tüdő sebészeti osztályán 1956. évi 
június hó 1-én megüresedő  adjunktusi állásra ezennel 
pályázatot hirdetek. Az állás javadalmazása a 3100—3/ 
1954. Eü. M. sz. r., valamint ezt módosító 3100—16 1954. 
Eü. M. sz. rendelet értelmében E 116. kulcsszámnak 
megfelelő  készpénzilletmény, veszélyességi pótlék, 50 
százalékos térítési díj ellenében természetbeni élelm e
zés. Kórházban a bentlakás biztosítva van. A szabály
szerű en felszerelt kérvényeket hozzám címezve, nálam  
kel! benyújtani. A pályázat határideje a jelen hirdet
ménynek az Orvosi Hetilapban történt megjelenéstő l 
számított 15 nap. Szvoboda Jenő  dr. igazgató-fő orvos

C A R D I T O X I N k g y
drazsé

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

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

SZTK terhére szabadon rendelhető .
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Gyermekklinikájának ( igazgató: Gegesi Kiss Pál dr. egyetemi tanár)
közleménye

H y p o t h e r m i a  é s  H i b e r n a t i o  XI.
A z  e l j á r á s  j a v a l l a t a i  s a j á t  e r e d m é n y e i n k  t ü k r é b e n

Irta:  V É G H E L Y  I P E T E R  dr., S Z U  T RE L Y  G Y U L A  dr., T O M O R Y  E M I L I A  dr. , 
G Á T H Y  E R Z S É B E T  dr., K O C S I S  M A G D A  dr., S I M O N  G Y Ö R G Y  dr., 

S Z Ő K E  L Á S Z L Ó  dr.  és  T Ó T H  M A G D O L N A  dr.

Az elmúlt három év alatt több közleményben 
ismertettük a hypothermia és gyógyszeres hiber
natio elméleti alapjait és kivitelének egyes moz
zanatait (1, 2, 3, 4), valamint a módszer segítsé
gével elért eredményeinket Waterhouse—Fride- 
richsen-syndromában (5), súlyos égések (6) és po
liomyelitis (94), valamint a szívgyógyászat egyes 
területein (7). A következő kben röviden beszámo
lunk eddigi eredményeinkrő l, melyeket különböző 
betegségekben hypothermia és gyógyszeres hiber
natio alkalmazásával értünk el és tapasztalataink, 
valamint az irodalom alapján igyekszünk következ
tetéseket levonni arra nézve,- hogy mely betegség- 
csoportokban mi várható a módszertő l.

A javallatok a következő k:

1. SEBÉSZETI ALKALMAZÁS

1. narcoticumok potenciálása,
2. allergiás reakció megelő zése,
3. leromlott vagy csökkent ellenállású beteg vé

delme,
4. keringés kiiktatása,
5. shock megelő zése,
6. égési sérülés kezelése,
7. mű téti shock leküzdése,
8. allergiás shock leküzdése,
9. transfusiós ártalom leküzdése,

10. thyreotoxicosis kezelése,
11. vese sebészete,
12. idegsebészeti alkalmazás,
13. nő gyógyászati és szülészeti alkalmazás.

II. BELGYÓGYÁSZATI ALKALMAZÁS

1. idegbetegségek,
2. bő rbetegségek,
3. koraszülöttek,

4. koponyaű ri vérzés,
5. pneumonia,
6. köhögés, pertussis,
7. asthma,
8. croup,
9. görcsök,

10. magas láz,
11. meningitis,
12. encephalitis,
13. poliomyelitis,
14. chorea,
15. tetanus,
16. epilepsia,
17. mellékvesevérzés,
18. hányás,
19. toxicosis,
20. fertő zéses shock,
21. carditis,
22. oedema.

III. ELLENJAVALLATOK És MELLÉKHATÁSOK

I. S E B É S Z E T I  A L K A L M A Z Á S

Sebészetben a m ódszert három féle célbó l a lka l
m azhatjuk:

a) az anaestheticum ok úgynevezett p o ten c iá lá - 
sára és egyben  a b eteg  psychés nyugta tására ;

b) p raeven tiv  célokbó l, részben a shock  k ia la 
ku lásának elhárítására, részben az oxyg en ig én y  le 
szá llításával b izonyos m ű tétek  lehető vé té te lé re ;

c) m ű tét közben b eá llo tt kom plikációk lek ü z
désére.

(Ebben a részben tárgyaljuk  m ajd a trans
fusiós szövő dm ényeket és az általános sh o ck -e lle - 
nes beavatkozásokat is.)

A  h ibernatiós beavatkozás technikája, m elyn ek
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részleteire nézve elő bbi cikkeinkre utalunk (2, 3, 
4), természetesen aszerint változik, hogy mi a kü
lönböző  esetekben az elérendő  cél. Nagy általános
ságban a kívánt potenciálás és nyugtatás elérésére 
csak jól elő készített, kis adagokkal való gyógy
szeres »deconnectálásra« van szükség, komolyabb 
hű tés nélkül. Praeventiv alkalmazásban a shock 
megelő zésére is felesleges a hű tés; mélyre kell 
azonban lehű teni a beteget, ha a mű tét azzal jár, 
hogy az oxygenigényt átmenetileg lényegesen csök- 
kentenünk kell, vagy valamely szerv, vagy az egész 
szervezet keringését egy idő re fel kell függeszte
nünk. Beállott komplikációk leküzdése hirtelen de- 
connectálást kíván; ezért rövid idő közökben na
gyobb adagokat kell adni a gyógyszerekbő l és 
gyakran a beteg lehű tése is szükségessé válik.

a) P o te n c iá lá s  és  n y u g ta tá s

E területen a hibernatio világszerte bevált 
eredményeit mi is csak megerő síthetjük. Elő nyei 
óriásiak: a beteg szorongás és izgalom nélkül néz 
a mű tét elé, izgalom híján könnyen alszik el, az 
elő készítésre eddig használt barbiturátok vagy 
opiátok által okozott légzésdepressio elmarad, az 
altatáshoz egész meglepő en kevés narcoticumra 
van szükség, az ébredés sima és nem jár kellemet
lenséggel, hányás nincs, hurutos tünetek nem je
lentkeznek, a másnapi fájdalom és kellemetlensé
gek teljesen hiányoznak, a beteg legtöbbször nem 
is emlékszik a mű tétre. Mindezek elérésére össze
sen kb. 1—2 mg/kg Largactilnak megfelelő  meny- 
nyiségű  cocktail (Largactil : Phenergan : Dolantin 
=  1 : 1 : 2 )  elegendő ; amennyiben a beteget mor- 
phiummal, barbituratokkal, esetleg Phenergannal 
elő készítettük, néha már 0,2—1 mg/kg is elég. Az 
eljárás tulajdonképpen csak hepatitis és esetleg 
nephritis esetében ellenjavallt.

Az irodalom a potenciálás és nyugtatás tekin
tetében oly bő  és egyértelmű , hogy feleslegesnek 
látszik elő nyeit saját eseteink részletezésével be
mutatni. Eredményeink különösen kedvező ek vol
tak nagy mellkasi mű tétekkel, különösen szívmű 
tétekkel kapcsolatban és az a meggyő ző désünk, 
hogy az eljárás feltétlenül alkalmazandó minden 
súlyosabb beavatkozásban. Értékét semmi sem bi
zonyíthatja jobban, mint az a nagy statisztika, 
mely szerint a mortalitást 22,2%-ról 5,2%-ra csök
kentette (102), vagy egy másik, melybő l az derül 
ki, hogy 2000 gyermek közül csak egy halt meg 
mű tét következtében (103). E mellett igen nagy 
elő nyöket nyújthat a módszer kisebb helyi érzés
telenítésben történő  mű téteknél, különösen, ha ezt 
gyermeken végzik, mint pl. szemészeti mű tétekkel 
kapcsolatban magunk is tapasztalhattuk.

Ami az eljárás kivitelét illeti, utalunk részben 
elő bbi közleményeinkre (2, 3, 4), részben az ide
vágó sebészi és anaesthesiologiai irodalomra (pl. 8, 
9, 10, 11, 12, 13, 14, 15). Csak annyit szeretnénk 
kiemelni, hogy éppúgy, mint a belgyógyászati al
kalmazásban, itt is messzemenő en tekintetbe kell 
venni az egyéni adottságokat, és aszerint megválo
gatni, hogy mely szerek kerüljenek alkalmazásra 
és milyen mennyiségben. Az alap a L a b o r i t  és H u -  

g u e n a r d által eredetileg megadott séma (18), mely

tő l azonban gyakran el kell térnünk. Példának 
hozzuk fel, hogy kiterjedt mellkasmű tétek esetén 
a vagusreflex elkerülése céljából ajánlatos Dipar- 
colt használni a Largactil helyett vagy mellett, 
mert az eredeti összetételű  cocktail bár enyhe, de 
állandó vagus-túlsúlyt tart fenn és így emeli a 
szívmegállás veszélyét.

b) M e g e lő zé s

Általánosságban itt háromféle szempont jön 
szóba: az anaphylaxiás következmények, a kerin
gés túlzott megterhelése következtében létrejövő 
zavar, és végül a keringés zavarától függetlenül 
beálló oxygenhiány elhárítása.

Élettani kísérletekbő l (17, 18), de emberi ta
pasztalatokból (19,) is jól ismert hatása a hibema- 
tiónak, hogy a deconnectált szervezetben nem fej
lő dik ki a n a p h y la x iá s  rea k c ió . Ezért ajánlották az 
eljárást pl. e x c h a n g e - t r a n s fu s io szövő dményeinek 
kivédésére (20, 46); e téren klinikánk tapasztalatai 
is kitű nő ek: kb. 1 mg/kg Largactil védelme alatt 
hű tés nélkül tökéletesen viselik el a beavatkozást 
az újszülöttek, cyanosis, centralis zavarok, érgör
csök nélkül. Szükség lehet azonban idő sebb korban 
is a transfusiós ártalom megelő zésére.

1. Sz. L. 5 éves fiút lymphogranulomatosis ? lym 
phosarcoma ? m iatt Rtg. besugárzásokkal és transfu- 
siókkal kezeltünk. Csoportazonos vérre is erő s aller
giás reakció fejlő dött ki. 40 C° lázzal, 160-as pulzussal, 
futó urticariákkal, bő rvérzésekkel stb. Ettő l kezdve
1,2 mg/kg Largactil és ugyanannyi Phenergan védelme 
alatt adtuk a vért. Így reakció többé nem jelentkezett.

*
Más a szempont abban a gyakoribb esetben, 

amikor l e r o m lo t t , vagy egyéb okokból c s ö k k e n t 
el lená l lású betegen kell súlyos mű tétet végrehaj
tani. Az esetek egy része hű tés nélkül gyógyszeres 
hibernatio védelme alatt könnyen megoldhatóvá 
válik. A sebészeti irodalomban számos ilyen leírást 
közöltek (pl. 21, 22). Példaképpen idézzük alábbi 
esetünket:

2. E. K. 11 éves leány; concretio pericardii tbc. 
következtében évek óta beteg. Rendkívül rossz álla
potban vesszük fel, behúzódó mellkassal, állandó cya- 
nosissal, hatalmas ascitessel; a legkisebb mozgásra is 
elfullad, kerirgése elégtelen lesz. A pericardiolysis fel
tétlenül javallt, de megítélésünk szerint hibernatio 
nélkül a súlyos mű tétet nem bírná végigélni.

Elő ző  este és reggel Sevenal+Phenergan, 2 
órával mű tét elő tt 1 mg/kg Largactilt tartalmazó 
Diparcolos cocktaillel készítjük elő . A teljes de- 
connectio után egyensúlyban van. A háromórás 
mű tét alatt csak 35 ml aether fogyott. Nemcsak a 
beavatkozást bírta zavartalanul és minden nehézség 
nélkül, hanem az utána következő  napokat is, pedig 
a 2. napon tüdő embolia lépett fel. A hibernatiót a 
negyedik napon hagytuk abba; utána tudta csak 
meg a beteg, hogy egyáltalán megoperálták. Gyó
gyulása gyors és zavartalan volt.

*

Ez az eset egyben jól mutatja az eljárás po
tenciáló hatását (a háromórás mű téthez csak 35 
ml aetherre volt szükség), azonkívül a hibernatio 
alatt történtekre rendszerint fennáló amnesiát is.
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Gyakran azonban nem elég a csupán gyógy
szeres beavatkozás, hanem e mellett le is kell hű te- 
nünk a beteget. Közismertek a hypothermia elő 
nyei a szívsebészetben, amikor a k e r in g é s  k i k a p 
cso lása nélkül nem is végezhető  el a szív belsejé
ben vagy a nagyereken a mű tét. Ezzel az alkalma
zási területtel itt felesleges foglalkoznunk, miután 
már többször részletesen tárgyaltuk problémáit (1, 
2) és mert a kérdés minden vonatkozása úgyis jól 
ismert a modern sebészeti irodalomból (pl. 23, 24). 
Szükség lehet azonban hű tésre akkor is, mikor a 
mű tét maga technikailag ugyan elvégezhető  lenne 
a keringés kikapcsolása nélkül is, de annyira 
igénybevenné a keringést, hogy ezt egyedül gyógy
szerekkel ellensúlyozni nem tudnánk, vagy pedig 
terminális állapotban van a beteg, és kellő  egyen
súlyát csak a normálisnál alacsonyabb hő fokon 
találja meg. Ezekben az esetekben természetesen 
nem igyekszünk az intracardialis beavatkozáshoz 
szükséges 26—27 C°-os hypothermiát elérni, csupán 
olyan hő fokig hű tjük le a szervezetet, mely mel
lett a keringés zavartalansága már biztosítottnak 
látszik. Például:

3. G. S. 2 hónapos, 5 kg súlyú csecsemő n lerom
lott, ' septikus állapotban pylorusátmetszést- végeztek. 
A mű tét után napokig tartó hyperpyrexia, majd ke
ringési zavarral súlyos toxikus állapot keletkezett. En
nek okát mastoiditissel magyaráztuk, de a mű tétet' a 
fülész a csecsemő  igen rossz állapota miatt nem vál
lalta. Mű téti elő készítés 1,5 mg/kg Largactilnak meg
felelő  cocktaillel. Teljes egyensúlyba csak 31,5 C°-on 
kerül. E hő fokon minden egyéb érzéstelenítés vagy 
altatás nélkül történt a mű tét, mely zavartalanul folyt  
le. Utána még két napot tartjuk a beteget hibernatio 
alatt, napi 1,5 mg/kg Largactilnak megfelelő  cocktail
lel. Hő mérsékletét lassan emeljük. Felengedés után a 
keringési egyensúly tökéletes.

A beteg két héttel késő bb sorvadtan tüdő gyul
ladásban meghalt. Hibernatiót ekkor már nem al
kalmaztunk. Véleményünk szerint a mű tét alatti 
eljárás sikeréhez azonban nem férhet kétség.

*

4. Gy. J. 2 hónapos, 3,5 kg súlyú csecsemő t vidéki 
kórház küldte be azzal, hogy születése óta állandóan 
és mind súlyosabban asphyxiás. Felvételkor röntgen
nel rekeszsérvet találunk. A nehéz mű tét a súlyosan 
asphyxiás és peripheriás keringési zavarral küzködő, 
terminális állapotban levő  csecsemő n teljesen kilátás
talannak látszik.

1 mg/kg Largactilnak megfelelő  cocktail beadása 
és 31 C° alá való lehű tés után a csecsemő  keringése 
egyensúlyba kerül, a transabdominalis mű tétet jól 
bírja. Mű tét után spontán légmell támad, ami a lehű
tött betegnek semmiféle zavart nem okoz. 4 napig tart
juk 31 C°-on, napi kb. 2 mg/kg Largactilt tartalmazó 
cocktaillel. Ezalatt a tüdő  fokozatosan kitágul, a lég
zés felengedése után is kielégítő , a keringés kifogásta
lan. Gyógyultan adjuk haza.

*
5. T. J. 9 éves fiú vörheny után vesegyulladást és 

pancarditist kapott, mit nem ismertek fel. Egyáltalán 
nem vizel, uraemia terminális stádiumában van. Kis 
adaggal (0,5 mg/kg Largactilt tartalmazó cocktaillel)  
gyógyszerelve és 31 C°-ra hű tve egyensúlyban tudjuk 
tartani 48 órán keresztül. Miután vesemű ködése külön
böző  beavatkozásokra sem indul meg, 27 C°-on decap- 
sulatiót végzünk; ekkor kiderül, hogy veséje már zsu
gorodott. A mű tétet kitű nő en bírta, altatásra nem volt  
szükség, vérzés alig volt. Reménytelen állapotára való 
tekintettel a hibernatiót abbahagytuk; felmelegedés 
közben meghal.

c) S z ö v ő d m é n y e k  le k ü zd é se

Általánosan ismert a hibernatio s h o c k - k iv é d ő 
hatása, melyet az állatkísérletek után (3) emberi 
tapasztalatok egész sora erő sített meg (13, 15, 25, 
26), különösen az indokínai háborúban (27, 28). 
Ezeknek az alapján méltán tarthatjuk nélkülözhe
tetlennek az eljárást sebesülések után, a shock el
kerülésére, és nyílván igen nagy hordereje van 
sebesültszállításban, különösen tömegszerencsétlen
ségek, háborúk kapcsán. Itt csak arra kell ügyelni, 
hogy a sebesülése után deconneccált beteget ne 
állítsák fel, a halálos orthostatikus collapsus veszé
lye miatt, továbbá, hogy a gyógyszerek által kitá
gított vérpálya feltöltése ne késsen túl soká.

Ide tartozik a súlyosan é g e t t  b e te g e k kezelése 
is. Mint azt máshol (6) részletesen kifejtettük, a 
hibernatiós eljárás nemcsak azt teszi lehető vé, 
hogy az egyébként elmaradhatatlan shock egyál
talán ne fejlő djék ki, hanem azt is, hogy hypother- 
miában a súlyosan égett részeket még az első  24 
órában kimetsszük és fedjük transplantált bő rrel. 
Hogy az eljárás segítségével milyen extrem esetek
ben is el lehet kerülni a shockot, és milyen idő 
nyerésre ad lehető séget, mutatja többek között az 
alábbi eset.

6. B. F. 45 éves szobafestő  magasfeszültségű  ára
mot vezető  sínt mázolt, amikor áramkörbe került. Az 
áramütéstő l olajfestékkel átitatott ruhája meggyulladt, 
ő  maga pedig magas létrájáról .leesett. Az égő  embert  
percekig nem tudták megközelíteni, mert elő bb az ára
mot kellett kikapcsolni. Teste 90%-án szenvedett III—
IV. fokú égést, csak talpai és hajas fejbő re nem égtek 
meg. Azonnali beszállítása után már olyan állapotban 
volt, hogy keringését csak 27° C és 28° C közt tudtuk  
egyensúlyban tartani. A rendkívül kiterjedt sérülés 
miatt autotransplantatiót alig lehetett végezni, konzer
vált bő r nem állt -rendelkezésre, de friss heterotrans- 
plantatióval egyes helyeken fedtük a sebeket. Az égett 
részek eltávolítása és fedése narcosis nélkül történt. 
Az elő zmények ellenére közel 4 teljes napig tudtuk 
tartani, mindig 27° C körül. Ekkor (részben technikai 
hiba miatt: ez volt legelső  esetünk) felm elegedett és 
meghalt. A háromféle súlyos trauma ellenére végig ki 
tudtuk védeni a keringési zavart, semmiféle fájdalmat 
nem érzett, még az altatás nélkül végzett m ű tét alatt  
sem, a transplantatumok jól hámosodtak. A  szokott 
súlyos elfajulás helyett szervei boncoláskor csak kis- 
fokú parenchymás degeneratiót mutattak.

Az égési sérülések egész soránál győ ző dtünk 
meg arról, hogy milyen biztonsággal hárítható el 
az eljárás segítségével a shock. Ezeknek és az idé
zett háborús tapasztalatoknak ismeretében egész 
kézenfekvő nek látszik a hibernatio mentő  hatása 
zsírembolia (29) vagy crush-syndroma (8) esetén. 
E téren saját tapasztalataink nincsenek. De fénye
sen megállja helyét az eljárás pl komplex m ű té t i 
s h o e k b a n is, mint azt alábbi esetünk mutatja.

7. Sz. K. 5 éves, 16 kg súlyú gyermek ductus Bo- 
talli persistens miatt került mű tétre, ami hibernatio 
nélkül intratrachealis aethernarcosisban folyt. A be
teg kifogástalan tű rte e beavatkozást egész a Botalli-  
vezeték lekötéséig. Röviddel ezután vérnyomása le
esett, pulzusa a karon tapinthatatlanná vált, a caro
tis felett számolva 160—180-ra ugrott fel. Azonnal de- 
connectáljuk aránylag nagy adag Diparcolos cocktail
lel (a mély narcosis ellenére 1 mg/kg Largactilnak 
megfelelő  mennyiséggel) és feltöltjük a vérpályát. Á l
lapota gyorsan és tökéletesen rendező dött. A hiberna
tiót ennek ellenére még 48 óra hosszat fenntartottuk,
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napi 2—2 mg/kg Largactilt tartalmazó cocktaillel. Za
vartalanul gyógyult.

A fenti eset újólag felhívja a figyelmet arra, 
hogy milyen életmentő  szolgálatokat tehet a hi- 
bernatio olyan esetben, mikor a már kialakult 
shock leküzdésére nincsen kéznél plasma, plasma- 
pótszer vagy legalábbis sóoldat, vagy ha a shock 
olyan viharos gyorsasággal áll be, hogy a halált az 
erek feltöltése sem tudja megakadályozni. (A leírt 
esethez hasonló, mellkasmű tétek közben kiváltott 
vagus-shockok általában percek alatt ölik meg a 
betegeket.)

Ismételten kiemeljük, hogy súlyos shockban 
gyakran van szükség 27—30° C-ig való lehű tésre 
ahhoz, hogy a keringés összeomlását kivédjük, 
mint ezt a francia iskolával ellentétben mások (103, 
104) is tapasztalták.

Talán még drámaibb az eljárás sikere a n a p h y - 
l a x iá s  á l lapo tban . Ennek megelő zésérő l már fenn- 
tebb szóltunk; a hibernatio hatását már kialakult 
allergiás shockban szemlélteti az alábbi esetünk:

8. T. J. 15 éves leány. Pancarditis, kombinált m it- 
rális vitium, tricuspidalis insufficientia, májcirr hosis. 
Transfusio kapcsán shock: hidegrázás, urticariák, 
elő bb a vérnyomás mindkét értéke emelkedik, majd 
60 Hgmm-es systoles nyomás m ellett a diastoles nyo
más eltű nik. Anuria, érhang. 2 mg/kg Largactilnak 
megfelelő  cocktail beadására az állapot hamar rende
ző dik, a vizelet megindul, a máj felpuhul. Pár órával 
késő bb sárgaság jelent meg, m ely negyednapra eltű nt.

, *

Röviden megemlékezünk még pár további te
rületrő l. Az egyik a th y r e o to x ic o s is kezelése, illet
ve mű téti elő készítése gyógyszeres hibernatióval 
és hypothermiával, mely úgy külföldi (30, 31, 32), 
mint hazai (33) beszámolók szerint nagy sikerrel 
vált be. Egy másik terület a v e s e  se b é sze te ; idevágó 
emberi tapasztalatokat nem ismerünk, de állat- 
kísérleteink szerint (34) gyógyszeres hibernatio és 
hypothermia védelme mellett a vese több óra hosz- 
szat bántatlanul tű ri a keringés teljes felfüggesz
tését. Végül, de nem utolsósorban utalnunk kell 
azokra az eredményekre, melyeket az idegsebészet 
terén tett lehető vé az eljárás. Ezeknek ismertetése 
túlmenne e cikk keretein, különösen azért, mert 
még nem alakult ki véglegesen, hogy e téren mi a 
módszer értéke-. Így csak pár alapvető  közleményre 
utalunk (35, 36, 37, 38, 39, 101).

Összefoglalva a fentieket, a hibernatiós eljá
rás úgy a saját észleléseink, mint az irodalmi be
számolók szerint alapvető  segítséget nyújt a sebé
szetben a beteg mű tét elő tti megnyugtatása, a nar- 
coticumok potenciálása, a shock megelő zése, illetve 
a kialakult shock leküzdése, valamint egyéb komp
likációk, pl. anaphylaxis elhárítása révén. Tekin
tettel az egyértelmű  tapasztalatokra és arra, hogy 
az eljárás avatott kezekben veszélytelennek mond
ható, alkalmazását nemcsak javalltnak tartjuk, ha
nem elhagyását mulasztásnak is minden olyan 
esetben, amikor gyenge vagy leromlott betegen kell 
kiterjedt beavatkozást végezni, vagy pedig a be
avatkozás olyan súlyos, vagy olyan természetű , 
hogy kérdéses, hogy azt a beteg simán el tudja-e 
viselni. Feltétlenül alkalmazandó a módszer a shock

minden formájában, akár trauma, akár vérzés, akár 
allergiás reakció stb. indította is azt el.

Kedvező ek az irodalomban található beszámo
lók a n ő g y ó g y á s z a t és s z ü lé s z e t területén is. Nő 
gyógyászatban a sebészi szempontoktól eltekintve 
(95) inoperabilis betegek fájdalmának csillapítására 
(80, 96) és dymenorrhoeaban (80) használják a hi- 
bernatiót. Szülészetben fájdalomcsillapításra, fáj
dalommentes szülés biztosítására (97), terhességi 
hányás szüntetésére (lásd alább) és eklampsia ol
dására (81, 98) vált be.

II. B E L G Y Ó G Y Á S Z A T I  A L K A L M A Z Á S

Belbetegségek esetén sokkal szerteágazóbbak a 
therapiás szempontok, mint a sebészetben és tulaj
donképpen sokkal nehezebb is egy therapiás eljá
rás sikerének a megítélése. Itt az egyes betegek 
életkorán és szervezetének különbségein kívül még 
a betegség megjelenésének és kifejlő désének is 
annyi variánsát kell tekintetbe venni, hogy sem 
kontrollcsoportokkal való összehasonlítás, sem más 
szerző k eredményeivel való összevetés nem adhat 
való képet a szóban forgó módszer használhatósá
gáról és értékérő l. Hogy ezt valahogyan mégis 
megítélhessük, az alábbiakban egyes betegségcso
portok szerint kizárólag olyan betegeink kapcsán 
ismertetjük észleléseinket, akiket szigorú meg
ítélésünk szerint eddigi módszereinkkel semmikép
pen sem tudtunk volna megmenteni, és akik ré
gebbi tapasztalataink alapján már csak rövid per
ceket vagy legfeljebb pár órát éltek volna.

Még mielő tt rátérnénk a részletek tárgyalására, 
még egyszer kiemeljük két alapvető  elvünket, me
lyek minden tevékenységünket vezették és ame
lyek alapján minden beavatkozásunkat irányítot
tuk (lásd 3., ugyanitt tárgyaltuk a hibernatiós tech
nika egyes problémáit is):

I. A  h ib e r n a t io  és  h y p o th e r m ia  n e m  g y ó g y í tó 

m ó d s z e r e k  és  n e m  is a lk a lm a sa k  g y ó g y í tá s r a .  C é l
j u k  és h a s z n u k  a z  id ő n y e ré s ,  a za z  a n n a k  a  le h e tő v é 

té te le ,  h o g y  a s z e r v e z e t i  e g y e n s ú ly  v é g le g e s  fe lb o 
r u lá sá n a k  k é s le l te té s é v e l  m ó d o t  n y e r j ü n k  a  k iv á l tó 

ok, a z  a la p b e te g s é g  k i ik ta tá sá ra ,  i l l e tv e  g y ó g y í tá 

sára.
II. A  b e te g  e g y e s  f u n c t ió i t  ú g y  k e l l  a r e n d e lk e 

z é sü n k re  á l ló  e s zk ö zö k k e l ,  te h á t  a g y ó g y s z e r e k k e l 

és h ű té s se l  b e fo ly á so ln u n k ,  h o g y  az  o x yg e n c se re , 

i l l e tv e  a k e r in g é s  á l la n d ó a n  e g y e n s ú ly b a n  m a r a d 
jo n  és  m in d e n  a d o t t  p i l l a n a tb a n  k ie lé g í tse  a z  ép p e n 

fen n á ló  ig é n y t .
Ä

Az alábbiakban nem foglalkozunk a hibernatio 
egyik legnagyobb alkalmazási területével, a p s y - 
ch ia t r iá va l . Erre nézve a megfelelő  összefoglaló 
irodalomra utalunk (40, 41, 42, 43), ugyanígy az 
olyan belbetegségekkel kapcsolatban, melyek gyer
mekkorban nem fordulnak elő  (42, 44, 45), vala
mint a b ő r g y ó g y á s z a t i alkalmazást illető en is (99, 
100, 107).

a) P er in a ta l is  z a v a r o k

Gyenge k o r a s z ü lö t te k életbentartására már ré
gebben próbálkoznak hibernatióval (47, 48, 49, 50,

536
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51). Hű tésre itt a koraszülöttek poikilothermiája 
miatt természetesen nincsen szükség. E téren sa
ját tapasztalatunk nincs és az irodalomban közölt 
észlelések alapján, bár többségük újabban igen 
biztató, egyelő re nem szű rő dött le egységes véle
mény.

Üjszülöttekben az eljárás javallata általában 
háromféle: morbus haemolyticus, szülési shock, 
koponyaű ri vérzés. A morbus haemolyticusban való 
jó eredményeinkrő l már fentebb megemlékeztünk. 
K o p o n y a ű r i  v é r z é s s e l kezelt betegeink közül a leg
súlyosabbakat természetesen elvesztettük; nem is 
várhatunk mást olyankor, mikor a vérzés életfon
tosságú területeket roncsol az agyban. Enyhébb 
esetekben viszont kedvező ek a tapasztalataink. E 
téren talán további segítséget jelenthet a hosszabb 
ideig tartó hypothermia is.

b) L é g zé s i  z a v a ro k

A hibernatio legtisztább javallatát feltétlenül 
azok az esetek képezik, mikor a légző felület beszű 
külése miatt testhő fokon a szervezet hypoxaemiába 
kerül —- továbbá azok, ahol a nehezített légzés kö
vetkeztében rárótt munkát nem bírja a keringés. 
Tekintettel arra, hogy gyógyszeres hibernatióval 
az anyagcsere kb. 10—20%-kal szállítható a narco- 
sisbasis alá, könnyebb esetben már ez is elegendő 
lesz, míg kiterjedtebb folyamatok által megtáma
dott szervezet egyensúlyban tartása csak hypother- 
miában lehetséges. Ez a meggondolás, ha a gya
korlatban meg is állja a helyét, számszerű en nehe
zen értékelhető  és a gyakorlat azt mutatja, hogy az 
elméletileg számított hő foknál feljebb is általában 
helyreáll az egyensúly, tekintettel arra, hogy a láz, 
továbbá a betegség okozta megterhelés' megszű né
sével számos folyamat is lecsillapodik és ezzel egy
ben az energiafogyasztás is csökken.

Az alábbi esetekben a betegség alapja tüdő - 
gyulladás volt és egyben kivétel nélkül ez volt 
a shockszerű  állapot elindítója is. (Közel hasonló 
képet láthatunk persze fertő zések kapcsán, akár a 
bevezető , akár a végső  stádiumban. Ezekkel a meg
felelő  helyeken foglalkozunk majd.)

9. K. Zs. 1 éves, 10 kg súlyú csecsemő , meningitis 
tbc. mellett bronchopneumoniát kap. Hyperpyrexia, 
légzés percenként 50, pulzus 200. 3 óra alatt 1 mg/kg 
Largactilt tartalmazó cocktail hatására láztalan lesz, 
keringése egyensúlyba kerül. Nagy adag penicillinnel  
kezeljük. A következő  36 órában még 0,4 mg/kg Lar
gactilt tartalmazó cocktaillel fenntartjuk a hibern atiót  
36,5 C°-on, azon túl a gyógyszerek nélkül is láztalan 
marad, légzése, keringése kifogástalan.

10. F. F. 1 éves, 9 kg súlyú csecsemő . Pneumonia, 
42 C° láz, légzés percenként 55, pulzus 160. Teljesen 
term inális állapotban kezdjük hibernálni. Napi kb. 1 
mg/kg Largactilt tartalmazó cocktaillel 3 napig 36 és 
37 C° között teljes egyensúlyban tudjuk tartani, bár  
36—38 légzésszám mellett. Közben erélyes antibiotikus 
kezelést folytatunk. Negyednapra meghal. Bonclelet: 
kiterjedt confluáló, necrotizáló gócok a tüdő ben.

Az első  esetben elégnek bizonyult a hű tés nél
küli gyógyszeres hibernatio. A második beteget 
talán alacsonyabb hő fokon kellett volna tartanunk, 
bár az irreverzibilis tüdő elváltozás miatt így sem 
maradhatott volna életben.

Következő  eseteinkben már semmiképpen sem 
volt a normális hő mérséklet tartható.

11. R. M. 6 hónapos, 6 kg súlyú csecsemő . Súlyos 
bronchopneumonia, cyanosis, keringési zavar. 3 mg/kg 
Largactilnak megfelelő  cocktail beadása után 34° C-on 
egyensúlyba kerül. Antibiotikus kezelés. 36 órán túl 
hibernatio nélkül is tartja normális keringését, simán 
gyógyul.

*

12. G. M. 4 éves, 10 kg súlyú gyermek veleszüle
tett mitralis stenosisa m ellett confluáló bronchopneu
moniát kap. Igen rossz állapotban van, légzése per
cenként 60, pulzusa 200. 4 mg/kg Largactilnak meg
felelő  cocktailre 35 C°-on állapota rendező dik, bár pul
zusa 140 körül marad. 48 óra múlva szíve megáll.

*

Az utóbbi beteget alacsonyabb hő fokon kellett 
volna tartanunk, számba véve, hogy a 140-es szív
mű ködés a veleszületett mitralis szű kület mellett 
túlterheli majd a rosszul fejlett, rendkívül lerom
lott állapotban levő  gyermek szívét.

A következő  eset arra figyelmeztet, hogy a le
hű tött szervezet hő fokát csak kellő  óvatossággal 
szabad emelkedni hagyni és csak akkor, ha azt a 
keringés már biztonsággal elviseli. Tekintetbe kell 
ilyenkor venni, hogy a kimerült szív csalóka mó
don bradycardiás maradhat és az agyonhajszolt 
szervezet néha a légzésszámot sem tudja kellő  mér
tékben emelni.

13. P. Z. 6 hónapos, 6 kg súlyú csecsemő t termi
nális állapotban, grippés confluáló bronchopneumonia 
és eklampsia miatt beállott peripheriás keringési za
varban kezdjük hibernálni. 6 óra alatt 4 mg/kg Lar
gactilt tartalmazó cocktailt kap és nagy adag antibio
tikumokat. Az eklampsia a 4. órában szű nt csak meg, 
keringési egyensúlya 33 C°-on állt helyre. Ezután hő 
mérsékletét emelkedni hagyjuk. Látszólag egyensúly
ban levő  keringése 34,7 C°-on hirtelenül összeomlik, a 
beteg meghal.

*

A z utóbbi eset egyes tanulságait a most követ
kező bő l is levonhatjuk; jól látszik majd az is, hogy 
az egyszer felengedett testhő  újra való leszállítása 
mennyivel több gyógyszert igényel, mint az egyen
súly egyszerű  megtartása hő fokingadozás nélkül.

14. B. J. IV2 éves, 10 kg súlyú csecsemő t abscedáló 
tüdő gyulladással, moribund állapotban (percenként 
140-es légzés, 160-as pulzus, 41 C°-os láz) kezdtük hi
bernálni. 2 mg kg Largactilnak megfelelő  cocktail után 
31 C°-on tudjuk egyensúlyba hozni, bár a kiterjedt 
légző felületkiesés miatt légzése még igy is percenként 
30 körül marad. Keringése azonban teljesen kielégítő . 
Antibiotikumokat kap. A második napon 5 mg/kg 
cocktailre van szükség állapota fenntartására. Harmad
nap próbáljuk felengedni, de 37 C°-on légzése hirtelen 
percenként 70-re, pulzusa 180-ra ugrik fel, úgyhogy 
ismét lehű tjük. Ehhez azonban már 8,5 mg/kg Largac
tilnak megfelelő  cocktailre volt szükség. További két 
napig tartjuk az elő bbi alacsony hő fokon, napi 1,2 
mg/kg Largactilt tartalmazó cocktaillel. Ezután lassan 
fel hagyjuk melegedni és fokozatosan a gyógyszerelést 
is megszüntetjük. Légzési és keringési egyensúlya ezt 
most már jól bírja. Simán gyógyul.

*

Meg kell említenünk e csoportban a légző felü
let beszű külésének legklasszikusabb formáját, mint 
a hypothermia tiszta javallatát:

5 3 7
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15. S. M. 9У г  éves, 22 kg súlyú fiú pulmonalis 
haemosiderosisban szenvedett, rohamai állandóan sú
lyosbodtak. Utolsó rohama alatt moribund állapotba 
került. 27—28 C°-ra lehű tve nehéz, kapkodó légzése, 
cyanosisa teljesen elmúlt, felkozott szívmű ködése meg
nyugodott. Ilyen állapotban tartottuk három napig. 
Ekkor szülei hazavitték. Szállításkor, felmelegedés 
közben meghalt.

Az irodalomban a légző felület beszű külése 
nem szerepel a hibernatio javallatai között. Kivé
tel a csecsemő kori interstitialis pneumonia, ahol az 
eredmények állítólag nem kielégítő ek (46, 58).
Tüdő gyulladásban általában csak akkor alkalmaz
tak gyógyszeres hibernatiót, ha azt valami egyéb 
kórkép is kísérte. A hypothermiának a fentihez 
hasonló alkalmazására, bár ez az élettani - ismere
teinkbő l logikusan következik, nincsen példa az 
irodalomban. Ezzel magyarázzuk, hogy eredmé
nyeink e téren túlszárnyalják más szerző k tapasz,- 
talatait (52, 53).

*

A Largactil k öh ögés-  é s hányásgátló hatását 
igen nagy sikerrel használták fel szamárköhögés
ben (73). E téren saját tapasztalataink nincsenek.

Kézenfekvő nek látszik a hibernatio alkalma
zása a s th m á b a n , különösen krízisben, súlyos sta
tus asthmaticus eseteiben, éspedig nemcsak a Phe- 
nergan kitű nő  antiallergiás hatása miatt, hanem 
fő leg a gyakori shockszerű  következményes kerin
gési zavarok rendbehozatalára. A gyakorlat a vára
kozással ellentétben azt mutatja, hogy magát az 
asthmát legfeljebb enyhíteni tudjuk a hibernatió- 
val, melynek hatása messze elmarad az ACTH 
kezelésé mögött. E tapasztalatunk teljesen egyezik 
az irodalomban kialakult nézettel (52, 56), bár van
nak egyesek, akik kedvező bb eredményeket köny
velhettek el (54). Óriási segítséget nyújt az eljárás 
olyan esetekben, amikor hosszan fennálló status 
asthmaticus annyira megterheli a keringést, hogy 
annak egyensúlya felborul. Két ilyen esetünket 
idézzük.

16. H. A. 23 hónapos gyermek egyéves kora óta 
szenvedett 3—4 hónaponként ismétlő dő  asthmás roha
mokban. Az utolsó, több nap óta tartó rohamát idegen 
intézetben megszüntetni nem tudták, még csillapítani  
sem. Mikor klinikánkra felvesszük, az igen súlyos dys- 
pnoeahoz már súlyos shock társult, zavart sensorium- 
mal, alig tapintható rohanó pulzussal, 60 körüli lég
zésszámmal, 3 ujjal a köldök alá érő  májjal. Kb. 1,5 
mg/kg Largactilt tartalmazó eocktaillel keringését pár  
óra alatt sikerül egyensúlyba hoznunk; a dyspnoea 
eltű nik, a légzésszám percenként 30 köré esik, a máj  
alig két ujjal ér a bordaív alá. Az asthma, mely a hi-  
bernatióra talán kissé gyengült, de nem szű nt meg, 
ACTH adására gyorsan eltű nik.

17. К . К . 2У2 éves kislány párhetes kora óta ek- 
cemás, az utóbbi fél évben többször kapott asthmás 
rohamot, az utolsó a felvétel napját megelő ző  éjjel. 
Otthon a rohamot szüntetni nem  sikerült és felvétel
kor már súlyos dyspnoeval és keringési elégtelenség
gel küzd. Azonnal hibernálni kezdjük és ACTH-t 
adunk. Izomba adott Largactillal és Phenergannal az 
állapotot nem tudjuk megoldani, de intravénás Dipar- 
colos cocktailre a keringés gyorsan rendező dik, a nagy
fokú motoros nyugtalanság elm úlik. Az asthma azon
ban alig enyhül, ső t másnapra súlyosbodik és a napi 
5 mg/kg cocktail ellenére a dyspnoea újra erő södik, 
de a keringés egyensúlyban marad. Az ACTH adag

emelésére harmadnapra a tünetek elmúlnak és a ke
zelés abbahagyása után sem térnek vissza. Jó állapot
ban adjuk haza.

*

Egyike a hibernatio leghálásabb területeinek a 
croup. A z eddigi közlések (52, 54, 55 stb.) mind 
megegyeznek abban, hogy nemcsak a már tracheo- 
tomizált betegek halálozási arányszámát sikerül 
vele lényegesen leszállítani, hanem még a légcső 
metszés is általában elkerülhétő vé válik. Egy ilyen 
észlelésünket alább közöljük:

18. Sz. A. 8 hónapos, 8500 g súlyú csecsemő . Pseu
docroup m iatti gégetükrözés közben erő s eklamp- 
siás rohamot kap. Sem ez, sem a rendkívül erő s dys
pnoea nem szű nik meg a szokásos beavatkozásokra és 
a fokozódó cyanosis és gyengülő  keringés miatt már 
el is határoztuk a tracheotomiát, amikor még hiber- 
natióval próbálkoztunk. Hű tést nem alkalmaztunk. A 
dyspnoea és az eklampsia fél óra alatt teljesen elmúl
nak. Az első  nap 5 mg/kg Largactilt tartalmazó cock
tailre volt szükség. Napi kb. 4 mg/kg eocktaillel a kö
vetkező  napokon egyensúlyban tudtuk tartani. Két nap 
után próbáltuk felengedni, de a dyspnoe újra meg
jelent, és így ismét hibernálnunk kellett. Ű jabb két  
nap után már elhagyhattuk a gyógyszereket. Ezután 
zavartalanul gyógyult.

Az ismertetett eset ismét jól mutatja, hogy a 
hibernatio abbahagyásának nagy körültekintéssel 
kell történnie. Ismeretes olyan eset is, melyben 
csak a 28. napon lehetett a hibernatiót abbahagyni 
(55).

Az is jól látszik, hogy még csecsemő korban is 
elő nyösebb a cocktail alkalmazása, mint a tiszta 
Largáctilé, melybő l teljesen hasonló kórkép leküz
désére napi 25/40 mg/kg szükséges (54).

c) I d e g r e n d s ze r i  z a v a r o k

A  gyógyszeres hibernatio talán leggyakoribb 
gyermekgyógyászati javallatát az e k la m p s iá k ad
ják. A csecsemő kori görcsök minden fajtája köny- 
nyen és gyorsan szű nik a cocktail lytiquere, vagy 
akárcsak egyedül Largactilra is. Ezt egyértelmű en 
bizonyítja az idevonatkozó igen gazdag irodalom 
(pl. 52, 55, 56, 58), melynek eredményeivel saját bő 
tapasztalataink tökéletesen egyeznek. Mint majd 
alább módunk lesz bemutatni, a Largactil és külö
nösen a cocktail görcsellenes hatása messze felül
múlja a barbiturátokét, mint ahogyan ezt mások 
is észlelték (52, 56). Amellett a görcsoldó adagok 
toxieitása jóval kisebb, mint bármelyik barbitur-  
sav-származék csak némileg hatásos mennyiségéé. 
Ezért feltétlenül az az álláspontunk, hogy a Se v e 
na l és e g y é b  b a r b i tu r á to k  h e l y e t t  c sec sem ő k o r i 

gö rcsö k  (é s  e g y é b  k ö z p o n t i  n y u g ta la n s á g )  le k ü z d é 
sé re  L a r g a c t i l t kell adni — megelő zésre csepp vagy 
tabletta formájában, görcs szüntetésére intramus
cularis injekcióban; súlyos esetben célrevezető bb 
lesz a cocktail intravénás bevitele. Ez különben 
nemcsak a csecsemő kori eklampsiára vonatkozik, 
hanem más görcsös állapotokra, így pl. novocain 
túladagolás következtében létrejött görcsökre is 
(59). Amennyiben a hatás nem kielégítő , kiegészít
hetjük a cocktailt könnyen bomló barbiturat kis 
adagjával (Evipan).

Az adagolás módjával és részleteivel itt nem 
foglalkozunk tovább, miután azt már elő ző leg bő 
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ven tárgyaltuk (3). Szintúgy nem idézünk itt ese
teket sem; a hibematio lázas eklampsiára való ha
tását jól mutatja pl. az elő bbiekben leírt 13. sz. 
esetünk; meningitishez és encephalitishez csatla
kozó eklampsiákra alább majd még bő ven találunk 
példákat.

Szintúgy nem szólunk külön a h y p e r p y r e x ia 

leküzdésérő l sem. Bármely okból jöjjön is ez létre, 
természetes, hogy a hő központ bénítása után nor
mális hő mérsékletű  szobában a beteg testhő je ha
mar leszáll. A láz esését mesterséges hű téssel siet
tethetjük; rendkívül sürgő s, terminális esetekben 
ilyenkor a cocktail beadása elő tt néha curarehez is 
kell folyamodnunk. Erre példa az alább közölt 20. 
sz. esetünk, míg az egyszerű bb hyperpyrexiák 
megoldását a 10, 14, 21, 22. sz. esetek mutatják.

Bő vebben kell azonban foglalkoznunk a m e - 
n in g i t i s e k k e l és e n ce p h a l i t isek k e l . Az irodalom e 
téren még elég szegény, az egyes közlések (52, 55, 
56, 60, 61, 62, 85) alig pár esetre szorítkoznak. Saját 
tapasztalataink kitű nő ek e téren.

19. Sz. I. 14 éves, 41 kg súlyú leány évek óta szen
vedett gyakorlatilag kezeletlen decompensált rheumás 
pancarditisben. Felvétele elő tt két nappal zavartság és 
láz mellett az állandóan ágyban fekvő  beteg oedémái 
hatalmasan fokozódtak, mája a köldök alá ért. Felvé
telkor pulzusa percenként 200 körül, erő s dyspnoea, 
cyanosis, emellett feszes tarkó egyéb súlyos menin
gitises tünetekkel, görcsökkel. Az utóbbi tünetek oka: 
pneumococcus meningitis, mely a legutolsó napokban 
léphetett fel, a végső kig súlyosbítva a szíve miatt 
amúgy is haldokló beteg állapotát. Gyógyszeres hiber-  
natióra fokozatosan javul: 12 óra múlva egyensúlyban  
van, oedemáit kezdi veszíteni, mája kisebbedik. To
vábbi 7 napig tartjuk hibernatio alatt, amíg a menin- 
gitist meg tudjuk gyógyítani és a szívet felerő síteni. 
Közben az oedemák eltű nnek, a máj normális nagy
ságúra megy vissza, a keringés teljesen egyensúlyban 
marad. (Az első  24 órában 6 mg/kg, attól kezdve napi 
kb. 4 mg/kg Largactilt tartalmazó cocktailre volt szük
ség.) Az egyensúly a felengedés után is megmarad há
rom hétig, de azután ismét decompensálódik. 4 héttel  
késő bb a beteg a rheumás pancarditis miatt meghal. 
{Ekkor már nem alkalmaztunk hibernatiót.)

Szándékosan választottuk ki meningitis ese
teink közül a bemutatottat, annak demonstrálására, 
hogy milyen extrem védelmet képes a hibernatio 
nyújtani még akkor is, ha ilyen teljesen kimerült 
és végső kig leromlott betegen alkalmazzuk. Telje
sen biztosak vagyunk abban, hogy ez a tönkre
ment szívű  leány hibernatio nélkül semmiképpen 
sem bírta volna életét pár órán túl fenntartani, 
nemhogy annyi ideig, mint amennyi ahhoz kellett, 
hogy a meningitist antibiotikus therapiánk meg
gyógyítsa.

Hasonlóan jó eredményeket könyvelhettünk el 
e n c e p h a l i t i s e k eseteiben, legalábbis, ami az élet- 
benmaradást illeti. A következményekre a hiber
natio természetesen nincsen befolyással, az agy
szövet tönkremenése következtében kiesett funk
ciókat visszaadni éppúgy nincs módunkban, mint 
hibernatio nélkül.

20. D. J. 16 hónapos, 8500 g súlyú leánygyermeket 
encephalitis miatt egy másik intézetben kezeltek. Ál
landó görcsein és 41 és 42 C° közötti lázán a szokott  
módszerekkel 5 napon keresztül sem tudtak úrrá lenni, 
még e korban szokásos sevenal és evipan adagok több
szöröseivel sem. Moribund állapotban vesszük át,

shockban, tapinthatatlan pulzussal, hüppögő  légzéssel. 
Curarizálás után jeges vízben hű tjük le, ugyanakkor 
elkezdjük a gyógyszeres hibernatiót is. Hő mérséklete 
10 percen belül normálisra száll alá, term inális lég
zése rendező dik, az addig állandó görcsök megszű nnek. 
Az első  24 órában 3,5 mg/kg Largactilnak megfelelő 
mennyiségű  cocktailre volt szükség. A második napon 
egy ízben ismét megjelentek a görcsök, de a cocktail  
adagjának emelésére azonnal eltű ntek. Ezután több 
nehézség nem merült fel. A  beteg életben maradt, ve
getatív functiói normálisak, de ülni, állni nem tud, 
nem lát, nem hall, nem beszél.*

Kézenfekvő  lenne az utolsó esetbő l arra a ta
nulságra következtetni, hogy a betegség nem járt 
volna ilyen szomorú következményekkel, ha elő bb 
lehetett volna a hibernatiót elkezdeni. Legtöbbször 
úgy is látjuk, hogyha korán alkalmazzuk az eljá
rást, akkor még igen súlyosan induló esetek is si
mán, következmények nélkül gyógyulnak. Például:

21. S. J. 6 hónapos, 7500 g súlyú csecsemő t in
fluenzás encephalitissel, görcsökkel, hyperpyrexiával, 
peripheriás keringési elégtelenséggel vettük fel és 
kezdtük azonnal hibernálni. Betegsége elő ző  nap kez
dő dött. Az első  hat óra alatt 1,5 mg/kg Largactilt tar
talmazó cocktailre teljesen rendező dött az állapot és a 
következő  24 órában már csak 0,5 mg/kg kellett az 
egyensúly fenntartásához. Harmadik nap felengedtük, 
simán és következmények nélkül gyógyult.

Nem szabad azonban elfelejteni, hogy az agyi 
laesio nemegyszer rohamosan fejlő dik ki és any- 
nyira tönkremennek a vitalis központok, hogy a 
beteg életét sehogy sem tudjuk megvédeni, mint 
ahogyan azt az alábbi esetbő l is láthatjuk.

22. K. M. 2 hónapos, 4500 g súlyú csecsemő nek 24 
óra alatt súlyos influenzás encephalitise fejlő dött ki, 
42 C° lázzal, görcsökkel; tüdő gyulladással és súlyos 
peripheriás keringési zavarral vesszük fel. Keringési 
állapotát 6 óra alatt 3 mg/kg Largactilt tartalmazó 
cocktaillel és 29 C°-ra való lehű téssel sikerül átmene
tileg teljesen rendezni, a görcsök elmúlnak, a légzés 
is normális lesz. A következő kben azonban változatlan 
kezelés és testhő mérséklet mellett a légzésszám ismét 
emelkedni kezd. Most már az egyensúlyt a gyógysze
rek adagjának em elésével és a testhő  további csök
kentésével sem sikerül többi befolyásolni és 12 óra 
múlva a beteg meghal. Bonclelet: súlyos bulbaris vér
zések.

A most idézett esetet influenza okozta. Nagyon 
hasonló problémák elé állíthat a p o l io m y e l i t i s 

akut szakasza is, mint ezt egy máshelyütt (94) rész
letesen ismertetett esetünk szemlélteti. A szóban- 
forgó betegnél bulbaris folyamat mellett ötödnap 
minden kezelés ellenére a peripheriás keringés tel
jesen összeomlott. Terminális állapotban, mikor 
már az egybehangzó vélemény szerint csak percei 
lehettek hátra életébő l, kezdtük meg a hibernatiót. 
27° C-ra kellett a légző gépben fekvő  beteget lehű 
teni ahhoz, hogy keringése teljesen egyensúlyba 
jöjjön. 29 órán keresztül így egyensúlyban is tud
tuk tartani, ső t még eszméletét is visszanyerte. 
Pál órával késő bb azonban meghalt, mint a bon
colás mutatta, a bulbust roncsoló vérzés miatt.

Poliomyelitisben, egyéb szórványos próbálko-

* Már e cikk m egírása után történt, hogy a fél 
évig alig csak vegetáló gyermek hirtelen fejlő désnek  
indult. Most már jól ül, áll, fut, hall és lát, és lassan 
beszélni is kezd. Jó példa ez arra, hogy még olyan 
kilátástalannak tű nő  esetben is az utolsókig védeni 
kell a beteg életét.
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zások mellett egyesek (63, 64) kétséges, mások (92, 
93) jó eredményrő l számoltak be, legutóbb a buda
pesti László-kórházból is (65). Saját esetünk, mely 
poliomyelitisben az első  példa volt hypothermia 
alkalmazására, azt mutatta, hogy még a legsúlyo
sabb teljes dissociatio esetén is remélhetünk vala
mit a hű téstő l és hibernatiótól és hogy a még min
dig eléggé elterjedt félelem a nyugtatok használa
tától poliomyelitisben nem indokolt, és különösen 
nem indokolt a hibematióban használt gyógysze
reket illető en. Azt persze nem várhatjuk az eljá
rástól, hogy vérzés vagy egyéb roncsolás által 
tönkretett területeket megvédjen vagy ismét func- 
tioképessé varázsoljon és természetesen tehetetle
nek leszünk, ha egyszer a betegség tönkreteszi a 
vasomotorközpontot. De oly esetben, mikor func- 
tiók gátlását reversibilis gyulladás vagy a velejáró 
oedema okozza, remélhetjük, hogy a beteg anyag
csereigényeinek kellő  leszállításával és a vegetativ 
functiók bénításával hozzásegíthetjük a beteget 
ahhoz, hogy a kritikus napokat túlélhesse.

Ugyanez vonatkozik természetesen az egyéb 
aetiologiájú meningitisekre és encephalitisekre is, 
mint pl. a kanyaró (61, 62), bárányhimlő  (61), vagy 
szamárköhögés (61) kapcsán fellépettekre is.

Meg kell itt említenünk a ch o reá t, melyben 
saját tapasztalataink nincsenek és melyre nézve az 
eddigi irodalmi beszámolók sem egészen egysége
sek, bár többségük sikerekrő l emlékezik meg (52, 
56, 60, 66).

Fertő ző  betegségekben általában az inváziós 
szakasz alatti shock-állapot az, amelyben a hiber- 
natio számbajöhet. Ezzel majd alább foglalkozunk 
részletesen. Kivétel a pertussis, ahol a rohamok 
megelő zésére és csillapítására használjuk a Largac- 
cilt, mint azt már tárgyaltuk.

Külön helyet foglal azonban el a te ta n u s . E be
tegségben elméletileg igen sokat lehetne várni a 
hibernatiótól. A gyakorlat e téren nem egészen 
igazolta a reményt; saját tapasztalatunk nincsen; 
az irodalmi vélemények megoszlanak. Míg gyerme
kekben több szerző  határozott sikereket ért el egy- 
pár esetben (52, 66, 67, 69, 72, 103), addig újszülöt
tekben (54) és felnő ttekben (68, 69, 70, 74) a ta
pasztalatok egyáltalán nem kielégítő ek, bár a si
kertelenség oka egyes esetekben a nem megfelelő 
specifikus therapia is lehetett.

S ta tu s  ep i lep t icu s egy esetében mi magunk si
kertelenül alkalmaztuk az eljárást. Mások kitű nő 
eredményeket értek el, úgy felnő ttekben (71), mint 
gyermekekben (72), némelyek viszont ártalmas 
hatást is tapasztaltak (42, 110, 111).

Itt említjük meg két W a te r h o u s e—F r id e r i c h -  

sen-syndromás betegünk esetét is. Ezekrő l más 
helyütt már részletesen beszámoltunk (5). Mindkét 
eset rendkívül súlyos volt, de hibernatio és corti- 
son együttes alkalmazására simán meggyógyult. 
Más szerző k (52, 60) is hasonlóan jó eredmények
rő l emlékeznek meg.

A csecsemő kori toxicosisról a keringési zava
rok tárgyalásánál lesz szó.

*
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Acetonaemiás h á n y á s szüntetésére igen alkal
mas a Largactil. Ez elméletileg is várható, mert a 
szerv erő sen gátolja a hányás központját. A gya
korlat a várakozást fényesen igazolta és saját jó 
tapasztalataink mindenben egyeznek a többi szer
ző ével (54, 60, 75, 91). Természetesnek mondhat
juk, hogy habitualis (54, 75) vagy más eredetű 
hányásban éppen ily jól hat a Largactil, akár gyo
morfejlő dési rendellenesség (60), vagy lázas álla
pot (76) okozza is azt (108, 109). Felnő ttekben ha
sonlóan jók az eredmények (77, 78), terhességi há
nyások esetén is (77, 80, 81).

4. K e r in g é s i  z a v a r o k

E fejezetben első sorban a shock-állapotokkal 
kell foglalkoznunk. Ezek közül már a sebészeti 
részben letárgyaltuk az anaphylaxist, a traumás 
behatás, vérzés stb. által megindított shockot. 
Fennmaradt azonban két igen gyakori és fő leg 
a gyermekgyógyászatban első rendű  fontosságú 
forma, mégpedig a csecsemő kori toxicosis, továbbá 
a fertő ző  betegségek akut inváziós szakasza, tehát 
a masszív fertő zések által kiváltott shock, mellyel 
oly gyakran találkozunk influenza, vörheny, vérhas 
kapcsán, de idő nként typhusszal vagy kanyaróval 
összeköttetésben is. (E két formát a francia iro
dalom syndrome neurotoxique, illetve syndrome 
malin néven az idegrendszeri zavarokhoz sorolja, 
de a mi felfogásunk szerint a keringési zavaroknál 
tárgyalandók.)

A to x ic o s is r a vonatkozólag rendkívül bő  iro
dalom áll rendelkezésre (52, 56, 60, 82, 83, 84, 85, 
86, 87, 88, 89, 90). Mindegyik szerző  kivétel nélkül 
azt a következtetést vonta le tapasztalataiból, hogy 
az eljárás nagyban csökkentette a halálozás arány
számát és óriási segítséget nyújt a gyógyításban. 
Saját észleléseink ugyanezt bizonyítják (utalunk pl. 
a 3., 11., 21. sz. eseteinkre).

Rendkívül hatásos a hibernatio a f e r tő z ő  b e 
te g sé g e k bevezető  szakában jelentkező  shock-álla- 
potban, amikor az élet vagy halál kérdését az 
dönti el, hogy a beteg képes-e annyi ideig ellen
állni a fertő zés által okozott functiós zavaroknak, 
amíg az alkalmazott antibiotikumok kellő képpen 
nem hatnak. Miután morphologiai elváltozás ilyen
kor még nincsen, a hibernatio shock-ellenes hatá
sát ismerve egész természetesnek látszanak a saját 
jó tapasztalatainkkal egyező  sikerekrő l szóló iro
dalmi beszámolók (52, 55, 60, 83). Talán éppen a 
morphologiai elváltozás hiánya miatt ilyenkor 
egész alacsony adagok is már kivételesen hatéko
nyak szoktak lenni. Egész másként áll ezzel szem
ben a helyzet akkor, amikor nem a betegség első 
óráiban köszönt be a keringési zavar, hanem azt 
már kialakult anatómiai elváltozások okozzák. Ezt 
láttuk a fentebb említett poliomyelitis esetben, 
mint ahogy most idézendő  esetünk is azt példázza, 
hogy a keringési elégtelenség még ilyenkor is meg
oldható a hibernatio segítségével. Persze, ha a mor
phologiai laesión nem sikerül segíteni, akkor leg
feljebb meghosszabbítottuk a beteg életét, de meg 
nem mentettük.



23. В . I. 5 éves, 18 kg súlyú leányt más intézetbő l 
vettük át, ahol agranulocytosissal 3 hétig kezelték. Mi  
a fehérvérsejtek hiányát másodlagosnak tartottuk, 
alapbetegségül a klinikai kép alapján typhust feltéte
leztünk. Diagnózisunkat bakteriológiai és serologiai  
lelettel alátámasztani nem sikerült. Ezt annak tulaj
donítottuk, hogy betegsége kezdete óta antibiotikumo
kat kapott. Felvételkor igen rossz állapotban van, ro
hanó pulzussal és sensoriumzavarral. Azonnal hiber- 
nálni kezdtük, remélve, hogy idő t nyerünk az alap
betegség legyő zésére. Az első  24 órában 3 mg/kg Lar- 
gactilt tartalmazó cocktailre volt szükség, a további 6 
nap alatt napi 1,5 mg/kg-ra ahhoz, hogy a keringést 
egyensúlyban tudjuk tartani. Bár ez tökéletesen sike
rült, a beteg állapota mégis fokozatosan rosszabbodott. 
A máj elő bb megnő tt, majd zsugorodott, a has felpuf- 
fadt, a fehérvérsejteképzés nem indult meg, sárgaság 
lépett1 fel, a tenyerek és talpak megbámulták. A nyol
cadik napon meghalt a beteg. A boncolás typhust derí
tett ki és kiterjedt soor-fertő zést.

Az eset a fent már elmondottakon kívül még 
több tanulságos megfigyelésre adott alkalmat. A 
gombafertő zést a sokáig alkalmazott nagy adag 
antibiotikum számlájára írtuk, az agranulocytosist 
a typhus következményének tartottuk. A sárga
ságról nem tudtuk eldönteni, hogy ezt a betegség 
vagy a Largactil okozta-e. Errő l és a tenyerek és 
talpak különös sárgásbarna elszínező désérő l alább 
még lesz szó.

*

Sokat ígér a hibernatio bizonyos szívebetegsé- 
gekben. Erre egy p a n c a rd it ise s beteg kapcsán fi
gyeltünk fel, akit pár perccel várható halála elő tt 
kezdtünk hibernálni és hű teni. A terminális álla
pot ellenére 31 C fokon nemcsak hogy rendező dött 
a keringés, hanem a beteg régóta fennálló oedémáit 
is gyorsan elvesztette. Hasonló hatást észleltünk 
több más esetben, így a 19. sz. betegében is. Ezek 
világosan mutatták, hogy hibernatio és esetleg 
hypothermia segítségével még praemortalis állapo
tig súlyosbodott szívelégtelenséget is egyensúlyba 
lehet hozni és addig tartani, amíg a szívet pihen
tetéssel és strophantinnal fel nem sikerült erő sí
teni annyira, hogy feladatának megfelelhessen.

Az o e d é m á k lecsapolódását látva, kezdtük a 
Largactilt súlyosan oedémás, teljesen decompen- 
zált szívbetegekben alkalmazni; azt figyeltük meg, 
hogy olyan pancarditises betegekben, akiknek diu- 
resisét felnő tteknek méretezett adagú vizelethaj- 
tokkal sem sikerült megindítani, az addigi vizelet
mennyiség sokszorosa ürült, ha a higanyos diureti- 
cummal egyidő ben 0,5 mg/kg Largactilt adtunk.

A hibernatio cardiologiai vonatkozásait itt to
vább nem részletezzük, miután ezeket máshol már 
kimerítő en tárgyaltuk (7).

Ш . E L L E N J A V A L L A T O K , M E L L É K H A T Á S O K

Tulajdonképpeni ellenjavallata a hibernatió- 
nak nincsen, legfeljebb nagy óvatossággal kell meg
kezdeni akkor, ha a beteg elő ző leg altatókat vagy 
nyugtátokat kapott, vagy alkoholt ivott. Meggon
dolandó az alkalmazása még olyan betegekben is, 
kiknek parenchymás szervei, különösen a mája, 
nem épek. Ez különösen hosszabb ideig való ada
golás esetén jön számításba, pl. psychiatriában, 
amikor olyan mellékhatások is jelentkeznek (pl.

111.), melyekkel acut állapotok gyógyítása során 
nem találkozunk.

A hibernatiót mindezek ellenére korántsem 
tekinthetjük valami veszélytelen beavatkozásnak, 
és fő leg nem olyannak, melyet a legszigorúbb ál
landó felügyelet nélkül lehetne végezni. Tekintve, 
hogy vezetése mindig az adott körülményekhez, a 
percnyi helyzethez alkalmazkodva történik, a be
teg functióinak folytonos és rendszeres figyelése 
elengedhetetlen, és ennek hiánya nemcsak hogy 
leronthatja az eljárás jótékony hatását, hanem még 
súlyosabb állapotba is sodorhatja a beteget.

*

A Largactil erő s savanyúsága miatt könnyen 
okoz thrombophlebitist a vénában, ahová befecs
kendezik. Ezért mindig hígítva adandó, lehető leg 
az intravénás infusiós készülék csövébe vagy cse
pegtető  golyójába a légtelenítő  csövön keresztül, 
viszont túlzott elő zetes hígítás esetén (pl. 1 : 90 fe
letti hígításban Ringer-oldatban) kicsapódhat a ve- 
gyület és hatástalanná válhat. Lehet, hogy ilyen 
okban keresendő  azoknak az eseteknek a magya
rázata, melyekben hatástalannak találták a Lar
gactilt, vagy pláne paradox hatását figyelték meg. 
Mi eddigi anyagunkban egyszer sem észleltünk 
ilyesmit.

Idegrendszeri ártalmakban, ha a tünetek nem
csak functionálisak, hanem morphologiai elválto
zás képezi alapjukat, az első  idő ben sokszor nagy 
gyógyszeradagokra van szükség. Tapasztalataink 
azt mutatják, hogy az ilyen betegek refractaer vi
selkedését majdnem diagnosztikus jelnek tekint
hetjük meningismus elválasztására meningitistő l 
vagy encephalitistő l. Áll ez azonban, bár néha ki
sebb mértékben, más szervek elváltozása esetében 
is, mint azt alább még majd láthatjuk.

Ismételten felhívjuk a figyelmet a hibernált 
betegekben könnyen bekövetkező  káliumhiányra, 
melyet egyszer már részletesen megbeszéltünk (3). 
Rendszeresen kell a betegeknél elektrokardiogram- 
mot készítenünk, hogy a gyakran elő forduló álla
pot, mely sokszor a H e g g lin  által leírt energetikai- 
dynamikai elégtelenségben is megnyilvánul, ne 
kerülhesse el figyelmünket (normális kaliumérték 
a serumban még nem szól К -hiány ellen!); leküz
désére rendszeresen kell káliumot adagolnunk.

A hosszabb ideig hibernatio alatt tartott bete
geken a harmadik naptól kezdve gyakran jelenik 
meg oedéma, leginkább az arcon. Ez talán részben 
a teljesen vízszintes testhelyzettel függ össze. Ala
csony testhő fok kedvezni látszik a vizenyő  kiterje
désének és megjelenése gyorsaságának, de hű tés 
nélkül hibernált betegeken éppúgy elő fordul. Je
lentő ségét ne becsüljük túl — a hibernatio felen
gedése után általában nyom nélkül és gyorsan el
tű nik.

Komolyabb szövő dmény viszont a tüdő oedéma, 
melyet több betegünkben észleltünk. Megfigyelé
seink szerint morphium intravénás alkalmazására 
igen rövid idő  alatt eloszlik, ha kellő  idő ben avat
kozunk be. Keletkezésének okaival és mechaniz
musával nem vagyunk még tisztában.
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Mélyebb hypothermiában erő sen csökkenhet a 
-vérnyomás. Ilyenkor Trendelenburg-helyzetbe hoz
zuk a beteget, esetleg ereit jobban feltöltjük. Ke
ringésizgató szerek adása tilos; az adrenalin para
dox reakciót vált ki és megöli a beteget (106), nor- 
adrenalin viszont egy csapásra megszünteti a hi- 
bernatiós állapotot.

Különös, és az irodalomban le nem írt tünetet 
láttunk több betegünkben megjelenni, mellyel hi- 
bernatio nélkül sohasem találkoztunk. Ez a tenye
rek és talpak sárgásbarna elszínező dése; kissé em
lékeztet e jelenség a carotinaemiás festenyzett- 
ségre. Észleltük ezt az e cikkben idézett eseteink 
közül pl. a 23. sz.-ban. Általában igen súlyos bete
geken és a 4—5. napon kezdő dött és napról napra 
erő södni látszott, anélkül azonban, hogy kiterjedés
ben nő tt volna. Érzésünk szerint rossz prognostikai 
jelnek tekintendő , keletkezésének okát és módját 
nem ismerjük. Mások (105) az arcon láttak sárga 
foltokat megjelenni. Ezt mi nem észleltük.

Hepatitist a Largactil hosszú heteken át való 
alkalmazása szokott általában kiváltani és ezért 
különösen az elmegyógyászatban van e kellemet
len mellékhatásnak jelentő sége, különösen a leg
újabban ajánlott igen nagy adagokkal való kezelés 
esetén. Egész eddigi anyagunkban csak kétszer for
dult elő  sárgaság. Egyszer (23. sz. beteg) nem tud
tuk eldönteni, hogy az alapbetegség okozta követ
kezményes hepatitisrő l van-e szó, vagy Largactil- 
károsodásról; a boncolási lelet az elő bbit támo
gatta. Másodszor 8. sz. betegünkön észleltük, trans- 
fusiós károsodás kapcsán. Ez esetben a sárgaság 
már első  nap kifejlő dött és negyednapra eltű nt; 
biztosak vagyunk benne, hogy nem a Largactil 
okozta.

Ismeretes, hogy hibernatio alatt a szervezet 
védekező  képessége valamit csökken. Gondosan 
védjük ezért a beteget antibiotikumokkal, de 
ügyeljünk arra, hogy széles spektrumú szerek hu
zamos adásával ne segítsük elő  gombafertő zések 
elterjedését és igyekezzünk ezt paraben vagy más 
antimycotikum adagolásával megelő zni.

A hibernált betegnek széklete nem szokott 
lenni, de gázok általában távoznak és a hason hall- 
gatózva megállapíthatjuk, hogy a belek mozognak, 
ha igen gyengén is. Sokszor megesik azonban, hogy 
a bélmű ködés megáll, gázok nem távoznak, és a 
has erő sen felpuffad, felnyomva a szívet és nagy
ban rontva az egyensúlyt. Ilyen állapotváltozások 
azonnal jelentkeznek a pontosan vezetett pulzus
szám, légzésszám, hő mérséklet és vérnyomás-gör
bék egymáshoz való viszonyának eltolódásában. 
(Épp az ilyen változások észrevevésének fontossága 
a legfő bb oka annak, hogy hibernált betegek ál
landó szemmeltartását és felügyeletét annyira el
engedhetetlennek tartjuk.) Nemegyszer kálium- 
hiány vagy hypoproteinaemia következtében jut a 
beteg ilyen állapotba; ilyenkor kálium adására, 
illető leg plasma bevitelére a bélmozgás ismét meg
indul. Máskor a paralytikus ileus oka az idegrend
szeri egyensúly eltolódásában rejlik; ilyen esetben 
prostigminre indul meg a bélmű ködés. Ha ez sem 
használ, az ileust nagy valószínű séggel hasi elvál
tozás okozza, mint pl. a következő  esetünkben.

24. Sz. V. 9 hónapos, 6700 g súlyú csecsemő t nyúl- 
ajk miatt operáltak intézetünkben. Pár órával a mű 
tét után, kora délután, lázas lett. Pyramidonra láza 
nem csökkent és estére hirtelen felugrott 42,8° C-ra, 
ekkor pulzusszáma 200 felett és légzése 45 felett volt  
percenként. Hibernálni kezdtük. 2 óra múlva, 1,5 mg/ 
kg Largactilt tartalmazó cocktail beadása után láza 
még mindig 39° C és pulzusszáma percenként 180 volt. 
31° C-ra való lehű tés után sem esett a pulzusszám 100 
alá. Másnap belei nem mozogtak és hasa mind jobban 
felpuffadt. A  helyzetet prostigminnel nem tudtuk meg
oldani. Egyéb hasi tünetei azonban nem voltak és így 
az ileust shock következményének tartottuk, és a szóba 
jött laparotomiát halasztottuk. Harmadnap éjjel meg
halt a beteg; a boncolásnál derült ki, hogy a beleken 
kiterjedt volvulus volt.

Ez a tragikus d iagnosztikai tévedés nagyon 
alkalm as arra, hogy a h ibernatio  egy ik  fő  veszélyét 
hangsúlyozza: a beteg bódítása és a norm ális reak
ciók le fékezése következtében  a különböző  mor- 
phologia i elváltozások m egszokott tü n ete i alig je
len tkeznek, ném ely ikük  te ljesen  e l is marad. Ezért 
sokszorozott gonddal ke ll a beteget és általános 
állapotát figyelnünk  és é le tfunctió i legk isebb vál
tozásánál is újra és újra fe lvetnünk  a kérdést, hogy  
az adott helyzetben m i is adott arra okot.

Összefoglalás. A hypotherm ia és gyógyszeres 
hibernatio java lla ta it tek in te ttü k  át, részletesen 
m egbeszélve az egyes betegségcsoportokban adódó 
lehető ségeket és k ilátásokat. B em utattuk  az eljá
rás a lkalm azását a sebészetben, a shock különböző 
form áinak m egelő zésére és leküzdésére, és elő nyeit 
a perinata lis idő szak, a légzés, az idegrendszer és a 
keringés zavarainak kezelésében. V égü l megtár
gyaltuk  a h ibernatio e llen java lla ta it és m ellékha
tásait, m indezeket saját anyagunkból k iválasztott 
24 eset analíz ise alapján.
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F E N O L A X Ch.  ( a s  e l  o t t  K a p r o t ) 

D R A Z S É

ö s s z e t é 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 l á 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 l á s : 5 drazsé 1,10 Ft, 32 drazsé 7,04 Ft.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti István Kórház В  ő r osztályának (fő orvos : Rajka Ödön dr.) közleménye

M ó d o s í t o t t  F ü r é s z - K u b i n y i n é - f é l e  a n t i b i o t i k u m é r z é k en y s é g i

m e g h a t á r o z á s

ír ta : K O R O S S Y  S Á N D O R  dr.  és G Ó Z O N Y  M A R I A N N A

Osztályunkon az antibiotikumérzékenységi 
meghatározást két éven keresztül a F ű rész—K u b i -  

n y in é (1) által kidolgozott agarlemez módszer
rel végeztük. Ennek eredményei a gyakorlatban 
beváltak. Hátránya a klinikus szempontjából az, 
hogy csak késő n kap eredményt, mivel 24 órás 
bouillontenyészet 1:100-as hígításával történik a 
meghatározás. Ezért megkíséreltük a módszer át
dolgozását. Kezdetben S o ly m o s s (2) eljárását alkal
maztuk, aki háromórás tömény bouillontenyészet- 
bő l végzi az érzékenységi vizsgálatot, azonban ösz- 
szehasonlítva a két eljárást, igen eltérő  eredmé
nyeket kaptunk. Coccogen bő rfolyamatokból izolált 
100 S ta p h y lo c o c c u s  au reu s h a e m o ly t ic u s törzs pe
nicillinnel szemben csak 31 esetben adott meg
egyező  eredményt, míg 69 törzs S o ly m o ss módsze
rével rezisztensebbnek bizonyult. Az eltérés okát 
abban az irodalomból ismert tényben kerestük, 
hogy az inoculum mennyisége és a penicillinérzé
kenység között szoros összefüggés van, azaz na
gyobb csíraszám mellett ugyanaz a törzs reziszten
sebbnek, alacsonyabb mellett érzékenyebbnek mu
tatkozik. Ennek bizonyítására egyrészt ugyanazon 
törzs 24 órás tenyészetének különböző  hígításaival, 
másrészt ugyanazon törzs különböző  idő tartamú 
tenyészeteivel végeztünk érzékenységi meghatáro
zásokat. A 3, З У2, 4 órás tenyészetek értékeit össze
hasonlítva a 24 órás tenyészet azonos hígításaival, 
megállapítottuk, hogy 1. legnagyobb az eltérés a 
hígítatlan tenyészetnél és ez a hígítás fokával csök
ken; 2. hogy a tenyésztés idő tartamának növelé
sével az azonos eredmények száma emelkedik (lásd 
I. tábl.). Összehasonlítva a F ű ré sz—K u b in y in é -

I. táblázat
A  3, 31/;,, 4 órás bouillontenyészet hígításainak penicillinnel  

__ szembeni érzékenysége a 24 órás értékekhez viszonyítva.

3órás 31/2 órás 4 órás
A 1 É R A : É j R A É R

1 : 1 701 24| 6 761 18 6 84 11 5
1 : 10 71 26| 3 81! 16] 3 87 10 3
1 : 100 83 16 1 88 12; — 95! 5 —

1 : 1000 85' 15 — 911 9 — 94l 5 l

Jelzésmagyarázat : A - Azonos, É =  Érzékeevebb,
R =  Rezisztensebb.

módszerrel (24 órás bouillontenyészet 1:100-as hí
gítása) azt találtuk, hogy 1. a magasabb csíraszámú 
1:1 és l:10-es hígítás rezisztensebb, az alacsonyabb 
hígítású 1:1000 hígítás érzékenyebb eredményeket 
adott. 2. Legkevesebb eltérést az 1:100-as hígítás
nál láttuk, ami 3 órás tenyészetnél 17%, З У г  órás
nál 12%, és 4 órásnál 5% volt. (Tekintettel arra, 
hogy vizsgálataink 100 törzsre vonatkoznak, a szá
mok egyúttal a százalékot is megadják.) (Lásd II.

tábl.) Ezek a kísérletek tehát a B a rb e r (3), F e k e te 

(4) és mások által észlelt összefüggés helyességét 
az inoculum mennyisége és a penicillinérzékenység 
között szintén bizonyítják (lásd 1. ábra).

I I . táblázat.
A 3, 3^12, 4 órás bouillontenyészet hígításainak penicillinnel 
szembeni érzékenysége a Fű rész— Kubinyiné módszer értékei

hez viszonyítva.

A z  i n o c u l u m  m e n n y i s é g e  é s  a  p e n i c i l l i n é r z é k e n y s é g 

k ö z ö t t i  ö s s z e f ü g g é s

baktérium koncentráció

1 . á b r a .

E kísérleti tapasztalatok birtokában összeha
sonlítottuk 100 S ta p h y lo c o c c u s  a u reu s h a e m o ly t i 
cus törzsünk 4 és 24 órás tenyészetei 1:10, 1:100, 
l:1000-es hígításainak érzékenységét streptomycin- 
nel és chlorociddal szemben. Az eredmények a vá
rakozásnak megfelelő en a penicillinnel végzett kí
sérletekhez hasonlóan alakultak (lásd III. és IV. 
tábl.) 1:100-as hígításban a 4 órás tenyészet strep-

III.  táblázat
A 4 órás bouillontenyészet hígításainak streptomycinnel és 

chlorociddal szembeni érzékenysége a 24 órás értékekhez 
viszonyítva.

Streptomycin Chlorocid

A É R A ,| É 1 R

1 : 10 97 í 3 1 — j 87 8 5
1 : 100 98 1 i 1 (99
1 : 1000 96 4 97 1 z

5 4 4
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I V. táblázat
A 4 árás bouillontenyészet hígításainak streptomycinnel és 
chlorociddal szembeni érzékenysége a Fű rész—Kubinyiné mód

szer értékeihez viszonyítva.

S t r e p to m y c in C h lo ro c id

A É R A É R

I : 19 78 2 2 0 7 6 2 4
1 : 100 9 8  , 1 1 9 9 1 —

1 : 1 0 0 0 84 15  1 1 8 9 П —

tomycinnél csak 2%, chlorocidnál 1%-os eltérést 
mutatott.

Denzitometriás vizsgálatokat végeztünk annak 
bizonyítására, hogy a 4 és 24 órás tenyészetek anti
biotikumérzékenysége megközelítő leg azért azonos, 
mert a csíraszámok is megközelítő leg azonosak, 
illetve a tenyészet csíraszáma kielégítő  a meghatá
rozás elvégzésére. Összehasonlítottuk 10 S ta p h y lo 
co ccu s au reu s h a e m o ly t ic u s törzs bouillontenyészet- 
sű rű ségének változását egy platinkacsnyi mennyi
ség beoltása után közvetlenül, 3, 4 és 24 óra múlva. 
A beoltás után közvetlenül nagy szóródást észlel
tünk, az értékek 3 óra múlva közelebb kerültek és 
4 óra múlva lényegében egyező ek voltak a 24 órás 
értékekkel (lásd 2. ábra). Ez feltevésünk helyessé-

— 0 - Tu staphylococcus au reu s h a e m o ly tic u s  törzs 
X ,
c  i s u r u s e g v a u o z ú s a  О л o ra  a la t t

gét igazolja. Ezek alapján a gyakorlat számára azt 
javasoljuk, hogy a F ű ré sz—K u b in y in é -módszernél 
használatos 24 órás 1:100-as hígítású bouillontenyé
szet helyett 4 órás 1:100-as hígítással történjék az 
antibiotikumérzékenységi meghatározás. így a kli
nikus 1 nappal elő bb jut eredményhez. A penicil
linnél 5, streptomycinnél 2, chlorocidnál 1%-ban 
talált csekély eltérést, ilyen biológiai vizsgálatok
nál, elhanyagolhatónak tartjuk.

Kísérleteink közben azt is észleltük, hogyha a 
leolvasást nemcsak 24, hanem 48, Ш . 72 óra múlva 
megismételtük, akkor az eredmények egyes esetek
ben a rezisztencia irányában tolódtak el. Penicil
linnel szemben 1040 meghatározásból a 24 órás le
olvasáshoz viszonyítva a 48 órás 160 esetben 
(15.4%) és a 72 órás további 65 esetben (6,3%) 
adott nagyobb rezisztenciát kifejező  eredményt. 
Streptomycin iránt a 48 órás leolvasásnál 600 meg
határozásból 191 (31.8%), a 72 órásnál további 16 
(2,7%) rezisztensebb. A chlorocidérzékenységet

vizsgálva azt találtuk, hogy 600 vizsgálatból 491 
(81,8%) volt 48 órára és további 3 (0,5%) 72 órára 
rezisztensebb. H in g la is  és L a n g la d e (5) is beszámol
tak arról, hogy 12 vizsgált antibiotikum közül 5-nél 
(chloromycetin, terramycin, erythromycin, neomy
cin, magnamycin) hasonló jelenséget észleltek. Az 
eltérések okát abban látjuk, hogy eddig a gyakor
latban a 24 órás leolvasásnál a mikrotelepeket fi
gyelmen kívül hagyva, csak a kifejezett növekedést 
mutató törzseket értékeltük, holott 48, ill. 72 óra 
múlva ezek a mikrotelepek is elérik a normális 
nagyságot. Ezen esetekben feltehető en az antibio
tikumok 24 óra múlva csak részleges bakterioszta- 
tikus, ill. baktericid hatást fejtettek ki. A gyakor
lat számára ebbő l az következik, hogy a 24 órás 
leolvasásnál a mikrotelepeket is figyelembe kell 
venni.

Az eredeti F ű rész—K u b in y in é -m ó d s z e v alkal
mazása során szerző k chlorocidérzékenységi meg
határozás esetén 1 és 4 /xg-nál növekedésgátlást 
mutató törzseket érzékenynek, 16 /xg-nál mérsékel
ten érzékenynek és 64 /xg-nál rezisztensnek jelzik. 
Vizsgálataink során arra az eredményre jutottunk, 
hogy 1 у g chlorocid alkalmazása mellett 24 óra 
múlva valamennyi staphylococcus kinő tt, ezért azt 
javasoljuk, hogy a legalacsonyabb koncentráció 
(érzékenységi küszöb) 4 /cg legyen. Ez a terápiában 
is könnyen elérhető , minthogy W elch (6) adatai 
szerint 6 óránkénti 0,5 g-os adaggal 4—6 /xg/ml 
vérszint biztosítható. Mérsékelten érzékenynek 
szintén a 16 /xg/ml koncentrációt javasoljuk, amit 
6 óránkénti 1 g-os adagokkal érhetünk el. Relatív 
rezisztensnek tekinthető  a 64 /xg/ml, amit in vivo 
csak 3 g-os adagokkal és csak 1-—2 órára lehet biz
tosítani. Rezisztensnek számít a 128 /xg/ml, ami per  
os adásnál már toxikus. Ezek alapján helyesnek 
tartjuk, ha a chlorocidérzékenységi vizsgálatokat 
a fenti koncentrációkkal végzik.

Vizsgálataink természetesen csak S ta p h y lo c o c 
cu s a u reu s  h a e m o ly tic u s ra vonatkoznak. Hogy az 
eljárás más baktériumokra is kiterjeszthető -e, azt 
további vizsgálatokkal kell eldönteni.

Ö ssze fo g la lá s . 1. A F ű ré sz—K u b in y in é -mód
szernél használatos 24 órás 1:100 bouillonhígítás 
helyett a 4 órás 1:100-as hígítással végzett antibio
tikumérzékenységi meghatározást javasolják, 100 
S ta p h y lo c o c c u s  au reu s h a e m o ly t ic u s törzzsel vég
zett vizsgálataik alapján. A két módszert összeha
sonlítva, az utóbbi módszerrel penicillinnél 5, 
streptomycinnél 2, chlorocidnál 1%-os eltérést ta
láltak a fokozottabb érzékenység irányában, amit a 
gyakorlatban elhanyagolható különbségnek tarta
nak. Denzitometriás vizsgálatok azt bizonyították, 
hogy az érzékenységi vizsgálatok eredményei azért 
mutatnak ilyen kis eltérést, mert a 4 és 24 órás 
tenyészetek csíraszáma megközelítő leg azonos. Ez
zel a módosítással a klinikus 1 nappal elő bb jut 
eredményhez. 2. A 48 és 72 órás leolvasások alap
ján a 24 órás mikrotelepeket is figyelembe kell 
venni. 3. A per os terápiában elérhető . vérszint 
alapján a chlorocidérzékenységi vizsgálatoknál új 
koncentrációk beállítását javasolják.

5 4 5
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К  о  p о  ш  ni и  Ш ., Г  о  з  о  н  ь  М . : М о д и ф и 
к а ц и я  о п р е д е л е н и я  ч у в с т в и т е л ь н о с т и  н а  а н т и 
б и о т и к и  п о  м е т о д у —  Ф ю р е с — К у б и н и н е .

1. Н а  о с н о в е  и с с л е д о в а н и й , п р о в е д е н н ы х  с 
100 ш т а м м а м и  б а к т е р и и  Staphylococcus aureus 
haemolyticus а в т о р а м и  п р е д л а г а е т с я  в м е с т е  р а з в е 
д е н и я  б у л ь о н а  1 : 100 с  п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь ю  в 
24 ч а с а , п р и м е н я е м о г о  п р и  м е т о д е  Ф Ю Р Е С — 
К У Б И Н И Н Е , м е т о д  о п р е д е л е н и я  ч у в с т в и т е л ь н о 
с т и  н а  а н т и б и о т и к и  с  р а з в е д е н и е м  б у л ь о н а  1 : 100 
с  п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь ю  в  4 ч а с а . С р а в н и в а я  д в а 
м е т о д а , н о  п о с л е д н е м у  м е т о д у  а в т о р ы  н а ш л и  о т 
к л о н е н и е  в  н а п р а в л е н и е  п о в ы ш е н н о й  ч у в с т в и т е л ь 
н о с т и  в  р а з м е р е  : у  п е н и ц и л л и н а  — 5, у  с т р е п т о 
м и ц и н а  — 2, и  у  х л о р о ц и д а  — 1 %, ч т о  в  п р а к т и к е 
с ч и т а е т с я  н е з н а ч и т е л ь н о й  р а з н и ц е й . Д е н з и т о м е - 
т р и ч е с к и м и  и с с л е д о в а н и я м и  п о д т в е р ж д е н о , ч т о 
и с с л е д о в а н и я  н а  ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  п о к а з ы в а ю т  о т 
к л о н е н и е  т а к о г о  м а л о г о  р а з м е р а  п о  т о м у , ч т о  ч и с л о 
з а ч а т к о в  4 ■— и  24 ч а с о в ы х  к у л ь т у р  п р и м е р н о 
о д и н а к о в о е , п р а в и л ь н е е , д о с т а т о ч н о е  д л я  п р о в е 
д е н и я  о п р е д е л е н и я . Б л а г о д а р я  э т о й  м о д и ф и к а ц и и 
к л и н и ц и с т  д о с т и г а е т  р е з у л ь т а т о в  н а  о д и н  д е н ь 
р а н ь ш е .

2. Н а  о с н о в е  48 —• и  72 ч а с о в ы х  с ч и т ы в а н и й 
24 — ч а с о в ы е  м и к р о к у л ь т у р ы  т а к ж е  с л е д у е т  п р и н и 
м а т ь  в о  в н и м а н и е .

3. Н а  о с н о в е  к р о в я н о г о  у р о в н я , д о с т и г а е м о ! * 
в  п е р о р а л ь н о й  т е р а п и и , а в т о р а м и  п р е д л а г а е т с я 
в в о д  н о в ы х  к о н ц е н т р а ц и й  п р и  и с с л е д о в а н и я х  ч у в с т 
в и т е л ь н о с т и  н а  х л о р о ц и д .

D r .  S . K o r o s s y  u n d  M . G  ó z о  n  у  : M o d i f iz ie r 
te s  V e r f a h r e n  z u r  B e s t im m u n g  d e r  B a k te r ie n e m p f in d 
l ic h k e i t  g e g e n ü b e r  A n t i b io t i z i s  n a c h  F ű r é s z— K u b in y i .

1. A u f  G ru n d  d e r  U n te rs u c h u n g s e rg e b n is s e  b e i 100 
S tä m m e n  v o n  S tap h y lo c o cc u s  a u re u s  h a e m o ly t ic u s  
w ird  e m p fo h le n  b e im  V e r fa h re n  n a c h  F ű r é s z u n d  K u 
b in y i  d ie  B e s t im m u n g  d e r  E m p f in d l ic h k e i t  g e g e n ü b e r  
A n tib io t iz is  n ic h t  m it  e in e r  24 S tu n d e n  a l te n , so n de rn  
m it  e in e r  4 S tu n d e n  a l te n  B o u i l lo n v e rd ü n n u n g  v o n  
1:100 a u s z u fü h re n . B e im  V e rg le ic h  d e r  2 M e th o d e n  e r
g ab  s ic h  m i t  d e m  n e u e n  V e r fa h re n  g e g e n ü b e r  P e n ic i l 
l in  in  5% , g e g e n ü b e r  S tre p to m y c in  in  2%  u n d  g eg e n 
ü b e r  C h lo ro c id  (u n g a r isc h e s  C h lo ra m p h e n ic o l)  in  1%  
d e r  F ä l le  e in e  g rö sse re  E m p f in d l ic h k e i t ,  w a s  vom  
p ra k t is c h e n  G e s ic h ts p u n k t b e t ra c h te t ,  b e la n g lo s  e r 
sc h e in t. D ie  E rk lä ru n g  d e r  g e r in g e n  A b w e ic h u n g  zw i
sc h en  d e n  E rg e b n isse n  d e r  2 E m p f in d l ic h k e i tsb e s t im 
m u n g s v e r fa h re n  l ie g t in  d em  U m s ta n d , d ass, n a c h  d en 
— s i to m e tr is c h e n  M e ssu n g en , d ie  K e im z a h le n  d e r  
4 -S tu n d e n -  u n d  d e r  2 4 -S tu n d e n k u l tu re n  a n n ä h e rn d  
g le ich  s in d  u n d  f ü r  d ie  A u s fü h ru n g  d e r  B e s t im m u n g  
g en ü g en . D u rc h  d ie se  M o d if ik a t io n  e r h ä l t  d e r  K l in ike r  
d e n  B e fu n d  u m  1 T ag  f rü h e r .  2. A u f  G ru n d  d e r  A b le 
su n g e n  n a c h  48 u n d  72 S tu n d e n  m ü ss e n  a u c h  d ie  24- 
S tu n d e n -M ik ro k o lo n ie n  b e rü c k s ic h t ig t  w e rd e n . 3. D e r 
B lu tsp ie g e l, d e r  b e i o ra le r  T h e ra p ie  e rz ie l t  w ird , lä s s t  
be i B e s t im m u n g e n  d e r  E m p f in d l ic h k e i t  g e g e n ü b e r  
C h lo roc id , d ie  E in s te l lu n g  n e u e r  K o n z e n tra t io n e n  a ls  
w ü n s c h e n s w e r t  e rsc h e in e n .

A  B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  S e b é s z to v á b b k é p zö  K l i n i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó : L i t t m a n n  I m r e  d r .  e g y e t ,  t a n á r )

k ö z l e m é n y e

A k e r in g é s i  id ő  v á l t o z á s a  h y p e r a e m i s á l ó  m ű té te k  u tán  p e r i p h e r i á s
v e r ő é r b e t e g s é g e k b e n

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

Elő ző  közleményünkben (O. H. 96, 1081, 1955) 
ismertettük a keringési idő  natrium fluoresceinnel 
való mérését az alsó végtag artériás keringési za
varaiban.

V iz s g á la ta in k a t a  k ö v e tk e z ő  m ódon  v é g e z tü k :  a 
v é g ta g o t m e d iá l is  o ld a lá n , a  lá g y é k h a j la t tó l  a z  ö r eg 
u j j  tö v é ig  h o ssz a n ti  i rá n y b a n , a  té rd íz ü le t, a  b o k a és 
a  m e ta ta rs u s  fe je c s  m a g a s s á g á b a n  ped ig  h a r á n tu l  is 
m e g k a rc o ltu k . A  k a rc o lá so k o n  h is ta m in o z o tt  v a t t á t  
h ú z tu n k  vég ig . S ö té t sz o b á b a n , a  v iz sg á lan d ó  te r ü lete t  
W o o d -e rn y ő v e l sz ű r t  u l t r a ib o ly a  fé n n y e l m e g v i lá g ítva , 
6 m l 5% -os n a t r iu m  f lu o re sc e in  o ld a to t f e c s k e n d e z tün k  
a z  a r t .  fe m o ra l isb a  és s to p p e r r a l  m é r tü k  a  f lu o re s ce in  
to v a h a la d á s i  id e jé t . Ü gy ta lá l tu k ,  hogy  a  f lu o re s c ein  
lá th a tó  to v a h a la d á s i  id e je  e g y b e e s ik  a  J o d u ro n é v a l  és 
e z é r t  jó  tá m p o n to t  a d  a  s o ro z a t a r te r io g ra p h ia  p o n to s  
é s  s ik e re s  e lvégzéséhez .

A továbbiak során vizsgálatokat végeztünk pe
ripheriás obliterativ arteriabetegeken arra vonat
kozólag, hogy lumbalis sympathektomia, ill. arte- 
riektomia után változik-e a keringési idő . Egyben 
választ akartunk kapni arra a kérdésre, van-e va
lamilyen kapcsolat az esetleges változás és a mű tét 
eredménye, valamint a m ű tét óta eltelt idő  között.

A mű téti eredmény megítélésében a betegek 
panaszainak megszű nését, a dysbasia távolság nö
vekedését, a végtag színének normálissá válását, az 
esetleges trophicus zavarok elmúlását vettük figye

lembe. Megfigyeltük továbbá a histamin-reakci® 
viselkedését mű tét elő tt és után. Mivel az operált 
oldali végtag bő rhő mérséklete mű tét után minden 
esetben emelkedett, ezt a tényező t figyelmen kívül 
hagytuk a mű téti eredmény megítélésében.

A vizsgálatokat 18 férfibetegen, 24 végtagon 
végeztük el.

A z a r te r i a  e lz á ró d á s á n a k  h e ly e  a  k ö v e tk e z ő  v o lt :  
a r t .  fe m o ra l is  sz ak a szo s e lz á ró d á sa  11 e s e t
a r t .  p o p l i te a  sz ak a szo s e lz á ró d á s a  5 „
a r t .  fe m o ra l is  te l je s  e lz á ró d á sa  a  té rd íz ü le t

m a g a s s á g á b a n  2 „
a r t .  p o p l i te a  b i f u rc a t ió já n a k  te l je s  e lz á ró d á sa  1 „
a r t .  t ib ia l is  a n t . és  p ost, e lz á ró d á s a  a  lá b 

s z á r  középső  h a r m a d á b a n  5 „

A betegeken az alábbi mű téteket végeztük:

e g y o ld a li  lu m b a l is  s y m p a th e k to m ia  9 ese t
k é to ld a l i  lu m b a l is  sy m p a th e k to m ia  6 ese t
e g y o ld a l i  lu m b . sy m p .- |-a r te r ie k to m ia  1 e s e t
e g y o ld a l i  a r te r ie k to m ia  2 „

A mű téttő l a vizsgálatig eltelt legrövidebb id* 
10, a leghosszabb 211 nap volt.

Vizsgálataink alapján a következő ket állapít
hatjuk meg. A keringési idő  a mű tét elő ttihez vi
szonyítva megrövidült (gyorsult véráramlás) 19, 
változatlan maradt 5 végtagon. Nem tudtunk sze-
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rosabb összefüggést megállapítani az elzáródás tí
pusa és a keringési idő  megváltozása között, bár 
említésre méltó, hogy azon 5 beteg közül, akin a 
keringési idő  változatlan maradt, 3-nak az art. 
popliteája volt szakaszosan elzáródva. Figyelmet 
érdemel, hogy egy betegen, akinek szakaszos pop
litea elzáródása volt, lumbalis sympathektomia 
után a keringési idő  változatlan maradt és bár a 
végtag a mű tét elő ttihez képest 3V2 C fokkal me
legebb lett, sem a bő r enyhe sápadtsága, sem a 
dysbasia nem szű nt meg. Sympathektomia után 6 
héttel az obliterált art. popliteát resecáltuk, amely
nek eredményeképpen a keringési idő  lényegesen 
megrövidült ,a végtag sápadtsága megszű nt és a 
beteg dysbasiás fájdalmai is nagy mértékben csök
kentek.

Ha azt a kérdést vizsgáljuk, hogy a mű tét 
típusa szerint hogyan változott meg a keringési 
idő , akkor azt látjuk, hogy a 9 egyoldali lumbalis 
sympathektomia után 3 esetben maradt változat
lan, míg 6 kétoldali mű tét esetén (a beavatkozást 
egy ülésben végeztük), a keringési idő  minden be
tegen lényegesen megrövidült.

Ismeretes, hogy a keringési sebességet a nagy 
artériákban uralkodó keringési viszonyok mellett 
első sorban az arteriolák és capillarisok szabályoz
zák. A lumbalis sympathektomia, bár a nagyerek 
tágulását is elő segíti, obliterativ arteriabetegségek- 
ben természetszerű leg inkább a még tágulóképes 
kiserek — arteriolák, capillarisok — vasoconstric
tor tónusának csökkenését vonja maga után. Vala
milyen intraarteriálisan befecskendezett anyagnak 
a végtag teljes érrendszerén való áthaladása nem
csak a nagyerekben levő  véráramlási viszonyoktól, 
hanem az arteriolák és capillarisok állapotát befo
lyásoló tényező ktő l is függ. Mivel a kétoldali lum
balis határköteg egymással harántágakon keresztül 
összeköttetésben áll, elő fordul, hogy egyoldali sym
pathektomia után, az ellenoldali határláncon ke
resztül érkező  kóros impulsusok a vasoconstrictiót 
továbbra is fenntartják. Így érthető vé válik, hogy 
egyoldali sympathektomia után nem minden eset
ben rövidül meg a keringési idő . Továbbá, ha a 
nagy- és kisarteriák organicus elváltozása az elzá
ródástól distalisan olyan fokú, hogy rajtuk a mű tét 
után a vasoconstrictio megszű nése alig vagy egy
általán nem következik be, a keringési idő  nem 
változik lényegesen. Ezt az alábbi megfigyelések 
is igazolni látszanak. Azokban az esetekben, me
lyekben mű tét után a keringési idő  változatlan 
maradt, ez csak a térdtő l a metatarsus fejecséig 
mért keringési idő re vonatkozik. A lágyékhajlattól 
a térdig mért keringési idő  minden esetben többé- 
kevésbé megrövidült. Ennek magyarázata az, hogy 
a comb vérellátása az arteria femoralis elzáródása 
után is jobb, az arteria profunda femoris és ágai
nak a keringésben való aktívabb részvétele miatt. 
A keringés javulása a combon, a keringési idő  mé
résének adatai szerint is, mű tét után minden eset
ben kifejezett. Közismert tény, hogy a combok 
vérellátása még az aorta bifurcatiójának elzáró
dása esetén is szinte mindig kielégítő , a collateralis 
keringés kifejlő désének nagy lehető ségei miatt.

O u d o t, H en se l és mtsai s mások a bő r és az 
izomzat hő mérsékletének mérésével kimutatták, 
hogy ezek véráramlási viszonyai és ennek követ
keztében felmelegedésük is különböző . Bármeny
nyire meggyő ző nek látszanak is azonban O u d o t, 
valamint H ensel és mtsai-nak vizsgálatai és az 
azokból levont következtetések, azokkal mégsem 
értünk teljesen egyet. Szerző k az izomhő mérsék
letet a lábszár kp. harmadának belső  oldalán be
szúrható kalorimeter-szondával, a bő r hő mérsék
letét pedig a talpon áramlásos-kaloriméterrel mér
ték. Ismeretes, hogy az alsó végtag bő rhő mérsék
lete distal felé normálisan is fokozatosan csökken. 
A bő rön keresztül történő  párolgás következtében 
természetes, hogy a bő r még magas környezeti hő 
mérséklet esetén is, másképpen reagál a befecs
kendezett értágítókra, mint a párolgásban közvet
lenül részt nem vevő  és a környezettel a bő r mód
jára nem érintkező  izomzat. Ezért kizárólag erre 
az egyfajta mérési adatra támaszkodva nem tart
juk bizonyítottnak a bő r és az izomzat keringésé
nek te l je s  kü lö n á lló voltát. Valószínű , hogy a nagy- 
arteriák s az arteriolák és capillarisok különböző , 
részben önálló vasomotor tónusuk következtében 
értágítókra és hyperaemisáló mű tétekre különbö
ző képpen reagálhatnak. Ezt alátámasztani látszik 
az a megfigyelésünk, hogy azokban az esetekben, 
amelyekben lumbalis sympathektomia után sem a 
panaszok megszű nését, sem a keringési idő  válto
zását nem észleltük, a végtag enyhe sápadtsága 
nem múlt el, noha hő mérséklete a mű tét elő ttihez 
képest kissé emelkedett. Ennek magyarázatára 
feltételezzük, hogy ilyen esetekben a vér a sympa
thektomia hatására megnyílt arterio-venosus 
shunt-ökön folyik keresztül a capillarisok meg
kerülésével.

A z a tény, hogy kétoldali lum balis sym pa
thek tom ia után m inden  esetben a ker ingési idő 
m egröv idü lését észle ltük , azzal m agyarázható, hogy 
a m ű tét ilyen form ájával k ikapcsoljuk az ellen 
o lda li Sympathikus határlánc ú tján  érkező  kóros 
reflexeket. A rteriographiával sikerü lt beb izonyí
tani, hogy a m ű tét kéto lda li e lvégzése u tán  —  ha 
annak  elő feltétele i m egvannak —  a co lla tera lis k e
r ingés k ifejlő dése is  gyorsabb, m ert a felső bb ér
m ozgató központok tökéletesebb  k ikapcsolását si
kerü l elérni.

Megfigyeléseink alátámasztják T a tto n i és 
A s c h ie r i azon megállapítását, hogy a keringési idő 
megrövidül azokban az esetekben, amelyekben a 
hyperaemisáló mű tétnek jó hatása volt a végtag 
keringésére. Ezekben az esetekben a histamin- 
reakció is kifejezettebbé vált a mű tét elő ttihez vi
szonyítva, míg ahol a keringési idő  nem változott, 
a histamin-reakció is változatlan maradt.

A mű tét óta eltelt napok száma és a keringési 
idő  változása között szorosabb összefüggést nem 
sikerült kimutatnunk.

ö ssze fo g la lá s . 18 obliterativ arteriabeteg 24 
végtagján mértük meg i. art. befecskendezett nat
rium fluoresceinnel a keringési idő t hyperaemi
sáló mű tétek elő tt és után. Vizsgálataink alapján 
azt találtuk, hogy amikor mű tét után a keringési
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idő  a mű tét elő ttihez viszonyítva nem változott, a 
beteg állapotában sem objektív, sem szubjektív ja
vulás nem volt észlelhető . Bár az operált oldali 
végtag bő rhő mérséklete minden esetben emelke
dett ,ez nincs mindig összefüggésben a végtag moz
gási functiójának javulásával. Ezt a keringési idő 
változatlansága is mutatja. A jelenséget az arte- 
riolák és capillarisok, valamint a nagy artériák 
különböző  beidegzési módjával igyekeztünk ma
gyarázni. Ennek alapján feltételezhető , hogy ezen 
artériák idegi vagy értágító hatásokra különböző 

képpen reagálnak. Annak ellenére, hogy a kerin
gési idő  ismerete nem ad biztos felvilágosítást a 
mű tét után bekövetkezett qualitativ változásokról, 
jó módszernek tartjuk a peripheriás arteriabetege- 
ken végzett mű tétek eredményének értékelésében.

IRODALOM: Baumgartner J., Mottironi G.: Helv. 
Chir. Acta 22, 2, 1955. — Bugár-Mészáros K.: Az ér
betegségek diagnosztikája kór- és gyógytana. Buda
pest, 1944. — Hensel H., Ruef J., Golenhofen K.: Z.
Kreislaufforschg. 43, 756, 1954. — Tattoni G., Aschieri 
F.: Minerva Chir. 8, 1, 1953. — Vas Gy., Szita I., Lencz
L.:  O. H. 96, 1081, 1955.

Vizsgálatainkkal kapott adatainkat az alábbi táblázat mutatja :

N é v
k o r A r t e r i o g r a p h i a M ű t é t

K e r i n g é s i  id ő  (m p ) .  : 
m ű t é t  e l ő t t M ű t é t  u t á n

M ű t é t  
ó t a  e l t e l t E r e d m é n y

D ia g n o s is idő  ( n a p )  I

В . J .  51 é. a  b. lá b s z á r b . o. lu m b .
a r t e r i o s c l .  o b i .  e x t r . a r t é r i á i n a k  e l z á r ó - s y m p . 6 — 6 — 4 3 — 3 — 3 11 jó
in f .  1. s. d á sa  a  k p .  h a r m a d 

b a n

:

.

В . L .  2 7  é. e n d a n g . m i n d k é t  l á b s z á r k é t o l d .  lu m b . j .  0. j .  o.
e b i .  e x t r .  i n f .  1. u . a r t é r i á i n a k  e l z á r ó - s y m p . 12— 7— 9 9 — 5 — 5 92 jó

d á sa  a  k p .  h a r m a d - b. o. b .  o.
b a n 12— 18— 10 5 — 10— 6

S.  J .  4 8  é. a r t e r i o - m i n d k é t  l á b s z á r k é t  o ld .  lu m b . j.  o. j .  o.
sc l .  o b i .  e x t r .  in f . a r t é r i á i n a k  e l z á r ó - s y m p . 5 — 14—  7 3 —  9 —  4 10 jo
1. u . d á sa  a  k p .  h a r m a d - b .  o. b.  o.

b a n  \ 7 — 15—  6 4 — 11—  4

T .  Zs.  4 9  é.  a r t e r i o - s z a k a sz o s  e l z á r ó d á s k é t  o ld .  l u m b . j .  0. j .  o.
sc l .  o b i .  e x t r .  i n f . m i n d k é t  f e m o r a l i - s y m p . 6 —  7— 4 0 4 —  5 —  7 3 0 jó
1. u . son b .  o. b .  o .

7— 13— 2 0 4 — 10—  5

P.  I. 4 8  é. a r t e r i o - k é t  o ld .  l u m b . j .  0. j .  o .
sc l .  o b i .  e x t r .  in f . »» s y m p . 9 — 2 0 — 12 3 —  3 —  3 125 jo
1. u. b .  o. b .  0.

1 0 — 2 4 — 15 3 —  3 —  5

F .  G y .  4 4  é. e n - s z a k a sz o s  e l z á r ó d á s b. o .  lu m b . 10—  8 — 11 4 —  8 — 10 3 0 n e m  k ie lé g í t ő
d a n g .  o b i .  e x t r .  
i n f .  1. d .

a  b a l  f e m o r a l i s o n s y m p .

R .  J .  5 5  é .  a r t e r i o - • • ti j .  0.
sc l .  o b i .  e x t r .  in f .  
1. d .

l u m b .  s y m p . 7— 14— 3 0 4 —  8 — 15 2 6 jó

K .  J .  61 é.  a r t e r i o - s z a k a s z o s  e l z á r ó d á s j .  o .  l u m b .
sc l .  o b i .  e x t r .  i n f .  
3. d .

a  jo b b  f e m o r a l i s o n s y m p . 7— 6 — 11 14 jo

S z .  J .  5 8  é .  a r t e r i o - s z a k a sz o s  e l z á r ó d á s b. o. á r t é r i -
s c l .  o b i .  e x t r .  in f .  
1. s.

a  b a l  f e m o r a l i s o n e k t o m i a 7 — 10— 11 3 — 10— 10 6 0 n e m  k ie lé g í t ő

J .  J .  5 5  é. a r t e r i o - s z a k a sz o s  e l z á r ó d á s k é t  o ld .  lu mb . j.  0. j .  0.
sc l .  o b i .  e x t r .  i n f . m i n d k é t  f e m o r a l i - s y m p . 17— 11— 14 3 —  5 —  6 211 jo
1. u. son b .  o. b .  o.

13— 12— 11 3 —  5 —  7

S z .  G. 6 3  é. a r t e r i o - s z a k a sz o s  e l z á r ó d á s k é t  o ld . j .  o. j .  o.
sc l .  o b i .  e x t r .  i n f . b. f e m o r a l i s a n lu m b .  s y m p . 9 — 11— 15 4 —  7—  4 12 7 jo
i. Ll. b .  o. b .  o.

j .  p o p l i te a  b i f u r c a 
t io  e l z á r ó d á s a

7 — 10— 17 4 —  5 —  8

J .  J .  3 6  é. e n d a n g . a  jo b b  p o p l i t e a  s z a - j .  o. lu m b .
jóo b i .  e x t r .  i n f .  1. d. k a szo s  e l z á r ó d á s a s y m p . 5 —  9 — 31 3 —  5 — 10 3 0

M . S. 5 2  é .  a r t e r i o - a ba l  p o p l i t e a  s z a - b. o. lu m b .
sc l .  o b i .  e x t r .  in f .  
1. s.

k aszos  e l z á r ó d á s a s y m p . 5 —  8 — 10 3 —  3 —  7 6 0 jo

S .  A .  6 2  é. a r t e r i o - a  ba l  p o p l i t e a  s z a - b .o .  I. s v m p. 5 — 2 0 — 12 3 — 2 0 — 13 3 0 n e m  k ie lé g í t ő
sc l .  o b i .  e x t r .  i n f . k aszos  e l z á r ó d á s a p o p l i t e á
1. s. re se c t io 3 — 2 0 — 13 3 — 1 1 —  5 16 jo

B. D. 4 6  é .  e n - a  jo b b  p o p l i t e a  s z a - j .  o. lu m b .
n e m  k ie lé g í t őd a n g .  o b i .  e x t r .  in f .  

1. d.
k a szo s  e l z á r ó d á s a s y m p . 7— 12—  7 4 — 11—  7 21

В . I. 61 é. a r t e r i o - a  ba l  p o p l i t e a  s z a - a r t e r i e k t o m ia
sc l .  o b i .  e x t r .  i n f .  
1. s.

k a sz o ^  e l z á r ó d á s a 10— 17— 17 7— 17— 17 1 4 rossz

R .  J .  2 8  é. e n d a n g . a  j o b b  f e m o r a l i s  e l - j .  o. lu m b .
e b i .  e x t r .  i n f .  1. d . z á r ó d á s a  a  t é r d í z ü 

le t  m a g a s s á g á b a n
s y m p . 8 — 2 2 — 25 5 — 13— 11 92 jo

R .  I. 5 9  é. a r t e r i o - a b a l  f e m o r a l i s  e l- b .  o. lu m b .
sc l .  o b i .  e x t r .  in f . z á r ó d á s a  a  t é r d - s y m p . 5 — 11— 21 3 —  5 — 15 10 3 jo
1. s. í z ü le t  m a g a s s á g á b a n

A  k e r in g é s i  idő  m é ré s e  3  s z a k a s z b a n  t ö r t é n t  : a  l á gy é k h a j l a t t ó l  a  t é r d í z ü l e t i g ,  a  t é r d í z ü l e t t ő l  a  b e lső  b o k á ig ,  a  b o k á t ó l  a z  
•  r e g u j j  t ö v é i g .  A  v iz s g á la to k a t  m i n d i g  2 0 — 2 4  C° h őm é r s é k l e t ű  s z o b á b a n  v é g e z t ü k .
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

.4 Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának ( igazgató : Batizfalvy János dr. 
egyet, tanár) I. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Jáki Gyula dr. egyet, tanár) Városi Közkórház (igazgató: Molnár 

Pál dr.) I. sz. Sebészeti Osztályának (fő orvos : Szabó Dénes dr. egyet, tanár) közleménye

K é ső i b é l e l z á r ó d á s o k  n ő g y ó g y á s z a t i  m ű t é t e k  u tá n
írta: B U K O V I N S Z K Y  L Á S Z L Ó  dr.

A nő gyógyász többnyire a mű tét utáni első  na
pokban találkozik a bélelzáródás fenyegető  tünetei
vel, vagy magával a bélelzáródással. A tartós gyó
gyulást veszélyeztető  késő i bélzavarokat a nő orvos 
csak ritkán látja. Ezekkel a sebész találkozik sok
szor hónapok, évek, vagy éppen évtizedek múlva.

Flesch—Thebesius egyszerű  appendektomia után 
59 esetben mutatott ki oki kapcsolatot a késő i ileussal; 
ezek közül 25 az első  négy héten belül, 2Ö egy év múl
va, 23 a mű tét után 10 évre, és még késő bb alakult ki.  
Ezek az adatok azt mutatják, hogy aránylag kis terü
letet érintő  sebészeti beavatkozás után is létrejöhet 
késő i bélzavar, az idő szak pedig, mely eltelik, míg egy 
mű tét utáni összenövés bélelzáródást okoz, napok, hó
napok és évtizedek határai között mozog. Jáki a leszo- 
rításos bélelzáródásról írott értekezésében adnex-mű té- 
tek után 9 év múlva észlelt ileusról tesz említést. Ért
hető , hogy az összenövésekre nagyobb lehető séget adó 
nő gyógyászati mű tétek után az ún. késő i ileusok nem 
ritka esetek sebészeti osztályon. Wells 1881-ben tesz 
elő ször említést nő gyógyászati mű tét után észlelt ileus
ról; Baisch 2000 nő gyógyászati mű tét után 1,2%-ban, 
Turunen 2303 beavatkozás után 0,43%-ban látott me
chanikus ileust. Mosée, Sylvain és Doubrierre 1426 pe
tefészek- és méhelváltozás miatt végzett hasmetszés 
után 6 bélelzáródást figyelt meg. Hollósy anyagában a 
korai esetekkel együtt számolt gyakoriság 12,8%. 
Kühnl  11 év alatt 2568 nő gyógyászati laparotomia utáni 
relap.-ról számol be, ezek közül 3 esetben volt stran- 
gulatiós ileus az ismételt beavatkozás oka.

A késő i ileusok legnagyobb része strangulatiós 
ileus. Az is elő fordul viszont — bizonyára nem rit
kán —, hogy a postoperativ peritonealis összenövés 
nem okoz panaszt, tünetmentes. Nem minden fib- 
rines összetapadás alakul át tartós heges össze
növéssé, hanem a fibrin oldódása után felszívódik, 
a kötő szövetes szalag meglazul és a bélmozgások 
hatására megnyúlik, átszakad, így ártalmatlanná 
válik. Ez a lényegében élettani folyamat az anti
biotikumok alkalmazása óta a legújabb megfigye
lések szerint megváltozott. Az a feltevés, hogy — 
mivel az antiboitikumok a baktériumok növekedé
sét gátolják, vagy elpusztítják azokat, a chemo- 
taktikus inger elmarad, s ennek további következ
ményeként a szervezet leukocytaer reakciója elég
telenné válik. így a leukocyták proteolytikus fer- 
mentjei, éspedig a fibrinolytikus enzym; a strepto
kinase és a gennyet elfolyósító streptodornase, mely 
különösen a desoxi-ribonucleoproteidekre gyakorol 
depolymerizáló hatást — elégtelen mennyiségben 
képző dvén kiterjedt és maradandó összenövések ki
alakulására tágabb lehető ség nyílik. H a rt l  megálla
pítja, hogy a nő i nemző szervekbő l kiinduló perito- 
nitisek antibiotikus kezelése óta a primaer halálo
zás ugyan csökken, de a késő i ileus esetek száma 
nő  — éppen a felsorolt meggondolás alapján (A r m 
s tr o n g—W h ite , H osem an n , P a y r ) .

A nő gyógyászati mű tétek utáni késő i ileusok 
tanulmányozása végett részben a szegedi orvos- 
tudományi egyetem I. sz. sebészeti klinikáján, rész
ben a városi közkórház sebészeti osztályának anya
gából kiválogattuk azokat az eseteket, melyek 
anamnesisében nő gyógyászati mű tét szerepelt. 22 év 
(1932—1954) anyagából 39 ilyen esetet találtunk. 
Ez idő  alatt a klinikán 5668 nagy nő gyógyászati 
mű tétet végeztünk, tehát anyagunkban a késő i 
ileusok gyakorisága 0,69%. Ez relatív szám, mivel 
bizonyára elő fordultak olyan esetek is, amelyeket 
nem a klinikán operáltak elő ször.

1. táblázat

I d ő h a tá r o k
K é ső i

i le u s
%

3  h é te n  t ú l ,  1 é v e n  
b e l ü l ........................................ 14 3 6 ,8

1—  2  é v  k ö z ö t t.................. 7 1 7 ,7

2 —  3  é v  k ö z ö t t.................. 4 1 0 ,2

5 — 10 é v  k ö z ö t t  .................. 5 1 2 ,7

10 é v n é l  t ö b b  ............. 5 1 2 ,7

4 1 0 ,2

Összeállítottuk, hogy mennyi idő vel a nő gyó
gyászati mű tét után következett be a bélelzáródás 
(I. sz. táblázat). A táblázat azt mutatja, hogy a mű 
tét után 3 héten túl—egy éven belül a legmagasabb 
a késő i ileusok száma, viszonylag elég gyakori ké
ső bbi években is.

2. táblázat

Mű tét neme Késő i
ileus %

Amputatio................. 16 41,02
Adnexectomia............ • • 1 8 20,5
Grav. extraut............... . ! 6 15,4
Exst. ut. p. vág......... 3
Sectio caes.................. 3
Ventrofix ....................■  •! 2 ■ '--
Exst. ut. p. lap.......... i —

Megnéztük, hogy a nő gyógyászati mű tét neme 
szerint milyen a késő i ileus esetek megoszlása (II. 
sz. táblázat). Táblázatunk szerint a nagy nő gyó
gyászati mű tétek után (amputatio, adnex-mű tét) 
fordul elő  leggyakrabban késő i ileus.

Eseteinket 1. a sulfonamid korszak elő tti; 2. a 
sulfonamidok, és 3. az antibiotikumok idő szaka 
szerint is csoportosítottuk, és külön feltüntettük a 
halálosvégű  eseteket is (3. sz. táblázat és 1. sz. gra
fikon). A grafikon azt mutatja, hogy a sulfonamid- 
korszakban szaporodik a késő i ileusok száma és vi
szonylag igen magas az antibiotikumok alkalma
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zása óta; ezzel szemben a halálos végű  esetek száma 
а  III. idő szakban lényegesen kisebb. Ez megegyezik 
azokkal a megfigyelésekkel, melyek szerint az anti-

3. táblázat

Idő szak Mű tét a 
klinikán

Késő i
ileus % +

1932—39 1205 5 0,33 i 1
1940—47 1787 9 0,5 3
1948—54 2377 25 1,05 1 1

biotikumok alkalmazása óta a peritonitis-halál is 
kevesebb. B u sse— G r a v i tz adatai szerint az anti
biotikumok bevezetése óta az ileus-halálozás 10% 
alá esett. A klinikán 1948. I.—1954. XII. 31-ig vég
zett 2377 nő gyógyászati mű tétre eső  késő i ileus- 
freqentia 1,2%! Az ezen idő  óta észlelt esetek kor
történeteiben feljegyeztük, hogy a beteg intra- 
abdominalis, valamint post. op. parenteralis Sul
fonamid, penicillin, streptomycin vagy kombinált 
kezelést kapott.

A 2. sz. grafikon a sebészeti klinika 14 éves 
ileus anyagában külön feltünteti a kifejezetten nő - 
gyógyászati mű tétek után észlelt késő i ileus ese
teket. A grafikon azt mutatja, hogy 1942 és 1947 
kivételével minden évben elő fordul 1—2 gyn. mű 
tét utáni késő i bélelzáródás; 1950-tő l kezdve pedig

az elő ző  évekhez viszonyítva 4-—6-szorosára emel
kedik a késő i ileusok absolut száma. Felvető dik a 
kérdés, vajon ezt a szaporodást a mű téti technika, 
vagy más factor rovására írjuk-e? Ügy gondoljuk, 
hogy mivel a grafikon adatai lényegében ugyanazt 
mondják, mint a 3. sz. táblázat adatai, nem túlo
zunk, ha ezt a szaporulatot az antibiotikumokkal 
való kezeléssel hozzuk kapcsolatba. H a rtl  megfigye
lései, melyek a penicillin-, streptomycin-kezelés 
utáni késő i ileusok veszélyére hívják fel a figyel
met, a mi anyagunk alapján megerő síthető k.

Vannak már olyan közlemények, melyek a 
streptokinaseval adjuvált antibiotikum-therapia jó  
eredményeirő l számolnak be (H a lse— C a th ie—Me. 
Farlan). Kutatóinkra vár az a feladat, hogy ezeket 
a fermentumokat mielő bb használható formában 
rendelkezésünkre bocsássák!

Ismertetjük gyű jteményünk néhány érdeke
sebb kazuisztikáját.

294/1934. 52 év. 6 P. 0 Ab. Ismétlő dő , szövettanilag 
glandularcystikus hyperplasiának bizonyuló vérzés 
miatt 1934. máj. 28-án exst. uteri et adnexorum per 
vaginam. Láztalanul gyógyul, 10. napon hazamegy. 
1934. szept. 27-én a sebészeti k linika (414/1934) puffadt  
has, 2 napos szél-székszorulás, száraz, bevont nyelv  
miatt veszi ápolás alá ileus dg-sal. A mű téti leírásban 
olvasható: »egy kacs a kismedencében a megelő ző  nő - 
gyógyászati m ű tét területére lenő tt és megtört«. Ileus 
e strangulatione; mű tét: felszabadítás. Sima gyógyu
lás. 10. napon hazamegy. 9 hónap múlva, 1935. július 
20-án a beteg hasonló tünetek m iatt újból mű tétre ke
rül. A sebész feljegyzése: »két távolabbi vékonybél
kacs a kismedencébe lenő tt és az alája került másik 
kacsot leszorította: Ileus e strangulatione: Felszabadí
tás, serotisatio. 11. napon hazamegy.

Epikrisis: Vag. tot. után szerencsésen végző dött 
kétszeri ileus mű tét. Mindkét alkalommal a sebész le
írta, hogy a strangulatio a kismedence területén volt.

57/1931. 28 év. 0 P. 0 Ab. Megelő ző en 1926. szept. 
8-án acut extra-uterin miatt adnexektomia 1. s. a Vá
rosi Közkórházban. 1931. márc. 7-én ab. tubaris 1. d., 
grav. extraut. m iatt klinikánkon Douglas-punctio után 
salpingektomia 1. d., resectio ovarii 1. d. Az operatő r 
leírásában hangsúlyozza, hogy a fiatal nő , m ivel az 
elő ző  mű tét alkalmával a baloldali adnexumot eltávo
lították, a maradék j. o. ovarium ép részének konzer
válására törekedett. Mű tét után kétszer láz. 17. napon 
hazamegy. Három és fél év múlva, 1934. nov. 11-én
ileus tünetei m iatt a sebészeti klinikán m ű té t :............
»a sigma a balold. adnex-tájon elhelyezkedő  tyúk- 
tojásnyi cystával kapaszkodott össze, a cystából genny 
ürül (bact. steril). Összenövések oldása után a cysta 
falát darabokban eltávolítják. 4 hét múlva másodlago
san gyógyult hassebbel hazamegy«. Három év múlva, 
1937. okt. 21-én szél-székszorulás, csillapíthatatlan há
nyás miatt, tekintve elő ző  ismétlő dő  nő gyógyászati be
tegségeit, a nő i klinikára küldi kezelő orvosa, ahonnan 
cysta ovarialis 1. s. ileus dg-sal okt. 23-án a sebészeti 
klinikára helyezik át. Mű tét: »A flexura duodeno
jejunalis alá szálagos összenövések rögzítenek néhány 
vékonybél-kacsot. A sigma a hasfalhoz nő tt, egyebütt  
is interintestinalis összenövések.« Felszabadítás. A mű 
tét után a bélmű ködést nem sikerül megindítani. Csil
lapíthatatlan epés hányás, két nap múlva relap., a has
fal megnyitása közben a beteg meghal.

Epikrizis: két extrauterin mű tét. A második után, 
3 év múlva, m inden bizonnyal retentiós cysta okozta 
panaszok m iatt a sebész végez cystektomiát, majd 
újabb 3 év m úlva súlyos bélelzáródás tünetei miatt is
mét mű tét, ez már halállal végző dik! Az eset az ismé
telt laparotomia utáni bélzavarok fokozott veszélyére 
hívja fel a figyelmet, valamint feleleveníti azt a sza
bályt, hogy méhenkívüli terhesség mű tété alkalmával 
az összenövések kialakulását elő segítő  véralvadékok 
eltávolítására különös gondot kell fordítani! A perite-
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«eális összenövésekre való hajlam változó s ez ellen 
a legkíméletesebb mű téti technika is sokszor hiába 
küzd. Ritka az olyan beteg, aki Flesch—Thebesius 
szerint 23 laparotomiát is kibír!

624/1943. 53 é. 3 P. 1 Ab. Négy napja hány, vize
lete, széklete nincsen; köldökig érő  tengelye körül két
szer megcsavarodott jobboldali cysta miatt júl. 10-én 
salpingooophorectomia 1. d., solutio adhaesionum. 4-szer 
lázas, 14. napon hazamegy. 2 év múlva, 1945. aug. 15-én 
a beteg a sebészeti klinikán kerül mű tő asztalra, sträng, 
ileus miatt (758—1945). A mű téti leírás szerint a kis- 
medence jobb felében az adnexumok helyére az ileum 
egyik alsó szakasza lapszerint lenő tt. Felszabadítás, 
resectio intestini jejuni. 8 nappal a mű tét után bél
sipoly alakul ki, 50 nap múlva a beteg meghal.

Epikrizis: A strangulatio oka kifejezetten a nő - 
gyógyászati mű tét helyére letapadt bélkacs volt.

196/1952. 20 é. 0 P. 0 Ab. Négy hónapja növekszik 
a hasa. Febr. 25-én cysta parovarialis 1. u. retroflexio 
miatt cystektomia et resectio tubae 1. d. Ventrofix. s. 
Doleris. Appendektomia. (Szövettan: cysta parov. An- 
kylostöma.) Kétszer lázas, 12. napon hazamegy. 1944. 
márc. 27-én bélelzáródás tünetei miatt mű tét a sebé
szeti klinikán. Dg.: sträng, ileus. A mű téti leírásból 
részlet: »a coecum táján ökölnyi csirkebél conglome
ratum, ezeket leszorítja egy, a jobboldali ovariumtól az 
ileum alsó kacsához húzódó köteg! Átmetszés. 7 nap 
múlva gyógyultan távozik.

Epikrizis: A nő gyógyász a jobboldali tubát rese- 
cálta. A késő i ileus alkalmával a sebész pontosan e te
rületrő l kiinduló köteget talált, mely ileust okozott.

442/1950. 52 é. 5 P. 1 Ab. Alhasi fájdalmai hozzák 
a klinikára. Az uterus mellett tumort tapintunk. Az  
anamnesisben szereplő  acyklusos vérzés miatt abrasiót 
végzünk, mely adenocarcinomát derít ki 1950. május
22-én, cc. corp. uteri, myoma lig rotundi a mű téti le
let. Abdominalis total exstirpatio, adnexektomia 1. u. 
történik. Exstirpatio tumoris lig. rotundi. Post. op. 
szakban erélyes penicillin-, ultraseptyl-th. többszöri  
magas láz miatt. 14. napon hazamegy, majd RTG-besu- 
gárzást kap. Két év múlva, 1952. szept. 2-án a sebé
szeti klinikán sträng, ileus miatt megoperálják «az 
ileocoecalis billentyű tő l kb. 20 cm-re 2 cérnavastag kö
teg teljesen leszorítja az alatta fekvő  bélkacsot, olyan 
a kép, mintha csomót kötöttek volna a bélre«. 12. na
pon gyógyultan hazamegy. A beteg rendszeres ellenő r
zés alatt áll. Panaszmentes.

Epikrizis: CC. -f- fibroma lig. rő t. miatt végzett
gyn. mű tét után rtg-besugárzás és antibiotikus kezelés. 
Itt már több olyan factor szerepel, mely a késő i ileus 
lehető ségét fokozza: penicillin, Rtg.

125—X/1951. 31 é. 3 P. 1 Ab. Két szülése alkalmával 
súlyos szövő dmény a lepényi szakban. 1948-ban méhen- 
kívüli terhesség miatt operálták. 1951. okt. 7-én far
fekvés, elő ző  szülések tapasztalatai, mélyen tapadó le
pény miatt sectio caesarea, sterilisatio. 7 hónap múlva 
sträng, ileus tüneteivel kerül a sebészeti klinikára. A 
mű téti leírásból kiderül, hogy egy kb. 12—15 cm-es 
vékonybél szakasz a jejunum-ileum határán a kisme- 
dencében a cseplesszel és az uterussal összenő tt. Ezen 
összenövések alatt találhatók az összeesett vékonybél
kacsok. Bélresectio. Mű tét után peritonitis. A gondos 
kezelés és antibiotikumok eredményeként meggyógyult. 
Két év és 5 hónap múlva (1954. X. 19-én) újabb stran- 
gulatiós ileus. A hasüreg igen nehezen nyitható meg, 
mivel az egyetlen conglomeratumot képező  vékony
belek lapszerint lenő ttek a hasfalhoz. Az elő ző  mű tét
kor készített vékonybél anastomosis csaknem ökölnyire 
tágult, ettő l kb. 15 cm-re kezdő dik az összeesett bél
szakasz, melynek határán levő  kacs az összenövések 
alá csúszva leszorult. Oldás. 5 nap múlva ileus miatt  
újból meg kell nyitni a hasat: az elő ző  mű tétkor szét
választott belek már összetapadtak, oldás egészen a 
coecumig — a leszorítás a coecumtól az anastomosistól 
50. ill. 60—70 cm-re volt. Ez a mű tét már bélsérülés 
nélkül nem volt megoldható. 3 nap múlva paralytikus 
ileus tünetei miatt mű tét (1954. X. 27.). A varratok fe l
szabadítása alkalmával sárgás, gennyes váladék ürül. 
Kiderült, hogy az elő ző  mű tétkor ellátott bélperforátiós 
nyílás nem gyógyult meg, a nyíláson keresztül híg, zöl

des béltartalom ürült. Paul—Mixter-cső  behelyezése. 
Fistulával él a beteg. 1955. IV. 13-án az enterostomiás 
nyílás zárásának kísérlete történik, eredménytelenül. 
1955. VI. 22-én újabb zárási kísérlet, ez is eredmény
telen. A hasseb teljesen széjjelvált. További zárási kí
sérletekre készítik elő .

Epikrizis: Méhenkívüli terhesség és császármetszés 
mű tété (1948, 1951). Az utóbbit strangulatiós ileus kö
veti, bélresectio, peritonitis után gyógyulás. K ét és fél 
év múlva újbóli strangulatiós ileus, ezt rövidesen kö
veti a harmadik strangulatio, majd egy paralytikus 
ileus; eredmény: a beteg bélfistulával él. Az eset a pe
nicillin-korszakra esik.

266/1951. 44 é. 1 P. 0 Ab. Öt hete nő  a hasa. Inté
zeten kívüli lázas állapota miatt penicillint kapott. 
Kismedencét kitöltő  emberfő nyi feszes tumor indo
kolja a mű tétet: 1951. II. 21. abscessus ovarialis 1. u. 
Douglas-drainage. Penicillin, streptomycin a hasüreg
be. Szövettan: nem specifikus sarjszövet. Post. op. pe
nicillin-, streptomycin-kezelés, egyszer lázas, 16-ik na
pon primára gyógyult sebbel hazamegy. 17a év múlva, 
1952. szept. 8-án, típusos ileusos tünetek m iatt a sebé
szeti klinikán mű tét: a vékonybelek az uterus-csonk 
területére fixáltak, az utolsó ileuskacsot egy szomszé
dos kacshoz nő tt ceruzavastag köteg szorítja le. Oldás: 
post. op. penicillin-th., korszerű  utókezelés, 4 hét múlva  
gyógyultan távozik

Epikrizis: Ovarialis tályog heroikus mű tété, intra 
abd. és post. op. antibiotikus th. után másfél év múlva 
ileus!

Az esetek áttekintése folyamán szembetű nő , 
hogy a késő i bélelzáródás oka a megelő ző  nő gyó
gyászati mű tét, fő leg adnexum területére letapadt 
bélkacs, vagy onnan kiinduló köteg volt. Pontosabb 
analysis szerint a bélkacs a konzervált vagy reze- 
kált tuba vagy ovarium területére tapad le. Felvet
jük a kérdést, érdemes-e 40, de különösen 45 évnél 
idő sebb nő n nagyobb adnex-mű tét után az ovariu- 
mot egészben vagy részlegesen meghagyni? Kon
zervatív megoldás esetén a peritonizálás esetleg 
nehézséget okozhat, annál is inkább, mert az ova
rium túlzott borítása késő bb súlyos panaszok oka 
lehet.

A késő i ileusok anyagának tanulságaként csak 
ismételni tudjuk a minden mű tő -orvos számára kö
telező  szabályokat: kíméletes mű téti technika, £les 
operáció, tompa zúzás elkerülése, pontos vérzés
csillapítás, gondos peritonizálás (sigmaborítás), is
mételt mű tétek alkalmával pedig az összenövések 
feleslegesen erő szakolt oldásának mellő zése, mert 
még mindig érvényes R ie d e l mondása: »ahol össze
növés van, ott lesz is összenövés«. Különösen ér
vényes ez ma, az antibiotikumok korszakában, leg
alábbis addig, míg a mesterségesen elő állított pro- 
teolytikus fermentumok, vagy ezek mű ködését fo
kozó gyógyszerek be nem állanak a sebész fegyve
reinek csatasorába!

IRODALOM: Armstrong, White: Lancet 1950. 66, 
41, 793. — Baisch: Beitr. Geb. 1905. 437. cit. Stich. — 
Batizfalvy: О . Н . 1953. 30, 813. — Busse—Grawitz:
Deutsch. Med. Vochschr. 1951. 76, 767. — Cathie—Mac 
Farlane: Lancet, 1950. 6642, 784. — Flesch—Thebesius: 
Deutsch. Zeitschr. Chir. 1920. 157, 60. cit. Stich. — 
Halse: Klin. Wochschr. 1951. 22/24, 406. — Hartl:  Ge- 
burtsh. u. Frauenheilk. 1952. 2, 131. — Hollósy: Gyó
gyászat 1942. 101. — Hosemann: Arch. klin. Chir. 1937. 
190, 164. — Jäki:  О . H. 1933. 45. és 46. Deutsch. Zeit
schrift f. Chir. Bd. 242. H. 4. S. 226. — Kubänyi: О . H. 
1955. 48, 1328. — Kühnl:  Geburtsh. u. Frauenheilk. 
1949. 666. — Mosée etc.: cit. Hollósy. — Payr: Zbl. Chir.  
1924. 718. — Riedel: cit. Stich. — Stich: Der Darmver
schluss. Berlin, 1952. — Turunen: cit. Hollósy. —
W ells: Med. Chir. Transact. 1881, 62, 167; cit. Stich.
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.4 M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

H y p e r g o n a d o t r o p  e u n u c h o i d i s m u s  ( K l i n e f e l t e r  s y n d r o ma )

I r ta :  R É N Y I  K Á Z M É R  dr .  és  I N D R A  O T T Ó  dr .

Hereatrophia és gynaekomastia együttes elő 
fordulása már régebbi szerző k elő tt is ismeretes 
volt, de e syndromával behatóan K l in e fe l te r ,  R e i 
fe n s te in és A lb r ig h t  foglalkoztak elő ször 1942-ben 
és a hereatrophián és gynaekomastián kívül egy 
harmadik obligatorius tünetet, a fokozott gonadot- 
ropintermelést is leírták. E tünetegyüttes kórszö
vettani substratumát a csírahámnak és Sertoli-sej- 
teknek már a pubertáskorban megnyilvánuló atro- 
phiája és hyalinos elfajulása képezi. Az interstitia
lis Leydig-sejtek nem pusztulnak el, ső t gyakran 
hyperplasiásak, miközben a szövettani burjánzás 
nem azonosítható minden további nélkül a funk
cionális túlmű ködés állapotával. Súlyosan károso
dott tehát a külső  elválasztást végző  rész, míg a 
belső  secretio károsodása kisebb mértékű . E here
eredetű  hypogonadismust a hypophysis mellső  le
benye (HML) gonadotropin túltermelés által igyek
szik kompenzálni, minek következtében a vizelet 
gonadotropin tartalma fokozott és elérheti a nor
mális négyszeresét is. A tubulushám atrophia, 
gynaekomastia és gonadotropin túltermelés képe
zik a Klinefelter-syndromára jellemző  tüneti triast, 
amelyhez majdnem kivétel nélkül még egy negye
dik tünet, az eunuchoidismus is társul.

Saját eseteink közül az első  Sz. M. 21 é., akit ré
gebben pajzsmirigytúlmű ködés miatt kezeltek és két- 
hegyű  billentyű elégtelenség kórisméjével került be
utalásra. Kétéves korában lezajlott súlyos empyemán 
kívül más fertő ző  betegségre nem emlékszik. Endokri
nológiai megbetegedésérő l tudomása nincsen, m ereve
dései csak ritkán vannak, és az erre vonatkozó kikér
dezésre sensitiv módon reagál (könnyezik).

Status praesens: Magas, sovány, eunuchoid habi
tusú férfi, magassága 185 cm, testsúlya 64,5 kg. Kar
távolság 182 cm, fejtető tő l symphysisig 89, sym physis- 
tő l földig 96 cm. Kétoldali fájdalmatlan gynaekomas
tia. Mk. heréje mogyorónyi, nem fájdalmas. Normális 
nagyságú, mirigyes tapintatú prostata, kis penis. 
Hangja és sző rzete virilis jellegű , fansző rzete három
szög alakban folytatódik a köldökig. I. fokú diffus 
struma. Tüdő k felett diffuse kevés búgás, a szívcsú
cson halk systolés zörej. T: 165/90, 130/90 Hgmm.

Vizsgálati leleteibő l: Mellkas átv. és EKG neg. 
Vércukorterhelés: 80, 124, 117, 74 mg%. Sella felv. neg. 
Galli—Mainini-reakció neg. 17-ketosteroidürítése 12 
mg/24 h. Se-cholesterin: 325 mg%. Szemészeti és ideg- 
gyógyászati vizsgálata neg. Dg.: Kétoldali hereatro
phia és gynaekomastia, normálfunkciós parenchymás 
golyva, tölcsérmell.

2. eset. K. Z. 21. é. Elő ző  orvosi vizsgálata kapcsán 
hívták fel figyelmét rendellenességeire és 1 év előtt  
az egyik szakintézetben két sorozat Glanduantin-keze- 
lésben részesítették »atrophia testis 1. u.« kórisme 
alapján. Gyermekkori fertő ző  betegségre nem em lék
szik.

A kifejezetten eunuchoid habitusú egyén (lásd 1. 
sz. ábrát) magassága 175 cm, testsúlya 68 kg. Kar
távolság 183, fejtető tő l symphysisig 86, symphysistő l 
a földig 89 cm. Kétoldali fájdalmatlan gynaekomastia. 
Mk. heréje galambtojósnyi, tömött, nem fájdalmas, 
penise kicsi, prostatája is normálisnál kisebb, fő leg a 
bal lebeny ellapult-atrophiás. Fansző rzete felfelé v íz

szintes vonalban elvágó, hangja fiús jellegű . Alap
anyagcseréje —29%, ismételve —21%, se-cholesterin 
164 mg%. 17-ketosteroid 16,2 mg/24 h., ismétléskor 17,5, 
illetve 9,6 mg. Minő ségi vérképében 68% lymphocyta. 
Ideggyógyászati vizsgálata, sella-felv. neg.

A herébő l vett próbametszeten (Clemens dr., lásd 
2. ábrát) az elvétve található kanyarulatos csatornák 
(a) atrophiásak, lumenük majdnem teljesen üres és 
csak az alaphártya mentén láthatók spermatogoniu- 
mok. Az egész képet az interstitium nagyfokú burján
zása uralja (»pericanalicularis fibrosis«) és a kötő szö
veti elemek közé ágyazva felszaporodott és ugyanakkor  
degenerált Leydig-sejtekbő l álló szigetek (b) találhatók.

A beteg egy hónapig másodnaponként kapott 25 
mg Androfortot i. m., anélkül, hogy állapotában bár
minemű  változást észleltünk volna.

A betegség kiindulását képező  hereatrophia 
aetiologiája nem tisztázott, gyermekkori fertő ző 
betegségre, így első sorban mumpsra nem vezethető 
vissza. A csírahám pusztulása nem mindig teljes, 
gyakran csak szigetes elhelyezésű  és egyes esetek
ben termelő dhetnek életképes spermiumok is. Így 
B ú r t  és mtsai 63 éves betegük kortörténetét ismer
tetik, aki egy életképes gyermek apja volt. Leg
többször azonban seprmatogenesis egyáltalán nin
csen és csak az ondóhólyagok és a prostata ter
melnek kevés váladékot.

Az interstitium és a Leydig-sejtek szövettani 
burjánzása ellenére egy esetben sem találkozunk 
az androgen túltermelés klinikai tüneteivel. Az 
androgent termelő  Leydig-sejtek hyperplasiásak, de 
ugyanakkor funkcionálisan csökkent értékű ek. A 
Klinefelter-syndromára jellemző  »hypoleydigis- 
musra«, annak klinikai, biológiai és szövettani je
leire leghatározottabban K lo tz és S o rs hívják fel a 
figyelmet. A sejteken degenerativ stigmák, a mag 
pyknosisa és a sejtek alakváltozásai figyelhető k 
meg, és nem ritka a zsíros avagy kötő szöveti meta
plasia. d e  la  B a lze és mtsai kimutatták, hogy a 
Leydig-sejtekben normálisan jelenlevő  mucopro- 
teinszemcsék, ascorbinsav és cholesterin is hiányoz
hatnak. Az interstitium kórszövettani, illetve funk
cionális állapotától függő en fokozatos átmenetek 
figyelhető k meg az eunuchoidismustól egész a va
lódi eunuchismus klinikai képéig, amely utóbbinak 
a Klinefelter-syndromához való besorolását egye
dül a kompenzatorikusan fokozott gonadotropin ki
választás teszi lehető vé (hypergonadotrop eunu
chismus). Második esetünkben a here szövettani 
vizsgálata a tubulusoknak és az interstitiumnak e 
syndromára jellemző  extrem fokú elváltozásait mu
tatja, ami összhangban áll a beteg kifejezett eunu- 
choidismusával és feminin jellegű  sző rzetével, úgy, 
ahogy ez a Klinefelter-syndromának az eunuchis- 
mussal határos eseteiben figyelhető  csak meg.

H e lle r  és N elso n 1947-bő l származó osztályo
zásukkal áttekinthető vé tették a különböző  gona- 
dalis insufficientiák nagy sokaságát és a gonád-
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(here- vagy ovarium-) eredetű  primaer hypogona- 
dismust elkülönítették a sekundaer, hypophysis 
eredetű  hypogonadismustól. Míg az esetek nagyobb 
részében chromophob adenoma által okozott sekun
daer hypogonadismusban a hypophysis mellső  le
beny (HML) által termelt gonadotrop hormon a 
vizeletben csökkent, addig a primaer hypogonadis- 
musra a kompenzatorikus gonadotropin túltermelés 
a jellemző . A tüsző serkentő  hormon férfin a csíra
hámot stimulálja (folliculus stimuláló hormon, 
avagy a-gonadotropin, FSH) és a nő i FSH-val szer
kezetileg azonos. A gyakorlati meghatározások szá
mára az FSH nem különböztethető  meg a luteini- 
záló avagy interstitialis sejteket stimuláló hormon
tól (ICSH, Д -gonadotropin), amely a Leydig-sej- 
tekre hat és az FSH-val együtt a vizeletbő l bioló
giai titrálás által határozható meg.

A kórképbe a gonádokon kívül egyéb belső  el- 
választású mirigyek is gyakran bele vannak vonva. 
Nem ritka a struma és K o l le r  és S iegen th c ile r ese-

1. ábra.

tium). Egyes esetekben a gynaekomastia chronikus 
hepatitis, illetve cirrhosis kísérő tünetét képezheti, 
ezért gyanú esetén kellő  figyelmet kell fordítani a 
májmű ködés vizsgálatára is. Oestrogen hormon 
adagolása esetén számolhatunk exogen gynaeko
mastia keletkezésével.

Fontos az elkülönítés a hypophysis eredetű , 
másodlagos hypogonadismussal szemben. Utóbbi 
ellen szól egyrészt a gynaekomastia, másrészt az a 
körülmény, hogy a Klinefelter-syndromában az 
egyszerű  tapintás által is könnyen megállapítható

2. ábra.

teiben az alapanyagcsere is kivétel nélkül csökkent 
volt (—13 és —30% között). 1. sz. esetünkben mi 
is észleltünk strumát és a se-cholesterin erő sen fo
kozott volt. 2. esetünkben az alapanyagcsere volt 
—29%, illetve —21%, a se-cholesterin érték ugyan
akkor normális maradt. Míg K o l le r  és S ie g e n th a - 
le r  a Thorn-test, ketosteroidürítés, insulinterhelés 
és Robinson—Power—Kepler-próba eredményei 
alapján normális mellékvesekéregfunkcióra követ
keztetnek, addig N e lso n és H e lle r  klinikai észlelé
seik, B ú r t  és mtsai sectióra került esetük alapján 
az általános hormonalis egyensúlyzavar keretében 
szereplő  mellékvesekéreg túlmű ködésérő l tesznek 
említést.

Ami a kórkép differenciáldiagnózisát illeti, el
ső sorban az egyszerű , a gonádok károsodása nél
küli gynaekomastiát említjük meg, amely a puber
tás alatt gyakran átmeneti jelleget ölthet és néha 
napokon belül elmúlik (mastopathia adolescen-

hereatrophia ellenére a fansző rzet jól fejlett és 
gyakran kifejezetten férfias jellegű . Ott, ahol kis 
heréket, normális fansző rzetet és aspermiát talá
lunk ugyanazon egyénen, már a klinikai vizsgálat 
alapján is azt az anatómiai következtetést vonhat
juk le, hogy a csírahám sorvadása és az intersti
tium hyperplasiájának dissociatiójából adódó kü
lönleges syndromávaJ, a hypergonadotrop eunu- 
choidismussal állunk szemben, amely az első dleges, 
here eredetű  hypogonadismus csoportjába sorol
ható kórkép. A legtöbbször chromophob adenoma 
által okozott másodlagos hypogonadismus esetén 
mindig csökken a gonadotrop hormon termelése is, 
ami viszont a gonádok diffus, nem pedig szelektív 
károsodásához vezet. Mindezek dacára ajánlatos 
minden egyes esetben az ideggyógyászati vizsgálat 
elvégzése és a sorozatos sella-, illetve látótér- 
kontroli.

Mint differenciáldiagnosztikai problémát meg
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kell említeni a Frő hlich-féle dystrophia adiposo- 
genitalist, amelyet gyakran még ónálló kórképként 
sorolnak be. F röh lich  eredetileg pubertás elő tti kor
ban levő  fiú hypogonadismusát ismertette, akin a 
hypophysisbő l kiinduló chromophob adenoma a 
sellán túlnő ve elő ször a chiasma opticumot ron
csolta szét és amaurosishoz vezetett, majd a hypo- 
thalamusra is ráterjedt és kóros elhízást idézett elő . 
Ebben az esetben az egyes tünetek a hypophysis 
daganat sajátos növekedése által jöttek létre és a 
Fröhlich által ismertetett syndroma a chromophob 
adenomának csak egyes eseteiben valósul meg. A 
dystrophia adiposogenitalis nem képez önálló noso- 
logiai egységet és a hypothalamus-hypophysis 
rendszer ismeretének fejlő désével mindinkább ob- 
soletté vált (P a sch k is , R a k o f f ,  C a n ta ro w , továbbá 
B r o d e r s és mtsai).

Döntő  fontosságú vizsgálat az első dleges hypo- 
gonadismusnak a másodlagos hypogonadismussal 
szembeni elkülönítésében a vizelet gonadotropin 
tartalmának meghatározása, amely az első dleges 
hypogonadismusban fokozott, a másodlagosban pe
dig csökkent.

A therapiás lehető ségek mérlegelésében abból 
kell kiindulni, hogy a syndroma lényegét a herék 
exokrin részének ismeretlen okból származó elfa
julása képezi, amit megakadályozni, illetve a már

Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,

I n t r a -  é s  p e r i a r t i c u l a r i s

I r t a :  C  H A T E L  A N D O R  d r . ,  É L I Á S

Azt a nagy lelkesedést, mellyel a primär chro- 
nikus polyarthritis (rheumatoid arthritis) hormon-  
therapiájának bevezetését fogadták 1949-ben, rövi
desen bizonyos fokú csalódás váltotta fel, amikor a 
Cortison- és ACTH-kezelés szövő dményei nyilván
valókká lettek. A kísérletes megfigyelések és klini
kai észlelések megmutatták, hogy a Cortison és 
ACTH aktív hatótényező jének therapiás hatása 
mellett a szervezetet igen komolyan károsító mel
lékhatások is jelentkeznek, melyek nemegyszer a 
beteg életét is veszélyeztetik. Kiderült az is, hogy a 
Cortison csak akkor biztosít tartós eredményt, ha 
igen hosszú idő n át adagoljuk, de már napi 75 mg 
Cortison állandó adagolása 30—40 nap múlva mel
léktüneteket okoz. Ez kizárja, hogy éppen a súlyos 
betegek, akiknek a javuláshoz nagyobb dosi- 
sokra van szükségük, részesüljenek a hormon- 
therapiában. Ha figyelembe vesszük a kezelés költ
séges voltát, a gyógyszeradagolás félbeszakításakor 
mutatkozó relatív mellékvese elégtelenséget és a 
következményes recidivákat, érthető , hogy öröm
mel üdvözöltük a Hydrocortison (továbiakban: H.) 
megjelenését, amely lokálisan a beteg ízületbe ad
ható és ott fejti ki erélyes gyulladást gátló hatását. 
Melléktünetek fellépése nem jön tekintetbe, mint
hogy az egyszeri adag mindössze 25 mg és az injek
ciókat hetenként egyszer kell csak adni 1—1 ízü
letbe. A közlemények hosszú sora számol be jó

keletkezett elfajulást gyógyszeresen befolyásolni 
nem áll módunkban. Az x-hormon pótlásával (vi
zes herekivonat), avagy oestrogen adagolása által 
elméletileg a gonadotropin túltermelés ellensúlyo
zása várható, a gyakorlatban ez a beteg statusában 
vagy közérzetében nem hozna változást. Az egye
düli tehát, amire szorítkozhatunk, a hyperplasiás, 
de csökkent funkciójú Leydig-sejtek által hiányo
san termelt androgen hormon pótlása — a gyakor
latban ezt szokták megkísérelni és különböző  szer
ző k változó eredményekrő l számolnak be. Saját 
esetünkben az Androfort adagolásától hatást nem 
észleltünk.

Kiss István dr. kórbonctani laboratóriumában ké
szült fényképért és mikrophotogrammért Réti Pál 
laboratóriumi asszisztensnek mondunk köszönetét.

IRODALOM: Klinefelter, Reifenstein, Albright: 
J. Clin. Endocrinol. 2:615, 1942., id. Paschkis, Rakoff,  
Cantaroff: Clin. Endocrinology 1954. — Heller & Nel
son: J. Clin. Endocrinol. 8:345. — Klotz & Sors: Sem. 
Hop. Paris 30:4431, 1954. — de la Balze és mtsai: J. 
Clin. Endocrinol. 12:1426, 1952. — del Castillo és mtsai: 
J. Clin. Endocrinol. 2:615, 1942., id. Paschkis, Rakoff, 
Med. Clin. North. Amer. 39:1199, 1955. — Koller &
Siegenthaler: Schw. Med. Wschr. 85:213, 1955. — Burt 
és mtsai: J. Clin. Endocrinol. 14:719, 1954. — Labhart: 
Schw. Med. Wschr. 85:213, 1955. — Walker & McCurdy: 
Ann. Int. Med. 43:206, 1955.

ú  J g y ó g y m ó d o k

H y d r o c o r t i s o n  k e z e l é s

L Á S Z L Ó  d r .  é s  R í  E S Z  E D E  d r .

eredményekrő l (1, 2, 3, 4), melyek közül H ollaen - 
d e r  és munkatársainak dolgozatát emeljük ki, mint 
amelyik a legnagyobb anyagon szerzett tapaszta
latokat ismerteti. Hydrocortisont intraarticularisa n 
adtak 852 különböző  rheumás betegnek, összesen 
8692 injekcióban és az esetek 20%-ában legalább 
egy évig tartó remissiót értek el. Az esetek 54%- 
ában a jó eredmény fenntartására az év folyamán 
hosszabb-rövidebb idő közökben az injekciókat meg 
kellett ismételni. A többi betegnél az eredmény 
vagy nem volt kielégítő , vagy nem lehetett a hatá
sosságot ellenő rizni a beteg elmaradása miatt. Nem 
kétséges, hogy az eljárás minden eddig használa
tos intraarticuláris injekciós kezelés hatását felül
múlja, úgyhogy szinte feleslegesnek tű nhet fel a 
kérdéshez kisebb anyagon tett tapasztalataink alap
ján hozzászólni. Közleményünk tárgya azonban lé
nyegében nem is ez. Hazánkban ugyanis különleges 
helyzetet teremt az a körülmény, hogy a H. a ne
hezen hozzáférhető  és aránylag költséges gyógy
szerek közé tartozik. Amennyiben tehát alkalmaz
zuk, jól meg kell fontolnunk annak indicatióját: 
vajon adott esetben nem érünk-e célt más úton is. 
Vagyis, a mozgásszervi betegségek mely csoportjá
ban tekinthetjük a localis H.-kezelést suverén, min
den más módszert felülmúló eljárásnak, mely tehát 
indokolttá teszi a nagyobb költséggel járó nehéz 
beszerzést is.
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Három szempont vezetett bennünket a kérdés 
elbírálásában:

1. mely kórképekben érünk el leggyorsabban 
eredményt?

2. mely kórképekben a legtartósabb az ered
mény?

3. mely kórképekben a legveszélytelenebb ez . 
a therapiás út?

A két első  kérdés nem szorul magyarázatra.
A harmadikat azért vettük fel, mert minden intra
articularis injekciónak van bizonyos veszélyhánya
dosa, még ha sebészeti sterilitással végezzük is. 
H o lla en d e r anyagában 0,03%-ban következett be az 
ízület fertő zése.

A rheumarendelések anyagának legnagyobb ré
szét a degenerativ bántalmak képezik: spondylosis- 
ból származó derék- és hátfájások, térd- és csípő - 
ízületi arthrosisok. Ezek közül a legjobb eredmé
nyeket a térd-arthrosisok H.-kezelése adta. A csí
pő ízületi arthrosisok kezelésének eredménye már 
jóval kevésbé kielégítő , míg a spondylosisok ilyen 
szempontból egyáltalán nem jönnek tekintetbe. Az 
eredmények tartóssága szempontjából, már kevésbé 
biztató képet nyerünk. Több olyan közleményt ol
vastunk, melyek szerint egyéves perspektívából 
nézve az eredményeket, ezek nem jobbak az eddig 
alkalmazott fizikális és injekciós kezeléseknél. Ez az 
állásfoglalás kétségtelenül túlzott, de még ha így is 
lenne, nem közömbös a beteg számára, hogy évente 
egy hónapon át hetente egy injekciót kap a térdé
be, vagy pedig hosszú hónapokon át hetenként 
többször kénytelen magát alávetni idő trabló fiziká
lis és mechanikus kezeléseknek.

Az arthrosisokat azonban két jól elkülöníthető 
csoportba kell osztanunk: a gyulladásban levő  és 
a nyugvó arthrosisok. Elő bbiek esetleg arthritis tü
neteit, de mindig periarthritis jeleit viselik magu
kon, utóbbiak myalgiák, arthralgiák formájában  
jelentkeznek gyulladásos tünetek nélkül. Az ilyen 
beteg végtagjait gyengének érzi, ültébő l felkelve 
nehezen indul meg, de az első  pár lépés után már 
simán jár, és csak a lépcső n járás okoz nehézséget.

41 esetben szerzett tapasztalatunk igazolja, 
hogy a »begyulladt« arthrosist nagyon érdemes H - 
nal kezelni, mert a betegnek sok esetben több heti 
fekvést takarítunk meg, minden egyéb kezelés nél
kül, pusztán heti egy injekcióval. így eljutunk egy 
bizonyos pontig: az arthrosis nyugvó állapotába 
hozzuk az ízületet. Ezentúl azonban már nem lesz
nek olyan sikereink, melyeknek érdekében érde
mes volna a H.-kezelést folytatni. Viszont ebben a 
stádiumban érvényesül a Tonisator, massage és 35 
fokos thermal járófürdő k további jó hatása. Meg
említjük, hogy két esetben észleltünk kellemetlen 
mellékhatást, mikor 1—2 óra múlva az injekció be
adása után lassan, fokozatosan kifejlő dő  fájdalom 
jelentkezett az ízületben. Borogatásra, fájdalom- 
csillapítókra a panaszok csökkentek, majd 1—2 nap 
alatt teljesen eltű ntek.

H o lla en d e r és más (1, 2, 3) szerző k szerint ér
demes a primaer chronikus polyarthritises beteg 
egy-egy különösen gyulladt ízületének localis H.- 
kezelése. Ezt nem akarjuk kétségbe vonni. Azonban 
tapasztalatunk szerint két dolog teszi megfontolan-

dóvá, hogy helyes-e ilyen úton megindulni: 1. az 
eredmény eléréséhez és annak fenntartásához szük
séges injekciók nagy száma, 2. a kezelés idő tarta
mának hosszúsága. Mindkettő  az ízület fertő ző dé
sének veszélyét megnöveli.

Az eredmény tartóssá csak akkor válik — ta
pasztalatunk szerint —, mikor a primaer chr. poly
arthritis folyamata remissió szakába kerül. Ez hol 
rövidebb, hol hosszabb idő  után következik be: a 
legtöbb esetben hónapokkal kell számolnunk és fel
tétlenül szükséges, hogy a beteget egyidejű leg ál
talános kezelésben (Solganal) is részesítsük. Azt 
tapasztaltuk ezen felül, hogy a H.-nal funkciójában 
megjavított ízület a használatban mégsem bizo
nyult olyan ellenállónak és teherbírónak, mint a 
spontán remissióban megnyugodott. Tehát joggal 
merül fel az az aggályunk, hogy (hosszú távlatban) 
nem jár-e rosszabbul az a beteg, akinek aktív pri
maer chronikus polyarthritise alatt pl. térdét any- 
nyira funkcióképessé tettük, hogy az illető  olyan 
munkát, megerő ltetést vállal, mely a beteg, de 
mintegy »narkotizált« ízületét maradandóan káro
sítja.

A primaer chronikus beteg helyzete vélemé
nyünk szerint ebbő l a szempontból fordított, mint 
az arthrosisos betegé; az inaktív stádiumban levő 
beteget érdemes H.-nal kezelni, akinek általános 
állapota aránylag jó, csak munkaképessége akadá
lyozott azáltal, hogy egy vagy két ízülete muscu
laris és capsularis contracturában van.

A fenti szempontok figyelembevételével 8 in
aktív stádiumban levő  primaer chronikus poly
arthritises beteg térd-, csukló-, váll- és bokaízüle
tét kezeltük H.-nal, átlagban 6 naponként 15—20 
mg-os dosisban. A bekövetkező  javulás nemcsak 
szubjektív volt, hanem jól értékelhető  változások 
mutatkoztak olyan objektív tünetekben is, mint a 
kontraktura, funkció, duzzanat. A hatás az esetek 
90%-ában már 24 órával a H. ízületbe történt be
fecskendezése után jelentkezett, de 5—6 nap múlva 
a betegek ismét panaszkodni kezdtek és állapotuk
ban visszaesés volt kimutatható. Két esetben a he
tedik-nyolcadik injekció már nem hozott javulást, 
úgyhogy a gyógyszer további adását beszüntettük. 
Komoly járásképtelenséggel járó kontrakturákat
H.-nal nem sikerült úgy megoldani, hogy a beteg 
csak H.-tól talpraállt volna, ilyenkor kombináltuk  
fizikotherapiás eljárásokkal és a kettő  együtt ered
ménnyel járt, annak ellenére, hogy külön-külön 
hatástalannak bizonyult. 21 kezelt ízület közül 16 
számottevő , tartós, 5 csak egészen elenyésző  javu
lást mutatott. Az utóbbi 5 esetben röntgennel az 
ízület állományában kiterjedt structuralis elválto
zás volt kimutatható, fizikális vizsgálattal rögzült, 
staticus deformatis. Mindezek alapján rheumatoid 
arthritisben a H.-t jó palliativ szernek tekinthetj ük, 
ha megfelelő  indicatio alapján, megfelelő en adjuk. 
Ezt azért kell hangsúlyozni, mert sajnos a Corti- 
sonnal kapcsolatban sok mulasztás történt az alkal
mazás terén, melynek első sorban a beteg vallotta 
kárát, ezenkívül a Cortison használhatósága szem
pontjából is igen ferde nézetek kialakulásához ve
zetett.

Intraarticularis H.-nal tehát igen hathatósan
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támogathatjuk az ízület funkciójának teljes reha
bilitációja érdekében végzendő  fizikális kezelésün
ket. H.-nal megelő zhetjük az extensiós kezeléssel, 
másságéval esetleg kiváltott gyulladásos reakció 
bekövetkezését.

Végül — de nem utolsósorban — ismer
tetjük az extra-articularis folyamatokkal szer
zett tapasztalatainkat. Bursitisek, epicondylitis, 
tendinitisek; első sorban bursitis subdeltoidea (sub
acromialis), epicondylitis humeri, styoditis radii.

Az acut bursitis subdeltoidea gyors kigyógyí
tása két okból kívánatos. Egyrészt, mert nagyon 
fájdalmas, másrészt, mert ha nem sikerül a heveny 
szakban megbirkózni vele, akkor nagyon könnyen 
válik belő le chronicus periarthritis humeroscapu- 
laris, mely eltarthat fél évig is. Igaz, hogy a he
veny bursitis subdeltoidea helyes kezeléssel az ese
tek többségében 7—10 nap alatt lezajlik, de a gyó
gyulás ritkán tökéletes. Ennek oka fő leg abban rej
lik, hogy a heveny stádiumban túl sok minden tör
tént és szinte szerencsés az a beteg, akinek nem 
tanácsoltak ilyenkor iszappakolást, másságét, erő s 
tornát.

A bursa subdeltoideába adott 25 mg H. a be
tegséget úgyszólván egy csapásra megállítja. A fáj
dalmak megszű nnek, a nagy mozgáskorlátozottság 
oldódik, a beteg 48 óra alatt mintegy ki van cse
rélve. Errő l tanúskodik 21 eset kapcsán nyert ta
pasztalatunk. A H.-injekciót a tünetek újra fellob- 
banása esetén nyomban (akár 2 nap múlva) meg
ismételjük, ahányszor ez szükségesnek mutatkozik. 
Azt láttuk, hogy négynél több injekcióhoz csak na
gyobb tömegű  meszes kicsapódás jelenléte esetén 
kellett folyamodnunk (bursitis calcarea). Ilyen be
tegeink voltak (szám szerint kettő ) és nem is gyó
gyultak meg véglegesen a H.-injekciótól, hanem 
panaszaik idültté váltak, úgyhogy a meszes kicsa
pódás felszivatására irányuló fizikális kezelésekhez 
kellett fordulni. A bursitis heveny tünetei azonban 
a H. hatására mindig megszű ntek.

A másik valamivel ritkább, de rheuma-rende- 
léseken gyakori kórkép, melynél az eddig alkalma
zott eljárásokhoz képest lényegesen jobb eredményt 
biztosít a H. localis injiciálása, az epicondylitis 
humeri. Kórbonctanilag periostitis, mely a felkar 
lateralis epicondylusán eredő  izmok tapadási he
lyén fejlő dik ki és minden esetben foglalkozási ár
talom. Az alkart erő ltető , kezükkel erő s markoló 
munkát kifejtő  dolgozók, akik emellett pro- és 
suppinálják alkarjukat, sportolók közül jellemző en 
a teniszező k szenvednek benne (teniszkönyök). A 
baj igen makacs és a kezelések hosszú sora kerül 
rendesen kipróbálásra, míg néhány hónap múlva a 
beteg panaszmentessé válik. A teljes nyugalomba 
helyezés mellett Novocain infiltratio korai alkal
mazása a leghatásosabb, amirő l legutóbb K u n s z t és 
M o ln á r  számoltak be. A H. localis injiciálása az 
eredményt még hamarabb hozza meg, technikája 
pedig rendkívül egyszerű , minthogy az epicondylus 
a bő r alatt fekszik és oda kell adni vékony, sub- 
cutan tű vel a H.-t, ahol a beteg a legnagyobb nyo
másérzékenységet jelzi. Nyolc esetünk mind meg
gyógyult 4 injekcióra anélkül, hogy a végtagot

gipszbe kellett volna tenni, és recidiva nem követ
kezett be, a beteg munkáját folytathatta.

Végül ugyanezt kell elmondanunk a styloiditis 
radiira vonatkozólag. Sokkal' ritkább kórkép, de 
szintén rendkívül makacs. Öt ilyen esetünk volt, 
melyek több hónapi eredménytelen kezelés után 
1—3 10 mg-os H. infiltratióra teljesen panaszmen
tesekké váltak. A folyamat lényegében a hüvelyk
ujj abductorainak tenosynovitise, szintén az erő s, 
markoló munkával kapcsolatos túlerő ltetés követ
keztében. Az injekciókat a legfájdalmasabb ponton 
adjuk be, oly módon, hogy a gyógyszer az ín
hüvelybe kerüljön.

Feleslegesnek látszik megjegyezni, hogy a Hő 
kezelés semmiféle gennyes, vagy specifikus eredetű 
gyulladás esetében nem javallt. Hasonlóképpen 
ellenjavallt a H. adagolása törés utáni traumás 
arthritisben, mert a H. késlelteti a törés gyógyu
lását.

Ö ssze fo g la lv a , H. a jelenlegi leghatásosabb 
gyulladáscsökkentő  szer, mely a mozgásszervi be
tegségek különböző  formáiban localis kezelésre 
igen alkalmas, mind intraarticularis, mind peri-  
articularis injekcióban.

Tapasztalataink szerint leggyorsabb és legtar
tósabb eredményt a periarticularis, periosteális fo
lyamatoknál érjük el — bursitisek, epicondylitis 
humeri, styloiditis radii. Legtöbb esetben 1—3, 10 
mg-os infiltratióval sikerült ezeket a nagyobbrészt 
foglalkozási ártalmakat kigyógyítani, munkaképes
ségük helyreállításával anélkül, hogy a végtag tel
jes nyugalombehelyezése, begipszelése szükségessé 
válna.

Igen jók az eredmények a gyulladásba jött 
arthrosisok, fő leg térdarthrosis eseteiben, míg a 
nyugvó arthrosisos panaszok szüntetésére továbbra 
is a fizikális kezelésé az első bbség. Primär chroni- 
kus polyarthritis aktív állapotában az intraarticul a
ris H.-kezelés egymagában nem ad kielégtő  ered
ményt, míg a folyamat remissióba nem kerül. Igen 
eredményesen támogatható viszont polyarthritises 
beteg egy-egy ízületének mechanoterápiás rehabili
tációja, kontrakturák megoldása, ha még az ízület 
struktúrája nem mutat kiterjedt pusztulást és nem 
fejlő dött ki statikus deformitás.

IRODALOM: 1. Boland E. W.: Br. Med. Jr. 1952. 
March 15. — 2. Boland E. W.: Ann. Rheum. Dis. 1953. 
No. 2. 125—128. — 3. Denis A.: Rev. du Rhum. 1954.
No. 3. — 4. Hollaender J. L., Brown E. M. és mások: 
JAMA 1951. 1629— 1635. — 5. Justin—Besancon: Rev. 
du Rhum. 1954. No. 1. — 6. Kunszt J., Molnár: Orvosi 
Hetilap 30, 829 (1955).

f A U T O K R A T f

rugónélküli SÉRVKÖTÖ, éjjel-nappal viselhető , nagy 
sérvekre rugóval kombinálva is kapható. Fű ző k és has
kötő k készítése. Lúdtalpbetétek, szandálban is hasz
nálhatók. Vízálló mellpótlások, fürdő sérvkötő k. Kérjen 
díjtalan képes ismertető t. Pártos László orvosi mű sze
rész. Budapest, V., Néphadsereg utca 3. (volt Fáik 

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

5 5 6



LEVELEK A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

ACTH és a m in o s a v a k

T. Szerkesztő ség! Hajós Mária dr. és Rákóczy 
Géza dr.: »Allergiás betegségek ACTH-kezelésének 
újabb módjai és eredményei« című , az О . H. 1955. 49. 
számában megjelent közleményéhez a következő ket 
kívánom megjegyezni. Szerző k az ACTH-potenciáló 
kezelésekrő l többek közt a következő ket írják: 
»1. ACTH és aminosavak. A kezelés Feliinger—Schmid 
azon megfigyelésén alapul, hogy az aminosavak foko
zott kiürülése összeesik az ACTH okozta javulással. 
Különböző  aminosavak adagolásával megállapította, 
hogy egyeseknek ACTH-szerű  hatása van.« A közle
ménynek ez a része azt a látszatot kelti, hogy az ami
nosavak és ACTH közti összefüggést Feliinger és 
Schmid állapították meg elő ször, 1954-ben. Ezzel szem
ben tény, hogy mi már 1953-ban (Korányi Vándorgyű 
lés, 1953. ápr. Magyar Belorv. Archivum, 1953. nov.) 
kiterjedt vizsgálatokat közöltünk, melyekbő l az amino
savak ACTH-elválasztást fokozó hatására lehet követ
keztetni. Késő bb Vartiainen és Apalajahti (J. Clin. 
Endocr. a Metab. 1953. dec.) hasonló észlelésrő l szá
moltak be. Így Feliinger és Schmid nemcsak késő bb 
közölték vizsgálataikat, hanem az is különbség, hogy 
ő k csak egyes klinikai megfigyeléseket tettek, mi 
pedig experimentálisán támasztottunk alá egy elgon
dolást, mely, ha valónak bizonyul, akkor új élettani  
szabályszerű séget jelent: az aminosavak fiziológiás 
impulzust képeznek a hypophysisre. Azóta az amino
savak gonadotrop hatását is kimutattuk (Experientia:  
1955. jan. és Kísérletes Orvostudomány: 1955. dec.).

A továbbiakban szerző k megemlítik, hogy Stuhl- 
íauth, Prosiegel és Gölkel szerint insulin fokozza a 
glvkocorticoidok kihasználását s így az insulin alkal
mas az ACTH-kezelés potenciálására. Ezzel kapcsolat
ban is végeztünk vizsgálatokat, melyekkel kimutattuk, 
hogy az insulin hypophysis-serkentő  hatását a vércu- 
koringadozás hozza létre (Belgyógyász nagygyű lés, 
1954 és Magyar Belorvosi Archivum: 1954. dec.).

Az aminosavak hypophysist serkentő  hatását mi 
tételeztük fel elő ször és mi támasztottuk alá rendsze
res kísérleti munkával; a többi, egyes adatokra tá
maszkodó közlés csak megerő síti eredményeinket.

Góth Endre dr.
T. Szerkesztő ség! Góth fő orvos észrevételét a prio

ritás kérdésében, mely az aminosavaknak a hypophy
sisre gyakorolt hatásával foglalkozik, készséggel elfo
gadjuk, valamint további megállapítását az insulin- 
hypophysisre vonatkozó vizsgálatokra is.

A magunk részérő l azonban nem ezen kérdések
kel foglalkoztunk, hanem kutattuk az ACTH hatását 
potentiáló módszereket és ezeket akartuk a thera- 
piába bevezetni, ezért cikkünkben csak az erre vonat
kozó adatokra tértünk ki.

Ez az oka, hogy ámbár ismertük a szerző  említett 
cikkeit, dolgozatunkban ezekre nem tértünk ki.

Rákóczy Géza dr. Hajós Mária dr.
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Jancsó Miklós: Speicherung. Stoffanreicherung im 
Retikuloendothel und in der Niere. 468 oldal, 243 rész
ben színes ábrával. Akadémiai Kiadó, Budapest, 1955. 
(Ára 130,— Ft.)

A könyv az első  nagyszabású kísérletet jelenti az 
irodalomban a tárolási jelenségekben rejlő  általános 
fiziológiai és kolloidkémiai problémák feltárására és 
modern fizikai-kémiai alapon nyugvó megmagyarázá
sára. Ennek megfelelő leg a könyv a tárolás általános 
kérdéseivel foglalkozik; ilyen kérdések első sorban a 
tároló sejtféleségek szerkezeti sajátosságai; a tárolt  
anyagok fizikai és kémiai tulajdonságai; a RÉS és a 
vese tárolási mechanizmusa; a histamin és egyéb 
anyagok által kiváltott tárolási jelenségek problémája 
stb. E kérdések elemzésének tengelyében a szerző  sa
ját kutatásai, az általa felfedezett új tények állanak, 
melyek feltárásához a megfelelő , rendkívül originális 
és szellemes módszereket is saját maga dolgozta ki. 
Fokozza a könyv érdekességét és attraktivitását az a 
körülmény, hogy benne jelentő s részben eddig sehol 
nem közölt kísérleti anyag kerül ismertetésre. Jancsó 
kísérletei mindvégig meggyő ző  erő vel hatnak az ol
vasóra. Lebilincselő  és fordulatos következtetései 
újabb és újabb alapvető  biológiai kérdésekre vetnek 
világot, újszerű  problémák, eredeti nézetek és munka- 
hipotézisek felvetésével jelölik meg a további kutatá
sok irányát.

A könyv I. fejezete bevezetésnek tekinthető , mely
ben a szerző  a retikuloendotheliális és renális tárolás 
jelenségeit jellemzi.

A II., több mint 100 oldalra terjedő  fejezet beha
tóan tárgyalja a tároló sejtféleségek funkcionális 
morphologiáját. A szerző  számos fontos adattal járul  
hozzá a tároló sejtek szerkezetének ismeretéhez, me
lyek lényegesen megkönnyítik a tárolási tünemények 
megértését. Ez a fejezet gazdagon van illusztrálva 
szebbnél-szebb bizonyító erejű  mikrofotogrammokkal, 
melyek a szerző  bravúros mikrotechnikai készségérő l 
tesznek tanúságot; a legtöbb esetben egészen újszerű 
histologiai, illető leg histochemiai eljárások kidolgozá
sával oldja meg problémáit. Megismerkedünk itt elő 
ször is a retikuloendothel sejtek sajátszerű  kolloidfaló 
berendezésével. Ezek a sejtek ugyanis különleges mi
nő ségű  felszínnel vannak ellátva, amely a plasma- 
fehérjék gátló hatása ellenére adsorbeálni képes a kol
loid anyagokat. A sejtfelszínen megkötött kolloidréteg 
bekebelezésérő l azután az amoeboid protoplasma élénk  
plasztikus mozgása gondoskodik. Ennek kapcsán 
ugyanis a kolloidréteggel bevont protoplasmafelszínek 
mélyen betüremkednek, majd bezáródnak a sejttestbe 
és tárolási zárványokká alakulnak át.

A vese tároló mű ködését egészen új megvilágí
tásba helyezte a szerző nek az a felfedezése, hogy az 
emlő svese tubulushámsejtjeit számos csatorna járja át, 
melyek a tubulus lumennel közlekednek. Vizsgálatai 
szerint a glomeruláris szű rlet reabsorpciója fő leg 
ezekben a csatornákban, tehát a sejt belsejében megy

A T R I P H O S  i n j . к . g y .
1 amp. (2 ml)

20 mg. Natr. adenosintriphosphoric.-ot tartalmaz

20 X 2 ml 

1 0 0 x 2  ml

Ft. 86.60 
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végbe és ezekben koncentrálódnak és rakódnak le a 
filtrátúmból a tárolható anyagok is. Szépen mutatja 
ezt a makromolekuláris vinylpolym erek tárolási képe;  
ezek ugyanis az intracelluláris csatornákban nagymér
tékben besű rű södnek s végül szabályos oszlopokká 
tömörülnek. Jancsónak ezeket az 1954-ben közölt te l
jesen újszerű  adatait legújabban a külföldi elektron
mikroszkópos vizsgálatok is megerő sítik, amelyek 
szintén a kefeszegély felő l a sejttest mélyébe benyúló 
csatornák jelenlétét mutatják ki.

Hasonló intracelluláris csatornákat a békavese ún. 
összekötő  szakaszában és gyű jtő csatornáiban is kimu
tatott a szerző ; ezek is részt vesznek a vízreabsorpció- 
ban és valószínű leg a neurohypophysis antidiuretikus 
hormonjának effektor sejtjei mert vizsgálatai szerint 
ennek hatására trypánkéket tárolnak.

Részletesen foglalkozik m ég a könyvnek ez a fe je
zete a mitochondriumok és Golgi-készülék szerepével 
a tárolási folyamatban. V izsgálatai nem igazolták azt 
az elterjedt nézetet, hogy a tárolás a mitochondriumok 
testében megy végbe, ellenben világosan bizonyítják, 
hogy a békavese hormonhatásra tároió intracelluláris 
csatornái a Golgi-apparátussal állanak benső  kapcso
latban.

A III. fejezetet annak a kérdésnek a tárgyalása 
vezeti be, hogy milyen fizikai-kém iai tulajdonságokkal  
kell rendelkeznie valamely anyagnak ahhoz, hogy tá
rolható legyen a RES-ben, illető leg a vesében. Nagy
részt saját vizsgálatai alapján összeállított táb
lázatok mutatják be, hogy m iként függ össze a táro
lás az anyag kolloidális karakterével, a disperzitás fo
kával, ill. a molekulasúllyal és molekulaméretekkel, az 
elektromos töltéssel stb. Ezután ismerteti számos anyag 
speciális tárolási viszonyait, különös súlyt helyezve a 
biológiai és medicináíis szempontból érdekesebb anya
gokra (fehérjék, polysaccharidok, véralvadásgátlók, 
vérplasmapótló kolloidok, salvarsan, germanin stb.). 
Ezeknek a színtelen- anyagoknak histologiai kimutatá
sára szolgáló módszereket is nagyrészt a szerző  és 
munkatársai dolgozták ki; a szép mikrofotografiákkal  
illusztrált fejezet számos értékes új adattal gazdagítja  
a tárolásokra vonatkozó ismereteket.

A IV. fejezet a retikuloendotheliális tárolás m e
chanizmusáról szól. A szerző  itt nagy sikerrel a lkal
mazza az általa 1928-ban bevezetett átáramoltatási 
methodikát, amellyel a tú lélő  máj csillagsejtjeinek 
mű ködése különböző  kémiai ágensek jelenlétében és 
tetszés szerint variált fizikai felvételek mellett tanul
mányozható. A tárolási folyam át szelektív bénítás 
útján két fázisra bontható: a tárolható kolloid megkö
tése és dúsítása passzív fiziko-kém iai adsorpciós folya
mat, annak intracelluláris bekebelezése ellenben aktív, 
energiát szolgáltató anyagcsere folyamathoz kötött mű 
ködés. Alvadásgátlók kompetició útján elű zik a sejt
felszínrő l a tárolandó anyagot, narkotikumok és lehű 
tés pedig a második tárolási fázist, az import folyam a
tot bénítják. Jancsónak ezek a vizsgálatai retikulo- 
endothel sejtek mű ködésébe sokkal mélyebb betekin
tést nyújianak, mint az eddigi kutatások és ezen a té
ren a kísérletes analízisnek eddig még el nem ért ma
gaslatát jelentik. Ezen az úton sikerült a szerkő nek a 
sejtfelszínen lejátszódó kolloidkémiai folyamat tör
vényszerű ségeit is kiderítenie. Szabályszerű en változ
tatott disperzitású aranyszólokkal végzett k ísérletei
ve l a disperzitás és tárolási sebesség összefüggését is 
tisztázta, ső t azt is ki tudta számítani, hogy m ek
kora a patkánymáj összes csillagsejtjeinek adsorbeáló 
felszíne.

Az utóbbi években végzett vizsgálatainak egyik 
alapvető  eredménye az is, hogy retikuloendothel sej
tek  a vérplasma fehérjéit állandóan bekebelezik és 
lebontják, vagyis fontos szerepük van az .intermedier 
fehérje-anyagcserében. Ez magyarázza számos anyag 
(festékek, gyógyszerek) tárolását is, mert ezek a fehér
jéhez adsorbeálódva jutnak be a tároló sejtekbe s ott  
felhalmozódnak.

Kétségtelenül egyik legeredetibb és legérdekesebb 
része a könyvnek az V. fejezet, mely a vese anyag
dúsító és tároló mechanizmusáról szól. Fejtegetéseit

itt fő leg azokra a nagyjelentő ségű  kísérletekre ala
pozza, melyek szerint különböző  makromolekuláris 
kolloidok és tubulárisan nem resonbeálható anyagok 
(inulin, ferrocyanid stb.) ureter lekötés után vagy 
shock-állapotokban óriási mennyiségben felhalmozód
nak a vesében és cellulárisan tárolódnak. Bebizonyítja,  
hogy ezeket az anyagfelhalmozódásokat végeredmény
ben a tubuláris vízreabsorpció koncentráló hatása 
okozza s ezzel könnyen érthető  magyarázatát adja a 
tárolási jelenségek e típusának. Ezek a vizsgálatok 
nemcsak a szorosabb értelemben vett tárolási probléma 
szempontjából jelentő sek, hanem hényegesen elő bbre 
viszik a hydronephrotikus és a shock-vese mű ködésére 
vonatkozó ismereteinket is. Jancsó és munkatársai 
teljesen újszerű  methodikával — ti. a vesékben le
rakodott idegen anyag m ennyiségének. meghatározása 
útján — a vizeletet nem ürítő  hydronephrotikus vagy 
shockos vesében is meg tudják mérni a filtrációt és 
reabsorpciót, és erre vonatkozólag konkrét quantitativ  
adatokat közölnek, ami egészen új dolog. A vizsgála
tok ezenkívül fényt derítenek a tömeges cilinderkép
ző dés okaira is crusch-syndrománál és hasonló álla
potokban.

A VI. fejezet a tárolási, kiválasztási és anyag- 
szállítási funkciókkal kapcsolatban eddig egészen is
meretlen kompetitiv jelenségeket ismertet. A germa
nin és más alvadásgátlók lényegesen meg tudják vál
toztatni különböző  anyagok kiválasztását és tárolását, 
mert kompetitiv úton gátolni képesek ezek adsorptiv 
kötését a plasmaf ehérj ékhez, illető leg a sejtfelszínhez.

A terjedelmes VII. fejezetben a szerző  az általa 
felfedezett »indukált tárolás« tüneményével foglalko
zik, melynek ma már kiterjedt irodalma van. Ez a je
lenség abban áll, hogy histamin vagy histamin-felsza- 
badító anyagok oly módon változtatják meg a perifé
riás kiserek endotheljét, hogy az fixálja a vérben ke
ringő  disperzoidot (tus, fémkolloid), amelyet azután a 
vándorsejtek az érbő l a környező  szövetbe szállítanak. 
A könyv sok új adatot közöl erre a jelenségre vonat
kozólag; különösen érdekesek azok a vizsgálatok, me
lyek szerint a capsaicin, piperin és más természetes 
vagy szintetikus csípő s anyagok a nyelv ízlelő  papil
láiban tuslerakódást okoznak, vagyis a lezajlott ízlelési 
aktus m integy láthatóvá tehető . Az »endothel aktivá
lás« jelenségének pathofiziologiás jelentő sége még nem 
ismeretes eléggé, de a szerző  szerint valószínű , hogy 
az endothel ezen átalakulása — amelynek során fel
színe ragacsossá válik — oka gyulladásnál a leukocy- 
ták tömeges arretálódásának s így aztán végső  fokon 
a leukocyta-emigrációnak is.

A szerző  itt tesz elő ször közlést a lokális histamin- 
desensibilizálás tüneményérő l, melyet patkány- és ten- 
gerimalac-szemen észlelt; ez abban áll, hogy ismételt  
becseppentés után a kötő hártya histaminoldattól nem 
lesz többé ödémás és kimarad a vérbe fecskendezett 
tus lerakódása is. A histaminhoz szoktatott szemen ki
marad a dionin-chemosis is, tehát ennek a szernek a 
gyakorlatban jól ismert hatása histamin felszabadítá
son alapul.

E leletek érdekességét fokozza, hogy a capsai- 
cinben sikerült Jancsónak egy másik olyan vegyületet  
találnia, amelynek szintén desensibilizáló képessége 
van. A két em lített anyag egymással szemben is desen- 
sibilizál; így capsaicinhez szoktatott egerek hő mérsék
letét toxicus histamin-adag nem csökkenti, vagy pl. a 
histaminnal desensibilizált szemen a capsaicin nem 
okoz lokális tárolást, vagy ödémát. Mindezt az hozza 
szoros kapcsolatba a tárolási mechanizmus problémá
jával, hogy e pharmakologiai effektusok mintegy lát
hatóvá tehető k a tárolási methodikával.

Ennek az eddig merő ben ismeretlen jelenségnek 
van egy érdekes neuropharmakologiai oldala is. Jancsó 
ugyanis kimutatta, hogy a capsaicin az érző  idegvége
ket is desensibilizálja, mégpedig egészen különös mó
don: a receptorokat csak a kémiai ingerléssel szemben 
teszi érzéketlenné anélkül, hogy valódi helyi érzéste- 
lenséget okozna (pl. desensibilizált szemen a kornea- 
reflex érintéssel kiváltható, ugyanakkor amikor a leg
erő sebb könnyfakasztó anyagok ingerhatása kimarad.)
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A szerző  ezt a reakciótípust egy eddig ismeret
len alapvető  neuropharmakologiai jelenségnek tartja.

A VIII. fejezet a tarolás és a véralvadás korrelá
cióit tárgyalja: erre a problémára a szerző  1931-ben 
hívta fel elő ször a figyelmet. Ilyen összefüggések 
egyrészt abból adódnak, hogy egyes kolloidok a fibri-  
nogénnel reakcióba lépnek s ezek lerakódását a reti- 
kuloendothelbe különböző  véralvadásgátlók erő sen 
gátolják. Másrészt Jancsó kísérletei arra mutatnak, 
hogy a  tároló sejtek rendkívüli adsorbeáló képességét 
profibrin vagy egy ehhez hasonló fehérje alkatrész je
lenléte okozza.

A XI. fejezetben közölt kísérletekbő l megtudjuk, 
hogy az Arthus-jelenség kapcsán a histocyták mohón 
tárolják az antigén-ellenanyag komplexeket és fő leg a 
nagyfokú lokális fehérjetárolás okozza a jellegzetes 
gyulladásos reakciót.

A X. fejezetben a szerző  mélyreható analízisét 
adja a RÉS szerepének a chemotherapiás gyógyhatás 
mechanizmusában, különös tekintettel a »kémiai opso- 
nizálás« jelenségére. Szellemes kísérletekkel mutatta 
ki, hogy bizonyos chemotherapeutikumok (germanin, 
aranyvegyületek) a trypanosomákat, ill. spirochaetá- 
kat kémiailag opsonizálják, úgyhogy azokat a retikulo- 
endothel sejtek élő  állapotban felfalják, s ez a té
nyező  nagy szerepet játszik a therapiás hatásban. Vizs
gálataiból kiderül, hogy ha a Chemotherapeutikum ha
tására vagy cukorhiány miatt a trypanosomák szén- 
hydrát anyagcseréje jelentékenyen csökken, akkor 
azokat nyomban bekebelezik a retikuloéndothel sejtek;  
míg tehát a kolloidoknál a tárolást egyszerű en a fizi
kai-kémiai tulajdonságok determinálják, addig az élő 
kórokozók phagocytosisa a mikroorganizmus anyag
cseréjének függvénye. E kísérletek kapcsán fedezte fel 
a szerző  1935-ben a guanidin vegyületek (synthalin) 
chemotherapiás hatását. Tudvalevő leg Jancsó e felfe
dezésébő l kiindulva állították elő , a synthalin mole
kula kémiai variációja útján, azokat az amidin vegyü- 
leteket, melyek most mint az álomkór, kala-azar és a 
piroplasmosis nagyhatású modern chemotherapeutiku- 
mai széleskörű  alkalmazásban vannak.

A könyvet technikai függelék zárja be, amelyben 
a szerző  az alkalmazott eredeti histologiai módszerek 
technikai leírását közli.

Mint a szerző  elő szavában maga is kiemeli, a 
könyvnek nem az a célja, hogy a retikuloendothel és 
a tárolás kérdésérő l mindenre kiterjedő  teljes képet  
adjon. A tárolás Szinte áttekinthetetlenül nagy irodal
mának adatai a könyvben csak olyan mértékben sze
repelnek, amilyen mértékben ezt a felvetett kérdések  
megvilágítása, a szerző  nézeteinek megvitatása és kö
vetkeztetéseinek indoklása szükségessé teszi.

Örömmel és elismeréssel üdvözöljük Jancsó pro
fesszor kiváló munkáját, mely méltóan dokumentálja a 
hazai viszonylatban folyó kutatómunka színvonalát és 
díszére válik a magyar könyvkiadásnak is.

Went István dr. egyet, tanár

H Í R E K

Az idei

V I I .  K O R Á N Y I  V Á N D O R G Y Ű L É S

idő pontja: május 31, június 1 és 2.

Helye: Budapest, Semmelweis-terem, Szentkirályi u.
♦

Programja a következő :

Május 31-én, csütörtökön de. 9 órakor

Elnöki megnyitó: Babies Antal akadémikus.
1. Donhoffer Szilárd (Kórélettani Intézet, Pécs), Gerő 
Sándor (III. Belklinika, Bpest): A lipoid anyagcsere 
zavarai. Referátum. — Szünet. — 2. Gergely János 
(III. Belklinika, Bpest): Adatok a hypoproteinaemiás 
dysproteinaemia és hyperlipaemia létrejöttének mecha- 
nismusához (15 perc). 3. Fazekas Sándor, Petrányi 
Gyula (II. Belklin. Debrecen): A heparin clearing test 
gyakorlati értékérő l (15 perc). 4. Pintér Imre, Csergő 
István, Karády István (Kórélettani Intézet, Bp.): A he
parin alvadásgátló és clearing mű ködése (10 perc).
5. Máttyus Adorján (Ideg-Elmeklinika, Pécs), Jobst 
Kázmér (Kórbonctani Intézet, Pécs): Adatok a Hur
ler—Pfaundler-féle betegség (gargoylismus) histoche-. 
miájához (10 perc).

Május 31-én, csütörtökön du. 4 órakor

6. Antal János, Doby Tibor, Kovách Arisztid (Élet
tani Intézet és MÁV Kórház, Bpest): Hypotonia és 
shock hatása a végtagok arteriovenosus anastomosi- 
saira (15 perc). 7. Ángyán András (Élettani Intézet, 
Bpest): Néhány kísérleti adat a Serpasil magasabb 
idegmű ködési hatásával kapcsolatban (15 perc). 8. Hal- 
mágyi Dénes, Felkai B., Czipott Z., Kovács G. (I. Bel
klinika, Belgyógyászati és Sebészeti Szívbetegosztály, 
Szeged): Serpasil hatása a kisvérköri keringésre pul
monalis hypertensióban (15 perc), 9. Robicsek Ferenc, 
Temesvári Antal, R. Kádár Divta, Árvay A ttila (Se
bésztovábbképző  Klinika, Bpest): Kísérletek új mű téti  
eljárás kidolgozására csökkent pulmonalis keringéssel 
járó veleszületett szívhibák esetén. (Tüdő keringés fenn
tartása a jobb szívfél megkerülésével.) (15 perc.) — 
Szünet. — 10. Horányi Béla (Országos Ideg- és Elme
gyógyintézet, Bpest): Adatok a pyramispálya kórélet
tanához (15 perc). 11. Tigyi András, Lissák Kálmán, 
Degré Kálmán, Péter Károly (Élettani Intézet, Pécs): 
Neuro-hormonalis tényező k szerepe a tüdő  pathologiás 
elváltozásainál (15 perc). 12: Flerkó Béla, F. Bárdos 
Vera (Anatómiai Intézet, Pécs): Elülső  hypothalamus

EGGOSALIL t a b i .  E. G y .  T.
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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sértés hatása a tüsző hormon-kezeléssel gátolt lutein i-  
zációra (15 perc). 13. Botár Gyula (Országos Ideg- és 
Elmegyógyintézet, Bpest): K ísérletes láz hatása a szer
vek beidegzésére (10 perc).

Június 1-én, pénteken de. 9 órakor

14. Zsoldos István (I. Belklinika, Bpest), Garán 
Vilmos (Sebésztovábbképző  K linika, Bpest): Az aörta- 
coarctatióhoz társult hypertensio mechanismusáról 
(10 perc). 15. Szántó György, Székely Ottó, Balázs Ró
bert (Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata, 
Bpest): A sebgyógyulást befolyásoló egyes biológiai és 
anyagcsere tényező k (15 perc). 16. Kubányi Endre 
(Semmelweis-kórház, Bpest), Guoth János (Állatorvosi  
Fő iskola, Szövettani' Intézet, Bpest): Kiújult hasfali  
sérvek ellátása tantal-háló beültetésével és az erre vo
natkozó állatkísérletek szövettani vizsgálata (15 perc).
17. Szentágothai János, Rozsos István, Kutas János 
(Anatómiai Intézet, Pécs): A hypophysis hátsó lebenyé
nek szerepe a mellső  lebeny keringésében (15 perc). 
— Szünet. — 18. Rényi-Vámos Ferenc (Urológiai K li
nika, Bpest), Jelű nek Harry (II. sz. Kórbonctani Inté
zet, Bpest): Az epehólyag nyirokérrendszere és ennek  
pathológiai jelentő sége (15 perc). 19. Földi Mihály,  
Kleinsorge H., Bolland G., Friedrich Péter, Solti Fe
renc, Wittig H. H. (I. Belklinika, Budapest és Jena): 
A nagyagykéreg befolyása a vesemű ködésre és a rena
lis haemodynamikára emberben (15 perc). 20. Kiss Fe
renc, M. Zágony Irén (Anatómiai Intézet, Bpest): A fe 
hérvérsejtek szerepe a vérpályán kívül (15 perc). 
21. Ács György, Stephaneck Pálné, Straub F. Brúnó 

(Orvos Vegytani Intézet, Bpest): A serum adenozin- 
dezamináz aktivitásának változása különböző  patholó
giai állapotokban (15 perc). 22. Seilei Camillo, Németh 
László, Kellner Béla (Országos Onkológiai Intézet, Bp.): 
Üjabb klinikai és kísérletes eredmények B. C. N .-el 
[1,6-bis- (beta-chlor-aethylamino) -1,6-desoxy-D-mannit-  
dichlorhydrat]. (10 perc.) 23. Gimes Béla (Rtg-klinika,  
Bpest): A pharmakoradiológia jelentő sége az operált 
gyomor vizsgálatában (10 perc).

Június 1-én, pénteken du. 4 órakor 

24. Mess Béla (Anatómiai Intézet, Pécs): A gang
lion habenulae tájékának jelentő sége a hypophysis 
thyreotroph aktivitása szabályozásában (15 perc).
25. Nagy Dezső , Lajos László, Gáti István (Szülészeti 
és Nő gyógyászati Klinika, Pécs): A terhes emberi 
hypophysisbő l származó aktív anyag kémiai és bioló
giai vizsgálata (15 perc). 26. Lajos László, Csaba Imre, 
Domány Sándor (Szülészeti és nő gyógyászati klinika, 
Pécs): A lepény endokrin mű ködésének regulatiója (15 
perc). 27. Julesz Miklós, Holló István (I. Belklinika,  
Bpest): A pubertás körüli basophilizmus, mint klinikai  
egység (15 perc). 28. Fehér László, Less Etelka (II. B el
klinika, Bpest): Vizsgálatok a mellékvesekéreg enzym- 
rendszereinek mű ködésérő l (15 perc). — Szünet. — 
29. Hadnagy Csaba, Horváth Endre, Szabó István,
D. Metz Olga, Szentkirályi Éva (Tg. Mures): A B i2 v i
tamin immun haematológiában való alkalmazását 
érintő  vizsgálatok (15 perc). 30. Ringelhann Béla, Tóth 
Endre (Megyei Kórház, Eger): Vasanyagcsere vizsgála
tok hepatitises betegeken (10 perc). 31. Boros Éva (II.  
Belklinika, Bpest): Különböző  kórképek functionalis és 
idegrendszeri tényező inek quantitativ meghatározása

aneurinterheléssel (15 perc). 32. Szű cs Zsuzsa, Benkő 
Sándor, Rák Kálmán (I. Belklinika, Szeged): Reticulo- 
cytosis, m int a vörösvérsejtképző  apparatus reactio- 
képességének mértéke (15 perc).

Június 2-án, szombaton de. 9 órakor

33. Kertai Pál, Dubecz Sándor, Kocsár László, La
dányi György (Kórélettani Intézet, Bpest): Hyperther
mia hatása a vérnyomás reflektoros önszabályozására 
(15 perc). 34. Petri Gábor, ifj.  Hetényi Géza, Czipott 
Zoltán, Ábránál Endre, Forbáth Miklós (Sebészeti Mű - 
téttani Intézet, I. Belklinika, Élettani Intézet, Szeged): 
Regulatiós jelenségek a szívet vértelenítő  keresztezett 
keringési kísérletekben (15 perc). 35. Ádám György 
(Élettani Intézet, Bpest): Adatok a veseüregrendszer  
afferens agykérgi kapcsolatairól (15 perc). 36. Kovácsi 
László, Merényi István (Urológiai Klinika, Bpest): A  
vizeletelvezető  rendszer vizsgálata (15 perc). 37. Ko- 
csán Károly, Siegler Péter (II. Belklinika, Bpest): Ada
tok a dumpinig-syndroma pathomechanismusához (15 
perc). — Szünet. — 38. Boda Domokos, Galambos Már
ton (László-kórház, Bpest): Szervelektrolyt vizsgálatok  
heveny kísérleti szén-tetrachlorid mérgezésben (15 
perc). 39. Varga Ferenc (Gyermekklinika, Pécs): Az 
éhezés jelentő sége a sorvadt csecsemő k anyagcseréjé
ben (15 perc). 40. Barta Lajos (I. Gyermekklinika, Bp.):  
Az ellenregulatio hatása a szénhydrát-, zsír- és ásvá
nyi anyagcserére (15 perc). 41. Kahán Ágost, Szeghy
G., Alpár J., Vajda P., Lövi M. (Szemklinika, Szeged): 
Üjabb adatok szemészeti vírusbetegségek pathologiájá- 
hoz (15 perc).

MEGHÍVÓ

az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet 
Dunántúli Belgyógyász Szakcsoportjának 

1956. évi május hó 25-én és 26-án

a Szombathelyi »Markusovszky« Kórházban tartandó

IV. VÁNDORGYŰ LÉSÉRE 

M ű s o r :

Május 25-én 9 órakor. Ünnepélyes megnyitás.

Jávorszky József dr. megyei fő orvos: A Vándor- 
gyű lés üdvözlése.

Ángyán János dr. prof.: Elnöki megnyitó.

E l ő a d á s o k : 1. Benkő  György (Pécs, I. sz. Bel
klinika): Az ulcuscarcinoma-kérdés a pécsi I. sz. Bel
klinika beteganyaga alapján. 2. Meczner László (Deve- 
cser): Pavlovi szemléleten alapuló gyomorbeteggondo
zás dinamikus statisztikával. 3. Bemutatások a pécsi  
II. sz. Belklinika anyagából: a) Ilyés Tibor: Mikro-  
perforatio esete, b) Czirner József: Különös csontelvál
tozással járó lymphogranulomatosis esete, c) Bíbor és 
Benkő : Masszív vérzés postoperativ gyomor esetén,
d) Csete Béla: Sebészi has diabeteses comában. 
4. Barna Kornél (Pécs, I. sz. Belklinika): Familiáris 
májmételyfertő zés. 5. Ferenczi Sándor (Csorna): Ű j 
májfunctiós próba és új serumbilirubin meghatározó 
eljárás. 6. Hunyadi László (Szombathely): A serumvas 
érték változása vírushepatitis kapcsán.

Május 25-én, du. 4 órakor

1. Klinghof er—Németh (Győ r): A hypertensio ke
zelésérő l 402 saját megfigyelt esetünk alapján. 2. Vá- 
sárhelyi, Solymoss, Zsámbéki (Szombathely): Lipoid 
elektrophoresis vizsgálatok hypertonia-betegségben. 
3. Baló—Mikó (Balatonfüred): A »postcomissurotomiás 
syndroma«. 4. Czikajló Gyula (Székesfehérvár): D igi-
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R E F E R Á T U M

A  K ú t v ö l g y i  ú t i  Á l l a m i  k ó r h á z  ( i g a z g a t ó : H á n c s o k  M ár i u s z  d r . )  B e l o s z t á l y á n a k  ( f ő o r v o s :  P o l i c z e r  M i k l ó s d r . ,

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

A  m e l l é k v e s e - h o r m o n o k  s z e r e p e  a  v é r n y o m á s - s z a b á l y o zá s b a n

( I ro da lm i á t te k in té s )

I r t a :  F I  A L Á  E R V I N  d r .  é s  M I  K E  T E R É Z I A  d r .

A századforduló óta a keringési szervek beteg
ségei, különösen pedig a magas vérnyomás — meg
szaporodásuk következtében — az érdeklő dés elő 
terébe kerültek. A vérnyomás változása, eltérése a 
normálistól részben csak tünet lehet, másrészt 
azonban sui generis megbetegedés is. Különös je
lentő ségű  ennek a kérdésnek az eldöntése a vér
nyomás emelkedése esetén. A tüneti hypertensiók 
közül csak az utóbbi néhány évtizedben vált le az 
essentialis hypertonia, vagy helyesebben a hyper- 
tonia-betegség. A tensio-változás módjainak és me- 
chanismusainak egyre bő vülő  ismerete napjaink
ban kezd ahhoz a helyes gyakorlathoz vezetni, 
hogy magas vérnyomás észlelésekor a vizsgáló or
vosban a már felderített differentialdiagnosztikai 
lehető ségek felmerülnek. Annál is inkább szüksé
ges ez, mert alapos vizsgálat hypertonia-betegség 
képében jelentkező  egyéb megbetegedést állapíthat 
meg és döntheti el a therapiát. így egyre inkább 
szaporodnak olyan közlések, amelyek állandósult 
hypertensio mellett jelentő s százalékban felismert 
és mű tétileg kedvező en befolyásolt phaeochromo- 
cytoma elő fordulásáról számolnak be (61, 107, 140). 
Hazánkban 1951-ben F a zek a s anatómiai-patholo- 
giai, B író  pedig klinikai szempontból számolt be 
részletesen a mellékvesével kapcsolatos kutatások
ról. A mellékvese-hormonok kutatásának az utóbbi 
években tapasztalt gyors elő rehaladása (új mellék- 
vesekéreg-steroidok: Cortison és származékai, Al
dosteron elő állítása), a mellékvesevelő - és -kéreg
állományán újabban végzett mű tétek — már csak 
az idevágó magyarnyelvű  közlemények aránylag 
kis száma miatt is — indokolttá teszik e terület 
irodalma egy részének ismertetését.

B e v e z e té s

Az emberi és magasabbrendű  állati szerveze
tek tulajdonsága a homoiostasis: az a képesség, 
hogy belső  miliő jüket regulatiós mechanismusok 
révén állandósítani, a külvilág állandó változásai
tól többé-kevésbé függetleníteni tudják. A homoio
stasis egyik részjelensége a vérnyomásnak bizonyos 
határok közötti állandósága, az átlagos normális 
szinten, illetve a tényező k változása esetén a nor
málistól eltérő , de a változott állapot mellett szin
tén állandónak tekinthető  határok között. A vér
nyomás ezen állandósága maga is számos, vagy 
talán valamennyi homoiostaticus tényező  együtt
mű ködése révén valósul meg és ezekre vissza is 
hat.

A szív és nagyerek által a keringés artériás 
szakaszán ütemesen mozgásba hozott vér energiája 
részben az érfalra gyakorolt nyomásban nyilvánul 
meg. Ez a nyomás biztosítja többek között a szer
vek optimális vérellátását. A szabályozó mecha
nismusok feladata, hogy a keringés szervei a szük
séges, de egyben a viszonylag legkisebb energia- 
fogyasztással, megterheléssel tehessenek eleget mű 
ködésüknek. A vérnyomás, mint a zárt és rugal
mas falú rendszerben keringő  folyadék nyomása 
általában, a következő  componensektő l függ: 1. ki
netikai energia (a szív és nagyerek munkája);
2. potentialis energia (a vér mennyisége és súlya);
3. a nyomást közvetítő  folyadék és a nyomásnak 
ellenálló rendszer közötti viszony (praecapillaris 
ellenállás, az ércapacitas kitöltöttsége, a vér visco
si tása).

Az életfolyamatok és így a vérnyomás szabá-
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lyozását, szervezését is egymástól függő , egymásra 
kölcsönösen ható rendszerek, az idegrendszer, neu- 
rohormonalis, neurohumoralis systemák irányítják. 
Első sorban szovjet szerző k (3, 6/a, 134) hangsúlyoz
zák a cortex szabályozó szerepét, az endocrin miri
gyek cortico-cerebralis regulatiójának fontosságát. 
Egyben azonban el is fogadják — ha nem is tulaj
donítanak önálló szerepet a hypothalamusnak vagy 
a hormonalis rendszernek —, hogy pl. a vérnyomás 
szabályozásában, emelkedésében vagy csökkenésé
ben endocrin tényező knek is jelentő ségük van (92, 
106). Nem vitatható tehát — és ebben valamennyi 
klinika és kutató iskola egyetért —, hogy a vér
nyomás regulatiójában az idegrendszernek és a 
hormonalis systemának egyaránt szerepe van. Az 
idegrendszerre vonatkozólag elég itt arra utalnunk, 
hogy minden ilyen irányban vizsgált szervben és 
érterületen sikerült a vérnyomást reflexesen sza
bályozó presso-, chemo- és egyéb receptorokat ki
mutatni (149). Jelentő ségükben kiemelkednek a si
nus caroticus és az aortaív receptorai. Másrészt a 
hormonkutatások adatai amellett szólnak, hogy 
úgyszólván valamennyi endocrin mirigynek köz
vetlen vagy a szoros belső secretiós correlatio ré
vén közvetett hatása van a vérnyomásra. A szabá
lyozó rendszerek komplikált, egymással összefüggő , 
finom összjátékával valósul meg az illető  egyénre 
(nemre, korra, állatfajra) jellemző  artériás nyomás.

Az igen bonyolult viszonyokból folynak e ku
tatási terület nehézségei. Ismereteink részben kli
nikai tapasztalatokból, részben állatkísérletek rész
adataiból származnak. Bár az állatkísérletek ered
ményei nem alkalmazhatók fenntartás nélkül az 
emberi szervezetre, mégis a k ó ro s  és r é s z fu n c t ió k 
megismerése visz közelebb a regulatiós-szervező 
mechanismusok egyre teljesebb megértéséhez.

A d d iso n klasszikus klinikai leírása, az utána 
jövő  orvosi generatiók értékes megfigyelései, ké
ső bb C u sh in g , a szovjet I c e n k o munkássága, álla
tokban a mellékvesekéreg- és velő állományán vég
rehajtott mű tétek irányították a figyelmet a mel
lékvesék mű ködése és a vérnyomás változásai kö
zötti összefüggésre. A mellékvesevelő bő l eddig két 
hormont, elő bb az adrenalint, majd az utóbbi évek
ben a noradrenalint sikerült elő állítani. A mellék
vesekéreggel kapcsolatos kutatások során már több 
mint harminc steroidot fedeztek fel. E kutatási te
rület nehézségei azonosak a hormonkutatás általá
nos próblémáival. Hogy csak néhányat említsünk: 
az elő állított anyag 1. természetesen elő fordul-e, 
vagy mű termék; ha nem mű termékrő l van szó,
2. az eredeti hatóanyag, annak elő anyaga vagy 
már lebontási terméke; 3. biológiailag activ-e;
4. egy vagy több hormont secernál-e a kéreg, és 
melyik rétegben történne a hormon vagy hormo
nok productiója; 5. az idegrendszerrel és a többi 
endocrin miriggyel való összefüggés kérdései.

I. M e l lé k v e s e v e lő

H o rm o n te rm e lés , h a tá sm e c h a n is m u s

A  mellékvesevelő  (m w) a sympathicus ideg- 
rendszerbő l származik, sejtjei polygonalisak, ha
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sonló sejtcsoportok extraadrenalisan is találhatók 
a sympathicus idegrendszerben és ganglionokban. 
Chromsavas sókkal való egyöntetű  festő désük alap
ján valamennyit chromaffin vagy phaeochrom 
systemának nevezzük. Nemcsak genetikailag szo
ros a kapcsolata az idegrendszerrel; secretoros 
idegvégző déseket C se b o k sza ro v már 1910-ben ki
mutatott a mvv-ben. F a zek a s referátumában tár
gyalta a mvv és a mellékvesekéreg (mvk), illetve 
az idegrendszer közötti kölcsönhatással foglalkozó 
irodalmat; arra a megállapításra jutott, hogy mind 
a velő , mind a kéreg idegrendszeri befolyás alatt 
áll. B a ló 1954-ben feldolgozta a m w  idegi kapcso
latairól, secretoros idegei kimutatásáról szóló ma
gyar, szovjet és nyugati irodalmat, amely kétség
telenül leszögezi a központi idegrendszer és a mvv 
közötti közvetlen neuralis összeköttetést. Emellett 
B a ló részben saját, elég nagyszámú vizsgálat alap
ján rámutat arra, hogy az idegrendszer a mv vena- 
fal-izomzatának tónusváltoztatásával befolyásol
hatja a mv hormonjainak a keringésbe való beju
tását. R a a b , H o ltz és mások megemlítik annak a 
valószínű ségét, hogy az endocrin mirigyek szintén 
szabályozólag hatnak a mvv hormontermelésére.

Mai tudásunk szerint (76/a) a mvv és a chromaffin 
sejtek képzik és tárolják a rendszer hormonjait: az 
adrenalint és noradrenalint. Chemiai praecursorjuk a 
tyrosin, amely enzymaticus folyamatok hatására a 
közvetlen elő anyaggá, oxytyraminná alakul. A további  
synthesis a sympathicus idegekben és a mvv-ben tör
ténik noradrenalinig, amely csupán egy methyl csoport  
hiányával tér el a végterméktő l, az adrenalintól. 
A methylálást a chromaffin sejtek végzik, ezek tú l
nyomó része a mvv-ben van. A sympathicus ganglio- 
nok chromaffin sejt-tartalma kevés és ezért methyláló, 
adrenalint képező  hatásuk csekély. A mvv-ben is csak  
a chromaffin sejtek termelnek adrenalint, ezért a be
lő le készült kivonat effectusa mint adrenalin-noradre- 
nalin keverék hatása jelentkezik. A mvv catechol tar
talmának normálisan 70%-a adrenalin, 30%-a nor- 
adrenalin (132). A sympathicus idegekbő l és ganglio- 
nokból készült extractumok sympathicomimeticus ha
tása a kivonat noradrenalin tartalmán alapszik (38). 
Mind az adrenalin, mind a noradrenalin igen activ 
physiologiás-pharmakologiás hatású. Közvetlenül a 
myo-neuralis junctióra hatnak, hatásuk a symphaticus 
idegek átvágása és degeneratiója után sem csökken, 
ső t fokozódik (147).

A két anyag közötti szerkezeti különbség 
alapja a hatásukban mutatkozó jelentő s eltérések
nek. A noradrenahn az összes praecapillarisokat 
szű kíti, ew e l mind a systolés, mind a diastolés 
nyomást emeli. A tensio emelkedése — a sinus ca- 
roticus-n. vaguson keresztül — reflexes bradycar- 
diát eredményez, amelyet atropinnal meg lehet 
gátolni. Az alapanyagcserére és a vércukorra gya
korolt hatása messze elmarad az adrenaliné mö
gött. Az adrenalin is mérsékelt hypertoniát idéz 
elő , ennek a mechanismusa azonban egészen más. 
Hatása egyrészt nagymértékben a dosis függvénye, 
másrészt — a lép, bő r és a splanchnicus ereinek 
kivételével, ahol vasoconstrictiv hatású — az ac
tualis helyi értónustól és áramlás-viszonyoktól 
függő en hat (73, 123, 147). Közvetlen chronotrop 
hatása révén tachycardiát okoz, továbbá a vérrak
tárak kiürülnek, nő  a keringő  vér mennyisége és 
a perctérfogat; ezek együtt emelik a systolés nyo
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mást, a diastolés nyomás sokszor csökken. A vér
cukor és a szöveti anyagcsere jelentő sen emelke
dik. Az elmondottak a normális szervezetbe kívül
rő l bevitt eléggé jelentékeny adagokra vonatkoz
nak (7, 58/a, 76/a, 90). Mindkét anyag vér- és vize
ié tbeli concentratiójának meghatározására vannak 
chemiai (2, 58/b) és biológiai (99, 107, 121/b) mód
szerek.

A kezeletlen plasma összes, tehát fehérjéhez kö
tött és nem kötött pyrocatechin-tartalmát 2—10 gam- 
ma/ml-re becsülik (2, 97). A vizeletben kimutatható 
urosympathiin (oxytyramin, adrenalin és noradrenalin 
keveréke) jelenlétét a felsorolt anyagok természetes 
elő fordulásának bizonyítékául fogják fel. Holtz a vize
let noradrenalin tartalmát a mvv-bő l és fő leg a sym
pathicus idegvégző désekbő l származtatja. Felfogása 
szerint a vizelet noradrenalin tartalma a sympathicus 
systema reactioképességének és tónusának indicatora 
lenne.

Az elmondottak szerint a noradrenalinnak a 
mvv egyik termelő  és tároló helye, emellett azon
ban m in d e n ü tt  te r m e lő d ik ,  ah o l s y m p a th ic u s  v é g 
k é s z ü lé k  van : a sympathicus idegek elektromos 
izgatása ugyanolyan hatású, mint a noradrenaliné. 
Ezért H o ltz az eddig használatos adrenerg elneve
zés helyett a noradrenerg terminus technicust 
tartja helyesnek és a noradrenalint tartja a sym
pathicus inger-átvivő , mediator anyagnak. Normá
lis körülmények között a mvv noradrenalin tar
talma csupán azt a célt szolgálja, hogy a sympathi
cus végkészülékben elhasznált ingeranyagot pó
tolja. Lényeges, hogy eltávozván a mvv-bő l »út 
közben« a sympathicus végkészülék felé semmiféle 
»haematogen« hatást nem fejt ki és a hatás helyén 
is elő bb humoralis feltöltő dés következik be és csak 
további szükség esetén kerül felhasználásra. Az 
adrenalin termelő dési helye fő leg  a m v v ; hatása 
általános, haematogen, a peripherián legfeljebb 
csak minimális mennyiségben termelő dik. A phy- 
siologiás endogen noradrenalinnak chronicus ér- 
tonizáló, tehát v é r n y o m á s -s z a b á ly o z ó hatást tulaj
doníthatunk (12). Rendes körülmények között ad
renalin csak jelentéktelen mennyiségben kerül a 
mvv-bő l a keringésbe, így a v é r n y o m á s t  n em  b e 
fo ly á so l ja , hanem k e r in g é s -s z a b á ly o z ó ; a mű kö
désben nem levő  szervek ércontractiójával, a mű 
ködő k vasodilatatiójával a véreloszlást regulálja. 
A mvv-irtott állat nyugalomban alig tér el a nor
málistól, vérnyomása, vércukra, alapanyagcseréje 
nem változik (76/a, 97). Igénybevételnél azonban 
tensiója csökken (a sympathicus végkészülék nor
adrenalin tartalma hamar kimerül, az utánpótlást 
és így az értónus-szabályozást közvetve szolgáló 
szervbő l, a mvv-bő l a feltöltő dés elmarad). Nagy 
megterheléskor — az azonnali maximális alkalmaz
kodást biztosító adrenalin híján —■  az ilyen állat 
reactio-képessége elvész. Ép állatban stress hatá
sára bekövetkező  jelenségek a korai szakban na
gyobb adrenalin kiáramlásra utalnak a mvv-bő l, 
amit az eosinopenia jelezne (80). A noradrenalin 
nem, vagy alig okozza a keringő  eosinophilek csök
kenését (80, 103, 115). így az adrenalinnak a vér
nyomás-szabályozásban csak a lk a lm i s z e r e p jutna, 
amely eltérő en a noradrenalinétól acut-dynamicus,

tachycardizáló, percvolumen-emelő , a mű ködő  váz
izomzatban értágító, keringést fokozó jellegű  (12). 
Az adrenalin csak végszükség esetén kerül nagyobb 
mennyiségben kiáramlásra (Cannon-féle vészreac- 
tio, Selye-adaptatiós syndroma első  fázisa), ekkor 
azonban egyszerre és csapásszerű en biztosítja az 
egész szervezetben a sympathicus túlsúlyt.

A két sympathicomimeticus anyag dynamikus 
egyensúlyára kísérleti adatok utalnak. Duff  azt ész
lelte, hogy az isolált végtag segmentalis praeganglio- 
naris vagy ganglionaris sympathektomiája után az 
adrenalinra bekövetkező  vasodilatatio nagyobb, mint 
normálisan. Nem szól ez ellen az a megfigyelés, hogy 
emberen végzett thoraco-lumbalis sympathektomia 
után az adrenalinra és noradrenalinra bekövetkező 
vérnyomás-változás nem tér el a mű tét elő ttitő l (83); 
itt ugyanis arról lehet szó, hogy a reactiókat a műtéti-  
leg nem befolyásolt érterületek compensálólag mó
dosítják.

Figyelemre méltóak a m vv- és mvk-hormonok közti 
összefüggést kutató kísérletek. Mignani féloldali adre- 
nalektomia után a másik oldali mvk hypertrophiáját 
észlelte. Ez azonban a bennhagyott mv velő állományá
nak kikaparása után nem következett be (adrenalin 
stimulus hiánya a hypophysis felé — onnan az ACTH- 
többlet kiáramlásának elmaradása). Lehmann azon a 
véleményen van, hogy az adrenalin extraadrenalisan is 
termelő dik, ezen mennyiség azonban jelentéktelen. 
Adrenalektomia után az adrenalin vérszintje csökken, 
de ez még a nyugalmi szükségletet fedezi; ingerekre 
azonban nem emelkedik és az állat adaptióra képtelen. 
DOCA vagy Cortin adására az adrenalin vérszintje a 
normálisra tér vissza. Eszerint nem a termelő  szöve
tek mű ködésképtelensége a csökkent vérszint oka, ha
nem a normális mennyiségű  sympathicus pressor- 
anyag termeléséhez mvk-hormon jelenléte szükséges. 
Parkins szerint nagy dosis adrenalin shock-hatású, pe- 
ripheriás artériás és capillaris zavarhoz vezet. Ezek 
elvesztik tónusukat, dilatálnak. Mvk-hormonnal ilyen
kor az erek tónusa helyreállítható. Ramey azt találta, 
hogy adrenalektomizált állat tensio-csökkenése még 
tartós, közepes mennyiségű  noradrenalin infusióval 
sem tartható fel és a shock csak igen nagy adaggal 
védhető  ki. Ugyanakkor kéreghormon egyszeri befecs
kendezése után az erek reactivitása a normálisra tér  
vissza és a tensio kis dosis noradrenalinnal fenntart
ható. Fritz  szerint a mv-irtott állat mesoappendixének 
e r e i ' nem reagálnak localis noradrenalinra, ezt vizes 
kéreghormon helyi alkalmazásával normalizálni tudta. 
Formalin kis mennyiségben ép állat ereire nem hat 
károsítólag, adrenalektomia után viszont ugyanilyen 
dosis formaiinra a mesoappendix ereiben a keringés 
megszű nik. Ezt Dibenaminnal, azaz sympathicolyticus 
anyaggal ki lehet védeni. A Dibenamin egyben képes 
a letalis dosisú formáimnál kezelt állatot tovább élet
ben tartani. A Dilbenamint megfelelő  mennyisegű  ké
reghormonnal helyettesíteni lehet. Eszerint kéreghor
mon szükséges ahhoz, hogy kis mennyiségű  noradrena
lin az értónust fenntartsa, másrészt megakadályozza 
nagy mennyiségű  sympathicomimeticus anyagok ér
károsító hatását. Raab és munkatársai a catecholok és 
a m ineralocorticoidok közti mennyiségi viszony fontos
ságát hangsúlyozzák; ennek alakulása szerint maradna 
állandó szinten, emelkedne vagy csökkenne a vér
nyomás.

M e llé k v e s e v e lő  h y p o -  és h y p e r fu n c t ió ja

Nem ismeretesek olyan emberi kórképek, ame
lyek biztosan a mvv hypofunctiójával lennének 
kapcsolatosak. Azonban F o g e lszo n artériás hypoto- 
niában hormonalis zavarokat figyelt meg. L u f t  pe
dig két posturalis hypotensiv beteg vizeletében ala
csony catechol ürítést észlelt. E lelet magyaráza
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tára három lehető séget említ: 1. károsodott vese 
(amely betegeinél nem állt fenn); 2. a sympathicus 
idegvégző dések és a chromaffin sejtek noradrena- 
lint termelő  és felszabadító mű ködésének csökke
nése; 3. az idegrendszerbő l jövő  stimuláló jelzések 
hiánya. A két utóbbi lehető séget tartja valószínű 
nek; valamennyi panaszt és tünetet subcutan adott 
noradrenalin meggátolta.

A chromaffin rendszer túlmű ködésének sza
bályszerű  jelző je a hypertensio, amely rohamok
ban, de állandósult hypertonia képében is jelent
kezhet. A mvv daganatai (phaeochromocytoma, 
ganglioneuroma) és a sympathico-adrenalis syste
ma hyperfunctiója pressor-anyag túltermeléssel 
okoz hypertoniát. Van szerző  (76/b), aki az eltávo
lított daganat catechol-analysise, illetve a két sym- 
pathicomimeticus anyag hatásmód-különbsége alap
ján azon a véleményen van, hogy az adrenalin túl
súlya paroxysmosus, a noradrenaliné állandó 
hypertoniát idéz elő . G o ld e n b e r g viszont egyik cik
kében (58/c) 19 phaeochromocytomás beteg vizsgá
lata alapján úgy vélekedik, hogy a khnikai kép 
független attól, hogy a tumor melyik catecholt tar
talmazza túlsúlyban. A mvv catechol tartalmának
3—56°'o-a adrenalin, 97—44%-a noradrenalin volt. 
B e y e r eredményei a phaeochromocytomák nor
adrenalin tartalmára vonatkozólag evvel egyező ek. 
Hazánkban P ró n a i és társai 1950-ben megjelent 
közleményükben ismertették a phaeochromocytoma 
klinikai képét és irodalmát. A legújabb magyar 
adatok S ze n d é i és munkatársaitól származnak, ér
tékes esetek leírása kapcsán foglalkoznak a phaeo
chromocytoma diagnosztikájával és kezelésével. A 
chromaffin tumorok sikeres eltávolítása után az 
esetek többségében a vérnyomás normalizálódik, 
ha addig irreversibilis elváltozások nem következ
tek be. Elő fordul azonban, hogy a mű tét a pressor- 
anyag túltermelésnek csak egyik forrását iktatta 
ki, a sympathicus végkészülékek milliói pedig 
testszerte továbbra is túlmű ködnek (121/b); ilyen
kor a hypertonia oka nem tisztán hormonalis, ha
nem neurohormonalis (azaz sui generis magasvér- 
nyomás-betegség). Essentialis hypertoniában H o ltz  

a vizelet urosympathin tartalmát fokozottnak 
találta.

M e llé k v e s e v e lő  és  r e n a l is  h yp e r to n ia

Ami a mvv szerepét a renalis hypertonia ke
letkezésében illeti, megoszlóak a vélemények.

Mandache olyan adatokra utal, amelyek szerint a 
veseeredetű  pressor-anyagok vasoconstrictiós hatásához 
adrenalin szükséges. Különböző  anyagokkal (Na salic., 
NHj stb.) sclerotizálta a m vv-t — histologiával késő bb 
a mvk-t épnek találta —, majd Goldblatt-típusú hyper
toniát igyekezett létrehozni. Az így kezelt hét állatból 
hatnál a tensio nem emelkedett. Ezen állatok vérét 
normális kutyákba fecskendezte: kisebb tensioemelke- 
dést kapott, mint ha a vér ischaemiás veséjű , de nem  
medullosclerotizált állatból származott. Tehát a me- 
dullosclerosis megakadályozta a veseischaemiát követő  
hypertonia kifejlő dését és az ilyen állatok vérének 
pressor tartalma alacsonyabbá vá lt a mvv elpusztítása 
után. Kísérletei alapján e módszert renalis és bel- 
kezelésre nem javuló essentialis hypertonia kezelésé
ben ajánlja. Ezzel szemben Goldblatt szerint nephro

gen hypertoniában a mvv-nek szerepe nincs. Egyoldali  
nephrektomia és adrenalektomia után a másik vesén 
ischaemiát hozott létre, majd a bennhagyott mv-t de- 
nerválta, a  kifejlő dött hypertonia továbbra is fennállt;  
és akkor sem  változott, ha a megmaradt mvv-t mecha- 
nicusan elpusztította. Eredményeit Page megerő sítette. 
Azon kísérletek (57/a), amelyekben az említett beavat
kozásokon kívül splanchnicektomiát is végzett anélkül, 
hogy az állatok vérnyomása az utóbbi mű tét után 
csökkent volna, a sympathico-adrenalis rendszer sze
repét a renalis hypertoniában még inkább kétségessé 
tették.

M e llé k v e s e v e lő  és h y p e r to n ia -b e te g s é g

D u ra n te pathomechanisticus jelentő séget tu
lajdonít hypertonia-betegségben és peripheriás ér
betegségekben a mvv-nek, és ezen az alapon vég
zett emberen nagyszámú mvv-curettage-ot — sze
rinte feltű nő en jó eredménnyel. Magyar sebészek 
(22, 30) ezeket a jó eredményeket nem tudták re
produkálni. D e g re l l és társai hypertoniás egyének 
mvv-jét az átlagosnál nagyobbnak találva felve
szik annak a lehető ségét, hogy betegeiknél hormon
túltermelésrő l is szó lehetett. Az irodalomból azon
ban megállapítható, hogy D u r a n te -nak nem sok 
követő je akadt világszerte.

A hypertonia-betegségben a sympathico- 
adrenalis systema szerepe másodlagos: amennyiben 
az idegrendszer kóros functiója és az onnan jövő 
kóros impulsusok képezik az első dleges mechanis- 
must. Ezek hatására a sympathicus idegvégző dé
sekben a fokozott mennyiségben termelő dő  és fel
szabaduló noradrenalin útján, tehát az e j fe c to r - 
s z e r v  h u m o ra l is  m e d ia to r  a n y a g a  r é v é n  a v é r n y o 
m á s e m e lk e d é s  a  p e r ip h e r iá n  c su p á n  re a lizá ló d ik . 

Nephrogen hypertoniában az adrenalin-noradrena- 
lin systema jelentő sége vitatható. Eszerint a hyper
tonia-betegség akár functionalis, akár organicus 
szakában végzett sympathico-adrenalis mű tétek 
palliativnak tekinthető k: az okot nem, csupán az 
effector rendszert és annak is csak egy részét befo
lyásolják. Az ép összeköttetésű  területek compen- 
satoricusan folynak bele a megváltozott viszonyok 
melletti regulatióba és annak a lehető sége is fenn
áll, hogy a bennmaradó extraadrenalis sympathi
cus rendszer pótolja a mvv mű ködését; másrészt 
lehetséges, hogy az átmetszett sympathicus pályák 
regenerálódnak (74).

II. M e l lé k v e s e k é re g 

H o rm o n te rm e lé s , h a tá sm e ch a n ism u s

A mvk a m w -el szorosan szomszédos, fejlő 
déstanilag és mű ködésileg attól független szerv. 
Szövettanilag három rétegét különböztetik meg: 
1. zona glomerulosa; 2. zona fasciculata; 3. zona 
reticularis. Hormonjai steroidok, amelyek hatása 
igen széleskörű : befolyásolják a szervezet elektro- 
lyt-egyensúlyát, szénhydrát-, fehérje- és zsír- 
anyagcseréjét, a másodlagos nemi jelleget stb. 
Aszerint, hogy első sorban az elektrolytekre, illetve 
a szénhydrátanyagcserére hatnak, beszélünk mine- 
ralo-, illetve glycocorticoidokról. A nemi sphaerára 
ható mvk steroidok tárgyalását, amelyek lényegi-
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leg a gonadalis steroidokkal azonosak, mellő zzük. 
Már elöljáróban megjegyezzük, hogy az egyes hor
monok hatása n e m  s e le c t iv , mert valamennyi mvk- 
hormonnak több-kevesebb cukor-, illetve sóactivi- 
tása is van (49, 139/b). A különböző  hatásmódnak 
megfelelő en a két steroid-csoport szerkezetén el
térések mutathatók ki: a 11-es szénatomhoz kötött 
oxygen jelenlétével kapcsolatos a cukor-, annak 
hiányával a sóaktivitás. Ez a szabály azonban csak 
nagy vonásokban érvényes. így a közelmúltban 
felfedezett és ma a természetes sóhormonnak tar
tott aldosteron nem 11-desoxy-, hanem 11—13- 
aldehyd (hemiacetal) származék. A cortison és 
hydrocortison első sorban a szénhydrát-ányag- 
cserére hatnak, ugyanakkor halogénekkel kapcsolt 
vegyületeik, mint a 9-alpha-chloro- és fluoro- 
hydrocortison, igen intensiven sóaktívak (24); más 
mesterséges derivatumaik, mint a prednison és 
prednisolon, pedig az elektrolyt-vízegyensúlyra 
állítólag egyáltalán nem hatnak (108).

A mvk cerebro-hypophysaer ellenő rzés mellett 
mű ködik, amely döntő en hormonalis kapcsolat. 
Idegrendszeri impulsusok azonban e rendszerre is 
befolyást gyakorolnak (6/a, 133/b, 148).

Megoszlóak a vélemények arra vonatkozólag, hogy 
a  hypophysis mellső  lebenye egy vagy több, a mvk-t 
stimuláló trophormont termel-e, továbbá, hogy a 11- 
oxy- és -desoxysteroidok a mvk melyik rétegében ter
melő dnek. Selye és Hall DOCA-val patkányon nephro- 
sclerosist, hypertoniát hozott létre. Baranov hasonló 
eredményekre jutott. Ugyanezeket az elváltozásokat 
somatotrop hormonnal és a  hypophysis mellső  lebenyé
bő l készült lyophilizált kivonattal reprodukálni sike
rült. Vizes mvk kivonat ezeket nem okozza, kifejlő dé
süket viszont nem is akadályozza meg; cortison az 
elő bbiekkel együtt adva semlegesíti e hatásukat. Ma
gyarázatul Selye három lehető séget említ: 1. a somato
trop hormon mineralocorticotrop, az ACTH glycocorti - 
cotrop hatású; 2. a sóactiv hormon productiója függet
len lenne a hypophysis mellső  lebenyétő l és a DOCA, 
illetve a cortison peripheriásan befolyásolná a szöve
teket a somatotrop hormon-hatás szempontjából; 3. a 
somatotrop hormon a mvk-en keresztül és részben 
peripheriásan fejtené ki hatását. Stein adrenalektomi- 
zált patkányon somatotrop hormonnal — függetlenül 
attól, hogy mvk kivonattal vagy anélkül alkalmazta — 
elektrolyt-retentiót idézett elő ; szerinte a somatotrop  
hormon hatása nem a mvk-en keresztül jön létre. 
Greep és Deane vizsgálatai szerint a hypophysektomia 
után a zona glomerulosa nem atrophizál, viszont DOCA  
adására ezen réteg selectiv sorvadását észlelték. Deane 
a zona glomerulosa aktivitását a szövetek és a vér 
Na/К  quotiensétő l tartja függő nek: a hányados em el
kedése esetén a mű ködés csökken, míg a quotiens csök
kenése a secretio fokozódását eredményezi. E hatások  
létrejöttéhez a hypophysis jelenléte nem volt szüksé
ges. Eszerint a zona glomerulosa cerebrohypophysaer 
irányítása kétséges, a sóactiv DOCA pedig a mvk ezen 
zónájában termelő dne. E nézetet osztó kutatók a cukor-  
activ 11-oxysteroidok secretióját a zóna fasciculataban 
feltételezik, a zóna irányítását pedig az ACTH-val hoz
zák szoros kapcsolatba. Bergner szerint az ACTH pat
kányon a zóna glomerulosára nem hat; hypophysekto
mia után a zona fasciculata atrophiáját találták (109). 
Selye hypophysektomizált állat mvk-ének integritását 
ACTH-val fenn tudta tartani, somatotrop hormonnal 
nem. A kísérletek másik csoportja viszont amellett 
szól, hogy a hypophysis mellső  lebenye egyaránt hatna 
a mvk mindkét adrenocorticoid mű ködésére. Danford 
Na-megszorítással — indirekt tünetek alapján — rész
ben 11-oxy-, részben 11-desoxy-vegyületek felszaporo
dását feltételezi. Odenthal-nak DOCA-val a mvk mind

három rétegének sorvadását sikerült kimutatni. Farrel 
kutya mv-vénájából DOCA-hatású anyagot állított elő, 
amelynek concentratiója a vérben ACTH adására emel
kedett, hypophysektomia után csökkent. Wexler pat
kánynak ACTH-t adva a zona glomerulosa secretio- 
fokozódására utaló szövettani változást észlelt. O’Don- 
nel ACTH-val a zona fasciculata és reticularis hyper- 
trophiáját idézte elő ; szerinte ilyenkor a zona glome
rulosa is megváltozik, talán úgy, hogy zóna fascicu- 
latává alakul. Tonutti szerint nincs elegendő  alap an
nak a feltételezésére, hogy a mvk-steroidok más-más 
rétegben termelő dnének. Ügy véli, hogy ACTH hiá
nyára vagy adására az egyes rétegek egymásba való 
jellemző  átalakulása következik be. Forsham emberen 
úgy találta, hogy az ACTH stimuláló hatása a mvk-ben 
kiterjedten érvényesül.

A hypophysis mellső  lebenye és a mvk hor
montermelése között dynamikus egyensúly áll 
fenn: a trophormon hatására kéreghormon secer- 
nalódik, amelynek vérszintje visszahat a trophor
mon termelésre. E systema azonban idegrendszeri 
úton is activálható.

Selye az elő bbire vonatkozólag — az általa leírt 
és közismert adaptatiós syndromán kívül — végzett 
kísérleteket. Nagy dosis DOCA-val igyekezett az 
ACTH kiáramlást visszaszorítani, azonban hidegre 
(amely lényegileg idegrendszeri vonalon érvényesülő 
behatás) a trophormon effectust jelző  C-vitamin csök
kenés a mv-ben ugyanúgy létrejött a kezelt állatokon, 
mint a kezeletleneken.

A sóhormonok közül a DOCA volt az első , 
amelyet synthetizáltak és amellyel sikeres substi- 
tutiós kísérleti és therapiás eredményeket értek el. 
Sokan kétségbe vonják, hogy a DOCA természetes 
körülmények között is megtalálható a mvk-ben. 
Üjabban az aldosteront tartják a természetes só
hormonnak.

DOCA-»szerű « anyagnak a vizeletben való 
meghatározásáról vannak adatok (31, 39/b). Újab
ban az összes eddig ismert sóhormonnál hatáso
sabb steroidot mutattak ki állatok mvk-ében, mv 
vénájában, amelynek chemiai szerkezetét, biológiai 
aktivitását stb. tisztázták (39/a, 54/a, b, 65, 135, 
139/a, c, d). Ez a hormon az aldosteron vagy 
elektrocortin. In vivo kimutathatóságán kívül azért 
tartják a »valódi« természetes mineralocorticoid- 
nak, mert az adrenalektomizált állat életbentartá- 
sához, elektrolyt-, fő leg Na-egyensúlyának megő r
zéséhez a többi sóhormonnál 5—30-szor kisebb 
mennyisége elegendő .

Az utóbbi 15—20 év kutatásai eredményezték 
az első sorban cukoractiv 11-oxysteroidok elő állí
tását és ezek új és új származékai (hydro-, tetra- 
hydro-, chloro-, fluorocortison, prednison, predni
solon) felfedezését.

Biológiai (146) és chemiai (112, 141) módsze
rekkel rendelkezünk vér- és vizeletconcentratiójuk 
meghatározására. Ezek — bár elég bonyolultak —- 
klinikai célokra is használhatók (75, 117). Annak 
alapján, hogy a 17-hydrocortisonnak a legmaga
sabb a concentratiója a 11-oxysteroidok közül a 
peripheriás vérben (16), ezt az anyagot tartják a 
természetes cukorhormonnak. Emellett szól az is, 
hogy a hydrocortison a mv-irtott állat munkavégző 
képességét a cortisonnál jobban fenntartja (81/b).

Általános tapasztalat, hogy az adrenalektomi-
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zált állat és az Addison-kóros beteg vérnyomása 
alacsony, a keringő  vér mennyisége csökken és a 
haematocrit érték emelkedett. Ezenkívül kéreg
hormon hiányban és a különböző  corticosteroidok- 
kal végzett vizsgálatok amellett szólnak, hogy ha
tásuk a vérnyomásra a praecapillaris ellenállás be
folyásolásán is alapszik. Normál és hypertoniás 
egyéneknek DOCA-t adva a tensio emelkedése 
észlelhető  (59, 116/f). Addisonban DOCA túladago
lással nemegyszer hypertonia fejlő dik ki (116/b, 
142/b). Ha elő ző leg hypertoniás ember Addisont 
kap, a tensio csökken, DOCA adása után az eredeti 
színvonalra emelkedik vissza (116/e). Állatkísérlet
ben is számosán provokáltak DOCA-val hyperto- 
niát (6/b, 62).

Loeb volt az első , aki megállapította, hogy az 
Addison-kórban észlelt tünetekért a Na és К  anyag
cserében mutatkozó zavar a felelő s. Ezt a zavart 
mvk hormonnal gyorsan, megfelelő  elektrolyt be
vitelével lassabban rendezni lehet. Tekintetbe véve 
azt is, hogy a Na és К  bevitel módosítása a mvk- 
ben egyrészt szövettani változásokhoz (29), más
részt a hormonelválasztásban eltolódásokhoz vezet 
(101), célszerű  a kéregsteroidoknak első sorban a 
serum-szövet-elektrolytekre gyakorolt hatását meg
beszélés tárgyává tenni.

Normálisan a sejtek fő kationja a K, míg a Na 
legnagyobbrészt extracellularisan helyezkedik el. A két 
ion egymást competetiv módon helyettesíteni képes (32, 
50/a, 94). A kéregsteroidok a szövetek és a vér Na és 
К  szintjét, ezek eloszlását (45), a vesén keresztül tör
ténő  ürítésüket szabályozzák; az utóbbit a tubularis 
reabsorptio befolyásolásával. Sala vizsgálatai szerint a 
cortison nem hat a Na-uresisre, a DOCA Na-t tart 
vissza, de egyben az intrarenalis haemodynamikát is 
megváltoztatja (RBF csökken), az aldosteron kizárólag 
a tubularis reabsorptióra hatna, amelyet ezért tart a 
természetes sóhormonnak.

Addisonban, állatkísérletekben adrenalektomia 
után a serum Na-tartalma csökken, a vizeleté em elke
dik. A  serum-K nő , de ezt nem magyarázza a fokozott 
Na-uresist követő  vízveszteség (86/g). Ilyenkor a Na
— folyadékot víve magával — az intracellularis, а  К 
pedig onnan az extracellularis térbe vándorol (64). 
DOCA adására az elő bbivel ellentétes irányú ion- és 
folyadékvándorlás következik be (53). Az aldosteron 
fő leg a Na-háztartásra hat (139/a, d). A mvk hyper- 
functiónál észlelhető  elektrolyt-zavar a hvpofunctiós- 
nak tükörképe, de nem olyan kifejezett (86/g). Kevésbé 
egyöntetű ek a változások 11-oxysteroidok adása után.
17-hydrocortison adására a serum-Na emelkedik, а  К 
csökken, tehát DOCA-szerű  a hatása (49). Thorn, 
Sprague azt találta, hogy a 11-oxysteroidok nemcsak 
a K, hanem a Na fokozott ürítését is eredményezik. 
Kowalsky egészséges egyéneken napi 4X50 mg corti
son adása után nem észlelt elektrolyt-változást. Ingle 
szerint a cortisonnak elektrolyt-hatása változó, függ az 
adagtól, az adás idő pontjától, az állatfajtól stb.

Az az észlelés, hogy cortison elektrolyt-hatása 
állatkísérletben és klinikailag egyaránt változó, 
több módon látszik lehetségesnek (28/b): az »exo
gen« hormon 1. ismeretlen mérvű  zavart okoz az 
endogen hormon-egyensúlyban; 2. direkt módon 
gátolja a mvk mű ködését; 3. indirekt gátló hatást 
gyakorol a hypophysis mellső  lebenyén keresztül. 
Az elmondottakon kívül jelentő s szerepet játszhat
— véleményünk szerint — az adagoláskor fennálló, 
a c tu a l is , »k iin d u lá s i« h o r m o n a l is  e g y e n sú ly , amely 
az egyes hormonok hatásának nemcsak mértékét,

hanem i r á n y á t is megszabja; éppen úgy, amint a 
vegetativ idegrendszerre ható gyógyszerek effec- 
tusa is az adagoláskor meglevő  vegetatív tónus
állapot függvénye (13). Több szerző nek (50/c, 51/a, 
111, 116/c, d, 133/c, e) az az álláspontja, hogy az: 
egyes mvk hormonok között bizonyos antagonis- 
mus van. W o o d b u r y-nek ACTH-val sikerült DOCA-  
okozta hypernatraemiát normalizálni; ép állatban 
teljes mvk kivonat nem befolyásolta sem a Na-, 
sem a К -szintet. Eszerint az egész mvk egyik mű 
ködése az e le k t r o ly t - e g y e n s ú ly  fe n n ta r tá sa . E func
tio az egyensúly zavara esetén az egyes elektroly- 
tek m e g fe le lő  sza b á ly o zá sá b a n is megnyilvánul.

A klinikai gyakorlatban az elektrolyt-megha- 
tározásokat serumban és vizeletben végezzük. Ezen 
adatok azonban nem megbízhatóak a szövetek, sej
tek ion-tartalma megítélése szempontjából. Újab
ban használhatóbbnak írják le a verejtékbő l tör
ténő  meghatározásokat (23).

A mvk hormonok vérnyomás-szabályozó ha- 
tásmechanismusára vonatkozó adatokat az aláb
biakban ismertetjük.

1. S z ív  m u n k á ja .

a) A corticosteroidok szív-frequentiát közvet
lenül befolyásoló hatására vonatkozó irodalmi ada
tot nem találtunk.

b) A verő térfogat alakulásában az ion-változá- 
soknak szerepük lehet. Addisonban közismert tü
netek az adynamia, hypotonia, hyperkalaemia; 
ugyanakkor különböző  eredetű  (pl. DOCA) hypo
kalaemia is izomgyengeséggel jár, amely K-al 
megszüntethető  (41). Az izomingerlékenységben 
jelentő séget tulajdonítanak -— a Ca és Mg ionok 
és ezek hányadosán kívül — a Na/К  quotiensnek 
(44). Feltehető  (4/a), hogy a К -szint csökkenése 
szívizomelváltozás révén okozza a tensio csökke
nését. Viszont P ere ra , F r e e d a csökkent K-bevitelt 
követő  vérnyomás-csökkenést nem találták myo- 
cardialis eredetű nek.

c) A DOCA nagy dosisban vagy tartósan adva 
chr. myocarditishez, szívhypertrophiához vezet 
(62/a, 121/d), amely természetesen a tensiót módo
síthatja.

2. N a g y -e r e k . Nagy adag DOCA, hosszasan 
fennálló Cushing-syndroma a nagy-erek sclerosisát 
idézi elő , következményes hypertoniával (121/d).

3. K e r in g ő  v é r m e n n y is é g  és é rk a p a c itá s . A 
mvk mű ködésének csökkenése vagy hiánya 
oligaemiához vezet. Elméletileg feltehető , hogy a 
DOCA a keringő  vérmennyiség Na-retentio okozta 
növelése útján emelné a vérnyomást. R a a b állat- 
kísérletben, P ere ra emberen DOCA-hypertonia 
mellett nem észlelt folyadék visszatartást, sem a 
keringő  vér mennyiségének növekedését. G en n e s 
DOCA-val kezelt egyéneken oedemák nélkül talált 
»száraz« hypertoniát.

4. P e r ip h e r iá s  é re l len á llá s .

a) Értónus és szöveti elektrolyt-egyensúly. A Na 
és К  ion szerepe a vérnyomás fenntartásában és 
mindkét irányú változásában jelentő s. Régi meg
figyelés, amelyet ugyan sokan kétségbe vonnak,
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hogy a sószegény ételekkel táplálkozók körében 
ritkább a hypertonia. D a h l nagy anyagon azt ta
lálta, hogy sószegény ételt fogyasztók között egy 
sem volt hypertoniás; ugyanakkor az átlagos és an
nál nagyobb mennyiségű  sót fogyasztók között a 
hypertonia kialakulása szempontjából nem észlelt 
lényeges különbséget. Nagyfokú sóveszteségben, pl. 
az úgynevezett »alacsony só-syndromában« hypo
tonia, Addison-szerű  kép fejlő dik ki. Ennek mecha- 
nismusában feltételezik, hogy a sóhormonok táma
dáspontja, a vesetubulus károsodik (118, 127, 142/c). 
Számos hazai és külföldi megfigyelés (4/b, 32, 84, 
116/g) szól amellett, hogy a sószegény étrend csök
kenti a hypertoniások vérnyomását. Hypertoniás 
egyének vérnyomása párhuzamosan változik a só
bevitellel (62/d, 116/a).

Brandt 2%-os NaCl itatásával patkányon hyperto- 
niát idézett elő , amely sem adrenalektomiával, sem 
nephrektomiával nem volt befolyásolható, sómegvo
násra viszont gyorsan megszű nt. Említettük már Raab 
és társainak (121/a) álláspontját, amely szerint a nor
mális értónus és vérnyomás a mvk- és mvv-hormonok 
egyensúlyán alapszik. Ebben a rendszerben szerintük 
a Na ion a physico-chemiai mediator. Dole a  sómegvo
násra jelentkező  vérnyomáscsökkenést annak tulajdo
nítja, hogy a vizelet mennyiségének megnövekedése 
m ellett a folyadék az extracellularis térbő l a sejtbe 
vándorol, hasonlóan, mint mvk hypofunctiónál, és így 
a sejtek Na-concentratiója csökken. DOCA viszont — 
mint már elő bb írtuk — a cellularis hydratatiót csök
kenti; cortison lényegesen nem változtatja (37). 
A DOCA-hypertonia a sóbevitel em elésével fokozható 
(62/c, 68/b, 133/a). Knowlton adrenalektomizált állaton 
már minimális mennyiségű  DOCA-nak vérnyomás
emelő  hatását tudta kimutatni normális étrend mellett,  
viszont még nagy mennyiségű  DOCA sem okozott hy- 
pertoniát, ha a Na bevitel alacsony volt. Swingle aldo- 
steronnál (amely a folyadékháztartásra nem, csak a 
Na-ra hatna) azt találta, hogy nagyobb dosis szüksé
ges a mv-irtott állat tensiójának, mint elektrolyt- 
egyensúlyának fenntartásához. Tehát az egyes sóhor
monok között is van e tekintetben különbség, nem 
beszélve a cortison egészen más hatásmódjáról.

T o b ia n a következő képpen képzeli a Na hatá
sát az erekre: az emelkedett Na-concentratio víz
kötéssel érfal-oedemát és így a lumen beszű kítésé- 
vel ellenállásfokozódást okoz.

Direkt szöveti analysissel ugyanis nephrogen hy
pertoniás kutyák és patkányok érfalában a Na abnor
mális felszaporodását észlelték (35, 95). Tobian hyper
toniás emberek nagyobb artériáinak falában a Na- 
tartalmat 17, a víztartalmat 22%-kal találta magasabb
nak a normálisnál. Feltételezi, hogy hasonló lehet az 
ion- és folyadéktartalom a vérnyomásban a legjelen
tő sebb szerepet játszó, de chemiailag nehezen vizsgál
ható praecapillarisokban.

A szerző k másik csoportja а  К  szerepével fog
lalkozott. B ach és társai hypertoniásokon а  К  be
vitel fokozása mellett vémyomáscsökkenést, kísér
leti állaton pedig neurogen és renalis hypertonia 
csökkenését tudták így elérni. Ezzel szemben egyes 
amerikai szerző k ellentétes adatokról számolnak 
be. P e re ra К -mentes étrend mellett magasvérnyo- 
másos betegek kismértékű  vérnyomáscsökkenését 
észlelte.

Rosenman, Freed, Friedmann, George vizsgálatai 
szerin t. a normo- és hypertensiós kísérleti állat vér
nyomását а  К  megvonás csökkenti. Szerintük a tensio- 
csökkenés oka a szöveti К -szint csökkenését követő

ératonia lenne. Az ilyen állatok ereit csökkent reactió- 
képességű eknek találták pressor anyagokkal szemben 
is. A К -hiány okozta hypotensiót DOCA-val vagy Na
val nem tudták emelni, K-val vagy cortisonnal igen. 
Feltételezik (81/a, 128/c), hogy а  К  hiányára a mvk 
»kimerül« és a cortison a teljes mvk mű ködés és a 
felborult ion-egyensúly helyreállítójaként hatna. Hiá
nyoznak azonban ma még azok a kísérletek, amelyek 
a »természetes« mvk hormonok (aldosteron, 17-hydro- 
cortison) alkalmazásával bizonyítanák ez utóbbi felte
vést. Eredményeiket és következtetéseiket fenntartás
sal kell. hogy fogadjuk azért is, mert egyrészt eredmé
nyeiket nem erő sítették meg, másrészt adataik eddigi 
ismereteinkkel ellentétesek.

A 11-oxysteroidok elektrolyt-hatására vonat
kozó változatos, sokszor egymásnak ellentmondó 
irodalmi adatokat már ismertettük. Hasonlóan 
szétágazó vélemények olvashatók a vérnyomásra 
gyakorolt effectusokról. K n o w lto n , S p r a g u e azt 
észlelte, hogy a cortison fő leg vesekárosodottakon 
emelte a vérnyomást. P ere ra klinikailag ép veséjű 
emberen cortisonnal a tensio némi csökkenését ta
lálta. Más tapasztalat (42) szerint ACTH vagy cor
tison közepes és nagy dosisban ép veséjű  egyénen 
is legtöbbször átmeneti hypertoniát eredményez.

b) Érreactivitas, corticosteroidok közvetlen és 
közvetett pressor hatása. Na megszorításra a DOCA 
pressor hatása csökken (121/a), viszont akkor is 
csökken, ha a Na/К  quotiens szélső ségesen emel
kedik (128/e).

Különböző  szerző k (52, 78, 121/a, 122, 124) presso- 
activ anyagokkal (adrenalin, noradrenalin, renin, an- 
giotonin, pitressin, В а С Ь ) szemben csökkent reactio- 
képességű nek találták a mv-irtott állatok ereit. Freed, 
Handler, Kurland a cortisonnak közvetlen pressor ha
tást tulajdonít, Rosenman e nézetet nem osztja.

c) Egyéb hatásmódok. Brust vizsgálataiban TEAC 
— cortison adása után — invers hatást, tensioemelke- 
dést eredményezett. Hangsúlyozza a cortison hatását a 
vegetativ idegrendszerre. Adrenalektomizált állat ideg
ingerlékenységének csökkenését észlelte Slocombe; ez 
mvk kivonattal normálisra volt visszaállítható. E ha
tás független volt az elektrolytekre gyakorolt befo
lyásból. Szóbajön a Na és К  ionok hatása a neuro
muscularis transmissióra (44, 128/). Hajdú és Szent- 
Györgyi a DOCA-nak simaizom etffectusát a membrán
aktivitás változásával magyarázza. Nem találtak direkt 
viszonyt a contractilis izomfehérjék és a DOCA között.

d) Kísérleti adatok szólnak a különböző  cortico
steroidok correlatio ja, az egész mvk és teljes kivona
tainak, valamint az egyes hormonok antagonismusa 
mellett (50/c, 111, 133/c).

Ramey adrenalektomizált állat ereinek csökkent 
reaktivitását DOCA-val nem, csak teljes mvk kivonat
tal tudta helyreállítani. Perera szerint a teljes mvk 
extractum gátolja a DOCA hypertensiv hatását embe
ren is. A 11-oxysteroidok könnyebben okoznak vér
nyomásemelkedést mv-irtott állaton, mint épen (51/a, 
86/a). Ingle e  megfigyeléseket úgy magyarázza, hogy a 
corticoidok egyik csoportja ellene hatna a m ásik cso
port pressor effectusának; vagy a mvk nemcsak ter
melő , hanem egyben inactiváló helye is lenne a mvk 
hormonok egy részének.

Mint a fenti ismertetésbő l kiviláglik, nehéz 
egységes képet kapni az irodalomból. A hatásmó
dok rendkívül kiterjedtek, összetettek, bonyolult 
synergismusok és antagonismusok, komplikált 
egyensúly-viszonyok játszanak szerepet. Emellett 
a vizsgáló módszerek is sokszor eltérő ek. Így az 
ellentmondó adatok részben érthető vé válnak, 
összefoglalva: a szervezet normális elektrolyt-
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egyensúlya valószínű leg az egész mvk functionalis 
integritásához kötött. Fő leg a sóhormonok hatásá
nak lényege a szövetek, sejtek és a vér elektrolyt 
és folyadék eloszlásának regulatiója. A Na hiány, 
illetve а  К  többlet a mineralocorticoid functio fo
kozódásához, az ion-arány ellentétes megváltozása 
pedig annak csökkenéséhez vezet (29, 101, 116/g). 
A  c o r t ic o s te r o id o k  v é r n y o m á s -s z a b á ly o z ó  h a tá sa 

fő leg  a z  io n -a n ya g c se re  b e fo ly á so lá sá n  k e r e s z tü l 

jö n  lé tre .

M e llé k v e s e k é r e g  h y p o -  é s  h y p e r fu n c t io

A mvk hypofunctio ja a vérnyomás csökkené
sével, hyperfunctiója annak emelkedésével jár, 
amelynek mechanismusát az elő ző kben igyekez
tünk ismertetni. A mvk-nek nagy a functionalis 
tartaléka. S ch erm a n n szerint sokszor addig nem 
jelentkeznek Addisonos tünetek, míg az állomány
nak 5%-a ép. Ugyanezen az alapon távolítható el 
súlyos Cushing-syndrománál az egyik mv teljesen 
és a másik oldalinak jelentő s része (a magyar iro
dalomban G ó th és társai). A c k e r m a n n érdekes ese
tében féloldali mv-tbc. mellett a szokásos tünetek 
helyett hypertoniát és hypercorticismus jeleit ész
lelte. Kb. ?0, az irodalomból összegyű jtött adat 
alapján tárgyalja e paradox jelenség okainak lehe
tő ségeit: 1. kezdetben a szöveti destructio miatt 
nagymennyiségű  hormon szabadul fel; 2. késő bb a 
peripheriás hormonhiányt a hypophysis mellső  le
benye fokozott ACTH kidobással igyekszik pótolni, 
amelynek jele a pigmentatio fokozódása (8, 9, 85, 
98); a mv-tbc. 3. perissurenalis sympathicus plexus- 
izgalmat, 4. perinephritist okozhat.

M e llé k v e s e k é re g  és  r e n a l is  h yp e r to n ia

A  mvk hormonok és a vese közötti összefüggés 
többirányú:

a) Említettük, hogy a mv-irtott állat érreactiója  
csökkent veseeredetű  pressor anyagokkal szemben, 
amit kéreghormonnal lehet visszaállítani.

b) Feltételezik, hogy a m vk hormonokat a vese 
elbontja. Ledingham parabioticus kísérletekben DOCA- 
val csak a károsított vagy eltávolított veséjű  állatiban  
észlelt tensiováltozást. A parabioticus ép veséjű  part
nerben — noha pressor anyag keringésében kimutat
ható volt — a vérnyomás nem emelkedett. Hypertoniás 
állat tensiója nephrektomia után DOCA-val tovább 
emelhető  (68/a).

c) Hall, Davis úgy vélekednek, hogy a DOCA-nak 
nincs szerepe a renin-angiotonin képzésben. Houssay 
viszont adrenalektomia után az angiotonin praecur- 
sorjának vérszint-csökkenését találta. Hasonló ered
ményre jutott Page is.

d) A vesének, önmagának is, ép állatban tensio- 
szabályozó mű ködést tulajdonítanak. Az intrarenalis 
nyomás vagy az Ö2 ellátás csökkenése Huidobro sze
rint renin, Zweifach szerint egy másik vérnyomásemelő 
anyag, a VEM termelő dését fokozza (129). Mv-irtás 
után a VEM-termelés csökken, DOCA-val normalizál- 
ható.

e) Többen a 11-oxysteroidok tensioemelő  hatását 
függetlennek tartják a vesétő l — annak alapján, hogy 
a  vesében szövettani károsodást nem okoznak; más
részt, mert nephrektomizált állaton sem kifejezettebb  
az általuk elő idézett vérnyomásemelkedés (51/c, 86/e). 
DOCA evvel szemben a különböző  módszerekkel elő 

idézett vesekárosodást és a következményes vérnyo
másemelkedést fokozza (85/a, b, c, d).

A mvv és a renalis hypertonia kérdését már az 
első  részben tárgyaltuk; szorosabb a kapcsolat a 
mvk és a nephrogen hypertonia között.

Goldblatt kísérletei értelmében a mvk jelenléte 
szükséges a veseeredetű  hypertonia kifejlő déséhez. 
Page, Blalock ezt megerő sítik. Goldblatt szerint az ere
deti mvk állománynak legalább 20%-a szükséges 
ahhoz, hogy renalis hypertonia kialakulhasson. Knowl- 
ton, Hackel cytotoxicus savókkal különösen akkor tud
tak nephritises hypertoniát elő idézni, ha azokat mvk  
hormonokkal együtt adták. Ezzel szemben Rogoff„ 
Turner a mvk-nek nem tulajdonít szerepet, mert kí
sérleteikben a hypertoniássá tett állatok adrenalekto
mia után, még moribund állapotban is hypertoniások 
maradtak.

A veseeredetű  h u m o ra lis hypertonia (20) bizo
nyítottnak tekinthető . Különböző  természetű  hy- 
pertonia-kísérletekben (57  ̂ 70, 93, 113) a vesék 
több-kevesebb szerepet játszanak. Emberen egyol
dali veseelváltozások is eredményezhetnek hyper- 
tensiót, amely a kóros vese eltávolítása vagy gyó
gyítása után sokszor megszű nik (46, 71, 72, 77). 
Igen érdekes B ra u n  és K o m o r közlése, amelyben 
klinikailag és kórbonctanilag egyaránt kimutatható 
nephrosclerosis — heges mvv és atrophiás mvk 
zona glomerulosa mellett — nem vezetett hyperto- 
niához. Magunk viszont észleltünk súlyosan adyna- 
miás, pigmentált bő rű  betegen 170/110 Hgmm-ig 
emelkedő  vérnyomást, akinek boncolásakor a vesé
ket és az e g y ik  o ld a l i mv-t teljesen elroncsoló tbc. 
volt található. Arra is van irodalmi adat (119), hogy 
vesekéreg ischaemia elő ző leg alacsony vérnyomású 
Addison-kóros betegen mindkét oldali súlyos mv- 
tbc. ellenére, terminálisán 170/100-as tensiót ered
ményezett.

M e llé k v e s e k é r e g  és h y p e r to n ia -b e te g s é g

A hypertonia-betegség és a mvk közötti patho- 
logiai kapcsolat vitás. F ish er essentialis hypertoniá- 
ban a mvk lipoid tartalmának felszaporodását ész
lelte; szerinte ez a betegség hormonalis eredete 
mellett értékesíthető . E isen b erg viszont a verejték 
elektrolytjeinek, H e tz e l pedig a vér és vizelet 
glycocorticoid-tartalmának vizsgálatával hyperto- 
nia-betegségben nem talált adreno-corticalis hyper- 
functióra utaló eltérést. Mivel a magasvémyomás- 
betegségben, különösen pedig annak malignus 
alakjában hatásos therapiával alig rendelkezünk, 
újabban — a sympathicus idegrendszeren végre
hajtott mű tétek mellett — subtotalis adrenalekto- 
miát is végeznek (17, 82, 125, 141/a, 150). A mű tét 
mortalitása nagy (25—50%) és az operáltak hor- 
mon-substitutiós kezelésre szorulnak.

ö s s ze fo g la lá s . Szerző k első sorban a legújabb 
irodalmi adatok alapján részletesen foglalkoznak a 
mellékvesevelő - és kéreghormonok szerepével a 
vérnyomás-szabályozásban. Röviden kitérnek a 
mellékvese-hormonok és a veseeredetű  hypertonia, 
valamint a magasvérnyomás-betegség közötti ösz- 
szefüggések kérdéseire.

Szerző k az irodalmat az érdeklő dő knek készséggel 
rendelkezésre bocsátják.
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Э р в и н  Ф и а л а ,  Т е р е з и я  М и к е :  Р о л ь 
г о р м о н о в  н а д п о ч е ч н и к о в  в  р е г у л я ц и и  к р о в я н о г о 
д а в л е н и я .

А в т о р ы  —  в  о с о б е н н о с т и  н а  о с н о в а н и и  н о в е й 

ш и х  л и т е р а т у р н ы х  д а н н ы х  —  п о д р о б н о  т р а к т у ю т  

з н а ч е н и е  г о р м о н о в  к о р к о в о г о  и  м е д у л я р н о г о  в е 

щ е с т в  н а д п о ч е ч н и к о в  в  р е г у л я ц и и  к р о в я н о г о  д а в 

л е н и я .  В к р а т ц е  у к а з ы в а ю т  н а  в з а и м о с в я з ь  м е ж д у  

г о р м о н а м и  н а д п о ч е ч н и к о в  и  г и п е р т о н и е й  п о ч е ч 

н о г о  п р о и с х о ж д е н и я  и  г и п е р т о н и ч е с к о й  б о л е з н ь ю .

D r .  E r v i n  F i a l a  u n d  D r .  T e r é z i a  M i k e :  

Über die Rolle der Nebennierenhormone in der Regu
lation des Blutdrucks.

V o r  a l l e m  a u f  G r u n d  d e r  n e u e s t e n  L i t e r a t u r a n g a 

b e n  w i r d  d i e  R o l l e  d e r  N e b e n n i e r e n m a r k -  u n d  R i n 

d e n h o r m o n e  i n  d e r  R e g u l a t i o n  d e s  B l u t d r u c k s  e i n g e 

h e n d  b e s p r o c h e n .  V e r f f .  g e h e n  k u r z  a u c h  a u f  d i e  Z u 

s a m m e n h ä n g e  z w i s c h e n  d e n  N e b e n n i e r e n h o r m o n e n  

u n d  d e r  r e n a l  b e d i n g t e n  H y p e r t o n i e  s o w i e  d e r  H y p e r 

t o n i e k r a n k h e i t  e i n .

__________________T O V Á B B K É P Z É S __________________

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

Az o s te o k la s to m á r ó l
Irta : F A B I A N  E D E  dr.

Az osteoklastomát, mint jóindulatú elváltozást 
1818-ban C o o p er, majd 1853-ban P a g e t írta le, s 
1860-ban N e la to n tüzetesen ismertette e betegség 
histológiáját és klinikai tüneteit. Gyakorisága elle
nére az egymásnak sokszor ellentmondó felfogások 
miatt, a therápiás beavatkozást illető en is jelentős 
véleményeltérések vannak. Ezért tartjuk szükséges
nek, hogy klinikánk álláspontját és eddig elért ered
ményeinket ismertessük.

Az osteoklastomák, melynek synonimái: óriás
sejtes daganat, óriássejtes sarcoma, myelogen sar
coma, barnatumor, ostitis fibrosa localisata, osteo- 
clastoblastoma (R u sza k o v ) stb., a jóindulatú, vagy 
legalább is félig jóindulatú daganatok közé sorol
hatók. Primär rosszindulatú formájáról kevés köz
lés ismeretes. A n d e r s e n számolt be 4 ilyen esetrő l. 
C o le y az eseteknek mintegy lö%-át tartja malignus 
tendentiájúnak, ami megítélésünk szerint túlzott, 
mert a gyakorlat és a tapasztalat azt bizonyítja, 
hogy ilyen nagy számú malignus eset nem ismere
tes. A megbetegedés közismert statisztikai adatai
val részletesen foglalkozni felesleges, csupán any- 
nyit említünk meg, hogy az esetek egyharmada az 
5. és 20-as évek közé esik, a betegek átlagos élet
kora 30 év. A legfiatalabb esetek az 5 éves kor 
körül fordulnak elő , de ismeretes 60 éven felüli kor
ban is osteoklastoma.

Leggyakoribb a combcsonton, sípcsonton és 
orsócsonton, s az összes esetek 65%-a e csontokon 
észlelhető . K i r k l in  és M oore szerint az esetek 
35%-ában a térdízület körül képző dik. Az elválto
zás típusosán epiphysis localisatiójú, de a, csöves 
csontok diaphysisében s az ún. lapos kiscsontokon, 
a csigolyákon, ső t igen ritkán a koponyacsontokon 
is elő fordul. Tudomásunk szerint hazai szerző k kö
zül ilyent Zse b ő k ismertet.

E csontdaganat helyének megjelölése a primér 
csontdaganatok között ma sem eldöntött kérdés, 
így pl. Henke—Lubarsch kézikönyvének 1939-es 
kiadásában Herzog a sarcomák között szerepelteti, 
hasonlóképpen W a lte r is, mely teljesen indokolt 
álláspont, különösen azért, mert az esetek bizonyos 
százaléka malignus tendentiát mutat klinikailag is. 
Az osteoklastoma által elő idézett osteolysis hasonló
képpen a sarcomákra emlékeztet és nem ritkán a

mikroszkópos kép is kétséget támaszthat oly irány
ban, hogy a folyamat malignus vagy benignus ter
mészetű nek tekinthető -e?

Functionalisan feltétlenül daganatnak kell te
kintenünk és ez indokolja a legkörültekintő bb el
járást és legnagyobbfokú gondosságot, egyrészt a 
diagnózis felállításában, másrészt a therapiában.

Egyik esetünk bizonyítja, hogy nem ritkán csak 
a legtüzetesebb vizsgálat döntheti el a daganat jó 
vagy rosszindulati voltát (1. sz. ábra). A röntgen
kép ugyanis osteolyticus sarcoméra engedett követ
keztetni, de a gondosan elvégzett biopsia osteoklas- 
tomára jellemző  képet eredményezett. A beteg je
lenlegi állapota igazolta a szövettani vizsgálat ered
ményét, mert a 2 év elő tt elvégzett mű tét, mely 
alapos excochleatióból állott, majdnem teljesen ki- 
telő döttr ami a folyamat jóindulatú volta mellett 
szól.

Megjelenési formája szerint a típusos localisa- 
tio helyén rendszerint a csont centralisabb részén 
van az első  üregképző  csontpusztulás, mely »-roha
mokban« terjed a perifériás részek felé mindaddig, 
míg kialakul a szappanbuborékra emlékeztető  alak, 
amikor is a csontstruktura teljesen eltű nik, az üreg 
a periféria felé egyre tágul, a corticalis elvékonyo
dik, kidomborodik, s mintegy tojáshéj szerű en veszi 
körül a daganatot. A keletkezett üreg rendszerint, 
vagy legalábbis gyakran a csontgerendák által 
kisebb rekeszekre, kamrákra oszlik. Mindezeket a 
részleteket leginkább a röntgenkép alapján figyel
hetjük meg, mint ahogy a helyes diagnózis, s a 
betegség tüzetesebb ismerése a röntgenvizsgálatnak 
köszönhető , mert a röntgenkorszak elő tt csak resec- 
tiós, amputatiós vagy sectiós adatok alapján lehe
tett e betegségrő l képet alkotni.

A betegséget egyes szerző k különböző  szem
pontok szerint csoportosítják. A gyakorlat szá
mára jól megfelel a Jaffe—Lichtenstein felosztása, 
mely szerint 1. benignus, 2. semimalignus, 3. malig
nus változat fordulhat elő .

A malignitás indexeként a mitosisok számát 
és a magpolymorphismust tekintik. A histológiai 
kép igen jellemző . A 10—100 mikron nagyságú, ún. 
óriássejtekben akár 100 mag is elő fordulhat. Óriás- 
sejtek a daganat centrális részét övszerű en veszik

42* 509
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körül, a középső  zónát az orsósejtek uralják, míg a 
daganat peremén vagy perifériáján velő fibrosis lát
ható, a haemosiderin által okozott barna területe
ken, mely a daganat barnatumor nevét jogossá 
teszi.

R u s z a k o v szerint a gigantoma vagy barna
tumor elnevezés nem fejezi ki szabatosan a daga
nat minemű ségét, azaz szövettani szerkezetét. Ezért 
ő  az osteoblastoklastoma elnevezést javasolja és 
pedig azon megfigyelés alapján, hogy a csontképző 
mesenchyma elemeibő l képző dött osteoblastok nagy 
számban, ső t legtöbbször ugyanolyan mennyiségben 
vannak jelen, mint az osteoklastok.

l /а  ábra. A rtg-felvételi kép konturbontó osteolylicus 
folyamatra jellemző  és sarkoméra gyanús elváltozást 
mutat. Mű tét elő tti biopsia eredménye osteoklastomára 

jellemző  histológiai kép.

A daganat aetiológiáját illető en különböző  fel
tevések uralkodnak; feltételezik, hogy chronicus 
irritatio, trauma, subcorticalis haematoma követ
kezményeképp fejlő dik ki. Általánosan elfogadott 
nézet, hogy a kórelő zményben velő sérülés szerepel. 
K o n je tz n y , aki az osteoklastomát a sarcométól 
igyekezett elkülöníteni, lényegbevágónak tartja a 
trauma szerepét, bár tudott dolog, hogy éppen a 
sarcomák esetén is jelentő s számban szerepel a 
trauma az anamnezisben. Ezzel ellentétben csak 
egy betegünknél tudtuk biztonsággal a traumát ki
mutatni.

A kórismézésben jelentő s szerepe van a rönt
genvizsgálatnak, de ugyanakkor hangsúlyozni kell, 
hogy a kórismét tisztán röntgenvizsgálat alapján 
felállítani nem lehet és a histológiai vizsgálattól

eltekinteni nem szabad. Ezt az álláspontot képviseli 
a szerző k legnagyobb része, így H ed r i, H e lln er , 
O esso l stb.

Általános érvényű nek fogadhatjuk el, hogy a 
diagnózis felállítása után a mű téti beavatkozás köz
ben histológiai vizsgálat elengedhetetlen, annál is 
inkább, mert a jóindulatú esetekben sem ritka az 
eredménytelen sebészi gyógyítás, ső t metastasis 
képző dést is leírtak (V in o g ra d o va ).

A  röntgenképet első sorban az osteolysis jel-

l/b. ábra. Ugyanazon beteg rtg. felvétele 18 hónappal 
a mű tét elvégzése után. Az üreg nagy része csontállo
mánnyal kitelítő dött és elülső  felszínén jelentékeny 

corticalis képző dés látható.

lemzi, mely olyanfokú lehet, ami megtévesztésig 
hasonlít az osteolyticus sarcomáknál található rönt
genképhez (1. sz. ábra). Viszont nem hagyhatjuk 
figyelmen kívül ázt sem, hogy a röntgenkép a ko
rai stádiumban elég szegényes, mert a vaskos spon
giosa állományban, mint azt Zse b ő k , S o m o g y i és 
F u rka  vizsgálatai bizonyították, jelentő s üregek 
rejtve maradhatnak és ezeknek a felderítése a ré
tegfelvételtő l várható.

Az osteoklastomák jelentékeny része tünetmen
tesen kezdő dik, azért felismerésük különösen kez
deti stádiumban a véletlenen múlik. Így pl. trauma 
következtében bekövetkezett pathológiás törés 
miatt vagy más okból készített röntgenfelvétel fe
dezi fel a kóros elváltozást. Más esetekben már 
kezdetben is bizonytalan húzó. rheumaszerű  fájdal-
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mák jelentkeznek a daganat közelében. A fájdalma
kat a csonthártya feszülése, valamint az izomzat 
functiójával együtt járó csonthártya vongálása 
okozza. Különösen korán jelentkezhet a fájdalom 
olyan esetekben, amikor nagyobb izom tapad a tu
mor közelében, pl. a trochanter táji tumorok ese
tén.

Lokálisan, ha az osteoklastoma elő rehaladott 
stádiumba jutott, nyomásérzékenységet, a kérdéses

2/a ábra. Rtg-lelet: a jobb tibia distalis harmadába kb. 
6X3 cm-es ovoid többrekeszes felritkulás, melynek éles 
határa van a környezet felé. A kép ő steoklastornára 

jellemző .

csont helyi megvastagodását találjuk. Máskor kü
lönösen a csövescsontok condylusán a papírvékony
ságúra megvékonyodott corticalis rugalmassá válik 
és könnyen benyomható.

A subjektiv és objektiv tünetek azonban a kór
isme felállításához nem elegendő k, s mint már 
elő bb említettük, a legnagyobb jelentő séget a rönt
gen és a kórszövettani vizsgálatnak kell tulajdoní
tani. Éppen ezért elengedhetetlen a sebész, a 
röntgenológus és a kórboncnok szoros együttmű kö
dése a csontdaganatok kórismézése terén.

A biopsiánál szigorúan ügyeljünk arra, hogy 
annak úgyszólván minden rétege a pathológus ren
delkezésére álljon. Ennek a szabálynak be nem tar
tása a betegre nézve súlyos következményekkel jár
hat, mert a daganatnak nem minden részében mu

tatható ki az esetleges malignus elváltozás. így pl. 
elő fordulhat, hogy a tumor perifériája szövettani
lag benignusnak mutatkozik, de alig 1—2 cm mély
ségben a malignitás már kimutatható.

G esc h ick te r és C o p e la n d statisztikája szerint 
az osteoklastoma a fiatal kor betegsége. Leggyak
rabban 10 és 30 éves korig fordul elő . Az ennél fia
talabb, vagy 40 évnél idő sebb egyéneknél a vizsgá-

2/b ábra. Ellenő rző  vizsgálatf 1954. 111. 9., két évvel a 
m ű tét után. Klinikaüag panaszmentes. A rtg-vizsgálat 
szerint az osteoklastomás üreg teljesen kitelő dött s a 

folyamat gyógyultnak tekinthető .

latot a lehető  legnagyobb gondossággal végezzük el 
és csak úgy nyugodhatunk meg az osteoklastoma 
diagnózisába, ha azt a biopsia is igazolta.

Ami a prognózist illeti, az osteoklastoma álta
lánosságban a jóindulatú betegségek csoportjába 
sorolható. De mint az elő bbiekbő l kitű nik, bizonyos 
ismeretlen körülmények következtében rosszindu
latúvá válhat, éppen ezért prognózisunk felállításá
ban legyünk óvatosak mindaddig, míg a csont szer
kezetében a teljes restitutio helyre nem áll.

Az osteoklastoma therapiája első sorban sebé
szi. Némelyek szerint a Röntgen-besugárzás ered
ményei megközelítik a sebészi kezelés eredményeit. 
S c h in z sugaras kezeléssel 87%-os, kombinált sebé
szi és sugaras kezeléssel 91%-os gyógyulást ért eL 

Az a tapasztalat, hogy az osteoklastomák he
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lyén keletkezett törés nemcsak konszolidálódik, ha
nem a folyamat gyógyulásához vezet, arra a gon
dolatra indította a sebészeket, hogy a daganatot fel
tárják és exkochleálják. Egyesek a daganat kikapa
rása után az üreget tamponálták. Ez a kezelési el
járás igen hosszú idő t igényel és nem bizonyul egé
szen veszélytelennek. Ma a sebészek legnagyobb 
része a tumor eltávolítása és a csontüreg exkoch- 
leatiója után a sebet zárja. Klinikánkon az exkoch- 
leatio után a csontüreget spongiosa csontforgács- 
csal töltik ki. A spongiosa beépítő dése ugyanis sok
kal gyorsabban megy végbe, mint a kemény 
csontoké, azonkívül a spongiosa resistentiája a fer
tő zéssel szemben is lényegesen nagyobb. Eseteink
ben egyetlen kilökő dést sem tapasztaltunk. Na
gyobb üreg kitöltése a spongiosa állománnyal nem 
könnyű  feladat. Ilyen esetekben a csípő csont corti
calis állománya külső  lemezét és a trochanter táj 
spongiosáját is felhasználjuk az üreg kitöltésére. 
Az utóbbi idő ben erre a célra konzervált csontot is 
alkalmaznak.

A csontüreg kitelő dése a periféria felő l indul 
meg, minek következtében az üreg mindinkább 
beszű kül. Ha a telő dési folyamat megindul és ez a 
rtg-felvételen megállapítható, akkor a folyamat a 
gyógyulás stádiumába lépett. A gyógyulás azonban 
csak akkor teljes, ha az eredeti üreg kitelő dött 
(2. sz. ábra).

Ha az üregtelő dés alig, vagy egyáltalán nem 
halad elő re, esetleg a csontritkulási folyamat foko
zódik, s a beteg panaszai újból fellépnek, haladék
talanul újabb biopsiát kell végeznünk. Természe
tesen még fokozottabb mértékben kell ügyelni a 
minden rétegen áthaladó szövetkimetszésre.

Az osteoklastoma mint semimalignus tumor 
ugyanis kivételes esetben malignussá válhat, ilyen
kor a végtagamputatiót haladéktalanul el kell vé
gezni.

Ebbő l következik, hogy az osteoklastomás beteg 
gyógyítását a mű téttel nem tekinthetjük befejezett
nek, hanem a beteget éveken át ellenő rzés alatt kell 
tartanunk. Figyelve a beteg állapotát és a 3—4 ha
vonként elvégzett rtg-kontroll felvételeken látható 
esetleges elváltozásokat. A beteg gyógykezelését 
akkor tekinthetjük, befejezettnek, ha nem csak pa
nasz-, de tünetmentes marad.

1949 óta 9 beteg állott osteoklastoma miatt ke
zelésünk alatt. Ezek közül 6 nő , 3 férfi. A legfiata
labb 12, a legidő sebb 38 éves volt.

A tumor helye:
1 esetben a femur felső  harmada,
1 esetben a subtrochanter tájék,
1 esetben a femur alsó harmada,
2 esetben a femur külső  condylusa,
1 esetben a tibia medialis condylusa,
1 esetben a tibia distalis vége,
1 esetben az ulna distalis vége,
1 esetben a radius distalis vége.
Egy betegünk a biopsia elvégzése után a to

vábbi mű tétbe nem egyezett bele. A többit a már 
leírt módon operáltuk. Két combcsont osteoklasto- 
mán a mű tét után rtg-besugárzást végeztünk.

Pathológiás törést két esetben észleltünk, a 
combcsont condylusán és a subtrochanteres tájon. 
Mindkét esetben excochleatiót és spongiosa feltöl
tést végeztünk.

ö s s z e fo g la lá s . Az osteoklastoma általában a jó
indulatú csontdaganatok közé tartozik. Ritkán ma
lignussá válhat és ez a prognosistf bizonytalanná 
teheti. Eseteink között rosszindulatú elfajulás nem 
volt kimutatható.*

Minden esetben biopsia végzendő , és ha a leg
kisebb kétség merül fel a folyamat jóindulatúságát 
illető en, úgy a próbakimetszés feltétlenül megismét- 
lendő . A daganat excochlatiój ával és csontállo
mánnyal való feltöltésével a kezelés befejezve nincs 
és hibát követnénk el, ha a beteg idő közönkénti 
ellenő rzését elmulasztanánk mindaddig, míg a gyó
gyulást úgy klinikailag mint röntgenológiailag meg 
nem állapítottuk.

IRODALOM: Vinogradova T. P., Vahirlina A. M.: 
Hir. 1952. 7, 17. — Kovalenko D. P. G.: Veszt. Hir. 1954.
6. — Lange M.: D ie Orthopädische Operationslehre, 
1951. — Hellner H.: Die Knochengeschwülste II. Aufl.  
Springer 32—53. 1950. — Hencke—Lubarsch: Lehrbuch  
der speziellen Pathol. Anat. und Hystol. Bd. 9. — Kon- 
jetzni: Arch. Chir. 121, 567 (1922). — Konjetzni: Ztbl. f. 
Chir. 1935. 2813. — Meyer—Börstel: Chirurg. 1929. 968. 
— Gerhardt—Finsterbusch: Arch. K lin. Chir. 202, 269, 
1941. — Kothe—Scholz: Zbl. Chir. 1955. 2043. — 
Schinz—Baensch—Friedei—Uehlinger: Lehrbuch der 
Röntgendiagn. 5. Aufl. 1952. 852. old.

* Egyik betegünk (1. ábra) idő közben elvégzett 
ellenő rző  vizsgálata alkalmával újra húzófájdalmakról 
panaszkodott a régi mű téti helyen. Az elvégzett rtg- 
felvétel újabb szabálytalan szélű  felritkulást, a biopsia 
és a szövettani vizsgálat fibrosarcomát mutatott ki. 
Beteg a végtag eltávolításába nem egyezett bele.

L A C T O  R I Z A  N e . q y . t .
RIZSNYÁK ÉS DEXTRIN-'MALTÁSZ TARTALMÚ TEJPO R  KÉSZÍTMÉNY 

SZTK terhére történő  rendelését rendelet szabályozza.

Tájékoztató: A Gyógyszerkészítmények Rendelésére II. kiadás (lásd 352. old.)
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  K ú t v ö l g y i  ú t i  Á l l a m i  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó : H á n c s o k  M ár i u s z  d r . )  B e l o s z t á l y á n a k  ( f ő o r v o s :  P o l i c z e r  M i k l ó s d r . ,

a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a )  k ö z le m é n y e

T h y r e o t r o p h o r m o n - t e r h e l é s  v i z s g á l a t o k  p a j z s m i r i g y - be t e g s é g e k b e n

I r t a :  F Ö L D E S  J Á N O S  d r . .  S Z É K E L Y  Á R P Á D  d r .  é s  L E N G Y E L  Z O L T Á N

Évek óta ismert, hogy hypophysis elülső lebeny 
kivonat növeli az alapanyagcserét [S h a rp e y—S ch a 
f e r  (1)]. A késő bbi kísérletek, melyek tisztított 
thyreotrop hormonnal történtek (továbbiakban: 
TSH), pontosabban kimutatták ezen hormon hatá
sát a pajzsmirigymű ködésre. A TSH fő hatásai a 
pajzsmirigymű ködésre a következő k: 1. hat a thy- 
reoglobulint bontó proteolyticus enzimre és növeli 
a pajzsmirigy-hormonnak a thyreoideából való ki
áramlását és így a serumban a fehérjéhez kötött 
jódszintet, csökkentve a thyreoglobulin tárolását az 
acinusokban. 2. Növeli a pajzsmirigy J131 felvevő - 
képességét. 3. Gyorsítja a hormonképzést. 4. Az 
acinussejtek hypertrophiáját és hyperplasiáját, a 
thyreoidea fokozott vascularisatióját, golyvát okoz 
(irodalom 2—8). G re e r (9) felvetette annak a lehe
tő ségét, hogy kétféle pajzsmirigymű ködésre ható 
hormon van: a thyroproliferin és a thyrosecretin. 
Az első  a hypothalamus hatására képző dnék és a 
thyreoidea hyperplasiáját és hypertrophiáját 
okozná, a második független lenne ettő l és a folli
culus sejtek fokozott mű ködését hozná létre. Ezen 
kísérletek még megerő sítésre szorulnak. Meg kell 
említenünk, hogy ezen pajzsmirigyre való hatásai 
mellett a TSH a központi idegrendszerre is hat 
[M a h o u x  stb. (10)]. Emellett szól az is, hogy TSH- 
val feltételes reflexet lehet felépíteni [V u n d e r (11), 
S z k a b e ls z k á ja (12)].

A TSH-t ezen hatásainak ismeretében megkí
séreltük felhasználni a pajzsmirigy különböző  be
tegségeinek diagnosztikájában.

M eans, H e r tz és L e rm a n n (13) 1940-ben fel
hívták a figyelmet myxoedemában szenvedő  olyan 
betegekre, akik rosszul reagáltak thyreoidea the- 
rapiára. Kimutatták, hogy ezeknél a betegeknél 
a myxoedemát a hypophysis elülső lebeny csök
kent mű ködése okozta. Ilyen állapotban thyreoidea 
készítményekkel való gyógyítási kísérletek több 
esetben mellékvese-elégtelenség tüneteihez vezet
tek. Nyilvánvalóvá vált a primer és secunder pajzs
mirigy csökkent mű ködés elkülönítésének szüksé
gessége. Sokszor ez nem ütközik nehézségbe, más
kor azonban igen komoly feladat. Az általánosan 
használt laboratóriumi vizsgálatok erre sokszor 
elégtelenek. Ezért megkísérelték a pajzsmirigynek 
TSH-ra való reakcióját felhasználni a diagnoszti
kában. Az első , aki ezt a lehető séget felvetette 
E ite l (14) volt, aki TSH adása után a vérjódszint 
emelkedését találta. Ezen jelenség functioképes 
pajzsmirigy-parenchimától függött.

Q u er id o és S ta n b u r y (15) 9 myxoedemás beteg
nél vizsgálta az alapanyagcserét, a serum-fehérjé- 
hez kötött jódot és a pajzsmirigy J131 kötő képessé
gét, mint a pajzsmirigy functio indicatorait TSH 
adása elő tt és után. Hat primer myxoedemás beteg

bő l ötnél nem növekedett a pajzsmirigy mű ködés, 
míg két hypopituitarismusban szenvedő  beteg rea
gált a TSH adására. Egy hosszú ideje fennálló 
hypophysis eredetű  myxoedemás beteget is észlel
tek, akinél TSH adásra nem emelkedett a se. fehér
jéhez kötött jódszint. Lehet, hogy ezen betegre 
S h e e h a n (15/b) megfigyelése érvényes; ilyen bete
geknél néha fibroticus a pajzsmirigy. Viszont P e r - 
l of f  (17) olyan hypophyser eredetű  myxoedemásnál 
is talált TSH-ra reakciót, akinél ez a betegség már 
28 éve fennállott. Másrészrő l a primer myxoedemá
ban is elő fordulhat, hogy még van mű ködő  pajzs
mirigyszövet, mely reagál TSH-ra. W e rn e r és mun
katársai (18), P er lo f f  és L e w y (17), valamint S k a n ze
(19) kis esetszámú beteganyagon hasonló methodi- 
kával, hasonló eredményt kaptak.

Igen nehéz lehet a diff. dg. a vegetativ dysto- 
niák és a hyperthyreosis enyhe formái között. Mind 
a két kórkép hasonló tüneteket okozhat, mégis az 
aetiopathogenesist a helyes therapia és a prognosis 
szempontjából fontos tudni. B ir k m a y e r — W in k le r
(20) megállapították, hogy az általuk »sympaticus 
hypertoniá«-nak nevezett regulatio-zavar elő  tudja 
idézni a típusos hyperthyreosis minden tünetét: 
strumát, tachycardiát, tremort, szemtüneteket, 
alapanyagcsere-emelkedést stb. Ugyanakkor a 
pajzsmirigy túlmű ködésének enyhébb esetei — me
lyeket az irodalomban »Randendokrinopathiák«, 
»Formes-frustes« alakok stb. néven említenek — 
hasonló tüneteket okoznak [B a n si (21)]. A klinikai  
kép — kórelő zmény, status — alapján a kérdés nem 
dönthető  el mindig. Azon laboratóriumi segédesz
közök, melyekkel jelenleg rendelkezünk, nem tel
jesen megbízhatók a dg. felállításában. Ha csak a 
szokásos módon elvégzett alapanyagcserét értékel
jük, a hyperthyreosis diagnózisában a hibaforrás 
40% körül ingadozik [B la n co (22)]. Ű jabban több 
irodalmi adat jelent meg arról, hogy a neuroticu- 
soknál észlelhető  alapanyagcsere-emelkedés altatás 
hatására lényegesen csökkent, míg hyperthyreoti- 
cusoknál alig, vagy nem változik [L eo n h a rd (23), 
K o m o r — G a ra s (24), A b lo n c z y (25)].

Kimutatták, hogy a vérben keringő  pajzsmi
rigy hormon fehérjéhez kötve kering [T r e v o r r o v 

(26)] és a se. fehérjéhez kötött jód meghatározásá
val ez kimutatható. Enyhe hyperthyreoticus bete
geknél a se. feh. jód 78—86%-ban volt emelkedett 
különböző  vizsgálók szerint [S k a n ze (27), Ja f f e  

(28)]. Saját beteganyagunkban a se. fehérjéhez kö
tött jód hyperthyreoticus betegeknél 88%-ban volt 
emelkedett; vegetativ dystoniában, a sympaticus 
hypertoniás esetekben viszont csak 6%-ban [P o l i
cze r , S z é k e ly ,  F ö ldes (29)]. Hasonló megállapításo
kat tettek hyperthyreoticus beteganyagon más 
hazai szerző k is, mint S za b ó és munkatársai (30),
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akik a diff. dg-ban a vizelet jódürítést is igyekez
nek felhasználni. Más meggondolás alapján B a rn a , 
A n ta l  és P a ta i (31) a Galli—Mainini-reakcióhoz 
hasonló vizsgálatot akartak bevezetni a’ hyperthy
reosis diagnosisára, egyelő re azonban csekély ered
ménnyel. Üjabb lökést adtak a pajzsmirigy kuta
tásnak a J131-el végzett Vizsgálatok. Azonban a 
pajzsmirigy J131 vizsgálatánál is hyperthyreoticu- 
soknál 10—15% a hibahatár [G a ra g a s ja n (32)]. 
Ezért ma a legkülönfélébb vizsgálatokat végzik, 
hogy az említett hibaforrást lecsökkentsék (thyreo
idea J131 felvétel, vizelet J131 ürítés, se. fehérjéhez 
kötött J131, conversatiós-ratio stb.). Az elő bb emlí
tett vizsgálatok mellett különböző  terhelési próbák
kal is igyekeznek pontosabban megállapítani a 
pajzsmirigy functionalis állapotát. A legrégibb ezek 
közül az első nek E lm e r (33) által ajánlott jód- 
tolerantia-próba. Nézték per os jódterhelés után a 
vérjódszint emelkedését, vagy vénás terhelés után 
a vérjódszint csökkenését [S o isa lo (34), W a tso n 

(35)]. Üjabban a J131 beadása után azt találták, hogy 
hyperthyreosisra a pajzsmirigy gyors és megnöve
kedett J131 felvétele jellemző , amit kis csökkenés 
követ már 24—72 órával a jódterhelés után. A sym- 
pathicotoniával járó vegetativ dystoniában is foko
zott lehet a J131 felvétel, de ez különbözik a hyper-  
thyreoticus görbétő l, mert lassabban emelkedik és 
nem mutat csökkenést 24—72 óra között [G a b e lo v a , 
F a te e v a (36), V a n o tti (37), F e li in g e r  (38)]. Üjabb 
pajzsmirigy functiós próba van kialakulóban G r e e r
(39) megfigyelése nyomán, aki észrevette, hogy 
normál egyéneknél pajzsmirigy extractum adása 
csökkenti a thyreoidea J131 felvételét. Ezt megerő 
sítette S ta r r (40) is L-thyroxin és kis adag tri- 
iodothyroninnal végzett vizsgálataival; azonban a 
kutatók ezen anyagoknak még nagy adagjával sem 
tudták a pajzsmirigy J131 felvevő képességét csök
kenteni hyperthyreosisban [W e rn e r (41), P e r lm u t
te r — S la te r (42)].

Mint látjuk, a pajzsmirigy functiós-próbák tö
megét próbálják ki a különböző  kutatók. Ezek so
kasága ellenére sincs biztos módszer a kezünkben.

Jelen munkánkban vizsgálat tárgyává tettük, 
hogy hogyan reagál a pajzsmirigy a TSH-ra thy
reogen és pituitaer hypothyreosisban, valamint 
vegetativ dystoniában és hyperthyreosisban. Meg
kíséreltük ezt a próbát a fenti betegségek közti diff.  
dg-ban felhasználni.

M e th o d ik a

Három napon keresztül adtunk napi 1 amp. 
Ambinont (100 TME TSH). A hormonkezelés elő tt 
és a 4. napon se. fehérjéhez kötött jódmeghatározás 
történt D e m e c zk i (43) módszere szerint. Primer  
hypothyreoticus eseteink mű tét, illetve hosszas, 
nagy adag Methylthiouracyl-kezelés után fellépő 
hypothyreosisok voltak. A centrális hypothyr. dg-t 
a klinikai kép és más terheléses próbák (vércukor- 
görbe, T h o rn - test, 17-ketoeteroid, adrenalinos és 
insulinós vé re u к  о  r gór be к  sth.) alapján állítottuk  
fel. A vegetatív dystoniák és a hyperthyreosis közti 
klinikai elkülönítést az 1955-ben tartott Orsz. Goly
vakonferencián elő adott szempontok szerint tettük

[(29) közlés alatt]. Vegetativ regulatio-zavar cso
portjába tartozó eseteknél a következő  feltételeket 
kívántuk meg:

1. A rendelkezésünkre álló módszerekkel orga
nikus elváltozást kimutatni nem lehet.

2. A vegetativ regulatio zavarának kimutatása 
minél több mű ködésre vonatkozóan.

A vegetativ regulatio-zavar bizonyos formái és 
a hyperthyreosis egyes esetei — mint már említet
tük — csaknem azonos klinikai képben jelenhetnek 
meg. Az anyag egységes feldolgozása szempontjá
ból az osztályozásban valami sémához kellett tar
tanunk magunkat, így a hyperthyreosisosok közé 
soroltuk azon eseteket, ahol a magas serum fehér
jéhez kötött jódon kívül, a következő  9 tünet 
együtt volt jelen: struma, tachycardia, tremor, 
exophtalmus, pos. Graefe, testsúly-csökkenés jó ét
vágy mellett, subfebrilitás, nagyobb pulsus ampli
tudo, alapanyagcsere-emelkedés.

Itt említjük meg, hogy a próbát csak epyhe 
hyperthyreosis esetekben végeztük, és hogy TSH 
hatására csak néha láttunk átmeneti, néhány napig 
tartó kismérvű  golyvanagyobbodást, tachycardia- 
fokozódást. Komolyabb panasz nem volt.

Eseteinket részletesen az 1. és 2. sz. tábla tün
teti fel. Az 1. sz. tábla A  csoportja 3 primer hypo
thyreosisban szenvedő  beteg TSH próbáját mutatja.  
A se. fehérjéhez kötött jódszint TSH adást köve
tő en nem emelkedett, ezzel szemben а  В  csoport
ban szereplő  hypophyser eredetű  myxoedemások- 
nál a TSH adása után minden esetben lényeges 
emelkedés látható. Az A  csoport két strumektomia

1. táblázat.
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utáni betegnél végzett TSH próbát is mutat, ahol 
a se. fehérjéhez kötött jód alig emelkedett.

2. táblázat.

A C csoportban láthatók a hyperthyreoticus 
esetek, ahol a se. fehérje jódérték TSH adás utáni 
átlagos emelkedése 20% körül van, a legnagyobb 
emelkedés 72,8%.

A D csoportban a vegetativ dystoniás eseteket 
tüntettük fel. TSH adása után a se. fehérjéhez kö

tött jódszint emelkedés 55% és 283% között mozog, 
az átlagos emelkedés 150% körüli. Ezen ese
tekbő l csak kettő nél látunk 80%-nál kisebb emel
kedést.

A 2-es számú táblán a vérjódszint TSH utáni 
változását látjuk a kiindulási értékhez viszonyítva, 
%-ban kifejezve. Jól látható, hogy a hypothyreosi- 
sok két csoportja közt a különbség igen kifejezett, 
de a hyperthyreosis és vegetativ dystonia csopor
tok is jól elkülönülnek egymástól.

A TSH próba hatását a jód, alapanyagcsere és 
cholesterin értékekre a 3-as számú tábla tünteti fel.

Megbeszélés
I. Vizsgálatainkban TSH adása után primer 

hypothyreosisban a se. fehérjéhez kötött jód nem 
változott, míg hypophyser eredetnél emelkedett. 
Ezen TSH-próba hasonlatos a mellékvesekéreg- 
mű ködés kimutatására használatos ACTH-próbá-  
hoz. Mint láttuk két következtetés vonható le: 
1. Hypophysis csökkent mű ködésében szenvedő k 
reagálnak TSH-ra. 2. Primer (thyreogen) hypothy- 
reotikusok viszont nem reagálnak. Saját eseteinket, 
valamint az irodalmi adatokat áttekintve, az ered
mények arra utalnak, hogy TSH adása hasznos se
gítő  eszköz lehet a thyreogen és pituitaer hypothy
reosis elkülönítésében.

Subtotalis strumektomia után vizsgált esetünk-

3. táblázat.

Sorszám Név Diagnosis

Krogh Se. cholest Se. feh. jód
Változás

%
Ambinon Ambinon Ambinon

elő tt után elő tt után elő tt után

1. P. Gy. Pr. hypoth............ — 1 +  3 326 286 2,58 3,18 +  23,3
2. B. Gy. M .......... 1,23 1,02 — 17,1
3. P. J . — 10 — 5 300 260 1,5 1,4 — 6,7
4. K. R. St. p. str. ect....... + 2 2 +  15 139 154 6,1 8,2 +  34,4
5. P. L.-né > > . . . . — 4 + 2 7 189 209 5,7 7,5 +  31,6
6. Z. S. Sec. hypoth........... — 13 — 2 214 174 2,14 6,9 +222 .0
7. B. P. — 17 — 17 302 181 1,43 10,1 +606 ,0
8. Gy. I. ,, ....... +  19 +  13 314 202 1,34 4,22 + 214 ,0
9. T. S. n ........ — 10 — 2 202 189 2,71 10,5 + 287 ,0

10. N. K. ,, ....... 2,3 10,5 + 226 ,0
n . N. I. H yperthyr............. +  16 +  10 181 190 8,67 11,5 +  32,6
12. G. Z. »J .......... + 3 8 + 5 4 153 181 11,01 11,65 +  5,8
13. V. J . , ,  ......... +  17 + 2 6 154 174 11,21 13,36 +  19,1
14. S. B. + 2 6 + 4 3 244 180 18,0 22,96 +  27,6
15. L. Gy. )) .......... + 2 4 + 4 3 185 132 11,98 13,90 +  16,0
16. B. M. + 2 0 174 8,16 10,45 +  28,0
17. M. B. +  9 +  9 151 143 10|75 18,58 +  72,8
18. V. E. я  . . . . . . + 3 0 1 7,93 6,11 — 23,0
19. B. E. + 2 2 + 3 0 186 134 11,2 13,9 +  24,0
20. S. G. Я  . . . . . . + 2 5 279 8,20 8,95 +  9,1
21. P. L.-né r, . . . . . . + 2 4 +  16 195 230 9,7 8,9 — 8,3
22. P. D. Veget, dyst........... — 9 +  10 186 156 4,54 17,09 + 276 ,0
23. S. 1. Я  ........ — 2 +  6 181 167 4,64 12,67 +  173,0
24. H. Gy. 4 +  10 244 146 6,3 14,63 +  132,0
25. Sz. M. + 1 0 +  10 168 143 4,6 11,6 +  152,0
26. B. D. ,, ........ — 2 4,16 6.45 +  55,0
27. N. F. ,, ........ +  10 + 1 0 212 144 5,6 16,8 + 200 ,0
28. Gy. R. )) ........ + 3 5 + 2 7 154 153 6,1 16,5 +  170,0
29. N. K. 5,44 11,09 +  103,8
30. K. 1. 55 . . . . . + 2 2 +  6 186 170 5.76 22,07 + 283 ,0
31. N. F. +  15 210 4,9 12,03 +  145,0
32. C. J. — 5 -  5 251 209 5,2 13,0 +  150,0
33. B. F. я  .................. + 2 5 +  16 160 167 6,9 12,0 +  73,9
34. S. J . +  9 +21 175 195 6,3 14,3 +  127,0
35. R. B. +  8 +  18 216 168 7,4 15,4 +  108.0
36. Cs. A. J 5 . — 2 276 268 5,1 9,7 +  90,0
37. L. J . +  4 +  16 390 405 5,3 18,98 +258,1
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b e n  T S H  a d á s á t  k ö v e tő e n  c s a k  a l ig  e m e lk e d e t t  a  se. 
f e h é r jé h e z  k ö tö t t  jó d é r té k . E z e n  a d a t  m e g e g y e z ik  
M a r t i n  é s  S t a n b u r y (44) a d a tá v a l ,  a k ik  J 131-g y e l  
k e z e l t  h y p e r th y re o t ik u s o k n á l  T S H  a d á sa  u tá n  m á r  
n e m  tu d tá k  a  p a jz sm ir ig y  fo k o z o t ta b b  m ű k ö d é s é t  
k im u ta tn i ,  m íg  a  k o n t ro l lo k n á l  ig e n . E z t a zza l m a 
g y a rá z z u k ,  h o g y  a  p a jz s m ir ig y c s o n k , m e ly  s u b to ta -  
l is  th y re o id e k to m ia  u tá n  m e g m a r a d t ,  m á r  m a x im á 
lis, v a g y  k ö z e l m a x im á lis  k a p a c i tá s s a l  d o lg o z ik , így  
m á r  k é p te le n  re a g á ln i a  to v á b b i  T S H  a d á s ra .

I I . M á r  tá rg y a l tu k  a  T S H - n a k  a  p a jz s m ir ig y re  
v a ló  h a tá s á t .  M íg e u th y re o id  e g y é n e k n é l  a  T S H  lé 
n y e g e s e n  n ö v e l i  a p a jz s m ir ig y  J 131 fe lv e v ő  k é p e s 
s é g é t, h y p e r th y re o s is o s o k n á l  W e r n e r és m u n k a 
tá r s a i  e z t  n e m  tu d tá k  k im u ta tn i  (45). B e c k e r ,  R a l i , 

P e a c o c k é s  R a w s o n (46) a z t  é sz le l té k , h o g y  T S H  
a d á s a  u tá n  e u th y re o id  e g y é n e k  tö b b  p a jz s m ir ig y -  
h o r m o n t  s e c e rn á l ta k  a  v é r b e ,  m in t  a  h y p e r th y r e o -  
s iso s  b e te g e k . F a z i o  és C o s t a (47) ezze l e l le n té tb e n  
a z t  ta lá l tá k ,  h o g y  m íg  n o r m á l  e g y é n e k n é l  a  h o rm o n  
a d á s a  u t á n  k is , d e  á l la n d ó  m é r té k b e n  e m e lk e d e t t  
a  se. f e h é r jé h e z  k ö tö t t  jó d , h y p e r th y r e o t ik u s o k n á l  
a  n ö v e k e d é s  n ag y o b b  v o l t  é s  a  k l in ik a i  k é p  ro s z -  
s z a b b o d á s á v a l  já r t .  S a já t  v iz s g á la ta in k  a lk a lm á v a l  
a  p a jz s m ir ig y  tú lm ű k ö d é s é b e n  sz e n v e d ő  b e te g e k n é l  
k ise b b  m é r v ű  e m e lk e d é s t ta l á l t u n k  a  se. f e h é r je  
jó d s z in tb e n , m in t  a  n o r m á l  e g y é n e k n é l. E re d m é 
n y e in k e t  a z z a l m a g y a rá z z u k , h o g y  a  h y p e r th y r e o -  
s iso s  p a jz s m ir ig y  k e v e se b b  o rg a n ik u s  k ö té s ű  jó d o t  
ta r ta lm a z "  m in t  az  e u th y r e o id ,  íg y  a  h y p o p h y s is  
h o rm o n  h a tá s á r a  csak  k e v e s e b b  p a jz s m ir ig y  h o rm o n  
m o b i l is á ló d h a t .  E n n e k  a z  a  k ö v e tk e z m é n y e , h o g y  
a  p a jz s m ir ig y  h y p e r f u n c t ió já b a n  a  T S H  a d á s á t  
k ö v e tő e n  c sa k  k ise b b  m é r té k b e n  e m e lk e d ik  a  se. 
f e h é r jé h e z  k ö tö t t  jó d s z in t , m in t  e u th y re o t ik u s o k -  
n á l . E z e n  fe l te v é s t e rő s í t i k  m e g  G o l d s m i t h ,  S t a n 

b u r y ,  B r o w n e l (2) v iz s g á la ta i ,  a k ik  k im u ta t tá k ,  
h o g y  a  T S H  n ö v e li a  p a jz s m i r ig y b e n  tá r o l t  o rg a n i 
k u s  k ö té s ű  jó d  k iá r a m lá s á t  a  v é rb e , m e r t  a  h y p o 
p h y s is  h o rm o n  a k k o r  is  n ö v e l te  a  se. f e h é r jé h e z  
k ö tö t t  jó d s z in te t ,  a m ik o r  a  p a jz s m ir ig y b e n  a  h o r -  
m o n s y n th e s is t  u ra c y l la l  g á to l tá k .  E z  m á ssa l, m in t  a 
r a k tá r o z ó i t  h o rm o n  m o b i l is á ló d á s á v a l  n e m  m a g y a 
r á z h a tó .  M á s ré sz t G u t m a n n (48) m á r  1 9 3 1 -b en  k i 
m u ta t ta ,  h o g y  a h y p e r th y r e o t i k u s  p a jz s m ir ig y  k e 
v e se b b  jó d o t  ta r ta lm a z , m i n t  a z  e u th y re o id . E z e n  
á l ta lu n k  fe lv e te t t  m a g y a r á z a t  m e l le t t  fe lv e tő d ik  a  
le h e tő s é g e  a n n a k , h o g y  a  m á r  a m ú g y  is fo k o z o t ta n  
m ű k ö d ő  h y p e r th y re o t ik u s  p a jz s m ir ig y  k e v é sb é  r e a 
g á l T S H - ra , m in t az  e u th y r e o id .  M á s ré sz rő l is m e 
re te s , h o g y  a  T S H  a  th y r e o id e á b a n ,  v a la m in t  a  
th y m u s b a n  és  a n y i ro k c s o m ó k b a n  in a k t iv á ló d ik .  
B o n c o lá s n á l a  h y p e r th y r e o t ik u s  e s e te k  fe lé b e n  n a 
g y o b b n a k  ta lá l tá k  a  th y m u s t .  íg y  fe lm e rü l  a z  a  le 
h e tő sé g , h o g y  a  b e a d o t t  T S H  e z e n  h y p e rp la s iá s  
s z ö v e te k b e n  g y o rsa b b a n  in a k t iv á ló d ik ,  m é g  m ie lő t t  
h a tá s á t  k i f e j th e t te  v o ln a . E z  e l le n  szó l a z o n b a n  
W i l l i a m s  (7) azo n  m e g f ig y e lé se , h o g y  h y p e r th y r e o 
t i k u s o k n á l  csak  k is m é rv ű  é s  n e m  g y a k o r i  a  n y i r o k 
a p p a r á tu s  m e g n a g y o b b o d á sa . B á rm e ly  m a g y a rá z a t  
is  a  h e ly tá l ló ,  m e g a la p o z o t t  a n n a k  a  le h e tő sé g e , 
h o g y  e  p ró b a  é p p e n  a  » - fo rm e s - f ru s te s«  h y p e r 
th y r e o t i k u s  e se te k b e n  d ia g n o s z t ik u s  e sz k ö z ü l f e l 
h a s z n á lh a tó .

ö s s z e f o g l a l á s . A  sze rző k  th y r e o t r o p  h o rm o n  
te rh e lé se s  p r ó b á t  v é g e z te k  a  p a jz s m ir ig y  k ü lö n b ö z ő  
m ű k ö d é s á l la p o tá v a l  já ró  b e te g s é g e k  e ld i f f e re n t iá -  
lá s á ra . T S H  a d á s a  u tá n  th y re o g e n  h y p o th y re o s is  
e s e te k b e n  a  se . f e h é r jé h e z  k ö tö t t  jó d é r té k  n e m , 
v a g y  a l ig  v á l to z o t t ,  m íg  c e n t rá l is  e re d e tű  c s ö k k e n t 
p a jz sm ir ig y  m ű k ö d é s b e n  lé n y e g e s e n  e m e lk e d e tt .

M íg  e u th y r e o id  e g y é n e k n é l T S H  a d á sa  u tá n  a  
se. f e h é r jé h e z  k ö tö t t  jó d é r té k  n a g y m é r té k b e n  n ö 
v e k e d e tt ,  h y p e r th y r e o t ik u s o k n á l  c sa k  k ise b b  m é r 
té k b e n . E z e n  je le n s é g e t  a  h y p e r th y r e o t ik u s  p a jz s 
m ir ig y  c s ö k k e n t  jó d ta r ta lm á v a l  m a g y a rá z z á k . E re d 
m é n y e ik b ő l  a z t  a  k ö v e tk e z te té s t  v o n já k  le , h o g y  
e z e n  k ó r é le t ta n i  je le n s é g e t  az  e n y h e  h y p e r th y re o s is 
d i f f e re n t iá l  d ia g n ó z is á b a n  fe l  l e h e t  h a sz n á ln i.
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Я . Ф е л ь д е ш ,  А .  С е к е л ь ,  3.  П е н 
д е л ь : И с с л е д о в а н и я  no н а г р у з к е  т и р е о т р о п н ы м 
г о р м о н о м  п р и  з а б о л е в а н и я х  щ и т о в и д н о й  ж е л е з ы .

А в т о р а м и  н а с т о я щ е й  с т а т ь и  п р о в о д и л и с ь  п р о 
б ы  п о  о п р е д е л е н и ю  н а г р у з к и  т и р е о т р о п н ы м  г о р 
м о н о м  д л я  р а з г р а н и ч е н и я  з а б о л е в а н и й , с в я з а н н ы х 
с  р а з л и ч н ы м и  с о с т о я н и я м и  ф у н к ц и о н и р о в а н и я  щ и 
т о в и д н о й  ж е л е з ы . В  с л у ч а я х  т и р е о г е н н о г о  г и п о 
т и р е о з а , п о с л е  д а ч и  Т С Г , й о д н а я  в е л и ч и н а , с в я з а н 
н а я  с  с ы в о р о т о ч н ы м и  б е л к а м и , с о в с е м  н е  и з м е н и 
л а с ь  и л и  и з м е н и л а с ь  л и ш ь  в  н е з н а ч и т е л ь н о й  с т е -
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п е н и ,  а  п р и  г и п о т и р е о з е  ц е н т р а л ь н о г о  п р о и с х о ж д е 

н и я  о н а  с у щ е с т в е н н о  у в е л и ч и л а с ь .

В  т о  в р е м я  к а к  у  э в т и р е о г е н н ы х  л и ц ,  п о с л е  

д а ч и  Т С Г ,  й о д н а я  в е л и ч и н а ,  с в я з а н н а я  с  С ы в о р о 

т о ч н ы м и  б е л к а м и ,  в  б о л ь ш о й  с т е п е н и  у в е л и ч и л а с ь ,  

у  г и п е р т и р е о г е н н ы х  л и ц  у в е л и ч е н и е  й о д н о й  в е л и 

ч и н ы  н а б л ю д а л о с ь  л и ш ь  в  м е н ь ш е й  с т е п е н и .  Э т о  

я в л е н и е  о б ъ я с н я е т с я  п о н и ж е н н ы м  и о д о с о д е р ж а -  

н и е м  г и п е р т и р е о г е н н о й  щ и т о в и д н о й  ж е л е з ы .  Н а  

о с н о в а н и и  с в о и х  о п ы т о в  а в т о р ы  п р и ш л и  к  з а к л ю 

ч е н и ю ,  ч т о  о п и с а н н о е  п а т о л о г о - ф и з и о л о г и ч е с к о е  

я в л е н и е  м о ж е т  б ы т ь  и с п о л ь з о в а н о  в  д и ф е р е н ц и а л ь -  

н о й  д и а г н о с т и к е  л е г к и х  ф о р м  г и п е р т и р е о з а .

D r .  J á n o s  F ö l d e s ,  D r .  Á r p á d  S z é k e l y  

u n d  Z o l t á n  L e n g y e l : B elastungsuntersuchungen 
m it T hyreotrophorm on bei Sch ilddrüsenerkrankungen.
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b l i e b  d e r  a n  S e r u m e i w e i s s  g e b u n d e n e  J o d w e r t  i n  F ä l 

l e n  v o n  t h y r e o g e n e r  H y p o t h y r e o s e  g a n z  o d e r  f a s t  u n 
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának (igazgató: Haynal Imre dr. egyetemi tanár) közleménye

H i r s u t i s m u s  1

Irta: L Ó V É I  E L E M  ÉR' d r .  és M O L N Á R  J Á N O S  dr.

A  t e r m i n a l i s  s z ő r z e t  a  p u b e r t á s k o r  a l a k u l  k i .  

A s z ő r z e t  k i s e b b  e l t é r é s e i  n e h e z e n  í t é l h e t ő k  m e g ,  

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

m e g á l l a p í t h a t ó .  H i r s u t i s m u s n a k  n e v e z z ü k  a z t  a z  

á l l a p o t o t ,  a m i k o r  a  n ő k n e k  b a j u s z u k ,  s z a k á l l u k  n ő ,  

a  t ö r z s  é s  a  v é g t a g o k  b ő r é n  p e d i g  h y p e r t r i c h o s i s  

a l a k u l  k i .  K ö z l e m é n y ü n k b e n  a  p u b e r t á s  e l ő t t i  k ó r 

k é p e k k e l  n e m  k í v á n u n k  f o g l a l k o z n i .

H i r s u t i s m u s t  a  k ö v e t k e z ő  t é n y e z ő k  h o z h a t n a k  

l é t r e :

I. K ö z p o n t i  id e g re n d sze r . 1 .  A  h y p o t h a l a m u s  

( e n c e p h a l i t i s ,  t r a u m a ,  t u m o r  c e r e b r i ) .  H e in b e c k e r 
k í s é r l e t i  á l l a t o n  a  h y p o t h a l a m u s  s y m m e t r i k u s  s é r 

t é s é v e l  C u s h i n g - f é l e  b e t e g s é g e t  t u d o t t  l é t r e h o z n i .  

I s m e r e t e s  f e j e t  é r ő  t r a u m a  u t á n  C u s h i n g - f é l e  b e 

t e g s é g  k i f e j l ő d é s e  (B re tá n , A n ta ló c z y é s  L ő ve i) . 
2. A  n e u r o - v e g e t a t i v  i d e g r e n d s z e r .  I s m e r e t e s  a  

t h r o m b o p h l e b i t i s e s  v é g t a g  (L ő v e i é s  M o ln á r), v a l a 

m i n t  g y u l l a d á s o s  b ő r t e r ü l e t e k  k ö r ü l i  h y p e r t r i c h o 

s i s .

II. N e u ro -e n d o k r in  re n d sze r . 1 .  A  h y p o p h y s i s  

m e l l s ő l e b e n y e .  A z  a d e n o h y p o p h y s i s  s z e r e p é t  b i z o 

n y í t j a  a  h y p o p h y s a e r  k ó r k é p e k b e n  ( a k r o m e g a l i a ,  

M .  C u s h i n g s ,  M o r g a g n i - s y n d r o m a )  g y a k r a n  j e l e n t 

k e z ő  h i r s u t i s m u s  (C h w a lla , S e r e s e v s z k i ,  W il l ia m s). 

H a jó s , B e n g s to n m e g f i g y e l é s é t  h a n g s ú l y o z z a ,  a k i  

h y p o p h y s i s  m e l l s ő l e b e n y  á t ü l t e t é s  u t á n  k i f e j e z e t t  

s z ő r n ö v e k e d é s t  é s z l e l t .  S im p so n a  h y p o p h y s a e r  k ó r 

k é p e k  k ö z é  a  s z o k á s o s  b e o s z t á s  m e l l e t t  f e l v e s z  p i -  

t u i t a e r  a d r e n o - g e n i t a l i s  s y n d r o m á t  i s .  L u f t  m e g 

f i g y e l é s e  s z e r i n t  a  s z ő r z e t  m i n ő s é g e  n e m  u g y a n a z  

C u s h i n g - k ó r b a n ,  m i n t  v i r i l i s m u s b a n .  C u s h i n g - k ó r -  

b a n  a  s z ő r z e t  l á g y ,  f i n o m  é s  v é k o n y  s z á l ú ,  m í g  v i 

r i l i s m u s b a n  d u r v a  é s  v a s t a g .  T a lb o t é s  m u n k a t á r 

s a i  s z e r i n t  C u s h i n g - f é l e  b e t e g s é g b e n  a  h i r s u t i s m u s  

n e m  a n d r o g e n  h a t á s  k ö v e t k e z m é n y e ,  h a n e m  d e r -  

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

A  m i n d e n n a p i  k l i n i k a i  t a p a s z t a l a t  s z e r i n t  a

n ő i  h ó n a l j s z ő r z e t  h i á n y a  e l s ő s o r b a n  a  h y p o p h y s i s  

m e l l s ő l e b e n y ,  m á s o d s o r b a n  a  m e l l é k v e s e k é r e g  

c s ö k k e n t  m ű k ö d é s é b e n  j ö n  l é t r e ,  i l l e t v e  h y p o -  

t h y r e o s i s b a n .

2 .  M e l l é k v e s e k é r e g .  B ish o p é s  m u n k a t á r s a i  

s z e r i n t  a  m e l l é k v e s e k é r e g  t ú l m ű k ö d é s e ,  a k á r  

h y p e r t r o p h i a ,  a k á r  t u m o r  o k o z z a ,  k é t f é l e  k ó r k é p e t  

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

t i c o - s e x u a l i s  s y n d r o m á t .  A  c o r t i c o - m e t a b o l i k u s  s y n 

d r o m a  a  g l u c o c o r t i c o i d o k  t ú l t e r m e l é s é n e k  a  k ö v e t 

k e z m é n y e ,  C u s h i n g - s y n d r o m a  n é v e n  i s m e r e t e s  

( o b e s i t a s ,  h y p e r t o n i a ,  s t r i á k ,  o s t e o p o r o s i s  s t b . ) .  A  

C u s h i n g - s y n d r o m á t  i g e n  g y a k r a n  k í s é r i  h i r s u t i s 

m u s .  A  m e l l é k v e s e  k ó r k é p e k n é l  i g e n  g y a k o r i  a  

f o r m e  f r u s t e  a l a k .  A z  a l a c s o n y  1 7 - k e t o s t e r o i d  ü r í 

t é s s e l  j á r ó  m o g y o r ó  n a g y s á g ú  k é r e g a d e n o m á k  

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

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

k o r  a n y a g c s e r e z a v a r a  k í s é r h e t i  ( m e l l é k v e s e k é r e g  

e r e d e t ű  d i a b e t e s  m e l l i t u s ) .  I l y e n  k ó r k é p  a  h i r s u t i s-  

m u s s a l  j á r ó  c u k o r b e t e g s é g  ( A c h a r d — T h i e r s - s y n -  

d r o m a ) .

A  c o r t i c o - s e x u a l i s  s y n d r o m a  ( A p e r t - s y n d r o m a ) . 

A z  a d r e n o - g e n i t a l i s  s y n d r o m á r a  j e l l e m z ő  a  h i r s u 

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

k é r e g  h y p e r p l a s i á j a  v a g y  d a g a n a t a .  A  k l i n i k a i  k é p  

f e l n ő t t e k e n  r e n d s z e r i n t  a  h u s z a s  é v e k  k ö r ü l  a l a k u l  

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

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

s é b e n  é s  a  l i b i d o  c s ö k k e n é s é b e n .  A  m a s c u l i n i s a t i o  

t ü n e t e i  p e d i g  s e b o r r h o e a  é s  a c n e ,  a  h a n g  f é r f i a s s á  

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

j e l l e g ű  l e s z  é s  p s y c h o s e x u a l i s  k a r a k t e r v á l t o z á s  k ö 

v e t k e z h e t  b e .  A  1 7 - k e t o s t e r o i d  ü r í t é s t  i g e n  g y a k 

r a n  f o k o z o t t n a k  t a l á l j u k ;  m i n t  i s m e r e t e s  a z  a l f a  

f r a c t i o  a  t e s t o s t e r o n  l e b o n t á s i  v é g t e r m é k e ,  a  b e t a  

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

z i k .  A  b e t a  f r a c t i o  m e g s z a p o r o d á s a  m e l l é k v e s e -
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kéreg carcinomában diagnosztikus értékű . J o re s a 
Cushing-syndroma és az adrenogenitalis syndroma 
elkülönítésére a következő  schemát ajánlja:

1. táb láza t

A Vizéiétsteroidok mellékvesekéreg túlmű ködésben

Syndrom a

__________1

17-ketos
tero id

11-oxysteroid

I. Cushing-syndroma :
( + ) +Kéreg hypertrophia . .

Kéreg adenom a......... + H—h
Kéreg carcinoma . . . .  

II. Adreno-genitalis 
syndrom a :

+ + + + +

Kéreg hypertrophia . . + normális
Kéreg adenom a.......... +  7П alacsony
Kéreg carcinoma . . . . +  ti—b

(/M ractio)
alacsony

W ilk in s  vizsgálatai szerint az adreno-genitalis 
syndromában a szükségesnél kevesebb glucocorti
coid képző dik a mellékvesekéregben. A glucocorti- 
coidok képzéséhez 21-hydroxylase szükséges. D o r f -  

m a n vizsgálatai szerint adreno-genitalis syndromá
ban a 2 1 -hydroxylase relatív hiánya állapítható 
meg. Az enzym hiánya a steroid anyagcserében 
zavart okoz. A mellékvesekéregben a hormonkép
zés helytelen irányba terelő dvén, túl sok androgen 
anyag termelő dik, ami visszaszorítja a hypophysis- 
ben a gonadotropin termelését. Ugyanakkor a glu- 
cocorticoidok relatív hiánya pedig fokozott ACTH  
elválasztást indít meg. A steroid anyagcserezavar 
következménye tehát az adreno-genitalis-syndroma.

V e n n in g és munkatársai szerint a mellékvese
kéreg hyperplasia és adenoma elkülönítésére a 
cortison- és az ACTFI-próba alkalmas. A cortison- 
próbánál 15 napon át napi 100 mg cortisont adunk. 
Ha a 17-ketosteroidürítés a vizeletben megkeves- 
bedik, akkor hyperplasiáról van szó. Az ACTH-  
próbánál 5 napon át adunk 100 mg-t naponta. Ha 
lényegesen megszaporodik a vizelet 17-ketosteroid 
tartalma, akkor nem adenomáról, hanem hyper
plasiáról van szó. S e g a lo f f és munkatársai a din- 
hydrocortison-próbát javasolják. Ha az intravéná
sán adott dihydrocortison után a 17-ketosteroid
ürítés csökken, a mellékvesedaganat kizárható és 
mellékvesekéreg hyperplasia a diagnózis. D o r fm a n  

szerint a mellékvesekéreg-carcinomában a 3 beta- 
dehyrogenase hiánya mutatható ki, amely enzym 
szükséges a hydroxy-csoport átalakításához keto- 
csoporttá. Tehát ezen enzym hiánya okozza carci
nomában a vizelet 17-ketosteroid béta-frakciójának 
felszaporodását.

E g y s z e r ű  h irsu tism u s. Igen gyakran fordulnak 
elő  olyan hirsutismusos esetek, akiknél a szokásos 
endokrinológiai vizsgálatok segítségével nem talá
lunk kóros eltérést. Az ilyen betegek hypertricho- 
sisa rendszerint a huszas évek körül szokott kifej
lő dni. A lb r ig h t  és sokan mások is az egyszerű  hir
sutismusos betegeket nem tartották endokrinoló
giai kórképeknek. Az utóbbi évek finomabb labo
ratóriumi vizsgálatai mutatták ki, hogy steroid 
anyagcserezavar a kórkép oka. E n g strö m és mun
katársai, valamint E n g s trö m és M an son a 17-keto
steroid ürítést vizsgálták és megállapították, hogy

a hirsutismust az androgen anyagok felszaporo
dása okozza. Az ovarium lutealis phasisában a mel
lékvesekéreg által kiválasztott androgen anyagok 
nagy százaléka ugyanis nem tud 17-ketosteroiddá 
átalakulni és a vizelettel távozni. K o e tts vizsgála
tai szerint az egyszerű  hirsutismusban az ovulatio 
idő pontja körül a vizelet 17-ketosteroid tartalma 
nő . Szerinte az androgen anyagok túlproductióját 
az ovulatio váltaná ki.

3. Nemi mirigyek. A hyperthecosis ovarii 
(Stein—Leventhal-syndroma) diagnózisát felállít
hatjuk, ha a nő gyógyászati vizsgálat mindkét olda
lon nagy ovariumot állapít meg. A kórképhez hoz
zátartozik az amenorrhoea és a hirsutismus vagy 
virilismus.

A virilisáló ovarialis daganatok rendszerint a 
harmincas évek körül fejlő dnek ki. Az ovarialis 
daganat lehet: arrhenoblastoma, az ovariumban 
keletkező  Leydig-sejtekbő l álló, mellékvesekéreg 
állományához hasonló daganat, luteoma. Az ova
rialis virilismusban általában a 17-ketosteroid ürí
tés nem haladja meg a normális mértéket.

4. Thymus. A thymus carcinomája Cushing- 
syndromát okozhat.

5. Thyreoidea. Pajzsmirigy túlmű ködéssel járó 
kórképekben ritkán hypertrichosis fejlő dhet ki.

III. H e ly i  té n y e z ő k . A nyomásnak kitett bő r
felületen észlelt hypertrichosis (zsákhordók vállán 
(C sil la g ), bő rgyógyászati kezelések helyén).

IV . E g y é b  b e te g sé g e k . Chronikus porphyrinu
ria, arteriosclerosis, tuberculosis, idült gennyedés 
(H e l le r  esetei) kórképekben hyptrtrichosis fejlő d
het ki.

V . I s m e r e t le n  té n y e ző k . Kaukázusi és mediter
rán nő k hypertrichosisa.

A II. sz. Belgyógyászati Klinika beteganyagá
ból 24 nő beteg vizsgálati adatait ismertetjük, akik 
hirsutismusos panaszukkal keresték fel a klinikát. 
A következő  vizsgálatokat végeztük el: Röntgen- 
vizsgálatok (sella turcica, perirenalis insufflatio, 
csontfelvételek stb.), szemfenék és látótér vizsgá
lat, vércukorgörbék, alapanyagcsere, serum Cho
lesterin, a fehérjék specificus dynamicus hatása, 
serum natrium, serum kalium, serum phosphor és 
serum calcium meghatározásokat. A vizeletbő l 
meghatároztuk a 17-ketosteroid ürítést, magasabb 
értékeknél a beta-fractiót is, 1 0  betegnél a 1 1 -oxy- 
steroid ürítést és 7 betegnél a vizelet gonadotropin 
tartalmát is.

Táblázatunkban a vércukorgörbék közül a felső 
50 g Dextrose elfogyasztása után, az alsó 20 E insu
lin subcutan alkalmazása után kapott görbe.

Az első  három betegünk típusos virilismus, 
magas 17-ketosteroid ürítéssel. A negyedik bete
günk amazon-typus, hypophysis mellső lebeny túl
mű ködéssel, megfelel a Simpson-féle hypophysaer 
virilismusnak. Enyhe acromegaliás tüneteket mu
tat (nagy kéz és láb), serum phosphor értéke 4,5 
mg%. Az 5, 6 , 7, 8 , 9, 10, 11, 13 és 14. betegünknél 
mellékvesekéreg hyperplasiát állapítottunk meg. 
Közülük a 6 , 8 , 9 és 13. sz. betegeinket megoperál
tattuk és mindkétoldali mellékveséjüket feltártuk. 
A 6 . betegünknél igen magas 17-ketosteroid érté
ket találtunk, nála a beta-fractiót is meghatároz-
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2. táblázat

S
o

rs
z

á
m

,
k

o
r

V é rcu k o rg ö rb ék  
m g  %

K ro g h  Se. 
ch o les t.

Spec, 
d y n . h .

S e ru m

Sella
fe lv .

P e r ire n a l is
in su f f la t io

V ize le t

N ő g y ó g y á 
sz a t i

v iz s g á la t
M eg jegyzés D iag n o s is T h e ra p ia

N a к
17-keto-
s te ro id

m g

l l - o x y -
s te ro id

m g

gonado
tropin
tart.

í .  
17 é.

1 0 6 - 1 4 6 - 1 1 4 - 1 1 2
1 0 0 - 1 1 0 - 9 2 - 7 8 -

67

+  2 %  
180 m g %

±  0 % 322 20 n eg . 2  — 3 -szo r 
n a g y o b b  
m e llék v esék

22,1 — a m e n o r rh o e a fé rf ias  iz o m z a t, b a 
ju s z , sz a k á l l ,  h y p e r 

tr ic h o s is

v ir i l ism u s R tg . b e su g á rz á s  
a  m e llé k v e sé k re , 

h o rm . keze lés

2 .
20  é.

1 0 2 -  1 4 6 - 1 4 0 - 1 1 0
1 0 3 -  9 1 - 8 2 - 7 6 - 6 6

+  17%  
120 m g  %

+  7 % 320 21 neg . - 22 ,2 — >* »» >•

3. 
17 é.

8 5 - 1 1 5 - 1 0 0 - 9 8 +  18%  
130 m g  %

+  10% 332 22 lap o s »» 17,5 — ” *• •> *>

4.
23  é.

8 8 - 1 6 9 - 1 7 0  — 100 
8 4 - 8 0 - 7 6 - 6 6 - 5 4

_ 2  %
190 mg°%

+  3 8 % 325 25,4 neg . neg . 17,6 0,46 — I h y p o p la s iú s
g e n ita l iá k

a m a z o n  ty p u s h y p o p h is is
tú lm ű k ö d é s

h o rm o n a l is  keze lés

5 . 
41 é.

8 4 - 1 6 4 - 1 4 8 - 8 0
8 4 - 8 0 - 7 4 - 7 6 - 7 4

+  1 0 %  
190 m g %

+  12% 330 22 n o rm . b .m ellék v ese  
n a g y o b b

24 ,8 0,68 h y p o la s iá s
g én .

ac n e , sz a k á l l ,  b a ju s z , 
h y p e r tr ic h .

m el lék v esek é reg  
tú lm ű k ö d é s

r tg .  b e su g á rz á s  
a  m e llék v esék re

6.
43  é.

8 8 - 1 7 1 - 1 9 2 - 1 2 2
9 1 - 9 4 - 8 4 - 7 8 - 6 6

+  3 0 %  
150 m g %

+  18% 330 21 ” h y p e rp la s iá s
m e llék v esék

88,0 — — neg . b a ju s z , s z a k á l l ,  h y 
p e r tr ic h o s is ”

o p u s

7.
23  é.

9 0 - 1 3 5 - 1 4 0 - 1 0 0 +  2 0 %  
190 m g %

+  16% - - ”
h y p e rp la s iá s
m e llék v esék

35.0
28.0

— 10 E neg . s z a k á l l ,  b a ju s z , 
h y p e r tr ic h o s is

r tg .  b e su g á rz á s  
a  m e llé k v e sé k re

8.
22  é.

9 2 - 1 5 4 - 1 3 8 - 9 6
9 0 - 8 2 - 7 0 - 6 8 - 6 4

+  6%  
170 m g %

+  2 0 % 326 22 ” 19,5 — neg . bajusz, mellen, alsó és felső  
végtagokon hypertrich

•> o p u s

9.
27  é.

80  — 1 6 0 - 1 5 6 - 8 8  
9 2 - 8 0 - 7 0 - 6 6 - 6 8

+  17%  
166 m g %  •

325 17 -
b .m e llék v ese  
n a g y o b b

22,7 — n eg . •> -- o p u s

10. 
20  é.

9 1 - 1 1 5  — 1 3 2 - 1 2 4  
86  — 82 — 80 — 82 — 78

-  2 %  
210 m g  %

+ 2 0 % 345 19,5 öb lö s n a g y
m e llék v esék

22,4 1,60 — h y p o la s iá s
g én .

R .R .1 4 0 /9 0 , sz a k á l l ,  
h y p e r tr ic h o s is

•»
h o rm o n a l is

keze lés

11.
22  é.

8 5 -  1 6 2 - 1 3 4 - 1 1 8
8 6 -  8 2 - 8 0 - 6 8 - 6 8

+  1 1 %
190 m g  %

+  2 6 % 340 23 n o rm . •• 26 ,0 1,68 — n eg . R .R .140/100, b a ju s z , 
s z a k á l l ,  h y p e r t r ic h .

»» r tg .  b e s u g á rz á s

12. 
23  é.

1 0 3 - 1 6 1 - 1 2 3 - 8 1
9 0 - 8 3 - 8 0 - 7 4 - 7 8

+  8 %  
170 m g %

+  32% 346 20 n o rm . neg . 10,5 1,40 20 E  
30 E

n eg . ac n e , b a ju s z , sz a k á l l ,  
h y p e r tr ic h o s is

h y p o p h is is
h y p e r fu n c t io

r tg .  b e su g á rz á s

13. 
IS  é.

8 8 - 1 6 0 - 1 4 2 - 9 0 +  8 %  
170 m g %

+  22 % 340 21 n o rm . h y p e rp la s iá s
m e llék v esék

16,2 — n eg . b a ju s z , sz a k á l l ,  
h y p e r tr ic h o s is

m e llék v esek é re g
tú lm ű k ö d é s

h o rm . k eze lés 
o p u s

14.
25  é.

8 4 - 1 2 5 - 1 2 0 - 9 8 +  12 % 
178 m g %

+  10 % -
_ n o rm . n e g . 17 ,5  - - neg . ” >•

h o rm . k eze lés

15. 
34  é.

1 0 0 - 1 4 4 - 1 0 2 - 9 0
9 2 - 8 8 - 7 6 - 7 0 - 7 0

+  10%  
160 m g  %

+  10% 334 21 n o rm . n eg . 7,2 - - n a g y
o v a r iu m o k

a m e n o r rh o e a ,
h i r su t ism u s

S te in -L e v e n th a l
sy n d ro m a

o p u s

16. 
48  é.

8 0 - 1 2 4 - 1 4 0 - 1 0 7
8 4 - 8 0 - 7 8 - 6 0 - 5 8

+  1 2 %  
200 m g  %

+  2 0 % - - n o rm . neg . 9 ,6 1,40 ' - m e n o p a u s a b a ju s z , sz a k á l l ,  
h y p e r tr ic h o s is

c l im a c te r ia l is
h i r su t ism u s

h o rm . k eze lés

17. 
46  é.

9 5 - 1 6 0 - 1 5 3 - 8 4
9 4 - 9 2 - 8 0 - 8 0 - 7 6

+  6 %  
180 m g %

+  2 4 % 335 22 ,2 n o rm . n eg . 8,9 0 ,96 - m e n o p a u sa R .R .220/130 , b a ju s z , 
s z a k á l l ,  h y p e r t r ic h .

>• »»

18. 
49  é.

9 3 - 1 7 4 - 1 7 2 - 8 8
9 2 - 9 0 - 8 4 - 8 2 - 7 6

-  2 %  
186 m g  %

+  2 0 % 326 22 ,8 n o rm . n eg . 5 ,0 - — m e n o p a u s a sz a k á l l ,  b a ju sz , 
h y p e r tr ic h o s is

” „  •

19.
28  é.

9 7 - 1 5 4 - 1 0 0 - 7 6
9 4 - 9 0 - 8 6 - 7 0 - 6 6

+  18%  
166 m g %

+  2 2 % 330 21,6 n o rm . neg . 10,8 0 ,76 20 E n eg . sz a k á l l ,  b a ju s z eg y sze rű
h i rs u t is m u s

••

20. 
30 é.

7 8 - 1 1 4 - 1 1 7  — 95 + 2 0 %  
146 m g %

+ 1 0 % 326 22 ,0 n o rm . neg . 10,4 - 30 E neg . sz a k á l l ,  b a ju s z , 
h y p e r tr ic h o s is

>■

21.
26  é.

8 4 - 1 4 8 - 1 4 0 - 8 6
8 2 - 7 2 - 7 0 - 6 6 - 5 8

+ 1 0 %  
186 m g  %

+  10% 338 20,0 n o rm . n eg . 9 ,8 - 20  E n eg . •• •• -

22. 
23  é.

80 -  9 2 - 1 4 2 -  98 + 1 8 %  
166 m g %

±  0 % 328 22 n o rm . n eg . 8 ,5 1 ,0 30 E n eg . b a ju s z , sz a k á l l - **

23. 
30  é.

7 8 - 1 0 4 - 1 1 7 - 9 8
8 2 - 7 6 - 6 6 - 6 0 - 5 8

+  6%  
166 m g %

+  8% 320 23 n o rm . neg . 14,6 0 ,78 20  E neg . s z a k á l l ,  b a ju s z - ”
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tű k, azonban normális értéket kaptunk. Mind a 
négy betegünknél a normálisnál nagyobb mellék
vesék kérgi részének egyharmadát távolítottuk el. 
Adenomát egyiknél sem találtunk. A szövettani 
vizsgálat a zona fasciculata kiszélesedését állapí
totta meg. Ezen csoport hirsutismusára jellemző , 
hogy a sző rzetük finom, vékonyszálú sző rszálakból 
áll, szemben a virilismus vastag sző rszálaival. 
Egyik betegünknek sem voltak striái, a gerinc
oszlopról készült röntgenfelvétel osteoporosist nem 
mutatott ki. A 10 és 11. betegünk 11-oxysteroid 
ürítése a normális érték felső  határát meghaladja. 
Kissé emelkedett a vérnyomásuk is. A Cushing- 
syndroma forme fruste alakjának felelnek meg és 
noha holdvilágarcuk nincs, valamint a supraclavi
cularis árkok sem voltak kitöltöttek, mégis a 
Cushing-syndromára emlékeztetnek.

A 12-es betegünk hypophysis mellső lebeny túl
mű ködés klinikai tüneteit mutatja, acnei vannak, 
elhízása Cushing-típusú, vérnyomása kissé emelke
dett, a Cushing-féle betegség forme-fruste alakjá
nak felel meg.

A 15. betegünk Stein—Leventhal-syndroma, 
amit a mű tét és a histologiai vizsgálat is megerő 
sített.

A 16, 17 és 18. betegünk hirsutismusa climac- 
terialis. Ezen betegeinknél nem találtunk magas
17-ketosteroid ürítést. A 11-oxysteroid ürítést nor
málisnak találtuk, a 17. betegünknek magas a vér
nyomása.

A 19, 20, 21, 22 és 23-as betegeink diagnózisa 
egyszerű  hirsutismus. Véleményünk szerint az 
irodalomban szereplő  hirsutismusos esetek közé 
sorolható, mivel a magas 17-ketosteroid ürítésen 
kívül más endokrinológiai kóros érték nem mutat
ható ki. Mind az öt beteg vizeletében meghatá
roztuk a gonadotropin mennyiségét, valamint há
rom betegünk a 1 1-oxysteroid ürítését is.

Külön kívánunk foglalkozni a táblázatban nem 
szereplő  24. nő betegünk kórlefolyásával, mivel 
adatokat szolgáltat a hirsutismus pathogenesiséhez.

30 éves 163 cm magas és 65 kg testsúlyú nő 
beteg első  alkalommal 1952-ben kereste fel klini
kánkat hirsutismusos panaszai miatt. A bejövetel 
elő tt két évvel vette észre elő ször, hogy végtagjain 
igen erő s sző rnövekedés indult meg, majd bajusza 
és szakálla kezdett nő ni. Vérnyomás 130/80 Hgmm, 
vércukorgörbék (50 g Dextrose): 87—169—180—108 
mg% és (20 E insulin s. c.): 86—84—78—67—64 
mg%. Alapanyagcsere —8 %, Serumcholesterin 280 
mg%, a fehérjék specificus dynamicus hatása 
+16%, Se. К  20 mgo/o, Se. Na. 315 mg%, Sella 
felv. neg. Perirenalis insufflatio neg. 17-ketoste- 
roidürítés 7 mg/24 h.

Másodszor 1955. áprilisában kereste fel klini
kánkat, közben semmi kezelésben nem részesült. 
163 cm magas és 60 kg testsúlyú nő beteg vérnyo
mása 110/60 Hgmm, vércukorgörbék (50 g Dex
trose): 90—126—85—60 mg%, és (20 E Insulin s. c.): 
92—87—69—57—54 mg%. Alapanyagcsere +15%, 
Se. cholesterin 190 mg%. A fehérjék specificus 
dynamicus hatása+0% , Se. Na 320 mg%, Se. К

20 mg%, Sella felv. neg. Perirenalis insufflatio 
neg. 17-ketosteroid ürítés a vizeletben 14,8 mg/24 h, 
és 11-oxysteroid ürítés 0,4 mg/24 h.

Tehát két év alatt a vércukor görbéje lapo
sabbá vált, az insulin iránti érzékenység fokozó
dott, a Serumcholesterin érték csökkent, a fehérjék 
specificus dynamikus hatása nem volt kiváltható, 
a vizeletben pedig a 17-ketosteroid ürítés megdup
lázódott. A laboratóriumi értékek ezen megválto
zása alátámasztani látszik B a r t te r ,  J a ile r , W ilk in s 

felfogását, akik a hirsutismus pathogenesisének 
középpontjába a steroid anyagcserezavart állítják, 
amelynek eredményeképpen a glucocorticoidok 
képző dése a mellékvesekéregben csökken és a hely
telen irányba terelő dött steroidképzés a normális
nál több androgen anyagot eredményez és ez okoz
za a hirsutismust. Tehát ezen kutatók felfogásának 
megfelelő en a 24. betegünk kórképét kialakulóban 
levő  virilismusnak tartjuk, amit alátámaszt, hogy 
a második bentfekvésénél az emlő i sorvadtakká 
váltak, a csípő körüli zsírpárnái megkevesbedtek és 
férfiassá vált az izomrendszere. A bejövetel elő tt 
egy évvel mestruált utoljára.

Befejezésül három nő betegünk idevonatkozó 
adatait ismertetjük. Mind a három moribund álla
potban került a klinikára, közülük az egyiknek 
apoplexia cerebri, a másik kettő nek cardialis de- 
compensatiója volt. Mindhárom anamnesisében 
évek óta fennálló hypertonia szerepelt. Mindegyi
ken mellékleletként bajuszt és szakállt találtunk. 
Egyik beteg sem volt elhízott, cukoranyagcsere
zavaruk sem volt. Sectiónál mindegyiknél mogyoró 
nagyságú egyoldali mellékvesekéreg adenoma volt 
megállapítható, mely a szövettani vizsgálat szerint 
a zona glomerulosa és fasciculata szövettani képét 
adta. E három esetet azért említjük meg, mert a 
Bishop-féle corticometabolicus syndroma jellemző 
forme fruste típusai.

Beteganyagunk vizsgálatainak áttekintése után 
H o u ssa y véleményét fogadjuk el, aki a hirsutismus 
okául az androgen anyagok felszaporodását tartja, 
ami részben az ovarium daganataiból, de az esetek 
túlnyomó többségében a mellékvesekéregbő l szár
mazik. Ügy látszik, hogy az androgen anyagok 
túltermelő dése nemcsak a cortico genitalis, hanem 
a cortico-metabolicus syndromákban is elő fordul
hat.

T h era p ia

A hirsutismus therapiája igen háládatlan fel
adat. Röntgen epilatio igen veszélyes eljárás. A su
gársérülések lehető sége miatt nem alkalmaztuk. 
Egyszerű  hirsutismusban helyi folliculitartalmú 
kenő csöt használtunk, illetve parenteralis injekció
kat alkalmaztunk. A localis kezelésnek a helyi 
hypertrichosis kezelésében látjuk jelentő ségét. Fu
runculosis és thrombophlebitis után fellépett loca
lis hypertrichosis a mi eseteinkben teljesen meg
gyógyult, míg a többi hirsutismusos betegeinknél 
csak átmeneti javulást tapasztaltunk a helyi keze
léstő l.

M ű té t i  k e z e lé s : Négy esetben a mellékvesék 
mű téti feltárását alkalmaztuk. A 9. sz. betegünk 
teljesen meggyógyult, másik két betegünk hyper-
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trichosisa igen nagymértékben csökkent. Negyedik 
betegünk nem javult.

A mellékvese mű téteknél mindkét mellékvese 
egyharmadát távolíttattuk el.

R tg -b e su g á rzá s . ö t  beteget kezeltünk rtg-besu- 
gárzássel. Négy beteg mellékveséjét sugároztuk be 
és egy betegünk hypophysisét. A mellékvese besu
gárzás után lényeges javulást észleltünk. Az egyik 
betegünknél, akit Hogival-injekciókkal is kezel
tünk a genitalis mű ködés teljes normálissá válását 
állapítottuk meg (gravid is lett) és a hirsutismus 
is majdnem teljesen elmúlt. A hypophysis thera- 
piás rtg. besugárzását is kiegészítettük hormonalis 
kezeléssel. E kombinált kezelés eredményeképpen 
szakálla és bajusza megritkult, alsó végtagok sző r- 
telenné váltak, azonban ezen hatás csak három hó
napig tartott.

C o r tiso n -k e zé lé s . W ilk in s  é s munkatársai a 
hirsutismus kezelésére újabban mellékvese hyper- 
plasiánál cortison-kezelést alkalmaztak. A cortison- 
kezelés alapjául a J a ile r  és B a r t te r -féle felfogást 
fogadjuk el. A cortison, mint ismeretes, csökkenti 
a hypophysisben az ACTH-termelést és ennek kö
vetkezményeképpen csökkent a vizeletben a 17- 
ketosteroid ürítés is. W ilk in s  11 betegek kezelt 
ilyen módon. A kezelést hosszú heteken át kell 
folytatni és a fenntartó adag nagyságát úgy kell 
irányítani, hogy a vizelet ketosteroid tartalma a 
napi 8  mg-ot ne haladja meg. Általában 2Х Ю 0 mg 
a heti anyag. S e g a lo f f heti 250 mg-ot ad dihydro- 
cortisonból. Az utóbbi idő ben egyik betegünket 
kezeltük ilyen módon. A szokásos adagok mellett a 
vizelet 17-ketosteroid tartalma egyharmadára csök
kent, hirsutismusában eddig változás nem történt.

ö ssze fo g la lá s . A hirsutismus pathogenesisének 
ismertetése után 24 hirsutismusos beteg endocrino- 
logiai vizsgálati adatait ismertetjük, akik közül az 
első  három typusos virilismus, a negyedik amazon- 
typus az 5, 6 , 7, 8 , 9, 10, 11, 13 és 14. számú beteg 
a Cushing-syndroma forme fruste alakjai, a 1 2 . 
betegünk a Cushing-féle betegség forme fruste 
alakja, a 15. betegünk Stein—Leventhal-syndroma, 
16, 17 és 18. betegünk climacterialis hirsutismus, a 
19, 20, 21, 22 és 23. betegünk egyszerű  hirsutismus, 
a 24. betegünk kórképe kialakulóban levő  virilis
mus.

A therapia fejezetében ismertetjük a therapiás 
kísérleteket, hormonalis kezeléssel, röntgen-besu
gárzással és mű téttel.
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E. Л е в е й ,  Я . М о л ь н а р : К  в о п р о с у  • 
г и р з у т и а м е .

Т р а к т у я  п а т о г е н е з  г и р з у т и з .м а , а в т о р  п р и в о д и т 
д а н н ы е  э н к р и н о л о г и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я  24 с т р а 
д а ю щ и х  г и р з у т и з м о м  б о л ь н ы х , и з  к о т о р ы х  п е р в ы е 
т р и  с т р а д а л и  т и п и ч н ы м  в и р и л и з м о м , у  ч е т в е р т о й 
н а б л ю д а л с я  т и п  а м а з о н а , у  5. 6 . 7. 8 . 9. 10. 11. 13 
forme fruste с и н д р о м а  К у ш и н г а , у  12. forme 
fruste б о л е з н и  К у ш и н г а , у  15. с и н д р о м  Ш т е й н — 
Л е в е н т а л а , у  16. 17. и  18. к л и м а к т е р и а л ь н ы й  г и р - 
з у т и з м , у  19. 20. 21. 22. и  23. п р о с т о й  г и р з у т и э м 
а  у  24. п р и з н а к и  р а з в и в а ю щ е й с я  к а р т и н ы  б о л е з н и 
в и р и л и з м а .

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

Dr.  E l e m é r  L ő v e i  und Dr.  J á n o s  M o l 
n á r :  H irsutism us.

Nach Besprechung der Pathogenese des Hirsutis
mus werden die Ergebnisse der endokrinologischen 
Untersuchung von 24 Hirsutismus-fällen angeführt. Bei 
den ersten 3 Fällen bestand ein typischer Virilismus, 
Fall 4 war ein Amazonentyp, die Fälle 5, 6, 7, 8, 9, 10, 
11, 13 und 14 zeigten eine Forme fruste des Cushing- 
schen Syndroms, Fall 12 eine Forme fruste der 
Cushingschen Krankheit, Fall 15 war ein  Stein— 
L ev in th a lsch es Syndrom, Fälle 16, 17 und 18 waren 
klimakterielle Hirsutismen, die Fälle 19, 20, 21, 22 und 
23 einfache Hirsutismen, Fall 24 aber ein in Entste
hung begriffener Virilismus.

Im Kapitel der Therapie werden Versuche m it der 
Hormonbehandlung, mit der Röntgenbestrahlung und 
mit der Operation beschrieben.

PREDAPTA e . Gy . T.
M Ü ÍR Ó  T E JP O R K É S Z ÍT M É N Y  C S A K  K O R A S Z Ü L Ö T T E K  R É S Z É R E  

S Z T K  te rh é re  tö r té n ő  re n d e lé s é t  re n d e le t  sz a b á ly o z za . 

T á jé k o z ta tó :  A  G y ó g y sz e rk é sz ítm é n y e k  R en d e lé sé re  I I.  k ia d á s  ( lásd  352. o ld .)
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K A Z U I S Z T I K A

A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Jáki Gyula dr. egyet, tanár) 
és Kórélettani Intézetének ( igazgató : Karády István dr. egyet, tanár) közleménye

S ú ly o s  b a r b i t u r ú t  m é r g e z e t t  k e z e l é s e  v é r d i a l y s i s s e l
Irta: G Á L  G Y Ö R G Y  dr., N É M E T H  A N D R Á S  dr. és P I N T É R  I M R E  dr.

Az ún. »mű vese«-irodalomban található egy- 
egy közlemény arról, hogy barbiturát-mérgezés 
esetében, a méreg eltávolítására az uraémiás toxi- 
cosisban bevált dialysáló berendezéseket alkalmaz
ták. A lw a l l ,  K ie tz le r közölt ilyen eseteket. A »mű 
vese« felhasználásának javallatai között megtalál
ható a barbiturát vagy dialysálható méreg okozta 
toxicosis. Klinikánkon folyó »mű vese«-kísérletek- 
rő l és therapiás eredményeinkrő l az 1955. évi bu
dapesti Urológus Kongresszuson és a »Magyar Se
bészetiben megjelenés alatt álló közleményünkben 
számoltunk be. Ismertettük a B a r tr in a  által aján
lott szakaszos dialysis elvén alapuló methodikán- 
kat is. A betegtő l levett citrátos vért dialysáló 
kamrába kell bebocsátani, s kétórai dialysis után 
a betegbe visszatransfundálni.

Barbiturát-mérgezett betegünk kórlefolyását 
az alábbiakban ismertetjük.

H. M.-né, 23 éves, 1955 október 10-én öngyilkos- 
sági szándékból »egy marék« sevenált és Veronáit vett  
be. Ez a mennyiség hozzávető legesen 5 g Veronáinak 
és 2 g sevenálnak felelt meg. A kezelésbevétel kb. 
10—12 óra múlva történt. Akkori legfontosabb leletei :  
42 kg súlyú, gyenge testalkatú nő ; eszméletlen, m ély  
comában van; légzés mély, horkoló; pupillák fénym e- 
revek, inreflexek kiválthatók, kóros reflex nem ész
lelhető .

A beteg elő ször belgyógyászati osztályon részesült 
kezelésben. X. 12-én 2 óránként, majd félóránként 
centrális, légző  és érmozgató központra ható szereket 
adagolnak. X. 11-én pl. este 8 órától reggel 8 óráig 
összesen 50 mg strychnint, 100 mg pikrotoxint, 1 g 
coffeint, 20 ml tetracort, sympatholt, 12 amp. coreidolt  
kapott, valamint infusiókat. Ilyen adagolású gyógysze
relés ellenére másnap a coma továbbra fennállott, 
pupillái fénymerevek, cornea-reflex hiányzik, in 
reflexek nem válthatók ki. Ezen a napon csak az előb
bihez hasonló arányú gyógyszereléssel tudják életben  
tartani, állapota változatlan, ső t kezelő orvosai véle 
ménye szerint estére rem énytelenné vált. Ekkor fo
lyamodtunk a vérdialysishez.

X. 12-én este 500 ccm csoportazonos citrátos vért 
transfundálunk, majd több szakaszban összesen két 
liter vért dialysálunk és reinfundálunk. Közben a be
teg még egy alkalommal újabb 500 ccm vértransfusiót 
kap.

Két liter vér dialysálását, a transfusiókkal együtt 
elegendő nek tartottuk, mert a beteg összvérmennyisége 
a testsúly és testalkat figyelembevételével, a 3,5 litert

nem sokkal haladhatta meg. I liter vér dialysise után 
cornea-reflex észlelhető , inreflexek kiválthatók; fáj
dalomingerre nyöszörgéssel válaszol. Az egész kezelés 
befejezése után a beteg eszméletre tér, igen kábult 
ugyan, de egyes személyeket megismer, kérdésekre 
válaszol. X. 13-án és X. 14-én még aluszékony, de már 
önállóan vesz táplálékot magához, térben és idő ben 
tájékozott, kérdésekre megfelelő  válaszokat ad. Az 
aluszékonyság részben psychés reakciónak fogható fel. 
A diuresist bő  folyadékfelvétellel segítjük elő . Ese
ménytelen reconvaíescentia idő  után a beteg gyógyul
tan távozik.

A méreganyag barbiturát voltát igazolja a be
teg utólagos anamnesise, környezetének elő adása, 
a maradék anyag vizsgálata, valamint az, hogy a 
beteg sérumában és vizeletében a barbiturátot ki 
lehetett mutatni. A szokásos barbiturát meghatáro- 
zásos módszerek nem voltak olyan érzékenyek, 
hogy a felhígult, nagymennyiségű  dialysáló oldat
ban barbiturátot ki tudtunk volna mutatni. Ké
ső bb az alábbi modell-kísérletet végeztük: Citrátos 
vérhez barbiturátot adtunk s a vért két óra hosz- 
szat dialysáltuk. A dialysáló oldathoz diphenyl- 
carbazon reagenst adtunk, mellyel már 20—30 
gamma barbiturátot ki lehet mutatni s a reakció 
során piros szín jön létre. A dialysis közben a dia
lysáló oldatban a piros szín intenzitása állandóan 
növekedett, jeléül annak, hogy a barbiturát mole
kulák áthaladtak a féligáteresztő  hártyán.

A dialysálás detoxicáló, sokszor életmentő  ha
tása klinikailag teljesen igazolt. Ugyanakkor meg 
kell jegyeznünk, hogy az általunk alkalmazott sza
kaszos vérdyalisis az életre veszélyt nem jelentő 
beavatkozás.

Esetünk közlésével is szeretnénk felhívni a fi
gyelmet arra, hogy barbiturát, vagy más dialysál
ható méreg okozta toxicosis esetében, ha a szoká
sos belgyógyászati kezelés eredménytelennek lát
szik, a vér dialysissel történő  megtisztítását is el 
kell végezni.

IRODALOM; 1. A lw a ll N., Lindgren P. and Lunder- 
quist: Acta Med. Scand. Vol. CXLIII. fase. IV. 1952. 
— 2. Alwall N. and Lunderquist A.: Acta Med. Scand. 
Vol. CXLVIII. fase. II. 1953. — 3. K eitzler W. Ford M.
L. and Miller E. W.: The Journ. of Urol. Vol. 72. No. 
4, 1954. — 4. Ném eth A., Pintér I., Gál Gy.: Magyar  
Sebészet és Zeitschrft. für Urol. Megjelenés alatt.
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A Sopron Városi Tanács Kórháza В  elosztásának ( igazgató-fő orvos: Greiner Antal dr.) közleménye

A l k o h o l f o g y a s z t á s  o k o z t a  f á j d a l o m  d i a g n o s z t i k u s  é r té k e
H o d g k i n k ó r b a n

Irta: G R E I N E R  A N T A L  dr., B R E N N E R  F E R E N C  dr.  és H A M В  A LGÓ G Y  0 R G Y  dr.

Az irodalomban mindössze néhány közlemény 
számol be arról, hogy lymphogranulomatosisban 
(lygr) szenvedő  betegek egy részénél alkohol- 
fogyasztás fájdalmat vált ki az aktív folyamat te
rületén. Nálunk S á n d o r 15 beteg közül 5-nél ész
lelt hasonló jelenséget. Cikkében ismerteti az iro
dalmi adatokat és egy saját esete kapcsán utal 
arra, hogy a gyakorlatban a fájdalomnak alkohol
lal való provokálása Hodgkin-kóros betegeknél fel
használható új, addig ismeretlen góc kiderítésére.

Most ismertetendő  esetünket azért tartjuk köz
lésre érdemesnek, mivel tünetszegény hasi lygr 
klinikai diagnózisának felállításában, ill. biztosí
tásában — melyet késő bb a szövettani vizsgálat is 
igazolt — a fenti jelenségnek döntő  szerepe volt.

T. I.-né 27 éves nő beteg első  ízben 1955. febr. 21-én 
került felvételre. Néhány gyermekkori fertő ző  beteg
ségtő l eltekintve beteg nem volt. Jelen panaszai 1954 
júliusában, második szülése után 2 héttel kezdő dtek. 
Fő panasza a fő leg éjjel, hanyattfekvéskor jelentkező , 
deréktáji szúró, hasogató fájdalom, mely az utóbbi idő 
ben mindkét térdéig kisugárzott. Szeszesital fogyasz
tása után fél órával a fájdalom minden esetben kivál
tódott, ill. jelentő sen fokozódott. 1954 szeptembere óta 
étvágytalan és 10 kg-ot fogyott; egyébként gyomor-, 
bélpanasza nincs. Láza nem volt. Felvételi statusából 
a következő ket ismertetjük: A lumb. III. csigolya ko
pogtatásra fájdalmas, indirekt érzékenység nem áll 
fenn. Tapintható nyirokcsomó nincs. Máj, lép nem na
gyobb. Laboratóriumi leletei: vvs.: 4 000 000, hb.: 79%, 
fvs.: 11 000, qualit.: kóros eltérés nélkül. Vvs-süllyedés: 
110/h. Takata + ,  Thymol 7 E, citochol, Kahn -|—|—(-, 
Kolmer neg. Lumbosacralis rtg-felvétel: az V. lumb. 
csigolya bal harántnyúlványa vaskosabb, csaknem íze
sül a keresztcsonttal. Az art. sacroiliaca szabad. Mell
kas átvilágítás neg. Próbareggeli hypacid. Gyomor-rtg, 
cholecystographia neg. V izelet kóros eltérés nélkül. 
Liquo r: Pándy, Nonne—A. neg. Ssz.: 6/3. Liquor—Kol
mer neg. — A röntgen által kimutatott elváltozás miatt 
irgapyrint, intracutan novocain-peremint adtunk,  
melyre fájdalmai megszű ntek, süllyedése 62/h-ra, fvs- 
száma 9000-re csökkent. Távozása után még 2 hétig 
volt panaszmentes. Ettő l kezdve visszatértek a régi pa
naszok és az elő ző knél is intenzívebb fájdalmakkal ke
rül vissza hozzánk 1955. ápr. 20-án. Ekkor a IV.—V. 
lumb. csigolya, valamint a lumbosacralis izomzat is 
érzékeny kopogtatásra, ill. ütögetésre. A lumbosacralis 
M ennel-jel pozitív. Vvs.: 3 160 000, hb.: 63%, fvs.: 8800. 
St.: 6, seg.: 72, mo.: 6, ly.: 16%. Vvs-süllyedés: 92/h. 
Serumfehérje: 6,9%, alb.: 35%, «i glob.: 8,7, «2 glob.: 
13,6, ß glob.: 15,2, у  glob.: 27,5%. А /G quot. 0,54. Se-Ca 
9,8 mg%. Sternum-punctatum a parenchyma és reti
culum részérő l számottevő  elváltozást nem mutat. 
Gynek. szakvizsgálat: valamivel rövidültebb paramet- 
riumok, egyébként negatív lelet. A megismételt elő ző 
vizsgálatok eredménye változatlan. Szóbajöhet myelo
ma multiplex, spondylitis tbc., esetleg extramedullaris 
tumor lehető sége. Egyik hypothesist sem tudtuk bizo
nyítani és mindegyik számára találtunk ellentmondó 
leleteket. Ezért a beteget egyik budapesti belklinikára  
küldtük fel. A klinikai leletek lényegében megegyeztek 
a nálunk készültekkel. A dysproteinaemia okát meg
találni nem sikerült.

1955 októberében sajátos bő relváltozás társult 
az eddig szegényes tünetcsoporthoz. A végtagok 
bő re szárazzá, érdessé vált, megvastagodott, hyper

keratosis, kislemezű  hámlás lépett fel, a tenyéren és 
talpon számos mély, fájdalmas rhagaddal. A bő r- 
tünetek a végtagokon acralis irányban fokozódtak, 
a törzsön pedig alig voltak észlelhető k. Bő rviszke
tés nem volt. Ez a bő relváltozás keltette fel elő ször 
a gyanút Hodgkin-kórra, melyet akkor tekintet
tünk klinikailag megalapozott dg-nak, amikor S á n 
d o r cikkének olvasásakor az alkoholfogyasztás 
okozta fájdalmat, ill. fájdalomfokozódást, mely a 
betegnek egyetlen, de konstans panasza volt, ebben 
az irányban értékesíteni tudtuk. (A vonatkozó kül
földi irodalom ismeretének hiányában ennek a je
lenségnek eddig diagnosztikus jelentő séget nem tu
lajdoníthattunk, ill. hyperaemisáló hatásra gondol
va, a tumor-hypothesist véltük vele alátámasztani.) 
A beteget ennek alapján berendeltük és rtg-besu- 
gárzást, majd mustár-N-therapiát kezdtünk. Lépe 
még ekkor sem volt nagyobb (tompulat is normá
lis), azonban a nyakon egyetlen babnyi nyirokcso
mót találtunk, melynek szövettani vizsgálata a kli
nikai diagnózist utólag igazolta (K ú p  d r ., F e ren cz i 
d r., K á d a s  dr.). Az elő ző  vizsgálatok megismétlése
kor anaemiáját súlyosabbnak, lymphopeniáját ki
fejezettebbnek (7%) találtuk, a csontvelő ben az 
enyhén balra tolt granulopoesis mellett (a granu- 
locyták 5%-a eosinophil) az erythropoesis háttér
be szorult, a reticulum részérő l pedig mérsékelt 
plasmasejtszaporulat volt jelen. A nő gyógyászati 
vizsgálat a bal sacroiliacalis ízület elő tt diónyi, ke
mény, érzékeny, rögzített resistentiát talált. Az 
egyéb vizsgálatok megismétlése változatlan ered
ménnyel zárult. Ekkor volt első  ízben 5 napig tartó 
láza. Dec. 23-án mérsékelt subjectiv javulás után 
távozott.

Esetünkben tehát olyan hasi (feltehető leg első 
sorban retroperitoneális) lygr-ról van szó, amely 
tünetszegénysége folytán egy évig diagnosztikus 
problémát jelentett. A betegnek egyetlen subjectiv 
panasza volt: az alkoholfogyasztásra kiváltódó, ill. 
fokozódó deréktáji fájdalom. A lygr objectiv tüne
tei közül eleinte csak az extrem módon fokozott 
süllyedés volt jelen. Ehhez társult késő bb a leírt 
és az általunk észlelt formájában nem gyakran elő 
forduló bő relváltozás, valamint a progrediáló lym
phopenia. Végig hiányzott az úgyszólván cardinalis 
tünetnek tartott lépmegnagyobbodás, hiányoztak a 
lázas periódusok, a hasi lygr-ra jellegzetesnek mon
dott leukopenia helyett pedig leukocytosis volt 
jelen.

Mivel a felületes nyirokcsomókra nem terjedő , 
így első sorban a hasi lygr, továbbá az extraglan- 
dularis localisatiójú és általában a tünetszegény 
formák diagnózisa gyakran okoz nehézséget, vi
szont alkohol-itatással a fájdalom az esetek kb. У з 
részében kiváltható, s ez a jelenség az irodalmi 
adatok szerint a lygr-ra specifikus, amennyiben 
pancreas-rák kizárható — úgy gondoljuk, hogy az
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alkoholos fájdalom-provocatio diagnosztikus eljá
rásként való alkalmazása a Hodgkin-kór fenti for
máinál értékes lehet.

Hogy a fájdalom kiváltásában nem az alkohol 
hyperaemisáló hatása szerepel, azt mutatja az a 
körülmény, miszerint egyéb, vérbő séghez vezető  el
járások, így meleg alkalmazása, localis histamin- 
kezelés a fájdalmakat nem fokozta, ső t enyhítette.

ö ssze fo g la lá s . Tünetszegényen induló hasi lym
phogranulomatosis esetét ismertetjük, amely egy 
éven át diagnosztikus problémát okozott. A sajá
tos, de ilyen formában ritkán elő forduló bő relvál

tozás és mindenekelő tt az alkoholfogyasztásra je
lentkező  fájdalom vezetett a klinikai dg-hoz, me
lyet késő bb a szövettani vizsgálat is megerő sített. 
Esetünk és az irodalmi adatok alapján utalunk 
arra, hogy hasi és általában a felületes nyirokcso
mókat nem érintő  atípusos lygr-nál az alkoholos 
fájdalom-provocatio diagnosztikus eljárásként fel
használható.

IRODALOM : Bichel J., Madsen P.: Lancet, 1953. I. 
764. — Hosier H. A.: idézve B ichel-nél. — Sándor I.: 
Orv. Hetilap, 1955. 96, 1243. — Verbeeten B.: idézve 
Bichel-nél. — De Winter: Brit. Med. J. 1953. 604.

Az Országos Munkaegészségügyi Intézet ( igazgató : Tímár Miklós dr.) közleménye

K o n d e n z á t o r - m a n o m é t e r e s  p l e t i z m o g r á f
írta : B O R O N  К  A Y A. D Ё  N E S* é s M A G O S  L Á S Z L Ó  dr.

Az elmúlt éveket a perifériás keringés kuta
tása szempontjából bátran nevezhetjük a pletizmo- 
gráfia korszakának. Bár B r o d ie és R u sse l (1) a ple
tizmográf elvét már 1905-ben felhasználták szer
vek véráramlásának tanulmányozására, s H e w le t t 
és Z w a lu w e n b u r g (2) hamarosan a végtagok kerin
gését vizsgálták, a pletizmográfiás vizsgálatok fel
lendülése csak az utóbbi években következett be.

A hidro- és késő bb a pneumopletizmográfok 
általában csak egész végtagok vizsgálatát tették 
lehető vé, s a kéz keringését pletizmográfikusan 
csak 1935-ben kezdték vizsgálni (3). A pletizmo
gráfiás módszer érzékenységének fokozására, s 
ennek révén láb- vagy kézujjak keringési viszo
nyainak tisztázására irányuló vizsgálatokhoz újab
ban elektromos regisztráló berendezéseket kezdtek 
alkalmazni. Az utóbbi években egymásután jelen
nek meg a legkülönböző bb elveken mű ködő , kis
térfogatú testrészek vizsgálatára is alkalmas pletiz
mográf okról szóló közlemények (4, 5, 6 , 7, 8 ), ső t 
az ujj pletizmográfiás vizsgálatáról már monográ
fia is jelent meg (9). Mindezek eredményeként a 
perifériás érbetegségek diagnosztikája, farmakoló
giái és élettani kutatása számos olyan eredménnyel 
gazdagodott, mely a pletizmográfia tökéletesedése 
nélkül elképzelhetetlen volt.

Megfelelő en érzékeny pletizmográf iránti igény 
hazánkban is jelentkezett, s éppen ezért feladatul 
tű ztük ki, hogy olyan pletizmográfot készítsünk, 
mely

1 . eléggé érzékeny ujjak véráramlásának mé
résére is;

2 . kezelése könnyű  és segítségével akár negyed 
percenként is meghatározhatjuk pl. egy farmakon 
hatását az ujj vérellátására;

3. nem szükséges hozzá külön regisztráló be
rendezés, hanem regisztrálásra ipari oszcillográf 
vagy EKG is felhasználható.

Az általunk készített készülék (1. és 2. ábra) lénye
gében olyan kondenzátor-manométer, mely igen k i
csiny — az atmoszferikustól alig eltérő  — nyomások 
és azok gyors változásának oszcillografikus regisztrá

* Központi Fizikai Kutatóintézet.

lására alkalmas. A kondenzátor egyik lemeze a mano- 
méter elasztikus membránja (M), a másik pedig egy 
fémtárcsa (T), melynek távolsága csavarral állítható. 
A kondenzátor elasztikus lapja a vizsgálandó ujjal

1. ábra. A  pletizmográf mű ködési vázlata.

nyomásellenálló gumicsatlakozás beiktatása segítségé
vel zárt teret alkot. A kondenzátor másik lapja a lég
körrel közlekedik. A manométer lemezeinek közele
dése, ill. távolodása a két fegyverzet közötti kapacitás 
megváltozását eredményezi.

A változó kapacitás a C:>L3 rezgő kör frekvenciáját 
változtatja. Ez a hatás változtatja az LiCiL3 körrel  
mű ködő  Vi pentagrid-oszcillátor anódáramát. A pen- 
tagrid ebben a kapcsolásban fázis-diszkriminátorként  
mű ködik, s az anódáram-változás jó közelítéssel a 
manométer kapacitásváltozásával. arányos.

Az R3 anódmunkaellenálláson fellépő  változó fe
szültséget ellenütem ű  egyenáramú erő sítő  (V-.>V3) erő 
síti. P, potenciométer az érzékenység folyamatos vál
toztatására szolgál; P2 potenciométerrel az erő sítő 
szimmetriáját lehet korrigálni. A hangolóelemek közül
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Ct kondenzátor van kivezetve; ennek segítségével a 
körök elhangolódása utánállítható.

A KiK2 kivezetésekrő l a felerő sített feszültséget 
közvetlenül katódsugaras oszcillográffal vagy EKG- 
val regisztráljuk. A készülék fényképe a 3. ábrán lát
ható.

Az ujj befogadására 14 ml térfogatú, 20 mm 
belső  átmérő jű , szű kíthető  nyílású mű anyaghenger 
szolgál. Ebbe a pickupbe 4 ml térfogatnyi ujjat he
lyezünk és plasztilinnel szigeteljük.

3. ábra. Pletizmográf az ujj-pickup-pal.

A készülék hitelesítése a manométer zárt tér
fogatába épített térfogat-etalonnal történik. Ez egy 
kis tömített dugattyú, melynek benyomása 1 0  mm3 

térfogatcsökkenést eredményez. A visszatérítést 
rúgó biztosítja.

Az érzékenység tág határok között folyamato
san szabályozható és minden állapotban, még fel
vétel közben is hitelesíthető . Az érzékenység vál
toztatása lehető vé teszi a legkedvező bben kiérté
kelhető  felvételek készítését.

A készülék alkalmas a pulzus-volumengörbe 
folyamatos regisztrálására és a véráramlás okluziós 
módszerrel történő  mérésére. Mint ismeretes az 
okkluziós véráramlás-mérésnél a pick up-tól proxi- 
málisan az ujj vénáit 60 Hgmm nyomással kompri
máljuk és az ujj térfogatának idő egység alatti nö
vekedése adja meg az 1 sec. alatti véráramlás se
bességét ml/sec-ban. Egy okluziós módszerrel vég
zett véráramlásmérésrő l készült felvételt mutat be 
a 4. ábra. Ugyanezen technikával a reaktív hiper- 
émia alatti véráramlás növekedése is meghatároz
ható. A készülék segítségével a végtag különböző

pontjain uralkodó systolés nyomást is meghatároz
hatjuk. A készülék eléggé érzékeny, hogy segítsé
gével hő regulációs, feltétlen és feltételes reflex
hatásokat, a vasomotor-aktivitást és más vaszku- 
láris jelenségeket is vizsgálhatunk.

Megfelelő  pick-up esetén a készülék kéz, kar, 
láb és lábszár vizsgálatára is alkalmas, ső t állat- 
kísérletekben is használható mind a pulzus-volu- 
mengörbe folyamatos regisztrálására, mind a vér
áramlás sebességének vértelen úton történő  meg
határozására.

összefoglalás. A szerző k kondenzátor-mano- 
méteres pletizmográfot készítettek, mely nagy ér
zékenységénél fogva ujj véráramlásának mérésére 
is alkalmas. A regisztrálás katódsugárcsöves osz
cillográffal, vagy EKG-val történhet.

IRODALOM : 1. Brodie T. G., Russel A. E. (1905):
J. Psysiol. 32, XLVII. — 2. Hewlett A. W., Zwaluwen- 
burg J. G. van (1909): Heart, 1, 87. — 3. Freeman N. E. 
(1935): Amer. J. Physiol. 113, 384. — 4. Robertson C. 
W., Farmer D. A., Smithwick R. H. (1949): J. Lab. & 
Clin. Med. 34, 1718. — 5. Lund F. (1949): Acta Med. 
Scand. 135, 399. — 6. Nyboer J. (1950): Circulation, 2, 
811. — 7. Simeone F. A., Cranley J. J., Grass A. M., 
Linton R. R., Lynn R. B. (1952): Science, 116, 355. —
8. Winsor T. (1953): Angiology, 4, 134. — 9. Burch G. 
E. (1954): Digital plethysmography. Grune & Stratton, 
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А . Д . В о р о н к а и , Л . M а  г  о  ш  : К о н д е н 
с а т о р н о -м а н о м е т р и ч е с к и й  п л е т и з м о г р а г /).

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

D é n e s  A. B o r o n k a y  und L á s z l ó  M ag o s :  
Plethysmograph m it Kondensatorenmanometer.

Verff. ververtigten einen Plethysmographen mit 
Kondensatorenmanometer, der — Dank seiner Emp
findlichkeit — sich auch zur Bestimmung der Blut- 
durchströmungsgrösse eines Fingers eignet. D ie Re
gistrierung kann m ittels eines Kathodenstrahlen
röhrenoszillographen, oder eines EKG-Apparates er
folgen. Die Eichung des Instruments geschieht mit 
Hilfe eines, in den geschlossenen Manometerraum 
eingebauten Volumenetalons. Die Empfindlichkeit des 
Instruments lässt sich zwischen weiten Grenzen konti-  
nuirlich ändern, und die Eichung kann in jeder S tel
lung, auch Während der Aufnahme, erfolgen. D ie Ver
änderlichkeit der Empfindlichkeit erlaubt es zu den 
bestmöglich auswertbaren Aufnahmen zu gelangen.

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

U b g .  k im u ta tá s a  m e th y le n k é k k e l .

T. Szerkesztő ség! Nem tartom érdemtelennek ta
pasztalataim alapján néhány megjegyzéssel kiegészí
teni Szitás dr. és Láng dr. »A methylenkékkel végzett 
urobilinogenkimutatás módosítása« című  közleményét 
(O. H. 1956. 6. szám), első sorban is azért, mert a szer
ző k a mindennapos orvosi gyakorlatban olyannyira el
terjedt Ehrlich-aldehyd-reakció kritikáját hozták i gen 
idő szerű en felszínre. M ivel úgy az irodalmi adatok, mint  
saját megfigyeléseim már régebben meggyő ztek az al- 
dehyd-reakció kétes értékérő l, ezért annak idején érdek
lő déssel, de az ellentétes irodalmi adatok birtokában 
bizonyos szkepticizmussal fogadtam Bajusz EÖrs kar
társnak a methylenkék-reakció bevezetését ajánló le
írását. Minthogy szerény véleményem szerint éppen a 
laboratóriumi munkánál szigorúan kell megbírálni a 
használt vagy ajánlott vizsgálati módszerek értékét, 
mielő tt azok anyagi elő nyével vagy hátrányával egy
általában foglalkoznánk, szükségesnek láttam a me- 
thylenkék reakció értékérő l gyakorlati tapasztalatokat
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4. ábra. Pletizmografiás felvétel. A baloldali szalag
részen a hitelesítés, a jobboldalin egy okkluziós vér

áramlásmérés diagrammja látható.
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gyű jteni. Megfigyeléseim alátámasztják Szilas és Láng 
kartársak megállapítását, vagyis a Bajusz-féle m ethy- 
lenkék-reakció szakszempontokból is eredményesebben 
és többet mondóbban alkalmazható, mint a még köz
használatos Ehrlich-féle aldehyd-reakció. A m ethy- 
lenkék-reakció a vizeletben már olyankor pozitív — 
pl. kardiális dekompenzációk, májlaesiók eseteiben —, 
mikor az egyéb közhasználatos módszerek még sem 
urobilinogenuriát, sem bilinubinuriát nem jeleznek. 
Több szempontból is örömmel kell tehát üdvözölnünk 
Szilas dr. és Láng dr. kartársaknak a Bajusz-féle m e- 
thylenkék-próba tökéletesítésére irányuló vizsgálatait, 
mely, remélni merjük, hozzájárul ezen értékes és 
gazdaságilag is rendkívül elő nyös vizsgáló módszer 
mind szélesebbkörű  elterjedéséhez.

Ruda István dr.
*

T. Szerkesztő ség! öröm m el olvastam Szilas Jenő 
dr. és Láng Sándor dr. »A methylenkékkel végzett 
urobilinogenkimutatás módosítása« című  közleményét, 
melynek értékét nemcsak abban látom, hogy a szerző k 
sikeresen fejlesztették tovább a reakció technikáját és 
kiküszöbölték annak egy kétségtelenül fennálló hibá
ját, hanem vizsgálataik végeredményben értékes ada
tokat szolgáltatnak annak az alapkérdésnek megbeszé
léséhez: mi jogosít fel bennünket arra, hogy a m ethy- 
lenkék-oldatot az urobilinogenkimutatás reagenseként 
alkalmazzuk? Erre kielégítő  választ ugyanis a szak- 
irodalomban hiába keresünk, s így az alábbi hozzá
szólásom szíves közlésének kérését egyrészt felelő sség- 
érzetem, másrészt mulasztásom indokolják. Felelő sség- 
érzésem azért, mivel a methylenkék-reakciónak a v i
zelet urobilinogentartalma kimutatására ma már szé
les körben történt bevezetéséért (az Egészségügyi Mi
nisztérium illetékes osztálya 1954. júliusi tájékoztatása 
szerint a methylenkék-reakció gyakorlati alkalmazá
sát már a megnevezett idő pontig 34 egészségügyi in téz
mény jelentette) az Újítási Értesítő  1953. 70. oldalán  
megjelent javaslatom — melyre Szilas dr. és Láng dr. 
is hivatkoznak — okolható. E kivonatos ismertetés 
összeállításánál pedig nem lehetett feladatom azon 
vizsgálatok, tények és megfontolások részletes ism er
tetése, melyekre nem remélt módon akceptált javas
latom kidolgozásánál támaszkodtam. Mulasztásom 
pedig azért, mivel az Orvosi Hetilaphoz 1952. októbe
rében beküldött »Az urobilinogenkimutatás egyszerű 
új eljárása methylenkékkel« című  közleményemnek a 
Szerkesztő ség által ajánlott átdolgozásával mindezideig 
is adós maradtam.

A methylenkék-próba alkalmazása vizeletvizsgála
toknál kétségtelenül nem új. Ismereteim szerint az első 
próbálkozások a század elejére nyúlnak vissza (Chet- 
chowski 1897, Neermann 1900, Roch 1903). Innen 
kezdve aztán egész napjainkig, különösen a francia, de 
a német és angolszász irodalomban is találhatók e l
szórtan ide vonatkozó adatok (Franke 1931, Feliinger 
1933, Myers 1945). E szerző k azonban valamennyien az 
epefesték kimutatására alkalmazták a methylenkék- 
reakciót, ső t olyan irodalmi adat is van, mely szerint  
a bilirubin oxidációs termékei (így pl. az urobilinogen) 
a színreakciót egyáltalán nem adják (Dénes Zs. 1953). 
Azt a megfigyelést, hogy a methylenkék reakció a 
májlaesiók oly korai stádiumában már pozitív, mikor 
a vizeletben közhasználatos módszerekkel bilirubint 
még egyáltalán nem lehet kimutatni, többen azzal a 
feltevéssel próbálják magyarázni, hogy a bilirubinuria  
az urobilinogenuriát megelő zi.

Javaslatomban, a fentebb idézett szerző kkel ellen
tétben, a methylenkék-reakciót a vizelet urobilinogen
tartalma kimutatására ajánlottam. Ez a »módosítás« 
azon gyakorlati összehasonlító és kémiai analitikai 
vizsgálataim eredményein alapszik, melyek az elő bbi 
szerző k, mint úgyszintén Stokes (1946) adataival szem
ben azt mutatták, hogy a m ethylenkék nemcsak a bili
rubin, hanem az urobilinogen oxidációjára is képes. 
Ső t általában ez utóbbi kémiai folyamat az, m ely döntő 
jelentő séggel bír a színreakció értékelése szempontjá
ból. A színreakciót végeredményben tehát a bilirubin  
és urobilinogen egyaránt adja. Ezt támasztják alá Szi
las dr. és Láng dr. kartársak kísérletei és vizsgálatai

is és módosításuk alkalmasnak látszik a bilirubin sze
repének elhatárolására. Mint jelentő sei szeretném ki
emelni, hogy a forralás és hű tés eredményeként beálló 
színváltozások jól értelmezhető k az urobilinogen és 
methylenkék között lejátszódó oxido-redukciós folya
mat mechanizmusára vonatkozó vizsgálataim alapján. 
Eredményeim lényege a következő: A színtelen uro
bilinogen zöldszínű  biliverdinné oxidálódik a methy
lenkék hidrogen-akceptorikus hatására. Az urobilino
gen szerkezetén belül bonyolult oxidációs-redukciós 
átrendező dés játszódik le. A pyrrol-gyű rű ket összekötő 
methylen-hidak methyliden-hidakká oxydálódnak, há
rom pyrrol-gyű rű  imino-csoportjáról a hidrogén le
oxidálódik, a kettő skötések átrendező dnek és az I. és 
II. gyű rű  ethylen-csoportjai vynil-csoportokká alakul
nak. A methylenkék viszont redukálódik. Kettő sköté
sei telítő dnek, vagyis a thiasin-gyű rű  redukálódása 
következtében a chinoidális szerkezet felbomlik és 
'színtelen leuco-vegyületté alakul át.

Továbbmenve mármost, ha a methylenkék-reakció 
és az Ehrlich-féle aldehyd-próba specifitására és érté
kelhető ségére vonatkozóan kémiai meggondolások alap
ján kívánnánk vélem ényt alkotni, akkor ez a methy
lenkék-reakciónak kedvez. Az itt szereplő  oxido-reduk
ciós folyamat lezajlása ugyanis sokkal kevésbé függ a 
körülményektő l (hő mérséklet, kémiai anyagok jelen
léte, pH), mint az igen érzékeny kondenzációé. (Mint  
ismeretes az Ehrlich-féle reakciónál a p-dimethylami-  
nobenzaldehyd kondenzálódik az urobilinogen moleku
lával és a piros színt az így elő álló dipyrrylaryl-szár- 
mazék adja.) Az újabb klinikai megfigyelések áttekin
tése valóban arra a következtetésre kényszerít, hogy 
az aldehyd-reakció sokkal kevésbé specifikus próbája 
a vizelet urobilinogenjének, mint azt ma általában 
alkalmazzák, ső t m int azt a klinikusok és gyakorló or
vosok értékelik. Terwen, Watson, Wilson és Davidson, 
Lent, Goecke, Nordwig és mások megfigyeléseit össze
gezve az aldehyd-reakciót befolyásoló vizeletben elő 
forduló anyagok, három csoportba sorolhatók. Neveze
tesen szobahő mérsékleten pozitív reakciót ad a vize
letbe kiválasztott antipyrin, indol, indikan, Vestin, 
porphobilinogen, különböző  fehérjederivátumok, PÁS, 
a legkülönböző bb sulfonamid-készítmények, ső t bizo
nyos körülmények között a húgysav, valamint a bili
rubin is! A  kém iai anyagok egy másik, pontosan kö
rülhatárolható csoportja viszont katalizálja a konden
zációt. Így hat a phenilhydrazin, pyridin, urorosein, 
urofucsin, valam int számos vizeletben elő forduló oxi
dálóhatású anyag. Ezek tehát a reakciót gyorsítják, s 
így a szokásos chloroformos kirázás eredménye ezen 
esetekben már nem differenciáldiagnosztikai értékű . 
Végül kiderült, hogy negatív irányú eltolódás is lehet
séges. Így pl. a formaldehyd, más aldehydek, szérum, 
nyák, hexamethylentetramin, az aldehyd-reakció létre
jöttét igen jelentő s urobilinogenmennyiség jelenléte 
esetén is meggátolhatják.

Mindezen, a tudományos kritikát úgy hiszem kibíró 
érveim, valamint a methylenkék-reakció alkalmazásá
ból származó jelentő s nemzetgazdasági elő nyök alap
ján, ajánlani merem a methylenkék-urobilinogen- 
reakció általános bevezetését, rutin laboratóriumi vizs
gáló módszerként. Az esetleges kétkedő knek, vagy tu
dományos szempontokból precíz, kvantitatív eredmé
nyekre törekvő knek sem az Ehrlich-féle aldehyd-reak- 
cióhoz való ragaszkodás, hanem oly modern módsze
rek meghonosítására való törekvés, mint pl. a Pent- 
dyopent-reakció, javasolható.

Végül fel kell hívnom a figyelmet a methylenkék- 
reakció két hibaforrására, melyeket nagyszámú vizsgá
lataim közben észleltem. A haemoglobini tartalmazó 
vizelet, akár haemoglobinuriáról, akár haematuriáról  
van szó, m ethylenkékkel igen erő sen zöldszínű  reak
ciót ad. Ennek oka valószínű leg az, hogy oxidáció ré
vén a haemoglobin molekula porphingyű rű jének kinyí
lásával egy zöld festék, biliverdin-ferro-globin, más 
néven pseudohaemoglobin képző dik, de az sincs ki
zárva, hogy a globin denaturálása által elő bb egy 
haemochromogen áll elő , majd a porphin-gyű rű  szét
nyílásával verdohaemochromogen keletkezik, s a zöld
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színt így ez utóbbi adja. Mikroszkópos üledék-vizsgá
latokból ítélve, látóterenként 15—20 vörösvérsejt- 
mennyiség az, m ely már a methylenkék-reakció érté
két észrevehető en befolyásolja. Legyünk óvatosak az 
esetlegesen phenolphtaleint tartalmazó közömbös vagy 
savi vegyhatású vizelettel, mikor is az alkalikus me- 
thylenkék-oldattal a reakció közben a phenolphtalein 
színátcsapását is kiválthatjuk.

Érdekes lenne vizsgálatokat végezni arra vonat
kozóan, hogy a véres vizelet forralás után hogyan vi
selkedik. Célravezető nek tartanám, ha az érdekelt la
boratóriumi és klinikai szakemberek a methylenkék- 
urobilinogen-reakció kiértékelésének egységes módo
zatát alkalomadtán közösen megvitatnák.

Bajusz Eő rs
*

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 1956. 6. számában olvas
tam Szilas és Láng közleményét az urobilinogen ki
kételyt ébreszt. Első sorban az nem világos, hogy egy 
olyan reagens, mely az epefestéket mutatja ki, hogy 
alkalmazható egyben az urobilinogen vizsgálatára!

Az epefestékkimutatás methylenkék módszere igen 
régi, igen érzékeny és első sorban az Egyesült Államok
ban igen elterjedt módszer. Ez a próba valamennyi 
laboratóriumi kézikönyvben szerepel, megtalálható 
minden májbetegségekkel vagy epefestékanyagcserével 
foglalkozó monographiában, ső t Dénes Zsuzsa dr. a K í
sérletes Orvostudomány 1953. évi 3. számában külön 
'felhívta rá a  figyelmet.

A próbát valószínű leg Chetchowski ajánlotta elő 
ször 1897-ben, használatát Franke újította fel (Med. 
Kiin. 27, 94, 1931), Feliinger és Menkes (Wiener Kiin.  
Wschr. 46, 133, 1933) ajánlotta ismét, de valójában csak 
a II. világháború után terjedt el használata amerikai 
szerző k ajánlatára (Meyers: J. Indust. Hyg. and Toxic. 
27, 52, 1945; Stokes, Gambell, Osterberg: J. Lab. and 
Clin. Med. 31, 924, 1946; Gellis, Stokes: JAMA 128, 782, 
1945; Reinhold, Fowler: J. Biol. Chem. 167, 401, 1947 
stb., stb.). A próba érzékenysége m iatt leginkább kis 
bilirubinmennyiségek kimutatására alkalmas, melyeket  
a szokásos próbákkal még nem lehet kimutatni, így 
pl. a hepatitis kezdeti bilirubinuriájának kimutatá sára 
ajánlották (lásd Dabis—Magyar: Vírushepatitisek. 
Gyakorló Orvos Könyvtára, 1955). Az idézett szerző k 
általában úgy vélik, hogy a methylenkék a bilirubin 
oxydációs és redukciós termékeivel nem ad színreak
ciót, így urobilinogennel sem!

Mindezek ellenére természetesen lehetséges, hogy 
a methylenkék-próba urobilinogenuria esetében is po
zitív. Bizonyos zavart okoz azonban a közlemény má
sodik hasábjának első  része. A szerző k »normális uro- 
bilinogen«-rő l szólnak. Ügy látszik, ebben az esetben 
a methylenkék-reakció vagy pozitív (zöld szín), vagy 
negatív (kék szín) és azt, hogy a vizeletben kóros 
ubgen mennyiség van-e csak abból lehet eldönteni, 
hogy melegítésre ez az alapszín változik-e. Azt írják 
a szerző k: »-Fokozott ubg tartalom esetén a kék v izelet 
forralásra megzöldült.« Más helyen: »Ha a methylen
kék hozzáadására már hidegen zöld színű vé vált vize- 
.letet« forraltuk, »normális ubg tartalom mellett forra
lás után megmaradt az eredeti zöld szín.« Ha tehát a 
Teakció lényege az, hogy urobilinogenuria esetén a 
vizelet megzöldül methylenkék hatására, de bizonyos 
esetekben negatív vizelet is zöld, más esetekben pedig 
pozitív vizelet is kék marad és csak a melegítésre tör
ténő  változásból lehet a reakciót megítélni, kényte
lenek vagyunk kételkedni a próba megbízhatóságában. 
De mindenképpen hiányzik az aldehyd-reakció egyik 
nagy elő nye, az az igen fontos lehető ség, hogy a nega
tív  ubg reakciót (teljes elzáródás) elkülönítsük a nor
málistól. Erre — úgy látszik — a methylenkék-reakció, 
még használhatósága esetén sem ad módot.

Mindezek alapján úgy látszik, hogy a reakció ér
téke még nem eléggé megalapozott.

Magyar Imre dr.
*

T. Szerkesztő ség! Köszönettel vesszük Ruda kar
társunk kritikáját, ami számunkra annál értékesebb, 
mert oly kartársunk tollából származik, aki sokat fog

lalkozott az ubg kimutatás eddig még helyesen meg 
nem oldott kimutatási lehető ségével. Jóindulattal fo
gadta lépésünket, mellyel közelebb jutni kívántunk a 
cél eléréséhez.

Köszönettel vesszük Bajusz kartársunk m egjegyzé
seit. Ö megalapozott felkészültséggel végezte az álta
lunk módosított methylenkékes reakcióját. É lvezettel  
olvastuk válaszul adott nagyon értékes cikkét, ö rü 
lünk, hogy módosításunkat, mellyel jobbá tenni kíván
tuk munkáját, szívesen fogadja és szeretnénk, ha a 
mi módosításunkat tovább fejlesztené annyira, hogy a 
laboratóriumi orvosnak a jövő ben ne okozzon nehéz
séget az ubg valóságos, helyes kimutatása. Ezt való
ban csak tovább fejlesztéssel érhetjük el. Ezért egyet
értünk javaslatával, hogy szakemberek vitassák meg 
a kimutatás egységes módozatát.

Magyar tanár úr hozzászólására a választ Bajusz 
kartársunk megadja jelen értékes cikkével, mely 
megerő síti azt a nézetünket, hogy methylenkék alkal
mas ubg kimutatására. A két elő bbi hozzászó
lás után meglepetéssel olvastuk sorait és úgy véljük, 
hogy több helyen félreértette cikkünk tartalmát. Nem  
volt szándékunk részletesen ismertetni sem a külföldi, 
sem a hazai irodalmat, m ely az epefesték és ubg me- 
thylenkékkel való kimutatásával foglalkozik. Ezért 
nem csatoltunk irodalmi jegyzéket sem cikkünkhöz. 
Magyar tanár úr által ajánlott irodalom nagy részét 
természetesen ismerjük. A mi célunk az volt, hogy 
a Bajusz dr. által ajánlott és az Újítási Értesítő  révén 
elterjedt ubg kimutatást tökéletesítsük. Természetes, 
hogy a különböző  próbálgatások során mi is, asszisz
tensnő nk is megfigyelte, hogy nemcsak epefesték, ha
nem gyógyszerek jelenléte, vagy a vizelet nagy tö
ménysége esetén jelentkező  sárgásbarna színnek a 
methylenkékkel való keveredése folytán elő álló zöldes 
szín még nem jelentheti az ubg megszaporodását. Ezért  
arra az álláspontra helyezkedtünk, hogy a keletkezett  
zöld szín első sorban egyszerű en a két szín keveredésé
nek a következménye.

Magyar tanár úr bírálatában bekezdések szerint 
különböző  megállapításokat tesz. Az első ben azt írja:  
nem világos, hogy oly reagens, mely az epefestéket 
mutatja ki, hogyan alkalmazható az ubg kimutatására 
is? Valóban vannak szerző k, akik ezt tagadják, de 
mint látjuk, Bajusz dr. jelen hozzászólásában k ifeje
zésre juttatja, hogy ez lehetséges és mi ezt megerősí
tettük módosításunkkal. A harmadik bekezdésben ame
rikai és magyar szerző kre hivatkozva határozottan ta
gadja ennek lehető ségét, míg a negyedik bekezdésben 
mégis lehetségesnek tartja.

Zavart okozónak találja a leírásunkat, m ely sze
rint fokozott ubg tartalom mellett a hidegen kék szín 
forralásra az ubg m ennyisége szerint sötétebb-világo- 
sabb zöld színű vé vagy teljesen színtelenné válik, to
vábbá, hogy a fentebb ismertetett okon hidegen elő 
álló zöld szín (a színkeveredés esetleges egyszerű  kö
vetkezménye) forralásra világosabb zölddé vagy szín
telenné válik az ubg mennyisége szerint; m íg normá
lis ubg esetén úgy az eredeti kék, mint zöld szín vál
tozatlanul megmarad. Szeretnénk tudni, hogy ezt v ilá
gosabban miképpen lehetne kifejezni? Mi tehát a v i
zeletnek methylenkékkel való keveredése folytán hi
degen kapott kék vagy zöld színt az ubg kimutatásánál 
még nem tekintjük biológiai reakciónak, hanem szín
keveredésnek. A reakció ott kezdő dik, amikor forra
lásra redukció következik be és ennek folyománya a 
megmaradó vagy keletkezett új szín. Az első  két hoz
zászóló kartársunk elő tt bizonyára világos volt ezen 
leírásunk, mert különben szintén kifogást emeltek 
volna.

Közismert Magyar tanár úr nagy elm életi és gya
korlati ismerete, különösen a máj betegségekkel kap
csolatban, de úgy érezzük, hogy jelen esetben túlságo
san befolyásolják a külföldi és a magyar szerző k. Cik
künk közzétételétő l számított negyedik napon már 
megírta kritikáját, mi pedig egy ilyen gyakorlati k ér
désnél négy napot kevésnek gondolunk arra, hogy erre 
objektív bírálatot kapjunk. De különösen megnyugtató 
volna számunkra, ha sok-sok próbát a tanár úr sze
mélyesen végezne el.
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Egyetértünk abban, hogy a methylenkékes reakció 
nem alkalmas az ubg teljes negativitásának kim utatá
sára, de próbálkozni kell, hogy a technikát tovább fej
lesszük, és ezért örülünk Bajusz dr. objektivitásának, 
aki felülemelkedik a feltaláló hiúságán és örömmel 
üdvözli reakciójának módosítását, melynek értékét ab
ban látja, hogy a szerző k sikeresen fejlesztették a 
reakció technikáját és kiküszöbölték a fennálló hibá
kat. Ezért azon a nézeten vagyunk, hogy nem okvet
lenü l fogadunk el minden tudományos álláspontot, 
mert így a haladási lehető ség kétségessé válna. Látjuk,  
hogy Bajusz dr. methylenkékes próbájával megcáfolta 
azon szerző ket, kik tagadták, hogy az alkalmas az ubg 
kimutatására.

Mindezek után Magyar tanár úr hozzászólásában 
nem találunk oly meggyő ző  érvet, mely bennünket 
arra vezetne, hogy revideáljuk reakciónk értékelését, 
de arra hívjuk fel a szakembereket, hogy próbáljanak  
tovább haladni a megjelölt úton.

Szilas Jenő  dr. Láng Sándor dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Hellner H. és Poppe H. (Ilse Lohstöter közremű kö
désével): Röntgenologische Differentialdiagnose der 
Knochenerkrankungen. (Csontmegbetegedések röntge- 
nológiai elkülönítő  kórismézése.) Oktáv alak, 903 o., 
518 ábra, 842 képpel. G. Thieme kiadványa, Stuttgart, 
1956. Ara : 270,— DM.

A  csontmegbetegedések röntgendiagnosztikája a 
röntgendiagnosztikának talán legnehezebb és legin
kább gondot okozó fejezete. A csöntmegbetegedések 
aránylagos ritkasága és rendkívüli változatossága kö
vetkeztében alig van röntgenológus, aki még hosszú 
évtizedes gyakorlata folyamán is mindenik fajtájával  
szem élyes tapasztalata alapján megismerkedhetne. 
Ezért, hogyha egy-egy ritkább esettel szembekerül, igen 
gyakran kell a csontdiagnosztikával különlegesen fog
lalkozó kartársánál, vagy a könyvek halmazában se
gítséget keresnie. Ezt a segítséget kívánja nyújtani  
Hellner és Poppe most m egjelent könyve. H. Hellner 
a göttingai sebészeti klinika igazgatója. H. Poppe a 
klinika röntgenosztályának vezető je. Ilse Lohstöter a 
röntgenosztály technikai asszisztensnő je. Hellner év
tizedek óta foglalkozik különlegesen a csontfolyama
tokkal, a csontdaganatokról szóló írásai és könyvei 
világszerte ismertek. K linikája épp ezért már hosszú  
idő  óta gyű jtő helye a különleges csont-eseteknek. A sok 
évtizedes gyű jtés eredményeképpen most már 75 000 
csontleletbő l válogathatták ki azt a kb. 500 k linikai- 
lag feldolgozott, kórbonctanilag igazolt esetet, m elyet 
most 811 röntgenfelvétel fénymásolatával és 31 rajzos 
ábrával tárhatnak az olvasó elé.

Az egész mű  3 részre tagozódik. Az első  rész a 
röntgenképeket tartalmazó Atlasz. A második rész 
címe: »Általános differenciáldiagnosztikai szempon

tok«. A harmadik részben vannak a leggyakoribb 
csontmegbetegedések topográfiáját ábrázoló vázlatos 
rajzok és az »Eneyklopaedia« című  összefoglalás. Bő
séges betű rendes »Tárgymutató« zárja a könyvet.

I. A hatalmas kötet nagyrészét (903 oldalból 775 
oldal) igénybevevő  atlasz a röntgenképeket nagy alak
ban, nagyrészt eredeti nagyságban, vagy alig kicsi
nyítve hozza s így a képek sokhelyt a nagyalakú 
könyvnek fél, ső t egész oldalát is elfoglalják. A képek 
a negatívok másolatai. Az angolszász irodalomban már 
régóta rátértek erre a másolási módra, arra hivatkoz
va, hogy ez a másolat azt a képet adja, amit film  né
zésekor látni szoktunk. A német szakirodalomban ez 
az első  kísérletek közé tartozik. Nekünk, akik évtize
dek óta pozitív másolatokhoz vagyunk szokva, nem 
könnyű  az átállás, s nem egy kép szemlélésénél az az 
érzésünk: a pozitív talán több, finomabb részletet 
tudna mutatni. (A feketének fehér alapon talán több 
az árnyalata, mint a fehérnek a fekete alapon?) A re
production. technikailag 'tökéletesek. Az atlasz képei 
topográfiailag (testrészek szerint) vannak csoporto
sítva. E beosztásnak kétségtelen elő nye, hogy az egy
más mellett levő  vagy közvetlenül egymást követő 
képek könnyen összehasonlíthatók egymással, a kü
lönbségek szembetű nő bbek. Adott esetben a kérdéses 
eset filmjéhez hasonlót könnyebb így az atlaszban 
megtalálni. Elkerülhetetlen hátránya persze ennek a 
beosztásnak, hogy a több csontra terjedő  (polyostoti-  
kus), még inkább a rendszerbetegségek eseteinek kü
lönböző  képei egymástól távol, vagy belekeverve ke
rülnek s azokat és az azokra vonatkozó adatokat a 
hivatkozási számok alapján kell összekeresni. Ez a 
hátrány azonban kisebb jelentő ségű , mint amit a to
pográfiai elrendezés éppen a differentialdiagnósztikai  
szempontokat tárgyalni kívánó könyvnél jelent. Az 
atlasz képeit a klinikai adatok, a kórbonctani lelet jól  
összefoglalt szövege és az általában részletes, helyen
ként azonban kissé szű kszavú röntgenképleírás, illet
ve röntgenlelet és röntgenvélemény kíséri. A leírások 
mindenütt felsorolják a differenciáldiagnosztikailag 
számbajöhető  kórképeket és rámutatnak az elkülöní
tést lehető vé tevő  különbségekre. Egyetlen atlasz sem 
lehet teljes és nem tartalmazhatja az összes lehető el
változások képeit. Szerző k általában kitű nő en válogat
ták össze eseteiket. Mégis: ha olyan bő  hely jutott a 
koponyaképek között az achondroplasiásnak, vagy az 
osteogenesis imperfektásoknak, melyek differenciál
diagnosztikai szempontból alig okozhatnak nehézsé
get, talán helyénvaló lett volna néhány koponyaalapi  
felvétel beiktatása is. A koponyaalapon levő  elválto
zások, az epipharynx ráterjedő  daganatainak képei 
általában kevésbé ismertek. S ha helyet talált a könny- 
tömlő -carcinomának csontot nagymértékben kimaró, 
alig valami mással összetéveszthető  képe, jó lett volna 
a nemegyszer daganatos kimaródásra emlékeztető 
mukokéle képét is bemutatni. Ez a kórkép sajnos a 
szövegben sem szerepel. Hellner régebbi munkásságá
val egyező  irányban itt is a csontdaganatok elkülönítő

A DA P Т А  e. Gy. T.
M Ü Í R Ó  T E J P O R K É S Z  Í T M É N Y  
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Az a ld o s te r o n r ó l
írta : W E I SZ P Á L  dr. és G L Ä Z  E D I T  dr.

S im p so n , T a it, W e its te m , N e h e r , E u w és R e ic h 
s te m 1953 szeptemberében új, igen hatásos mellék- 
vesekéreghormon izolálásáról számoltak be (1). A 
hormont kezdetben provizórikusán elektrocortin- 
nak nevezték az elektrolit-háztartásra kifejtett je
lentő s hatása miatt, késő bb, amikor kiderült az 
eddig ismert corticosteroidoktól eltérő en — a szer
kezeti képlet megállapításakor —, hogy az új hor
mon aldehyd csoportot tartalmaz, a felfedező k 
aldosteronnak nevezték el (2, 3). S im p so n , R e ic h 
s te in  és munkatársaik csak néhány héttel elő zték 
meg M a tto x o t és munkatársait (4), akik szintén 
igen hatásos mineralocorticoid elő állításáról szá
moltak be. A két anyag késő bb azonosnak bizo
nyult. Az aldosteront a felfedező k elő ször a marha 
(R e ic h s te in ) , illetve sertés (M a tto x ) mellékvese
kivonatában mutatták ki. A korszerű  felfogás sze
rint azonban csak azok a steroidok tekinthető k 
fiziológiás mellékvesekéreg-hormonnak, melyek a 
mellékvese vénás vérében kimutathatók. Ez sike
rült is kutyán (5), illetve majmon (6 ). Sikerült to
vábbá az aldosteront kristályosán elő állítani neph- 
rosisos beteg vizeletébő l is (7). Az aldosteron tehát 
a hydrocortison és a Corticosteron mellett a har
madik jelentő s mellékvesekéreg-hormon. Számos 
corticosteroid, mivel ő ket a mellékvese vénás vé
rébő l kimutatni nem sikerült, csak átalakulási vagy 
mű terméknek tekinthető .

Az aldosteron felfedezésének jelentő sége az, 
hogy a mellékvesekéreg-hormonok közül az első , 
melynek különösen erő s mineralocorticoid hatása 
van. Felfedezésével befejező dött az ilyen hormon 
elő állítására irányuló hosszas (23 éves) kutatások 
idő szaka. E kutatás 1930-ban vette kezdetét. Ekkor 
állították elő  S w in g le és P f i f f n e r  az első  hatásos 
mellékvesekivonatot (8 ). A 30-as években a kuta
tók igyekezete arra irányult, hogy a hatásos kivo

natokból hormonokat izoláljanak, illetve hasonló 
összetételű  hatásos anyagokat szintetizáljanak. E 
munka eredményeképpen számos hatásos cortico- 
steroidot állítottak elő , amelyekrő l kiderült, hogy 
egy részük inkább a szénhydratanyagcserére, más 
részük az ásványi anyagcserére hat. Az utóbbiak, 
a mineralocorticoidok közül különös jelentő ségre 
tett szert a desoxicorticosteron (DOCA), melyet 
R e ic h s te in 1937-ben szintetizált (9). E therapiásan 
széles körben használt hatásos mineralocorticoid- 
ról azonban nem sikerült biztonsággal igazolni, 
hogy fiziológiás hormon. A különböző  corticosteroi- 
doknak a mellékvesekéreg-kivonatból való elő állí
tása után pedig még mindig visszamaradt egy nem 
kristályosítható rész, az ún. »amorph frakció«, 
amelynek igen erő s mineralocorticoid és mellék
veseirtott állatokat életbentartó hatása volt és 
amelynek tulajdonságai az ismert corticosteroidok
tól eltértek. Az »amorph frakció« tisztítása során 
olyan készítményeket is sikerült nyerni, melyek 
szélesebb körű  biológiai aktivitást mutattak, mint 
a DOCA és bizonyos szempontból ez a még mindig 
nem tiszta preparátum nagyobb aktivitással rendel
kezett az ismert corticoidoknál (10). Az új hormon 
elő állítását nagymértékben elő segítette, hogy S im p 
son és T a i t  a mineralocorticoid aktivitás mérésére 
minden eddiginél érzékenyebb módszert dolgoztak 
ki (11). A módszer lényege, hogy mellékveseirtott 
patkányoknak Na24 és KI2 isotopot adva megfigye
lik a mineralocorticoid anyag effektusát a vizelet 
Na24 és K42 hányados alakulására. E »test« alkalmas 
volt 1 gammánál is kevesebb DOCA-aktivitás exact 
kimutatására (1 2). Ennél* az érzékeny módszernek 
a bevezetése nagymértékben mozdította elő  a ku
tatások eredményességét. E módszerrel T a it ,  S im p 
son  és  G r u n d y (13) csakhamar kimutatták, hogy a 
mellékvesekéreg kivonat chromatographiája során
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olyan frakció nyerhető , melynek vándorlási sebes
sége az ismert steroidok közül megegyezik a corti- 
sonéval, a frakció mineralocorticoid aktivitása 
azonban a benne levő  cortison aktivitásának ötven
szerese volt. A többi ismert corticosteroid ván
dorlási sebessége a vizsgálat körülményei között 
más volt. Ez a kísérlet közvetlen elő zménye volt 
annak a vizsgálatsorozatnak, amely végül is az al- 
dosteron felfedezésére vezetett. Az izolálás mene
tében lényeges szerepet játszott a különböző  köze
gekben végrehajtott ismételt chromatographia. Az 
izolálás munkájában, mint már említettük, S im p 
so n és T a ite n kívül R e ic h s te in és munkatársai vet
tek részt. Meg kell jegyeznünk, hogy részben az 
izolálás idő szakában, részben megelő ző en, más ku
tatók különböző  oedemás állapotokban szenvedő 
betegek vizeletének nyers kivonatáról mutatták ki, 
hogy a normál kontrollokénál nagyobb »sóvissza
tartó képességgel« rendelkezik. Ezeket a vizsgála
tokat cardialis oedemában és nephrosisban elő ször 
L u e ts c h e r (14), máj-cirrhosis esetében C h a r t (15), 
terhességi eclampsia esetén szintén C h a r t (16) vé
gezték el. A vizeletben megnövekedett mennyiség
ben található »só-retineáló factor«-ról, késő bb az 
aldosteron felfedezése után az esetek többségében 
kimutatták, hogy azonos az új hormonnal (6 ).

Az aldosteron izolálását, kristályosítását és 
szerkezeti képletének megállapítását követte szin
tézise is (17). Képletét az alábbiakban közöljük:

18-aldehydocorticosteron 11,18-hemiacetal

A szerkezetnek két jellemző  tulajdonsága van, 
az egyik az a körülmény, hogy kristályos formában 
a 18-as C atomon aldehyd csoportot tartalmaz, a 
másik az, hogy oldatban 1 1  hemiacetállá alakul át.

A z  a ld o s te ro n  k im u ta tá s a

A z aldosteron kimutatására biológiai és kémiai 
módszerek állanak rendelkezésünkre. Jelenleg első 
sorban a sokkal érzékenyebb biológiai módszereket 
használják. A legérzékenyebbek segítségével már 
0 , 0 1 gamma aldosteront is ki lehet mutatni (18). 
A biológiai meghatározás mellékveseirtott patká
nyon a vizelet Na24/K 42 hányados, vagy a lángfoto
méterrel meghatározott Na/К  hányados segítségé
vel történik (4). Kevésbé érzékeny a Na ürítés csök
kenésének, illetve К  ürítés növekedésének vizsgá
lata mellékveséjétő l megfosztott patkányon \K a -  

g a w a (19)]. A Na/К  hányados mérésének a Kagawa 
»test«-tel szemben az az elő nye is megvan, hogy

nem szükséges a teljes vizelet feldolgozása. (Patká
nyon vizeletveszteség, vagy kisebb retenció köny- 
nyen létrejön.) A meghatározás történhetik vérbő l
(18) és vizeletbő l (14, 15, 16, 20), chloroform, vagy 
aethylacetat extractio segítségével. Az irodalmi 
adatok túlnyomó része tulajdonképpen nem valódi 
aldosteron aktivitás mérésérő l számol be, hanem 
csak az »aldosteron-szerü« »só retináló« aktivitás 
mérésérő l a nyers chloroformos (aethylacetátos) 
kivonat segítségével. Aldosteron meghatározás cél
jából a nyers kivonatot különböző  szerves oldósze
rek keverékébő l álló közegekben egymásután chro- 
matographiának kell alávetni abból a célból, hogy 
az aldosteront a mineralcorticoid aktivitással bíró 
többi corticosteroidoktól (hydrocortison, cortico- 
steron) elkülönítsük. E corticosteroidok ásványi 
anyagcsere hatása csupán kis törtrésze — mint 
látni fogjuk — az aldosteronének, de minthogy 
mennyiségük az aldosteronéhoz viszonyítva jelen
tő s — az általuk képviselt mineralocorticoid akti
vitást nem hanyagolhatjuk el. Különösen a hydro
cortison szerepe nagy, kb. У з - á t képviseli a mellék
vese által termelt mineralocorticoid aktivitásnak. 
Figyelembe kell azt is venni hogy az aldosteron egy 
része — glycoronsavas kötéssel ürül a vizeletben
(20). Ezt a hibaforrást beta-glycoronidasos keze
léssel kerülhetjük el. Felnő tt napi aldosteron ürí
tése — normális К  és Na bevitel mellett — V2—5 
gamma (22, 23). Kisgyermekeken Va—3 gamma (22), 
5— 8  éves gyermekeken a felnő ttek 2—3-szorosa
(6 ). A vér aldosteron tartalma nyers kivonat akti
vitását véve figyelembe: 0,050—0,085 gamma [100 
ml (18)].

Az aldosteron kémiai meghatározása lényege
sen kevésbé érzékeny, mint a biológiai meghatáro
zás. Az így meghatározható aldosteron mennyiség 
alsó határa 5 gamma (21). A kémiai meghatározás 
az aldosteron ultraibolya absorptiójának segítségé
vel történik (24, 25). A meghatározásnak ezt a mód
ját kisebb érzékenysége miatt csak kevesen hasz
nálják (2 2 ).

A z  a ld o s te ro n  b y o s y n th e s is e

Az aldosteron keletkezési helye a mellékvese
kérgen belül nem ismeretes. D ea n e és G re e p (26) 
jóval az aldosteron felfedezése elő tt indirekt bizo
nyítékokat szolgáltattak olyan értelemben, hogy a 
mellékvese mineralocorticoid hormonját a zona glo
merulosa termeli. Azt találták, hogy Na mentes, 
illetve К  dús diétán táplált patkányok mellékvesé
jében a zona glomerulosa hyperplasiás lesz. Itt em
líthetjük meg S w a n n (27) hypothesisét is, aki ab
ból a körülménybő l, hogy hypophysectomiás álla
tok — melyeknek csak a zona glomerulosa mű kö
dést jelző  zsírtartalma marad meg — életben tart
hatók, arra a következtetésre jutott, hogy az élet 
fenntartásához fontos mineralocorticoidokat a zóna 
glomerulosa termeli. Ezeknek az indirekt bizonyí
tékoknak a nyomán általában a zóna glomerulosá- 
nak tulajdonítják az aldosteron termelést.

Az aldosteron byosynthesise még nem meg
oldott probléma. Marha mellékvese homogenatum- 
ban nicotinsavamid, fumarsav, glycose és ATP —
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aerob incubatio esetén — fokozza az aldosteron 
képző dést (28). Érdekesek azok a vizsgálatok, me
lyeket K a h n t, N e h e r és W e tts te in az aldosteron 
lehetséges precursor] aival kapcsolatban végeztek
(29). Friss marha mellékvesepép incubatumhoz 
aerob körülmények között a 21-es C atom helyén 
C 14 izotóppal jelzett progesteront (e vegyületnek 
igen nagy a szerepe, a második fontos corticoste
roid, a hydrocortison byosynthesisében), cortico- 
steront és desoxycorticosteront tettek és vizsgálták, 
hogy a képző dött aldosteronban mikor jelenik meg 
a rádioaktivitás. A »jelölt« progesteron és cortico- 
steron az aldosteron képző dést nem befolyásolta, 
ezzel szemben a desoxycorticosteron fokozta és a 
vele bevitt rádióaktivitás 48%-a az aldosteronban 
jelent meg. A rádióaktív C14 izotópnak a keletke
zett aldosteronban való elhelyezésébő l a szerző k azt 
a következtetést vonták le, hogy a desoxycortico
steron közvetlenül (elbomlás és resynthesis nélkül) 
alakul át aldosteronná. Ennek az észlelésnek az a 
jelentő sége, hogy DOCA adagolás esetén ez az át
alakulás esetleg in vivo is végbemehet.

További tisztázásra szorul az aldosteron sorsa 
a szervezetben. V e n n in g és munkatársai azt talál
ták (30), hogyha mindkét mellékveséjétő l megfosz
tott betegnek 600 gamma aldosteront adtak i. v., 
akkor a vizeletben csak 79,8 gamma jelent meg, 
részben glycoronsavas kötés formájában. Az aldo
steron nagy része lebomlik tehát, illetve más ste- 
roidokká pl. formaldehydrogen steroidokká (31) 
alakul át. Különösen nagy szerepe van az eddigi 
adatok szerint (32) az aldosteron elbontásában, 
illetve inaktiválásában a májnak. Ezért májcirrho- 
sisos eredetű  ascitestben a fokozott aldosteron ürí
tés egyik okának a máj inaktiváló mű ködésének

csökkenését tartják és szóba került ilyen esetben 
kétoldali mellékveseirtás (?!) és (3 3 ).

A z  a ld o s te ro n  b io ló g ia i h a tá sa i

A táblázat adataiból nyilvánvaló, hogy az aldo
steron igen erő s mineralocorticoid hatása mellett 
jelentő s glycocorticoid hatással is rendelkezik. Az 
igen erő s mineralocorticoid és kifejezett glycocorti
coid hatás az ismert mellékvese hormonok között 
az aldosteron számára különleges therapiás lehe
tő séget biztosítanak. A nem fiziológiás corticosteroi- 
dok közül a legújabban elő állított 9-es C atomon 
halogenezett származékok hasonló, vagy még erő 
sebb hatása azonban ilyen irányú therapiás jelen
tő ségét csökkenti (38). Ez nem befolyásolhatja azon
ban az aldosteron fiziológiás szerepét és kétségtelen, 
hogy a mellékveseirtott állat és az Addison-kóros 
ember első sorban az aldosteron szekréciójának a 
hiánya miatt pusztul el. A fiziológiás szerep meg
ítélésénél első sorban a különösen erő s mineralocor
ticoid hatást kell figyelembe vennünk, a glycocorti
coid hatás élettani szerepe kevésbé jelentős: a kép
ző dő  aldosteron mennyisége ugyanis a két fő leg gly
cocorticoid hormonhoz, a hydrocortisonhoz és a cor- 
ticosteronhoz képest csekély. Figyelemreméltó, 
hogy az aldosteronnak antidiureticus hatása erő sen 
problematikus, ami amellett szólna, hogy a só- és 
vízháztartásra való mellékvese hatásokat szét kell 
választanunk.

Az állatkísérletes adatokkal szemben áll T h o rn  

megfigyelése (39), aki egészséges emberen Na re- 
tenció mellett vízretenciót és testsúly-növekedést 
talált. Az ellentmondó adatok esetleg adagnagysági 
problémákkal is megmagyarázhatók. Az aldoste-

I. táblázat
A z  aldosteron biológiai hatásait az alábbi táblázatban foglaljuk ö ssze :

V izsgálat m egnevezése V izsgált a lany A k tiv itá s erő ssége Szerző  n eve

A) Mineralocorticoid hatások

N a24/K 42 arány v ize le tb en M ellékvese ir to tt  patkány
120 X DOCA  

2000 X H ydrocortison
S im pson , Tait (18, 21)

N a reten tio M ellékvese ir to tt patkány 2 5  X DOCA D esau lles és m unka tá rsa i (34)

К  exk réció  fokozódás M ellékvese ir to tt patkány 5 X DOCA D esau lles (34)

V ízd iu resis M ellékvese ir to tt  patkány nem  hatásos D esau lles (34)

S u b st itu t ió s képesség M ellékvese e ltá v o líto t t  k u tya
15— 25 X DOCA  
500 X H ydrocortison

S w in g le  és m unk a tá rsa i (35)

B) Glycocorticoid hatások ■

Máj g lykogen  növelés M ellékvese ir to tt  egér
1/3 X Cortison  
30 X DOCA

Schu ller és m u n k a tá rsa i (36)

H id eg  stress elleni véd elem M ellékvese ir to tt  patkány
>  DOCA  

=  v . >  C ortison
G aun t (37

E osinopen iá t okozó ha tás M ellékvese ir to t t  egér 1/3 X C ortison G aun t (37)

A  m ob ilizá lt  ACTH hatására  
b ek övetk ező  m ellékvese C v it. 
csökkenést gátló képesség

P atkány
1/3 X C ortison  

8 X DOCA
G aunt (37)
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ronnak egészséges emberre kifejtett hatását táb
lázatban foglaljuk össze [G e n e s t után (6 )].

II. táblázat
A vizsgált esetben hat napon keresztül napi 1 mg-ot adagoltak.

V ize le t Na és Cl exkréció csök k en
V ize le t Na/К  h ányados csök k en
V ize le t К  ürítés n ö v e k e d ik .
E osinoph il se jtszám csök k en  (300 gam m a a d a g o 

lá sa  esetén  nem v á lto z ik )
V izele t N v á lto za tla n
V ize le t h ú gysav v á lto za tla n
Szérum  lipoid v á lto za t la n
Szérum  cholester in vá lto za tla n
Q lyk ose to lerancia vá lto za tla n

A rendelkezésre álló aldosteron mennyiség az 
egész világon kevés és ezért mind ez ideig kevés 
Addison-kóros beteget kezeltek aldosteronnal. Az 
eddigi kevésszámú adat [M a ch  (40), T h o rn  (39)] 
szerint az optimális adag napi 150—250 gamma i. m. 
A hatás meglehető sen gyors: 30—60 perc múlva 
már mutatkozik. A vizelet Na-tartalma csökken, 
К -tartalma növekedik, a szerű m К -szint csökken, 
a beteg súlya növekszik. A hypoglykémiára való 
hajlam csökken, a glykoseterhelési görbe normali
zálódik. M ach a kezelés 6  napja alatt a pigmentáció 
csökkenését észlelte. Az említettnél nagyobb ada
got, napi 1 mg-ot is alkalmaztak Addison-kóros be
tegen, amikor is az elő nyös hatások mellett boka- 
oedema kifejlő dését látták (41).

Rheumatoid arthritisben nem mutatkozott — 
a viszonylag magas adagok ellenére sem — ked
vező  hatás (40, 6 ).

A mineralocorticoid hatás érdekes vizsgálati 
módszere emberen a nyál és verejték Na/К  hánya
dosának megállapítása. S im p s o n és T a it azt talál
ták, hogy (42) a vizelethez hasonlóan már 10—20 
gamma aldosterontól csökken a verejték Na/K- 
hányadosa egészséges egyéneken. A nyál Na/K- 
hányados értékelésének nehézségeire P rá d e r (43) 
mutatott rá. Adataiból úgy tű nik, hogy e módszer 
a kevésbé érzékeny eljárások közé tartozik.

A z  a ld o s te ro n  s ze re p e  a k ó ré le t ta n b a n 

és k l in ik u m b a n

Az aldosteron kórélettanában lényeges adat, 
hogy fokozott jelenlétét számos kórképben sikerült 
kimutatni. A legkülönböző bb eredetű  oedemák pa- 
thogenesisében az aldosteronnak igen jelentő s sze
repe van. L u e tsc h e rn e k nephrosisban »a só reti- 
nealó faktor« fokozott ürítését már jóval az aldo
steron felfedezése elő tt (14) sikerült kimutatnia. 
Késő bb nephrosisos vizeletbő l az aldosteront kris
tályosán is sikerült elő állítani (7). Az aldosteron 
szerepe a nephrosisos oedema létrejöttében kétség
telennek látszik, nem ismerjük azonban a fokozott 
aldosteron termelő dés okát. Érdekes, hogy ACTH- 
vagy Cortison-kezelés hatására a nephrosis egyéb 
tüneteinek javulásával párhuzamosan a vizelet 
aldosteron-szerű  aktivitása csökken (44, 45).

L u e tsc h e r mutatta ki elő ször »só retineáló fak
tor« fokozott ürülését cardialis oedemában is (14). 
Késő bb az aldosteron felfedezése után, sikerült az 
új hormont cardialis oedemások vizeletébő l is izo

lálni (6 ), ami a fokozott aldosteron elválasztás sze
repét a cardialis oedema pathogenesisében valószí
nű vé teszi (46). A mellékvese mineralocorticodjai- 
nak szerepe mellett szólnak H a m ilto n  adatai is (47), 
aki experimentális mitralstenosisban szenvedő  ku
tyákon mellékveseirtás hatására az ascites eltű né
sét, mineralocorticoid (DOCA) adagolására újra 
megjelenését látta. Nem ismeretes, hogy mi hozza 
létre dekompenzáltakon a fokozott aldosteron ter
melő dést. K a tz (48) a cardialis oedema keletkezé
sében a vénás nyomás fokozódását tartja első dle
gesnek, amely oedemaképző désre és a vér meny- 
nyiségének csökkenéséhez vezet. Elképzelése sze
rint a hypovolemia receptor-effektor rendszert mo
bilizál, ami az általa másodlagosnak tartott Na 
retencióhoz vezet. Az aldosteron elválasztás fokozó
dása nyilván a K a tz által elképzelt rendszer effek- 
tor szárán foglal helyet (más mechanizmusok mel
lett). E szisztéma aktiválásában a hypovolemia mel
lett feltehető leg a központi idegrendszeri struktú
rák hypoxiája is szerepet játszik. F ö ld i  és mtsai 
ugyanis azt találták (49), hogy izolált agyi hypox- 
aemia kísérletes elő idézése esetén a vese Na elvá
lasztó tevékenysége csökken. Meg kell azt is emlí
tenünk, hogy G e n e s t (6 ) a fokozott vénás nyomás 
primér aldosteron produkciót fokozó szerepét téte
lezi fel.

Többen kimutatták, hogy ascitesben szenvedő 
májcirrhosisos betegek vizeletének »só retineáló 
aktivitása« fokozott (15, 50, 51), aminek szerepe le
het az ascites kifejlő désében. A máj steroidokat in
aktiváló mű ködésének zavara — legalább is rész
ben — a fokozott aldosteronszint magyarázatát 
szolgáltathatja.

A vizelet »só retineáló faktor«-ának ürítése 
fokozott terhességi ecclampsiában is (15, 52). Az 
aldosteron pathogenetikai szerepe — nem eléggé 
világos módon — e kórképben is igazoltnak látszik.

Nem eléggé tisztázott az aldosteron elválasz
tás és a hypertonia-kérdés összefüggése sem. Több 
érv szól amellett, hogy a fokozott aldosteron elvá
lasztásának, illetve a szerű m Na/K-aránynak ezál
tal a Na javára való eltolódása a hypertonia létre
jöttéhez nélkülözhetetlen. Ilyen adatok a követ
kező k:

1. A Cushing-kórosok többnyire hypertoniá- 
sok, az Addison-kórosok pedig hypotoniások (az 
elő bbi kórképben többnyire fokozott — az utóbbi
ban csökkent az aldosteron elválasztás).

2. A primér aldosteronizmusnak (lásd késő bb) 
a hypertonia kísérő  jelensége.

3. Korreláció van a hypertoniás betegek Na 
felvétele és vérnyomása között (rizs-diéta stb.). 
Hasonló a helyzet a különböző  típusú experimen
tális hypertoniában is.

4. Fokozott К  bevitellel, amikor a Na/K-arány 
a Na rovására tolódik el, az experimentális és 
essenciális hypertonia csökkenése volt megfigyel
hető  [H ä n d e l, B ach , S ó s (53), B ach és munkatársai 
(54)].

5. K o m o r és B ra u n  (55) olyan esetekben, ami
kor nephrosclerosisos egyéneken nem volt hyper-
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tonia megfigyelhető , a z. glomerulosa atrophiáját 
látták.

6 . G en est (6 ) essenciális és malignus hyperto- 
niás egyéneken fokozott aldosteron ürítést figyelt 
meg.

7. Hypertoniás egyéneken és különböző  mód
szerrel experimentálisán hypertoniássá tett állato
kon az izomzat és az artériák Na-tartalma fokozó
dik [T ob ian (56)].

Ezek az adatok bizonyítják, hogy a fokozott 
aldosteron secretio, illetve a Na/К  aránynak a Na 
javára való eltolódása a hypertonia létrejöttében 
szereppel bírnak. Két kérdés azonban továbbra is 
tisztázatlan: nem tudjuk, hogy a fokozott Na-szint 
hogyan vesz részt a hypertonia kifejlő désében, to
vábbá azt sem, hogy mi okozza hypertoniában a 
fokozott aldosteron secretiót.

A kérdést az is bonyolulttá teszi, hogy — talán 
kellő  aldosteron mennyiségek hiányában — eddig 
alig, illetve nem sikerült aldosteron adagolással 
hypertoniát létrehozni. Míg emberen az eddigi ada
tok negatívok (40, 6 ), addig állatkísérletben ellent
mondóak. G ro ss (57) 1 mg DOCA-t és mineralocor- 
ticoid aktivitásában ehhez hasonló 40 gamma aldo- 
steront adagolt patkányoknak. Míg a DOCA-val 
kezelt patkányok vérnyomása azonos kezelési idő 
alatt 100-ról 150 Hgmm-re emelkedett, addig az 
aldosteronnal kezelt patkányok vérnyomása nem 
változott. G ro ss eredményével ellentétben G o rn a ll
(58) patkányoknak több héten keresztül másnapon
ként 0,5—1,0 gamma aldosteront adagolva vérnyo
másemelkedést észlelt (G ro ss esetében a kezelési 
idő  rövidebb volt!).

Kevés irodalmi adat ismeretes az aldosteron 
szekréció alakulásáról rheumás betegségekben. 
C o p e (59) azt találta, hogy rheumatoid artritises be
tegek vizeletükben az egészségeseknél kevesebb 
aldosteron-szerű  anyagot választanak ki. Ennek az 
adatnak magyarázatát nem ismerjük, érdekessége, 
hogy S e ly e a DOCA-val végzett régebbi kísérletei 
alapján a mineralocorticoidokat proflogisztikus 
(gyulladást elő segítő ) tulajdonságúaknak tartotta. 
A crotonolaj-granulomával végzett legújabb kísér
leteiben azt találta, hogy mellékvese-eltávolított 
állatokon az aldosteron csak a DOCA-nál lényege
sen nagyobb adagban képes a Cortison gyulladást 
gátló és lympholitikus hatását felfüggeszteni (60). 
Az aldosteron proflogisztikus hatása tehát a DOCA- 
énál gyengébbnek látszik.

Fokozódik az aldosteron elválasztás Cushing- 
syndromában (6 ) és Cushing-kór egyes eseteiben 
(6 8 ). W e tts te in mellékvese-tumor okozta Cushing- 
syndromában extrem nagy mennyiséget: 285 
gamma/kg aldosteront mutatott ki a mellékvesé
ben. (A mellékvese normális aldosteron tartalma 
45—90 gamma/kg.) (61)

P ra d e r kongenitalis adrenogenitalis syndromá- 
ban fokozott aldosteron kiválasztást talált (2 2 ). 
Észlelésének érdekessége, hogy az aldosteron elvá
lasztás fokozódását találta azokban az adrenogeni
talis syndromás esetekben is, amikor ún. »só veszté- 
ses« formákkal állott szemben. Feltételezése szerint 
a mellékvesében diureticus corticosteroid is van, 
melynek termelése adrenogenitalis syndromában

fokozódik. E hypotetikus diuretikus corticosteroid 
által okozott Na-veszteség sekunder módon hozná 
létre a fokozott aldosteron produkciót. A két hor
mon az aldosteron és a diuretikus hormon elválasz
tása többnyire egyensúlyban van és a »só vesztéses 
forma« ezen egyensúly megbomlásának az ered
ménye.

P r im e r  h y p e r a ld o s te r o n iz m u s 
(Conn-féle betegség)

C o n n írta le a mellékvese hyperplasiáknak új 
típusát (62), a primer hyperaldosteronizmust, mely
nek felfedezését az aldosteron megismerése tette 
lehető vé. A primer hyperaldosteronizmust jellem
zik:

Klinikai tünetek:
Intermittáló tetánia.
Paresteziák.
Periodikusan jelentkező  súlyos gyengeség vagy 

bénulás (alacsony szérum K-szint).
Polyuria, polydipsia.
Artériás hypertonia.
Oedema hiánya.
Vizsgálati adatok:
Szérum Ph: alkalikus irányban eltolódott.
Szérum К  alacsony.
Szérum Na magas.
A nyál, a verejték és a vizelet К -szint je magas.
A nyál, a verejték és a vizelet Na-szintje ala

csony.
A vizelet sóretinealó aktivitása: magas.
A Conn-syndromához hasonló eseteket más ne

veken (K-vesztességgel járó nephritis, spontán 
hypokalemia stb.) mások is leírtak (63, 64). Bizo
nyos, hogy a betegség ismertté válásával a leírt 
esetek száma növekedni fog. Legújabban C h a lm e rs 
és mtsai írták le a Conn-féle betegségnek egy ese
tét (71). Az eset érdekessége, hogy rtg-vizsgálattal 
a beteg jobb mellékveséjében daganatot találtak, 
ami mű téttel igazolást nyert. Az eltávolított mel
lékvesébő l szövettani vizsgálatot végeztek, melynek 
eredménye szerint a nem daganatos részben mű 
ködő  z. glomerulosa mellett a z. fasciculata atrofi- 
zált volt. További érdekessége az esetnek, hogy a 
vér aldosteron szintje normális, a vizelet-szint is 
csak mérsékelten volt emelkedett. A mű tét után a 
vizelet aldosteron-szint a mű tét elő tti töredékére 
csökkent, a beteg vérnyomása és elektrolyt-háztar- 
tásának zavarai normalizálódtak.

M ach a primer hyperaldosteronizmusnak egy, 
a Conn-syndromától különböző  alakját írta le. A 
leírt esetben két évtizede ödémák állnak fenn és a 
vizelet aldosteron tartalma erő sen fokozott, ödé
mát okozó szervi elváltozást nem találtak [Conn- 
syndrománál ödéma nincs! (72)]. A szerző k külö
nösen a nagyfokú Na-retenciót hangsúlyozzák.

A z  a ld o s te r o n - te r m e lé s  s z a b á ly o zá sa

Az aldosteron-termelés szabályozásának bonyo
lult kérdése még nem tisztázott. S w a n n már régeb
ben feltételezte, hogy a hypofizektomiás állatokon 
is ép z. glomerulosa képes mineralocorticoid terme
lésre (27). Az újabb megfigyelések jórészt megeró-
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sí tik Swann feltételezését és azt mutatják, hogy a 
hypophisis legfeljebb részben felelő s az aldosteron- 
termelés szabályozásáért. így L u e tsc h e r (65) pan- 
hypopituitarizmusban szenvedő  betegeken normá
lis aldosteron elválasztást talált, holott ugyanakkor 
a többi corticosteroid ürítése erő sen csökkent volt. 
F a r re l  (6 6 ) hypophizektomiás kutyák mellékvesé
jének vénás vérébő l végzett meghatározásaiban azt 
találta, hogy míg a 17-hydroxycorticosteron elvá
lasztást a hypofizektomia az eredeti érték 1 0 %-ára  
csökkenti, addig az aldosteron elválasztás csökke
nése sokkal mérsékeltebb: az eredeti érték 6 6 %-a 
mutatható ki. ACTH adagolása nem változtatta meg 
emberen és kutyán az aldosteron ürítés mértékét
(21). Más a helyzet patkányon: hypofizektomia ha
tására az aldosteron ürítés — a mellékvese vénás 
vérébő l végzett meghatározások szerint — [S in g e r 
(67)] jelentő sen, az eredeti érték 20—25%-ra csök
ken, igaz, hogy a corticosteron-szint egyidejű leg 
mért csökkenése még nagyobb fokú: alig határoz
ható meg. Érdekes S in g e r megállapítása, aki azt ta
lálta, hogy ACTH képes hypofizektomiás patká- «. 
nyon a corticosteroid elválasztás mellett az aldoste
ron elválasztást is regenerálni. Az ACTH szerepe 
tehát nagyon is kérdéses és legfeljebb részlegesnek 
mondható.

A többi hypophysis hormon szabályozó lehető 
sége közül a somatotrop hormon szerepe merült fel. 
V e n n in g (20) észlelése szerint 5 egészséges egyén 
közül 4-ben a somatotrop-hormon növelte a vizelet 
»só-retinealó« aktivitását.

Miután kiderült, hogy a hypophysis nem játsz
hat döntő  szerepet az aldosteron elválasztás szabá
lyozásában, megindult a kutatás más szabályozó 
mechanizmusok kiderítésére. Megállapítást nyert, 
hogy az elektrolit-háztartás aktuális állapotának, 
Na/K-arányának a szabályozó mechanizmusban 
igen jelentő s szerepe van. L u e ts c h e r (6 8 ) azt találta, 
hogy a Na bevitel csökkentésével, illetve növelé
sével a vizeletben ürülő  »só retinealó aktivitást« 
növelni, illetve csökkenteni lehet. L aragh és S to e r k 

(69) az aldosteron fokozott elválasztását észlelték 
К -bevitel és a plazma Na/K-hányadosának ezáltal 
elő idézett csökkentése útján. Ezzel szemben K- 
bevitel csökkentése az aldosteron-szerű  aktivitás 
ürülésének csökkenésére vezet (67). Nehezen ma
gyarázható az az észlelés [L u e tsc h e r (6 8)], hogy 
pylorus stenosis okozta hypokalemiás alkalosisban 
megnövekedett aldosteron ürülést találtak. Az el
lentétet talán L id d le (70) oldja meg, aki a szervezet 
összfolyadék volumenjének szabályozó szerepe mel
lett tör lándzsát. Véleménye szerint a Na, illetve 
К  bevitel adosteron ürítést csökkentő , illetve nö
velő  szerepe is erre vezethető  vissza. Az intravasa- 
lis folyadéktér izolált változtatása szerinte nem be
folyásolja az aldosteron elválasztást.

Kérdéses, hogy a só- és vízháztartásban létre
jött változások milyen mechanizmuson keresztül 
fejtik ki az aldosteron képzésre hatásukat. A hypo
physis szerepe ellen szól, hogy S in g e r (67) K-bevitel 
csökkentésével hypofizektomiás patkányon a nor
mál állathoz hasonló hatást tudott elő idézni. Fel
vető dik a mellékvese »autonom« önszabályozásának 
lehető sége is. Nincs adat az aldosteron elválasztás

idegi szabályozása mellett sem, hacsak G e n e s t (6 ) 
feltételezését nem soroljuk ide. Szerinte az anxietás 
fokozza az aldosteron secretiót.

A só- és vízháztartás, illetve elektrolit egyen
súly szabályozó szerepe arra figyelmeztet bennün
ket, hogy minden olyan therapiás, vagy egyéb be
avatkozás, mely a só- és vízháztartás, illetve elek
trolit egyensúly megbomlásához, eltolódásához ve
zet, maga után vonja az aldosteron elválasztás több
nyire kompenzáló jellegű  megváltozását is.

ö s s z e fo g la lá s . Az aldosteron felfedezésével az 
utóbbi idő k egyik legjelentő sebb orvostudományi 
eredménye született meg. Az új hormonnak fizioló
giai jelentő ségét igen erő s mineralocorticoid hatása 
adja meg. Fokozott aldosteron secretiót találtak 
oedemás állapotokban (nephrosis, cardialis oedema, 
máj cirrhosis, terhességi ecclampsia) és hypertoniá- 
ban. Ismertettük az új mellékvesebetegséget, a pri
mer hyper-aldosteronizmust. Eddigi ismereteink 
szerint az aldosteron elválasztás szabályozásában az 
elektrolit és vízanyagcsere viszonyai játszanak sze
repet. Az elválasztás szabályozásának és az aldo
steron kórélettani szerepének számos kérdése tisz
tázatlan. E problémák megoldása a jövő  feladata.
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П а л  В е й с  и  Э д и т  Г л а з : О б  а л ъ д о - 
с т е р о н е .

О т к р ы т и е  а л ь д о с т е р о н а  о д и н  и з  с а м ы х  з н а 
ч и т е л ь н ы х  д о с т и ж е н и й  м е д и ц и н ы . Ф и з и о л о г и ч е 
с к о е  з н а ч е н и е  н о в о г о  г о р м о н а  п р и д а е т  е м у  е г о 
м и н е р а л о к а р т и к о и д н о е  в л и я н и е . П о в ы ш е н н а я  с е к 
р е ц и я  а л ь д о с т е р о н а  н а б л ю д а л а с ь  п р и  г и п е р т о н и и 
и  п р и  с т е ч н ы х  с о с т о я н и я х  (н е ф р о з , к а р д и а л ь н ы й 
о т е к , ц и р р о з  п е ч е н и , э к л а м п с и я  б е р е м е н н ы х ). М ы 
и з л о ж и л и  н о в о е  з а б о л е в а н и е  н а д п о ч е ч н и к а  : п е р 
в и ч н ы й  г и п е р а л ь д о с т е р о н и з м . В  с о в р е м е н н о м  у р о в 
н е  н а ш и х  з н а н и й , м ы  м о ж е м  с к а з а т ь , ч т о  в  р е г у л я 
ц и и  с е к р е ц и и  а л ь д о с т е р о н а  и г р а е т  р о л ь  э л е к т р о - 
л и т и ч е с к и й и  в о д н ы й  о б м е н . М н о г и е  в о п р о с ы  р е г у 
л я ц и и  с е к р е ц и и  и  п а т о л о г и ч е с к о -ф и з и о л о г и ч е с к а я 
р о л ь  а л ь д о с т е р о н а , д о  с и х  п о р  е щ е  н е  в ы я с н е н ы . 
В ы я с н е н и е  э т и х  п р о б л е м  —  з а д а ч а  б у д у щ е г о .

Dr. P a u l  W e i s z  und dr. E d i t  G l á z : Von 
Aldosteron.

Mit der Entdeckung des Aldosterons wurde eine 
der wichtigsten Ergebnisse der letzten Zeit geboren. 
Die fiziologische Bedeutung des neuen Hormons sichert  
die hervorragende mineralocorticoide Wirkung. Gestei
gerte Ausscheidung von Aldosteron wurde bei ver
schiedenen Oedemen (bei Nephrosis, bei Oedem der 
Dekompensierten, bei Cirrosis Hepatis und bei Schwan
gerschafteklampsie) und bei den Hypertonikern gefun
den. Nach den bisherigen Kentnissen nehmen dié Ver
hältn isse des Salz- und Elektrolythaushaltes in der 
Regelung der Aldosteronausscheidung teil.

Einige Fragen der Ausscheidungsregelung, wie 
auch der patofiziologischen Rolle des A ldosterons sind  
bisher noch unklar. D ie Forschung dieser Probleme ist 
die Aufgabe der Zukunft.

K Ö Z L E M É N Y

A János kórház ( igazgató: Bakács Tibor dr.) Hypertonia Osztályának (fő orvos: Baráth Jenő  dr.) közleménye

A h y p e r t o n i c s  m e g b e t e g e d é s e k  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s e  
R c u w o l f i a -  é s  h y d r a z i n o p h t h a l a z i n - k é s z í t m é n y e k k e l

írta : T A R J  A N P O N G R A C Z d r .  és  K Ö N I G  M A R T  A dr.

Az utóbbi évtizedekben a civilizált államok
ban csaknem mindenütt a várható'élettartam jelen
tő s megnövekedése észlelhető . Egyes államokban 
1900 óta mintegy 21 évet tesz ki a növekedés. Ez 
kétségkívül az orvostudomány és hygiene fejlő dé
sének, a gyermekhalandóság csökkenésének és a 
fertő ző  betegségek leküzdésének eredménye. Az 
élettartam meghosszabbodásával együtt jár azon
ban a magasabb életkorban gyakoribbá váló szív- 
és keringési betegségek megszaporodása, amelyek 
között különösen nagy számmal szerepelnek a 
hypertoniás megbetegedések. Ezért lett olyan fon
tos problémája a modern orvostudománynak a ma
gas vérnyomással járó megbetegedések gyógyítása. 
A vérnyomásemelkedéssel járó betegségek számos 
fajtájának keletkezése még ma is tisztázatlan; ezért 
a kezelés gyakran nehéz feladat elé állítja az or
vost. Azonban a legutóbbi idő kben elő állított új, a 
központi idegrendszer különböző  helyein speciális

támadásponttal bíró gyógyszerekkel ma már ko
moly eredményeket lehet elérni. Az új gyógysze
rekkel való kezelés sok esetben ugyan csak tüneti 
kezelést jelent, azonban a betegek nagy része a 
hypertoniás betegségek számos súlyos következmé
nyétő l menthető  meg és az élettartam lényegesen 
meghosszabbítható.

Közleményünkben a magas vérnyomásnak 
Rauwolfia-, illetve hydrazinophtalazin-készítmé- 
nyekkel való kezelésérő l számolunk be.

A Rauwolfia serpentina gyökerének és leveleinek 
fő zetét Indiában a népi orvoslás már évszázadok óta 
használta, mint nyugtató, altató, lázcsillapító szert.  
Az apocynaceák családjába tartozó, kb. egy méter ma
gas, fehér virágú növény, fő leg a H imalája vidékén 
fordul elő . Elő ször Sen és Bő se állapították m eg 1931- 
ben a növény szárított, porított gyökerének vérnyo
máscsökkentő  hatását, majd 1942-ben Bhatia, 1949-ben 
Vakil  számoltak be a hypertoniának Rauwolfia serpen- 
tinával való kezelésérő l. 1931—1935 között Siddigui és 
Siddigui öt alkaloidát izoláltak a drogból. 1952-ben
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Müller, Schlittler és Bein (1) a növénybő l egy erő s 
pharmakológiai hatású alkaloidát izolált, a »reserpin«-t, 
amelyet а  Ъ а э е И  Ciba-gyár »serpasil« néven hozott 
forgalomba. Még számos alkaloidát tartalmaz a drog:  
ajmalin, ajmalinin, Serpentin, serpentinin, rauwolfin  
stb. Más gyárak készítményei gyakran az össz-alkaloi-  
dát tartalmazzák, pl. gendon, raupina, raudixin stb.

A reserpin (serpasil) pharmakológiai hatásait á llat- 
kísérletek alapján Bein és munkatársai (2, 3) a követ
kező kben ismertették: 1. A szer jelentő s centralis-seda- 
tiv-hypnoticus hatást fejt ki, am ely csak bizonyos idő 
után áll be és több napig tarthat. Ez a centralis-eeda- 
tiv hatás azonban különbözik más nyugtatok, pl. a 
barbituratok, a brom hatásától. A reserpin nem hat 
első dlegesen az agykéreg motoros, vagy érző  terü le
teire; nincs fájdalomcsillapító hatása; csökkenti a cof- 
fein- és cocain-okozta centrális psychomotoros nyug
talanságot (4). — 2. Vérnyomás-csökkentő hatása van, 
amely lassan, fokozatosan fejlő dik ki, valószínű leg a 
vérnyomást szabályozó központokra való direkt hatása 
folytán. N incsen ganglionblockáló hatása és sympathi-  
colyticus hatása is kérdéses. A  centrális úton kiváltott  
vérnyomáscsökkenés úgy magyarázható, hogy az auto
nom idegrendszer centrális részében bénítja a synap- 
sist az afferens és efferens rost között, vagy esetleg 
antagonista hatást fejt ki eddig ismeretlen pressor- 
anyagokkal szemben. — 3. Más centrális hatás is je
len tkezhetik: bradykardiát okoz, a légző centrum inger
lékenységét csökkenti, miosist idéz elő , a bélmű ködést 
fokozza, a testhő mérsékletet csökkenti. — Mint látható, 
a reserpin gyógyszertani hatásképe összetett. Egyes 
sajátságaiban feltű nő  a hasonlóság a W. R. Hess által 
leírt, kísérletileg elő idézhető  »diencephalicus tünetcso
portéhoz. Állatkísérletekben a diencephalon meghatá
rozott helyeit elektromos árammal ingerelve, Hess a 
következő  tünetek jelentkezését figyelte meg: adyna- 
.mia, alvás, miosis, vérnyomássüllyedés, brady kardia, 
légzésszámcsökkenés, defecatio, testhő mérséklet-csök
kenés.

A hydrazinophthalazin-t Gross, Druey és Meier (5) 
állították elő  és emberen Reubi (6) próbálta ki elő ször; 
majd amerikai szerző k, Page (7), Schroeder (8), Hafken- 
schiel (9) közölték klinikai megfigyeléseiket, különböző 
eredményekrő l számolva be a monohydrazinophthala- 
zin (apresolin) vérnyomáscsökkentő  hatásáról.

Az 1-hydrazinopththalazin (apresolin) és az 1,4- 
dihydrazinophthalazinnak (nepresol) pharmakológiai 
tulajdonságait Bein, Gross, Tripod és Meier (10) v izs
gálták meg. Állatkísérletek alapján a lassan, fokozato
san kifejlő dő  és hosszú ideig tartó vérnyomáscsökkentő 
hatást a peripheriás ellenállás csökkenésével és az 
egyidő ben fellépő  visceralis érterületek, fő leg az art.  
renalis és art. mesenterica átáramlásának fokozódá
sával magyarázzák. A szívfrequentiát fokozzák, ez 
állandó verő térfogat mellett magasabb perctérfogathoz 
vezet. Csökkentik az adrenalin és nor-adrenalin, vagy 
idegingerlés által kiváltott vérnyomásemelkedést; fo
kozzák a veratrum-alkaloidák és ganglionbockáló sze
rek iránti érzékenységet. Ű jabban azt tartják, hogy a 
phthalazinok csökkentik az agyban termelő dő  vérnyo
másfokozó anyag (cerebrotensin) elválasztását. Schroe
der szerint pedig az 1-hydrazinophthalazin hatástala
nítja a pressorikus anyagokat, így az általuk fe lfede
zett pherentasint. A nephrogen hypertoniák leghatá
sosabb szere.

S a já t  k l in ik a i v iz s g á la ta in k

Osztályunkon 1954. márc. óta használunk kü
lönböző  modern vérnyomáscsökkentő  szereket, ezek 
között serpasilt, ritkábban raudixint, raupinat, gen- 
dont, valamint apresolint, nepresolt és adelphant.*

* A gyógyszereket az Egészségügyi Minisztérium 
Gyógyszerismertető  Osztálya, valamint a Ciba A. G., 
Basel bocsátotta rendelkezésünkre, ezért ez úton is kö- 
szönetünket fejezzük ki. Hydrazinophthalazin-készítmé- 
nyek hazailag egyelő re nem szerezhető k be, a »reser
pin« rövid idő n belül forgalomba kerül.

E gyógyszerek hatékonyságának megállapításánál 
fő követelménynek tekintettük, mint L ö ff le r  és 
munkatársai (1 1 ) is, hogy a kórosan emelkedett 
vérnyomás csökkenése álljon be. Nem tekintettük 
tehát teljes eredménynek, ha csupán a subjectiv 
panaszok javultak, de a vérnyomás-értékek nem 
változtak. Figyelembe vettük vizsgálataink folya
mán azt is, fő leg fekvő  betegeinknél, hogy a keze
lés megkezdése elő tt, az ún. »megfigyelési idő « 
alatt a vérnyomás állandó értéket érjen el és csak 
aztán kezdtük meg a kezelést. Ez a beállítási idő 
só- és folyadékszegény étrenden, esetleg enyhe 
nyugtatok adásával, rendszerint 8 — 1 0 napig tar
tott. A rn o ld  és B o c k (12), L ö f f le r  (11) és mások is a 
kezelés megkezdése elő tt szintén szükségesnek 
tartják a 'beteg bizonyos hosszabb ideig tartó meg
figyelését; ez olykor 3—4 hét is lehet. A kórházi 
tartózkodás, a pihenés, a mindennapi élettel, fog
lalkozással járó fokozott pressor-ingerek kiküszö
bölése ugyanis már magában is jelentő s spontán 
vérnyomáscsökkenéshez (nálunk átlag 24/10 Hgmm 
volt), ső t esetleg a vérnyomás normalizálódásához 
vezethet. A kezelés folyamán mindig ugyanabban 
az idő ben, fekve, ugyanazzal a készülékkel mértük 
a vérnyomást, naponta legalább két ízben. Maga
sabbnak vettük a vérnyomást, ha az nyugalomban 
állandóan 140/90—150/95 Hgmm felett volt. Idő n
ként elhagytuk a gyógyszert, vagy ún. placebot 
használtunk, így ellenő rizve a szer hatásosságát. A 
kórházi kezelési idő  betegeinknél átlag 19 nap volt. 
A kezelés értékelésében a kezelés első  napjának 
két mérését és az utolsó nap két mérését vettük 
alapul. A kórházból való távozás után ambulan
ciánkon hetenként, ill. kéthetenként ellenő riztük a 
betegeket.

A  b e te g a n y a g  ö s s z e té te le

Osztályunkon másfél év alatt 229 beteget kezel
tünk serpasillal (9—9 beteget raudixin-, illetve gendon- 
nal), 49-et nepresollal (v. apresolinnal) és 109-et része
sítettünk kombinált kezelésben serpasil+nepresollal. 
Ezek közül többen már elő ző leg csak serpasilt, 
ill. csak nepresolt kaptak eredmény nélkül. Ambu
lanciánkon 322 beteget kezeltünk serpasillal; 26 
beteg részesült serpasil-fnepresol kombinált kezelés
ben. Osztályos beteganyagunk diagnózis szerinti meg
oszlása a következő  volt: 255 beteg hypertonia-beteg- 
ségben (funct. v. sklerotikus I—II. stad.-ban), 21 chron. 
nephritisben, vagy más renalis eredetű  (nephrolithia
sis, occlusio uret, stb.) hipertóniában, 4 Cushing-synd- 
romában, 22 hyperthyreosisban, 4 vitium cordisban, 
11 arteriit. lueticaban szenvedett. Ambulans betegeink 
(egy része az osztályon kezelt és utána gondozásba vett 
beteg, nagyobb része bejáró beteg) leginkább a hyper-  
tonia-betegség funct. és sklerotikus szakába tartoztak, 
és csak kisebb számban voltak renalis eredetű , vagy 
egyéb másodlagos hypertoniások.

A d a g o lá s. A serpasil adását napi 3X0,10 mg- 
mal kezdtük, majd 3—4-szer 0,25 mg-ra emeltük 
az adagot. Általában napi 1,5 mg-nál többet nem 
adtunk. 2—3 mg-nál nagyobb adagot mi is — ha
sonlóan más szerző khöz (11—15) — céltalannak 
tartunk, mert az adag további emelése nem fokozza 
a hatást. Legújabban A r n o ld  és O e r te l (27) i. v. 
adott serpasil adagja és hatása között összefüggést 
találtak. A kezelés 2—3-ik] hetében az adagot csök
kenteni lehet, napi 0,75 mg-ra, az elért hatás gyak-
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ran így is megmarad. Üjabban K la u s g r a b e r (15), 
valamint S ch u m a n n (16) hívja fel a figyelmet az 
adagnak kúra közben való csökkentésére, mert a 
centralis-sedativ hatás kumulálódhatik. Az össz- 
alkaloidát tartalmazó készítmények napi adagja
3— -6 mg volt. Nepresolból 3X12,5 mg-mal ( 1  tbl=25 
mg) kezdve, fokozatosan emelkedve, napi 3—6X25 
mg-ot adtunk, apresolinból naponta 4Х Ю  mg-tól 
fokozatosan emelkedve 4X50 mg-ig. Kombinált ke
zelésnél a napi dosis 4X0,10 mg serpasil és 4X25 
mg nepresol volt. Az újabban a Ciba-gyár által 
forgalomba hozott adelphan nevű  szer 0 ,1 mg ser- 
pasilt és 10 mg nepresolt tartalmaz. Ebbő l napi
4— 6  tablettát adtunk.

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

O sz tá ly o n feküdt betegeink kezelési eredmé
nyeit az alábbi összeállításban foglaljuk össze:

között kezdő dött. Ezt követte rendszerint a subjec- 
tiv panaszok javulása. Egy-egy kezelés átlagban 19 
napig tartott. Eközben gyakran láttuk azt, hogy 
a kezelés megszakítása után 1 — 2 nap múlva a vér
nyomás újból emelkedni kezd és 4—5 nap múlva 
megint a magasabb kiindulási értéket éri el.

Olasz szerző k: Ricci és Ricordati (18), Manzini és 
munkatársai (24) 15—20 napig találták alacsonyabbnak  
a vérnyomást a serpasil-kezelés befejezése után. V i
szont Doyle és Smirk (25) azt írják, hogy a serpasil el
hagyása után már 24 óra múlva a vérnyomáscsökkentő 
hatás rendszerint megszű nt; egy esetben sem tartott 
egy hétnél tovább.

Ez az 1—2 napig megmaradó hatás teszi lehe
tő vé, hogy mellékhatások, pl. gyomor-bélpanaszok 
fellépése esetén a serpasilt intermittálóan, 1 — 2 na
pos szünetek beiktatásával, adagolhassuk. Eredmé
nyes serpasil-kezelés lefolyását mutatjuk be az 1 . 
sz. ábrán.

1. táblázat

L

Esetek
száma Jó  eredm. eredm“  i  É l m é n y t .  |  

1

Átlagos
RR-csökk.

g H ypertonia-bet................. 178 51 (28,6%) 55 (30,8%) 72 (40,4%) 31/13 Hgmm

pasil Másodl. hypert................. 51 12 (23,5%) 13 (25,4%) 26 (50,9%) 29/14 Hgmm

Nepre- H ypertonia-bet................. 28 5 (17,8%) 6 (21,4%) 17 (60,7%) !:25/16 Hgmm

S°1 Másodl. hvpert................. 21 5 (23,8%) 7 (33,3%) 9 (42,8%) 27/15 Hgmm

р ы Г  H ypertonia-bet................. 76 26 (34,2%) 28 (36,8%) 22 (28,9%) 37/17 Hgmm

Nepre
sol Másodl. hypert................. 33 8 (24,2%) 9 (27,2%) 16 (48,4%) 31/20 Hgmm

Jónak tekintettük az eredményt, amikor a syst. 
nyomás 40—60, a diast. nyomás 20—30 Hgmm-rel csök
kent, a vérnyomás 170—180/90—100 Hgmm-nél maga
sabb nem volt és a subj. panaszok is erő sen csökken
tek, vagy megszű ntek. Közepesnek pedig, ha a syst. 
nyomás 20—40, a diast. nyomás 10—20 Hgmm-rel csök
kent. A vérnyomás-változás nélkül beállott subjectiv 
javulást nem vettük tekintetbe az eredmények értéke
lésében.

Az össz-alkaloidát tartalmazó készítmények és a 
csak reserpint tartalmazó serpasil hatása között lénye
ges különbséget nem észleltünk. Talán valamivel gyak
rabban jelentkeztek az elő bbiek adása alatt mellék
hatások, így gyomor-bélpanaszok.

A serpasillal eredményesen kezelt (59,4%) be
tegek nagy része a hypertonia-betegség functiona
lis vagy kezdő dő  sklerosisos szakában levő  betegek
bő l került ki. Több esetben elő fordult, hogy a vér
nyomás normális értékre csökkent. Igen jó hatású 
volt a kezelés olyan betegeknél, akiknél tachykar- 
dia állott fenn, vagy pedig hyperthyreosisos jelek 
is voltak.

Policzer és munkatársai (22) szerint a centrális 
eredetű  tachykardia befolyásolásában a serpasil min
den eddigi eljárást messze felülmúl. Bixby (37) pa
roxysmalis tachy kardiánál észlelt jó ̂ eredményt; a ro
hamok lényegesen ritkultak. Ottaviani és Borghetti 
(38) Basedow-betegségben ért el jó eredményt serpa
sillal.

A vérnyomás és pulsusszám csökkenése — 
utóbbi átlagban percenként 10—14-et tett ki, füg
getlenül a vérnyomáscsökkenés nagyságától — las
san, fokozatosan, általában a kezelés 4—8 . napja

Az eredménytelen esetek nagy részében renalis 
eredetű  hypertonia, vagy elő rehaladott sklerosisos fo
lyamat (nephro-, cerebrosklerosis) állott fenn. K evéssé 
befolyásolja a serpasil az idő sebb betegek vérnyomását, 
ha az hosszabb idő  óta áll fenn. Ez talán azzal volna 
magyarázható, hogy idő s korban a nagy artériák ru
galmassága és ezzel együtt szélkazán-hatása erő sen 
csökkent, ami ún. elasticitásos hypertoniához vezet; 
ennél pedig a serpasil kevéssé hat [Hensler (13), Speck- 
mann (23)]. Ha ilyen esetekben mégis erő sebben süly- 
lyed a vérnyomás, a betegek azt rendszerint rosszul 
tű rik, olykor collapsusra hajlamosak. Egyes klinikusok 
vélem énye szerint üyenkor ún. »szükséges vérnyomás« 
állana fenn, tehát centrális beállítódás a pathológiás 
vérnyomásszintre (Hochrein, Sarre), aminek célja az 
életfontosságú szervek kellő  vérellátásának biztosítása 
lenne. Általában tehát idő sebb betegeknél óvatosabb 
kezelés szükséges.

Másodlagos hypertonia-anyagunkban 18 chro
nicus nephritis szerepel; 8 -nál (44,4%) értünk el 
serpasillal jó eredményt. Két veseköves eset közül 
az egyikben a vérnyomás 190/105 Hgmm-rő l 160/ 
1 0 0 Hgmm-re csökkent napi 3X0,25 mg serpasil 
adása után. Késő bb nephrektomia történt a beteg
nél, amely után a vérnyomás állandóan 140/90 
Hgmm maradt. Egy másik érdekes esetünkben 
occlusio ureteris 1. d. volt az urológus diagnózisa. A 
beteg vérnyomása 180/100 Hgmm volt, amely ser- 
pasil+Na J kombinált kezelésre 160/100 Hgmm-ig 
csökkent. Ureterkatheterezés után a valószínű leg 
rendellenesen futó art. renalis által leszorított ure
ter felszabadult és most a vérnyomás 150/90 
Hgmm-en állapodott meg. 11 specificus arteriitises
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betegünk serpasil-f- Na J-dal történt kombinált 
kezelésének eredményérő l másik közleményünkben 
számolunk be [B a rá th  és T a r já n  (26)].

Ha. a serpasil-kezelés eredménytelen maradt, 
akkor a betegek egy részénél serpasil+nepresol 
k o m b in á lt kezelést kezdtünk. 17 esetbő l 11 esetben 
sikerült jelentő sebb vémyomáscsökkenést elérni. 
Mint újabban más külföldi szerző k (15—21), mi is 
gyakran eredményesebbnek láttuk a kombinált 
kezelést (71,0%); aránylag ritkán észleltünk mellék
hatásokat. A serpasil fokozza a nepresol iránti ér
zékenységet (28—30) és így a nepresol és serpasil 
adagja kombinált kezelésnél kisebb lehet, mint 
amikor külön-külön adjuk. A serpasil ezenkívül 
még ellensúlyozza a nepresolnák a szívfrequentiát 
fokozó hatását.

A két különböző  támadásponttal bíró gyógyszer
nek a keringésre való hatását emberen Schumann (16) 
vizsgálta. Vizsgálatai szerint (érellenállás és verő tér
fogat-meghatározás Broemser és Ranke metódusával, 
illetve gázanalysis-sel) a serpasil csökkenti a perctér
fogatot, pulsusszámlassúbbodást okoz és csökkenti az 
erek, fő leg a nagy erek elasticus ellenállását. Ezért  
sápad el a betegek arca a kezelés alatt. A nepresol 
emeli a verő - és perctérfogatot, tachykardiát idéz elő 
és csökkenti a perifériás ellenállást. Ez okozza a bete
gek arcának kipirosodását kezelés közben. Serpasil és 
nepresol együttes adásakor elmarad a verő - és perctér
fogatot emelő  hatás, még jobban csökken a perifériás 
ellenállás és így a vérnyomás is. Emellett a nepresol 
mellékhatásai, heves szívdobogás, fejfájás is enyhéb
bek. Ezért ajánlják újabban a szerző k (27, 31, 32), hogy 
a hypertonia gyógyszeres kezelésében a reserpin ké
pezze az alapot, fő leg, ha hydrazinophthalazint, hexa- 
methoniumot vagy protoveratrint is akarunk adni a 
további kezelésben.

Nepresollal, ill. apresolinnal kezelt eseteinknek 
kb. 45%-ában értünk el vérnyomáscsökkenést. Leg
jobb hatású volt a hypertonia-betegség functiona
lis, vagy kezdő dő  sklerosisos szakában levő  betegek
nél, gyakran a renalis eredetű  hypertoniásoknál is. 
Az elő rehaladott sklerotikus, vagy nephrosklerosi- 
sos betegek vérnyomását azonban nem befolyásolta 
lényegesen a nepresol.

Page (7), Schroeder (8), Hafkenschiel (9) 65—70%-os 
sikeres kezelési eredményrő l számolnak be. Az ennek

eléréséhez szükséges igen nagy napi adag miatt (800— 
1200 mg apresolin!) azonban gyakoriak a kellemetlen 
mellékhatások és a kezelést gyakran meg kell szakí
tani. A mi eredményeink közelebb állanak Kuhns és 
munkatársai (19), ill. Pütz és Posthofen (33) eredmé
nyeihez, akik összes eseteik 73-ában észleltek jelentő 
sebb vérnyomáscsökkenést.

Csak nepresollal történt kezelésnél egy esetben 
sem észleltük a vérnyomás normális értékre való 
csökkenését. E sse lie r (34), K ü h n s és munkatársai
(19) hasonló észleletekrő l számolnak be. A vérnyo
máscsökkenés nepresol adása után lassan követke
zik be, rendszerint a kezelés második hetében; 
ezért a kúra több hétig elhúzódik. Elő fordul, hogy 
a kezelés alatt emelkedik a vérnyomás; ilyenkor 
emelni kell az adagot, vagy serpasillal kombinálni 
a kezelést. A vérnyomás így rendszerint megint 
kedvező en befolyásolható.

A hydrazinophthalazin-készítmények (fő leg ap
resolin) adásánál mintegy 50—60%-ban jelentkez
nek m e llé k h a tá s o k : fejfájás, szédülés, hányinger, 
hányás, heves szívdobogás, stenokardia. Ezek elke
rülhető k, ha az adagolást óvatosan, kis adaggal 
kezdjük és fokozatosan emeljük a dosist 3X12,5 
mg-tól 3—6X25 mg-ig. B e r to l i és B o rsa r i (35) tüdő 
ödéma felléptét észlelték egy olyan esetben, amikor 
mindjárt nagyobb adaggal kezdték a kezelést. P e r r y 

és S ch ro ed e r (36) apresolinnal hosszabb ideig (2—• 
2 2  hónap) kezelt betegeknél »collagen-betegség«, 
rheumaticus arthritis, lupus erythematodes dissem,- 
szerű  kórképek kifejlő dését észlelték. A mi ese
teinkben ilyen következmények egyszer sem voltak.

A serpasil-kezelésnél jelentkező  esetleges toxi
cus tünetek ritkák; a betegek rendszerint jól bírják 
a gyógyszer szedését. Enyhe mellékhatások fellép
hetnek: fáradékonyság, álmosság, szédülés, fejfájás, 
hányinger, hasmenés, orr-nyálkahártyaduzzadás, 
bradykardia. Ilyen melléktünetek azonban csak rit
kán kényszerítenek a kezelés megszakítására. Járó
betegeink közül néhány esetben mégis abba kellett 
hagyni a kezelést a jelentkező  gyengeség és álmos
ság miatt, amely munkaképességüket zavarta. Eze
ket a panaszokat úgy lehet csökkenteni, hogy az 
adag nagyobb felét munkaidő  után, az esti órák-
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ban adjuk; ilyenkor a szer az alvást is megköny- 
nyíti. Üjabban az álmosító hatás csökkentésére a 
betegeknek r i ta l in - t  (Ciba, phenyl-piperidyl-ecet- 
savas methylester) adnak, mint psychotonikumot. 
Mi is a 10 mg-os tbl-ból nappal y2—1 tbl-t adtunk 
jó eredménnyel. Az álmosság megszű nt, a betegek 
közérzése javult, a vérnyomás, pulsusszám ugyan
akkor nem változott.

J á r ó b e te g e in k közül, akiknél a különböző 
gyógyszeres kezelés változó eredménnyel járt, kb. 
az esetek felében sikerült serpasillal a vérnyomást 
jelentő sebben csökkenteni. A systoles nyomás
csökkenés átlag 20—-30, a diastolés 10—15 Hgmm-t 
tett ki, tehát kisebb volt annál, amit az osztályon 
fekvő  betegeknél megfigyeltünk. S c h i l lm ö l le r— 
K lü te r  (39) lényegesen jobb eredményekrő l számol 
be; 190 beteg közül (essentialis és árteriosklerotikus 
hypertoniások) csak kettő  (!) nem neagált serpa- 
silra, az átlagos vérnyomáscsökkenés 65/21 Hgmm-t 
tett ki. Mi magunk néhány esetben a vérnyomás 
emelkedését is láttuk. Ilyen paradox reakciót ész
leltek L ö f f le r  (11), V a k i l  (40), H ü b n er (41), A r n o ld  

(27) és mások is. Ezekben az esetekben, úgy lát
szik, a serpasil vérnyomáscsökkentő  hatása nem 
elégséges a környezet és a foglalkozással járó foko
zott pressor-ingerek kiegyensúlyozására, vagy pedig 
az idegrendszerre ható külső  befolyásra (serpasilra) 
bekövetkező  regulatio-ellenregulatio-hatással volna 
magyarázható a paradox hatás. Célszerű  lehet 
ilyenkor a serpasil-kezelést nepresollal, vagy eset
leg ganglionblockáló szerekkel kombinálni. Mi 
ambulans betegeinknél több esetben nepresollal, 
gyakrabban Na J i. v. injekciókkal és serpasillal 
együttesen végeztünk ún. kombinált neuro-vascu- 
laris kezelést [B a rá th  és T a r já n  (26)]. Így mintegy 
70—80%-ban erélyesebb és tartósabb vérnyomás- 
csökkentő  hatást tudtunk elérni a gyakran csak idő 
szakos vagy átmeneti hatás helyett.

A Rauwolfia-, ill. hydrazinophthalazin-készítmé- 
nyekkel való kezelés tartama alatt a szemfenéki 
kép, az EKG-lelet, a vérkép, a vesefunctiók lénye
ges változást nem mutattak. Néhány esetünkben 
mégis az EKG-képben az ST-szakasz depressiójá- 
nak csökkenését és a T-hullám magasabbá válását 
láttuk.

Schumann gyakrabban észlelte az EKG-kép javu
lását. Ezt azzal magyarázza, hogy a serpasil-kezelés 
alatt a bal kamrára háruló munka kisebb lesz, a dias- 
tolé ideje a systolé idejéhez képest megnyúlik és ezzel 
a szív két systole közti pihenő -szaka hosszabb. A szív 
ökonomikusabban, optimálisabban tud dolgozni. Ezért 
ajánlja a serpasil-kezelést mitrális stenosisoknál és 
egyéb szívbántalmaknál (16, 42). Jó eredményt láttak  
Arnold és Oertel (27) is és ezért ajánlják a serpasil- 
kezelést hypertoniás betegek acut balszívelégtelenségé
nél, asthma cardialénál és tüdő ödémánál, ö k  injekció
ban adták a serpasilt, naponta 1—2-szer 1—2 mg-ot 
intravénásán vagy intramuscularisan.

Fixált hypertoniáknál, elő rehaladott nephro- 
sklerosisnál eredménytelen peroralis serpasil-keze
lés után mi is serpasil, Ш . nepresol injekcióval je
lentő sen csökkenteni tudtuk a vérnyomást. Így pl. 
az egyik nephrosklerosisban szenvedő  betegnél az 
alig befolyásolható vérnyomás 240/115 Hgmm-rő l 
180/100 Hgmm-ig süllyedt napi 3X25 mg nepresol

(1 amp.=25 mg) intramuscularis adása után. Ked
vező tlen melléktüneteket sem a serpasil, sem a 
nepresol inj. adása alatt nem észleltünk.

Eddigi tapasztalataink alapján tehát eredmé
nyesnek tartjuk a Rauwolfia-készítményekkel való 
kezelést: a hypertonia-betegség functionalis, ill. 
kezdő dő  sklerotikus szakában; klimakterialis hy- 
pertoniánál; hypertonia és hyperthyreosis együttes 
elő fordulásánál; a vegetatív regulatio zavaraiban. 
A hypertonia-betegség kezdő dő  renalis-sklerotikus 
szakában és más renalis eredetű  hypertoniáknál 
inkább a hydrazinophthalazinokkal való kezelést 
találtuk eredményesebbnek. A kifejezett sklerosisos, 
fixált jellegű  hypertoniáknál célravezető bb a kom
binált kezelés. Ez végezhető  pl. serpasil+nepresol- 
lal; serpasil+nepresollal és Na J intravénás adásá
val; esetleg ganglionblockálókkal, vagy protoverat- 
rin-készítményekkel is. Óvatosság ajánlatos a Ser- 
pasil-kezelésnél súlyos cerebralis sklerosis, vala
mint nephrosklerosis eseteiben.

A Rauwolfia- és hydrazinophthalazin-készítmé- 
nyek klinikai eredményeit illető leg azt mondhat
juk, hogy ezek a gyógyszerek sem felelnek meg tel
jesen a specificusan ható és causalis jellegű  gyógy
szerek követelményeinek. Tekintve azonban a las
san, fokozatosan kifejlő dő  és hosszabb idő n át ala
csonyabb vérnyomásszintet biztosító hatást és az 
aránylag csekély mellékhatásokat, azt mondhatjuk, 
hogy ezekkel az újabb gyógyszerekkel a hyperto
niás megbetegedések kezelésében sokkal jobb és 
tartósabb eredményeket lehet elérni, mint a régeb
ben használt gyógyszerekkel.

ö ssze fo g la lá s . Szerző k 317 osztályon fekvő  és 348 
ambulans hypertoniás betegnél vizsgálták a Rau
wolfia serpentina és hydrazinophthalazin-készít- 
mények vérnyomáscsökkentő  hatását. A Rauwolfia- 
készítményekkel való kezelés fő leg a hypertonia- 
betegség funct., ill. kezdő dő  sklerotikus szakában 
volt eredményes (59,4%). Másodlagos vérnyomás
emelkedésnél az eredmény valamivel kisebb volt 
(48,9%). Renalis, vagy egyéb sec. hypertoniák job
ban reagáltak nepresolra (57,1%). A kifejezetten 
sklerotikus, fixált jellegű  vérnyomásemelkedés ke
zelésében a legjobb eredményt (71,0%) a serpasil+ 
nepresol, vagy serpasil-f-nepresol+Na J kombinált 
kezeléstő l látták. Ezeket az eseteket viszont a ser
pasil, vagy nepresol egymaga kevéssé befolyásolta. 
Serpasil-kezelésnél ritkán jelentkeztek toxicus tü
netek. A nepresol-kezelés alatt mintegy 50—60%- 
ban fellépő  mellékhatásokat csökkenteni lehetett, 
ha az adagolást óvatosan, fokozatosan emelkedő 
dosisokkal végezték, vagy serpasillal kombinálták 
a kezelést. A szemfenéki képet, az EKG-leletet, a 
vérképet, a vesefunctiókat a kezelés lényegesen 
nem befolyásolta.
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________E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Á l í z ü l e t ,  e l h ú z ó d ó ,  r o s s z  c a l l u s k é p z ő d é s .  S u d e c k  a tr o p h i a  g y ó g y í t á s a
c a l c i u m - e l e k t r o - s t a s i s s a l

í r ta :  R I E S Z  E D E  dr.

B e v e z e té s

Üj, konzervatív eljárás kidolgozását tű ztük ki 
feladatul, mellyel megrövidíthetjük az álízületek, 
elhúzódó, rossz callusképző déssel járó törések és a 
Sudeck-syndroma gyógyulási idejét. Ezen kísérleti 
munka keretében számoltunk be a Rheuma Szak
csoport 1952. évi áprilisi ülésén az alkohol-novocain  
eljárással elért eredményeinkrő l Sudeck-atrophiá- 
ban.

Mivel az alkohol-novocain eljárással nyert 
eredményeink nem voltak minden tekintetben ki- 
elégítő ek, ezért a problémát más úton igyekeztem 
megközelíteni.

További munkám egy új eljárás kidolgozásához 
vezetett, melyhez az alapgondolatot G. B o u rg u ig - 

n o n  transcerebralis dielektrolysis (tcdl.) kísérletei 
adták. Ezekbő l a kísérletekbő l kiderült, hogy a 
dielektrolysisnek két szakasza van:

1 . az ionok bevitele a szervezetbe;
2 . a bevitt ionok kiválasztódása, fixálása a sző - - 

vetekben elektrolytikus úton.
A theoria első  szakasza bizonyított volt, a má

sik szakasz döntő , kísérletes bizonyítékai hiányoz
tak.

B o u rg u ig n o n n a k és E o lo p u lu sn a k a tcdl-sel 
végzett kísérletei azonban bizonyos betekintést en
gedtek a második szakasz hatásmechanizmusába. 
Számunkra éppen ezek, a dielektrolysis második 
szakaszának akciómechanizmusát részleteiben is 
bizonyító kísérletek a fontosak.

Kimutatták a következő ket: ha Ca ionokat tar
talmazó oldattal tcdl-t végeztek haemiplegiás bete- *

* A debreceni Orthopaed és Traumatológiai Ván
dorgyű lésen (1954) megtartott elő adás.

g'eken, azt tapasztalták, hogy az ellenkező  oldali 
kar oscillometriás indexe a kezelés hatására meg
nő tt. A kísérlet pontossága érdekében elő zetesen 
verifikálták, hogy az elektródoknak a szemre való 
nyomása, áram bekapcsolása nélkül, az oscillomet
riás indexet nem befolyásolja. Majd elvégezték a 
kísérletet ionok nélkül, tisztán aqua destillatát he
lyezve az elektródokra, haemiplegiásokon és egész
séges embereken. Ebben az esetben az oscillomet
riás index értékében nem állt be változás. Ugyan
csak nem változott az oscillometriás index, ha pero- 
ralisan, áram alkalmazása nélkül vitték be a feno- 
ment létrehozó ionokat, pl. Ca-t vagy jódot.

Ha azonban az ionok peroralis bevitele után 
elvégezték aqua destilatával a haemisphaerák gal- 
vanikus átáramoltatását, úgy a Bourguignon-féle 
fenomen létrejött, az oscillatiós index ugyanúgy 
megnő tt, mint mikor az ionokat áram segítségével, 
közvetlen úton vitték be a szervezetbe. Ez azt bi
zonyítja, hogy az ion bevitelének útja indifferens 
és azt, hogy a dielektrolysis második szakasza a lé
nyeges, vagyis a cirkuláló ionok elektrolysise, éppen 
az a szakasz, amelyre eddig a legkevesebb figyelmet 
fordították.

K iin d u lá s

A  fentiekbő l kiindulva a calcificatiót elő segítő 
therapiás eljárás kidolgozására a kezdeti elképzelé
sem a következő  volt: Ha a Ca ion peroralisan be
adva a tcdl. által a haemisphaeriumban kötő dve 
létrehozza a Bourguignon-féle fenoment, úgy törés 
után létrejött afiziologiás állapotban, vagy bármely 
csontosodási zavar esetén, mint az elhúzódó callus
képző dés, Sudeck-atrophia, pseudoarthrosis ered
ményt ad, ha a parenteralisan bevitt Ca ionokkal a
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vér Ca-szintjét átmenetileg felemeljük, ugyanakkor 
a törés, vagy beteg testrész területén galvanikus 
teret létesítünk. Ebben az esetben a galvanikus 
térben tömegesen keringő  Ca ionok az áram hatá
sára atomikus állapotba kerülnek és ezáltal a tu
lajdonságukban rejlő  hatás legnagyobb erő kifejté
sére lesznek képesek, ha ez így van, úgy meggyor
síthatjuk a törés fiziológiai folyamatának lefolyá
sát, illetve megszüntethetjük a különböző  calcifica- 
tiós zavarokat.

E ljá rá s

Az elgondolást formába öntve, a következő  el
járást dolgoztuk ki: A csont elváltozás feletti bő r
területre egymással szemben két egyforma, kétsze
resen összehajtott, fiziológiás konyhasó oldattal át
itatott, flanellréteg közé varrt vatta alátétet teszünk. 
Ezekre a szükségnek megfelelő en 4X6, 5X4, 5X8 
cm átmérő jű  Vio mm vastagságú két teljesen egy
forma ólom elektródát helyezünk. Ezután stabil 
galvanizációt végzünk, 3—8 —12 milliamper erő s
ségű  árammal, 15 perc idő tartamig. A stabil galva
n izá ló megkezdésével egyidő ben a betegnek 1 0—•
(2 0 ) cm3 1 0 %-os calcium chloratum injekciót adunk
i. V ., lassan, lehető leg 2—3 perc alatt. A kezelést 
naponta, majd késő bb kétnaponként megismétel
jük, 15—20, esetleg még több alkalommal. Az elért 
eredmény azonos technikával készült röntgenfelvé
telekkel rögzíthető . Az eljárást calcium elektro- 
stasisnak neveztük el.

Mielő tt a klinikai eredmények tárgyalására rátér
nék, megemlítem Poljakov 1954-ben közölt megfigyelé
sét. A szerző  radioaktív Calcium befecskendezése után 
azt találta, hogy a törés után 6 naptól 3—5 hónapig a 
tört csontokban kimutatható. Vagyis a szervezet a cal- 
ciumot képes a szükséges helyre deponálni. A további  
kísérletek fogják eldönteni, hogy a calcium-elektro- 
stasis eljárással Poljakov észlelése fokozható-e.

K l in ik a i e r e d m é n y e k

Az első  kezeléseket 1951 novemberében kezd
tük el, majd a következő  röntgen és klinikai ered
mények alapján a therapiás megfigyeléseket tovább 
folytattuk. Kezdeti eredményeinket az Orvosi Heti
lap 1952. évi 31. számában elő zetes közlemény alak
jában közöltem. Az elmúlt két esztendő ben elérte 
a százat a calcium elektrostasissal kezelt betegek 
száma. A betegekrő l, a betegség idő tartamáról, a 
kezelések számáról és az elért klinikai és röntgen
eredményekrő l az alábbiakban, a következő  csopor
tosításban számolok be:

A z  e lső  cso p o r tb a azokat a betegeket soroltam, 
akiknél a törés a kezelést megelő ző en 2—3 hónapja 
következett be, de a callusképző dés sem klinikailag, 
sem röntgenológiailag nem volt kielégítő .

A  m á so d ik  cso p o r tb a a 3— 6  hónapja lezajlott, 
elhúzódó callusképző déssel járó törés utáni esete
ket vettem, akiknél a törési területen fizikális vizs
gálattal rúgózás volt észlelhető .

A  h a rm a d ik  c so p o r tb a azok a betegek kerültek, 
akiknél 6  hónapon túli repeszes, szilánkos, nyílt 
törés állt fenn, hiányos callusképző déssel, vagy ál
ízület, vagy nagyfokú csontatrophia.

Külön n e g y e d ik  cso p o r tb a soroltam a Sudeck- 
syndroma eseteket.

A betegek számszerinti megoszlása egyes cso
portonként a következő :

első  csoport 27,
második csoport 28,
harmadik csoport 32,
negyedik csoport 13.
A legjobb eredményeket az első  csoportba so

rolt betegeknél sikerült elérni, ahol átlagosan 15 
kezeléssel minden esetben klinikai gyógyulás kö
vetkezett be. A röntgenkonsolidáció 4 esetben nem 
volt teljes.

A második csoportban a kezelések átlagos 
száma 18 volt. Két esetben nem következett be tel
jes klinikai gyógyulás, ami azzal magyarázható, 
hogy az egyik beteg idő  elő tt hagyta el a kórhá
zat és ezért csak 1 0  kezelésben részesült, a másik 
betegen olyan súlyos diszlokacióval járó os pubis 
fractura állt fenn, hogy teljes gyógyulás nem is 
volt várható. A teljes röntgenrestitució 9 esetben 
nem követte párhuzamosan a klinikai gyógyulást, 
ami mint általános jel, a kísérletek folyamán meg
figyelhető  volt.

A harmadik csoportba a súlyos és elhanyagolt 
esetek kerültek, melyek már elő ző leg huzamos idő n 
át más intézetekben sebészi, mű téti kezelésben ré
szesültek, eredmény nélkül. Ebben a csoportban 8  

pseudoarthrosis szerepel, melyek közül kettő nél 
nem kaptunk sem klinikai, sem röntgen-ered
ményt, annak ellenére, hogy tekintélyes számú 
(38—43) kezelésben részesültek. Mindkét esetben 
a törvégek közötti távolság 2 cm-nél több volt. A 
többi 6  esetben átlagban a folyamat ugyanolyan 
hosszú ideje állott fenn, mint az elő ző  két eset
ben, de a törvégek közti differentia és maguknak 
a törvégeknek az elhelyezkedése lehető vé tette, 
hogy a 6  eset közül klinikailag 4 gyógyult, 2 ja
vult, röntgenológiailag 2-nél teljes gyógyulás, 4-nél 
javulás volt kimutatható.

Egyébként a therapiás eredmények ebben a 
csoportban is kielégítő ek voltak. Klinikailag 23 eset 
gyógyult, 7 javult, 2 változatlan, röntgenológiailag 
19 gyógyult, 9 javult, 4 változatlan.

Mint érdekességet kiemelem a 32. számú bete
get, akinél osteogenesis imperfecta megbetegedés 
állt fenn már születése óta, 4 esztendeje. A gyer
meken a törések fő leg a két combcsonton kelet
keztek. A kimutatott törések száma meghaladta a 
38-at. Az egyes törések folyamatosan követték 
egymást, a legcsekélyebb külső  behatásra. A gyer
mek emiatt teljesen mozgásképtelen volt. A törés 
nélküli, panaszmentes idő szak a 2  hónapot sohasem 
haladta meg. A gyermeknél a kezeléseket 1952 
augusztusában kezdtük el, azóta 3 sorozat (a 20-as), 
összesen 60 kezelésben részesült. A betegnél törés 
azóta nem fordult elő , annak ellenére, hogy a 
gyermek jár, mozog, s több ízben véletlenül ko
molyabb esésnek (pl. asztalról leesett), traumának 
volt kitéve.

A negyedik csoport a Sudeck-atrophiás bete
gek csoportja, itt átlagban 2 2  kezelésre klinikailag 
a 13 eset közül 12 gyógyult, 1 javult, röntgenolo- 
giailag 8  eset gyógyult, 5 esetben a kórházból való 
kimenetelkor a röntgenképen csak javulás volt
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észlelhető . Rosszabbodás a kezelésekre egyetlen 
esetben sem következett be. Maga a kezelés telje
sen veszélytelen, kellemetlen mellékhatást nem 
észleltünk.

A calcium elektro-stasis eljárást kombináltuk 
a következő kkel: D2 vitamin peroralisan és injek
cióban, darált tojáshéj etetés, peroralis phosphor, 
per os csukamájolaj. Megfigyelésünk szerint ezek 
a kombinativ eljárások nem okoztak észrevehető 
változást, bár ezzel kapcsolatban még további meg
figyelések szükségesek.

Eseteink közül, helyhiány miatt csak kettő t 
ismertetünk:

1. ábra.

2. ábra.

G. B. 1951. szept. 23-án gépkocsibaleset következ
tében jobb lábszártörést szenvedett. Kórházban végez
ték el a gipszrögzítést, amelyet két hét múlva eltávo
lítottak a törvégek rossz illeszkedése miatt, ezután ve
lő ű r szegelést és két hétig tartó rögzítő  kötést alkal
maztak, majd ennek folytatásaképpen öt hétig tartó 
gipszkötést. November 26-án gipszlevétel, a beteg bot 
segítségével nehezen jár, terhelés nélkül mozgatáskor  
is vannak fájdalmai. 1951. december 6-án kerül kór
házunkba felvételre. December 24-ig a szokásos fürdő - 
és fizikotherapiás kezelések, amelyre a beteg állapota 
nem javul. A velő ű r szegeléstő l számított 10 hét múlva 
a röntgen alig mutat callusképző dést (1. ábra).

1951. dec. 26-án elkezdjük a calcium-elektro-stasis 
kezelést. 10 kezelés után a panaszai lényegesen csök
kennek, járáskor a beteg lábát terhelni tudja és az
1952. január 7-én készített röntgenfelvételen évgyűrű 
szerű , jó callusképző dés látható (2. ábra). A beteget 
január 14-én kibocsátjuk. K ibocsátáskor fájdalmai csak

huzamosabb terhelésre vannak, járása bot nélkül alig. 
bicegő , állapota lényegesen javult.

Február 13-án ismét felvételre kerül, mivel idő n
ként még érez fájdalmakat a törés alatt, a lábszáron. 
8 calcium-elektro-stasis kezelés után fájdalmai lénye
gesen csökkennek — járása biztosabbá válik —, me
dence-iszapfürdő , kvarc, hő légkezelésre tovább javul, s 
teljesen panaszmentes állapotban távozik.

Június 17-én kontroll-vizsgálat; panaszmentes, erő s 
fizikai terhelésre — 8—10 km-es gyaloglás — sem je
lentkeznek panaszok.

P. S. 1951. augusztus 17-én futballozás közben jobb 
bokáját megrúgták, szárkapocs- és belső  bokatörést 
szenvedett. Kórházban reponálás, 12 napi huzatás, 5 
hétig járógipsz, amelyet október 1-én távolítottak el. 
Azóta meleg lábfürdő ket kapott. 1951. október hó 5-én 
került kórházunkba felvételre, mankóval jár, lábára 
rálépni nem tud, a belső  boka fájdalma és a lábfej 
erő s zsibbadtsága miatt.

St. praes.: jobb boka és a lábfej duzzadt, nyomásra

3. ábra.

a belső  boka fájdalmas, mozgás, fő leg a plantarflexio 
és rotáció erő sen beszű kült, kimozgatás fájdalmas, láb- 
szárizomzat atrophiás, térfogat-differencia 4 cm.

A szokásos utókezelést kezdtük, langyos medence,

4. ábra.

hő lég, tonisator, massage, állapota nem javult. Október 
26-án rtg.: jobb belső  boka törése utáni állapot, láb- 
középcsontokon és calcaneuson foltos atrophia (Sudeck). 
Calcium-elektro-stasist kezdünk (3. ábra). 5 kezelés 
után, november 9-én rtg.: elő ző höz viszonyítva lényeges 
javulás, beteg a mankót elhagyja, fájdalma, a lábfej  
zsibbadtsága lényegesen csökkent, egy bottal jár. Ke
zelést folytatjuk, 12-ik kezelés után, november 17-én 
távozik, orvosi tanács ellenére, m ivel fájdalmat nem  
érez, a lábfej cyanosisa csaknem teljesen megszű nt, 
járása bot nélkül is jó, bokamozgása még kissé beszű 
kült (4. ábra). Egy hónappal a távozás után kontróll-  
vizsgálaton m egjelent. Teljesen panaszmentes.

Á lla tk ísérletek

A  jó klinikai — és röntgenfelvételekkel alátá
masztott —• eredmények bizonyítására állatkísér-
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leti sorozatokat végeztünk. A kísérletekben igye
keztünk ismételni a calcium-elektro-stasis kezelé
sek hatására az emberi szervezetben végbemenő 
változásokat. A kísérleteket nyulakon végeztük.

Egy special fogó segítségével sikerült narco- 
sisban az állatok radiusan közel egyforma inten
zitású töréseket létrehozni. A tört végtagot sza
bályszerű en gipsszel rögzítettük és a gipsztok két 
oldalán ablakot hagytunk a kezelések számára, 
hogy az esetleges hibaforrást ezáltal kiküszöböljük. 
Ezt az ablakot a kontroli-állaton is elkészítettük, 
Azonos seriákban egyforma színű , életkorú, nemű 
és lehető leg egyforma súlyú állatokat választot-

6. ábra.

tunk. Az állatok teljesen egyforma étrenden, 
egyenlő  körülmények között voltak tartva.

Az állatok felénél a törés utáni naptól kezdve 
naponta elvégeztük szabályos módon a calcium- 
elektro-stasis kezelést, az elektródokat az ablak
nak megfelelő  nyílásba helyezve, fél milliamper 
áramerő sségű  galván árammal, 15 percig. Az 
elektródok nagysága IV3X 2 V2 mvolt. 1 0 %-os cal- 
ciumból 5 cm3-t adtunk lassan az állat fülvéná
jába, az állatok a kezelést jól tű rték. Az első  sor 
állat egymás utáni napokon 5 alkalommal kapott 
calcium-elektro-stasist, a kontroli-állatok a rögzí
tésen kívül semmiféle kezelésben nem részesültek.

A 6 -ik napon az állatokat elvéreztettük, izom- 
zattól és inaktól megtisztított radiust megfelelő

fixálás, festés után szövettani vizsgálat tárgyává 
tettük.

A szövettani készítményeket Krompecher István 
dr. professzor készítette és értékelte ki. K rompecher 
professzor kiértékelését az egyik állatkísérleti seriáról  
az alábbiakban közöljük: A IV-es seria szövettani fel
dolgozása után azokról a következő  lelet adható:

41-es számú anyag: törés napja november 17. 
CaCb+0,5 mA galván áram, mű tét napja november 24. 
Ötödik kezelés után.

A metszeten az egyik tört csontdarab egészében, a 
másik darabnak csak osteophytái kerültek a metszet
be. A tört csontvégek között dű s sarjszövet található a 
tört csontot határolóan. Nagy területen porcos diffe- 
renciáció. A periosteum mellett, kb. a csont te ljes szé

7. ábra.

lességének megfelelő , érett csontstrukturát mutató 
osteophyták láthatók (5, 6. ábra).

43-as számú anyag: törés napja november 17. 
CaCls-j-1/* mA galván áram. Mű tét napja novem ber 24.

Ezen metszeten mindkét tört csontvég látható ki
terjedt periostealis csontnövedékkel, am elyek kezdik  
a csontvégek közti részt áthidalni.

42-es számú anyag: törés napja november 17. Kont
roll. Mű tét napja november 24.

Ez az anyag az elő bbi kettő  kontrolljának tekint
hető . A csontból aránylag kevés esett a m etszet sík
jába, annak periostealis felszínén a kompakta vastag
ságának csak kb. a felét kitevő  keskeny osteophyta 
szegély látható. Az osteophyta gerendázat gyenge. 
(7. ábra.)

Összehasonlítva ezen kontroli-anyagot az elő bbi 
kettő vel, szembeötlik, hogy az elő bbi két anyagon a 
csontburjánzás, csontnövekedés, a callus gyógyulása 
sokkal elő rehaladottabb stádiumban van.

45-ös számú anyag: törés napja novem ber 17. 
С а С Ь +0,5 mA galván áram. Mű tét napja november 29. 
6 kezelés után.

a) Ennek az anyagnak egyik tört csontvége esett 
a metszet síkjába, a másiknak a másik tört csontvég
bő l a hozzátartozó igen bő  osteophyták kerültek a met
szetbe. Az érintkezési felületen porcsziget található. 
Itt is kiemelendő  az osteophyták dús volta. Ezen a 
csontnövedékek gerendázata vastag. Osteoblast szegély  
határolja a gerendákat, jó vérellátás és sarjszövet kép
ző dés figyelhető  meg.

b) Ezen anyagnak egy mélyebb rétegébő l készült 
metszeten mindkét tört csontvég látható, közöttük a 
gerendázatos új csont összeköti, áthidalja a csontvége
ket. Az áthidalás közelében még porcszigetek láthatók.

c) Ezen anyagból ismét az egyik tört csontvég van 
metszve. Az érintkezési, megtámaszkodási területen 
porcszigetet láthatunk. Igen dús, a csont teljes szé
lességének megfelelő  osteophyta képző dött, dús, sű rű 
gerendázat, osteoblast szegély, jó vérellátás, dús sarj
szövet képző dés mellett.
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46-os számú anyag: törés napja november 17. Kont
roll. Mű tét napja november 29.

Az egyik tört csontvég látható, a másikból csak az 
osteophyták egy része, a kettő  között egymással érin t
kező  nagy porcszigetek. Az osteophyta szegély az egyik  
csont mellett kb. У2 corticalis nagyságú, a másik olda
lon egy-két helyen megközelíti a corticalis vastagsá
gát. (Az elő bbiekhez képest tehát rendkívül keskeny.) 
A másik csontdarabhoz tartozó osteophyta nagyobb te
rületen látszik; itt is kontinous osteoblast szegély lá t
ható. A csontnövedék gerendázata mérsékelt vastag
ságú.

Ezen serián úgy látszik, hogy a kontrollokon a 
porcképző dés kifejezett, az árammal kezelt csontokon  
viszont a csontgerendák fejlő dése került elő térbe.

ö s s ze fo g la lá s . A calcium-elektro-stasis, mint 
új eljárás az elhúzódó hiányos callusképző dés, 
csontosodási zavar, álízület, Sudeck-atrophia ke
zelésében az eddigi tapasztalatok alapján ajánlható. 
Kísérletesen a kezelt állatokon nagyfokú periostea

lis callusképző dés, illetve majdnem teljes konsoli- 
dáció látható. A kezelt esetekben a törési felszíne
ken appositio és endostalis callusképző dés van, 
ami a kontroli-eseteken nem található meg. A 
kontroll- és a kezelt esetek szövettanilag megálla
pítható különbséget mutatnak, ami experimentá
lisán is bizonyítja a calcium-elektro-stasis klini- 
kailag is tapasztalt therapiás hatását.

Az eljárás teljes kiértékeléséhez még további 
klinikai és kísérleti tapasztalatok szükségesek.

Végül köszönetét mondok Krompecher István dr. 
egyetemi tanárnak, hogy a szövettani rész kidolgozásá
val elő segítette munkámat.

IRODALOM: Bourgignon G., Humbert R.: J. de 
Radiol. 1934. 18, 531—534. — Bourgignon G.: D. Z. für  
Nervenheilkunde, 1934. 135, 1, 298. — Bourgignon G.: 
Eliopoulus, Bull, S. Ch. Bioi. Paris 1933, 15, 445—469. 
— Riesz Ede: Orv. Hetilap 31 (1952). — Poljakov: Chi- 
rurgija 10, 35, 1954. Moszkva.

T O V Á B B K É P  Z É S ____________

A XI .  kér. Rendelő  Intézet (igazgató-fő orvos : Királyhegyi Róbert dr.) Röntgen-rendelésének közleménye

P e r i a r t h r i t i s  c a l c a r e a  a  k é z  í z ü l e t e i n
Irta : M  A R K O  D E Z S Ő  dr.

Lokalizált mészlerakódásokat akkor észlelünk, 
ha a lágyrészek első dlegesen elpusztultak és az el
halt szövetekbe mészsók rakódnak le. Az irodalom 
általában két csoportba osztja e kórképet: peri
arthritis calcareát és calcinosis interstitialis loca- 
lisatat különböztet meg. Elő bbinek synonimái: a 
peritendinitis calcarea, de bursitis calcareának is 
hívják. Az utóbbit meszes köszvényként (Kalk- 
gicht) is ismerik.

A két betegségcsoport valójában el is különít
hető  egymástól, amennyiben localisatiójuk külön
böző . A periarthritis calcarea leggyakoribb elő for
dulási helye a vállízület, ennél jóval ritkább a csí
pő ízület környékén és még ritkábban látjuk a térd, 
könyök és boka körül.

A lokalizált calcinosis első sorban az ujjbegyek 
betegsége, mésztophusnak is hívják.

A két betegségcsoport között mintegy átmene
tet képeznek az ujjakon az interphalangealis és 
metacarpophalangealis ízületek körül látható mész- 
lerakódások. Ezeket a német Röntgen-irodalom 
(lásd Schinz 5-ik kiadás: Zuppinger) a lokalizált 
calcinosist interstitiálisokhoz sorolja, szerény néze
tünk szerint helytelenül, mert ezek is, miután a 
szalagok és inak meszesednek el, a periarthritisek
hez sorolandók.

A csuklóízület környékén alig írtak le mész
lerakódásokat és éppen ezért a meglepetés erejé
vel hatott, hogy C a rro ll  és társai 1955 elején 100 
eset gyű jteményes kórtörténetét közölték, melyek 
mindegyikében mészlerakódás volt kimutatható, 
vagy a csukló, vagy az ujjak kis ízületeinek kör
nyékén. A nagy szám annál feltű nő bb, mert az 
általunk ismert irodalom együttvéve 83 esetet is

mertet és a legtöbb közlemény egy-két esetrő l 
számol be.

A cikk felkeltette érdeklő désünket és azóta fo
kozott figyelemmel kísérjük a kézen elő forduló és 
akutan kezdő dő  lágyrészgyulladásokat. Négy hónap 
alatt 5 esetet figyeltünk meg, amely körülmény 
szintén azt bizonyítja, hogy a kézen a periarthritis 
calcarea gyakoribb, mint ahogy ezt eddig tudtuk. 
Hiszen a már említett Schinz-könyvben Zuppinger 
meg sem említi a csuklót, mint a periarthritis cal
carea elő fordulási helyét. Köhler (Zimmer) köny
vének igen részletes és kimerítő  adattárában a kis 
kéztő csontokról szóló fejezetekben a közölt képe
ken látható egy-két mészfoltot csak fenntartással 
tulajdonítja periarthritistő l eredő nek.

Eseteinkben két ízben a hüvelykujj interphalan
gealis ízülete körül és három ízben a csuklóízüle
tet környező  lágyrészekben találtunk meszesedést. 
Eseteink rövid kortörténete a következő :

K a z u is z t ík a

1. A. I. 28 éves, szerelő . 1955. ápr. 25-én jelentke
zett rendelésünkön. Elmondja, hogy trauma nem érte, 
két nap elő tt csuklójának háti felszínén erő sen fájdal
mas duzzanat keletkezett. Kezét mozgatni a fájdalom
tól nem tudja. A jobb csukló dorsalis felszínén forintnyi  
terjedelemben enyhén elő domborodó és halványpiros 
a bő r. Röntgenképen a kis kéztő csontok dorsalis kon
túrja mögött a lágyrészekben igen halvány kender- 
magnyi meszes folt, mely pontosan megfelel az igen 
fájdalmas duzzanatnak (lásd 1. ábra). Rögzítő  kötést  
kap és impletol oltásokat a duzzanat körül. Fájdalma 
szű nik. 10 nap múlva jelentkezik, a Röntgen-képen a 
mészlerakódás megszű nt, panaszai majdnem teljesen 
megszű ntek.

2. H. L. 58 éves, háztartásbeli nő beteg. 1955 május 
14-én jelentkezett a sebészeti ambulanciánkon. Trau
ma nem érte. Tegnap óta csuklója erő sen érzékeny, 
mozgatni nem tudja. A  passiv mozgatás is erő sen fáj.
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Bő r elszínező dve nincs. Röntgen-képen a lunatum és 
ulna rése közé vetülő , a volaris oldalra lokalizálható, 
mélyen a hajlító ínak lefutásának megfelelő en elhe
lyezkedő , valószínű leg a flexor carpi ulnaris inában 
halvány mészlerakódás (lásd 2. ábra). Fasínnel rögzí
tik és forró kézfürdő ket rendelnek. A beteg két hét 
múlva újból jelentkezik, fájdalmassága eltű nt, a Rönt
gen-kép negatívvá vált.

3. S. J. 54 éves nő beteg, szövő nő . 1955 május 18-án 
jelentkezik ambulanciánkon. Jobb hüvelykujjának első

pítókat kap. Két hét m úlva panaszai és az objektív 
lelet teljesen megszű ntek.

5. Ch. Gy. 43 éves asztalos. 1955 aug. 22-én jelent
kezik ambulanciánkon. Egy hete a jobb hüvelykujjá
nak végperce igen fájdalmas, mozgatni nem tudja, 
duzzadt. Röntgen-képen a feszítő  oldalon, az ízületi rés 
magasságában egy igen halvány kendermagnyi árnyék 
(lásd 3. ábra). Impletol infiltratio és rögzítés. Két hét 
múlva status idem. Az árnyék csak öt hét alatt múlt 
el. A  fájdalmasság már elő bb erő sen csökkent.

1. ábra.

2. ábra.

és második perce közti ízületének megfelelő en radiá
lisán a bő r pirosán elszínező dött és e helyen enyhén 
elő domborodó. Elmondja, hogy már 3 napja fáj az 
ujja, mind hevesebben. Passiv mozgatásra, tapintásra 
igen érzékeny. Trauma nem érte. Röntgen-képen az 
ízületi réstő l radiálisán egy kendermagnyi halvány 
meszesedés. Néhány impletol infiltratio, rögzítő  kötés, 
teljes panaszmentességet eredményez. 10 nap múlva a 
panaszok már szű nő ben, de még kevés meszesedés 
fennáll. 20 nap múlva a Röntgen-kép negatív, a pana
szok teljesen megszű ntek.

4. G. I. 24 éves gyári munkásnő . Egy nap elő tt 
csuklójának dorsalis fele igen érzékeny lett, álmában 
felébredt rá. A bő r piros, megduzzadt. Kis traumára 
emlékszik csupán. A Röntgen-kép a radius distalis 
epiphysisétő l dorsalisan egy borsszemnyi halvány me- 
szesedést derít fel a lágyrészekben. E hely pontosan 
megfelel az érzékenység helyének. Rögzítő  fasín-kötést 
kap és forróvizes áztatást rendelünk. Fájdalomcsilla-

4. ábra. A kézen elő forduló periarthritisek elhelyezke
dése Carrol, Sinton és Garcis után.

* A  meszesedések többnyire rendkívül halványak. 
A reproductiók retussáltak.

A betegek kortörténete egymással, amint lát
juk, megegyezik. A kezdet kimondottan acut, néha 
álomból heves fájdalom keltette fel ő ket. Már az 
első  órákban általában orvoshoz sietnek, természe
tesen miután a fájdalomtű rés individuális, vannak, 
akik az orvost csak napok múlva keresik fel.

A fájdalmas pont megduzzad. A duzzanat és 
fájdalom megakadályozza a kéz használatát. Na
gyon hasonlít az elváltozás mélyben ülő  phlegmo- 
néra, vagy furunculusra. Valójában az elváltozás 
egy chemiai abscessus.

Trauma után kutatva, az az esetek kb. felében 
kimutatható. Erre mutat az a körülmény is, hogy 
a betegek többsége kézmű ves, vagy házi munkát 
végző  asszony.

A fájdalmas kezet a betegek óva féltik. Min
den tapogatás, mozgatás, melyet az orvos végez, 
fáj. Az esetek többségében a fájdalmas hely piros 
és esetleg lymphangitises csíkok kísérhetik. Regio-
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nalis mirigyduzzanatot nem találtunk. A tapintás 
pontosan sejteti a mészlerakódás helyét és egyben 
segít helyes Röntgen-képek elkészítésében. A 
csuklóízület környékén elhelyezkedő  mészlerakó- 
dást ugyanis halványságánál fogva a környező 
csontok elárnyékolhatják és csak a klinikai vizsgá
lat dönti el, hogy mily sugárirány képes a mesze- 
sedést a környező  csontoktól kivetíteni és észlel- 
hető vé tenni. Az elváltozás független a kortól, a 
vérsejtsüllyedés többnyire alacsony. A klinikai 
diagnózis, ha a klinikus már több ily esetet látott 
— mint magunk is tapasztaltuk — lehetséges, de 
természetesen a Röntgen-kép döntő  jelentő ségű .

A Röntgen-képen az árnyékok halványak, ne
hezen felismerhető k és könnyen elnézhető k. Nem 
elég minden esetben a típusos kétirányú felvétel, 
fő leg a flexor carpi ulnaris inában, vagy az ujjak 
hajlító inában levő  meszesedés kimutatására kel
lő en beállított ferde irányú képekre van szükség. 
Természetesen a film nagyobb feloldó képessége 
miatt finomabb elváltozások kimutatására képes, 
mint a papírkép, de jó papírképen is felismerhető .

A pathogenesis kétes. Valószínű , hogy trauma, 
esetleg mikrotraumák az ín vagy környékének hú
zódását, majd lokális nekrosisát okozzák és az el
halt szövetekbe másodlagosan calciumphosphat 
vagy calciumoxalat rakódik le. A mészlerakódás- 
nak egyik elő feltétele általában a szövetek alkali- 
citása, ez minden meszesedésre jellemző . A nekro- 
tizált szövetekbe lerakodott mész azután irritáló- 
lag hat a környező  szövetekre. Maga a nekrosis, és 
még inkább a mészlerakódás úgy fáj, mint egy 
abscessus. Ezért nevezzük is joggal chemiai absces- 
susnak. A lerakodott mész és phosphor pedig rönt
genárnyékot vet. Ez fogpéphez hasonló kenő csszerű 
anyag, mely a test más helyére befecskendezve 
gyulladást idéz elő  (M il lg re n ).

Egyes szerző k azt állítják, hogy a mészlerakó
dás megelő zheti a fájdalmakat, tény, hogy a váll- 
ízület környékén látunk tünetmentes mészlerakó- 
dásokat. De ez helyesen úgy értelmezendő , hogy a 
mészlerakódás megmarad és a fájdalmak megszű n
hetnek. A kézen azonban az ilyen sorrend isme
retlen, mert igen sok kéz röntgenképét láttuk már 
és egy sem akadt, ahol mészlerakódást észleltünk 
volna panaszok nélkül.

C a r ro l l  és társai számos eset közül néhányat 
operáltatott. E mű téti leletek bizonyítják, hogy a 
kéz inaiban, illető leg szalagjaiban rakódik le a 
mész, a csuklón leggyakrabban a flexor carpi ul
naris inában és az os pisiforme szomszédságában. 
Ritkább a mészlerakódás a hosszú ujjhajlítók és 
feszítő k inában. Az ujjakon, az ízületek szalagjai
ban, a tenyérben a rövid izmok inába rakódik le a 
mész (lásd 4. ábra).

A betegség magától gyógyul. A tünetek eltű 
nésével maradéktalanul áll be a gyógyulás. Ellen
tétben a vállízülettel, nem tapasztaltunk recidivát. 
Általában nyugalomba kell helyezni az ízületet és

meleg kézfürdő ket alkalmazni. A panaszokat az 
Intézetünkben alkalmazott Impletol infiltratiók  
azonnal megszüntették. Ezek a befecskendezések a 
fájdalmas periódusban többször megismételhető k.

A fájdalmak átlagban 6  napig tartanak. Mint  
már említettük, az eredmények kitű nő ek. A fájda
lom megszű nik és nem is tér vissza. A mészlerakó
dás a sorozatosan készített- röntgenképeken eltű nik. 
A javulás teljes, a betegek még ellenő rzésre is rit
kán. jönnek vissza. Volt betegünk, aki más panasz- 
szal jött az intézetbe és csak így volt periarthriti
sének teljes gyógyulása megállapítható.

Összefoglalás. A kéz ízületein elő forduló peri
arthritis calcarea 5 esetének gyű jteményes kortör
ténetét ismertettük. Az esetek véleményünk sze
rint gyakoribbak, mint általában hiszik. Ismeretük  
fontos, mert mű tét nélkül tisztán konzervatív ke
zelésre maradék nélkül gyógyulnak. Felismerésü
ket csupán a jó röntgenvizsgálat teszi lehető vé.

IRODALO M: 1. Carrol, Sinton, Garcia: Journ. A.
M. A. 1955. 157. kötet 422—6. — 2. Schinz: Röntgen
diagnostik. V. kiadás. Georg Thieme, 1953. — 3. Köh
ler—Zimmer: Grenzen des Normalen u. P. Georg Thie
me 1953. 1—116. — 4. Cohen: Amer. Surg. 1924. 38, 
172—3. — 5. Codman: The Shoulter. Thomas Todd, 
1934. — 6. Hitchcock: West. J. Surg. 1937. 45, 353—361. 
— 7. Jansen: Acta Radiologica 1943. 24, 285—8. —
Lapidus: Surg. Gynec. Obstric. 1943. 76, 715—25. —
9. Maseritz: Bone and Joint Surg. 1935. 17, 1017—20. —
10. Vaskó: Bone and Joint Surg. 1946. 28, 638—640. —
11. Sandström: Am. Journ. Röntg. 1938. 40, 1—21. —
12. Seidenstein: Bone and Joint Surg. 1950.'32 A, 413—
8. — 13. Gondos: Radiology 1953. 60, 244—51. — 14.
K ey: Am. Surg. 1949. 129, 737—755. — 15. Neff  and
Anderson: Am. J. Surg. 1951. 81, 622—28. — 16. Bos- 
worth: JAMA 1941. 116, 2477—82. — 17. Phalen: Bone 
a. J. Sürg, 1952. 34 A, 579—583. — 18. Cooper: J. Bone 
a. Joint Surg. 1942. 24, 114—22. — 19. Hamilton: A. R.
J. Surgery (Brit) 1951. 33, 572. — 20. Winchester és 
Mehr: Brit. Journ. Radiol. 1947. — 21. Seidenstein: J. 
Bone Surg. 1950. 32, 413. — 22. Rushford: A. F. J.
Bone Surg. 1949. 31, 543.

М а р к о  Д е ж е  д о к т о р:  П е р и а р т р и т 
к а л ъ к а р е я  в  с у с т а в а х  р у к и .

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

D r. D e z s ő  M a r k ó : Über die Periarthritis cal
carea der Handgelenke.

Es werden Krankengeschichten von 5 Fällen Peri
arthritis calcarea an Handgelenken besprochen. Verf. 
ist der Ansicht, dass derartige Fälle häufiger Vorkom
men, als allgem ein angenommen wird. Ihre Kenntniss 
ist wichtig, w eil sie auf nichtoperativen Wege, durch 
konservative Behandlung restlos ausheilen. Ihre Er
kennung wird nur durch sachgemässe radiologische 
Untersuchung ermöglicht.
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K L I  N I K A I  T A N U L M Á N Y

A Fő városi Kun utcai Kórház ( igazgató : Erczy Miklós dr.) Égés-sérülési Osztályának 
(fő orvos: Frank György dr.) közleménye

Az é g é s i  s e b e k  b a k t e r i o l ó g i á j á n a k  é s  a  s e p t i k u s  s z ak n a k  
n é h á n y  k o r s z e r ű  p r o b l é m á j a

kü lönö s te k in te t te l  a z  a n t ib io t i c u m o k k a l  s z e m b e n i  re s i s te n t i á r a  és  a z  e z z e l  k a p c s o la to s  g y a k o r l a t i

k ö v e te lm é n y e k re *

Irta: F R A N K  G Y Ö R G Y  dr.

Közismert, hogy égési sérülés után már órák, 
de legjobb esetben 2—3 nap múlva sok baktérium 
telepszik meg az égett területen. Ez érthető  többek 
között azért, is, mert a seb szomszédságában normá
lisan is nagyszámú mikroorganizmus tanyázik. A 
seb fertő ző dése után, különböző  hosszú idő  múlva, 
a betegen esetleg septikus tünetek is észlelhető k. 
Az antibioticumok felfedezése azt a jogos reményt 
keltette, hogy az égési seb fertő zöttségét befolyá
solni és ezáltal a septikus tüneteket csökkenteni 
fogjuk tudni. A klinikai tapasztalat szerint azon
ban ez csak részben váltotta be a hozzáfű zött re
ményeket. Fentiek tisztázása céljából vizsgáltuk az 
égési seb baktériumflóráját, amint ezt utóbbi idő 
ben is többen tették (1, 2, 3, 4,.5, 6 ).

Egyetértünk Liedberg és munkatársai (1) vélemé
nyével, akik az égési seb infekcióját 3 csoportba osz
tották : 1. colopisatióra (pathogen vagy apathogen), 
am ely a szervezet egészét nem érinti; 2. helyi infek
cióra, a gyulladás helyi tüneteivel, és 3. általános in
fekcióra (lymphangitis, lymphadenitis, septikus láz, 
bakteriaemia). Ugyancsak elfogadjuk Colebrook (4), 
valamint Petrov (5) álláspontját, akik hangsúlyozták, 
hogy a baktériumflóra és a szervezet egésze között 
szoros a kölcsönhatás, hogy az égési seb infekcióját  
inkább klinikai, m int bakteriológiai szemszögbő l kell  
megítélni.

Miután az általános fertő zés az égési sebbő l 
indul ki, ezért elő ször ezek baktériumainak össze
tételével és viselkedésével kell foglalkoznunk, majd 
utána a szervezet ellenálló képességével. Ezzel pár
huzamosan le kell szű rnünk a gyakorlati követel
ményeket az égettek kezelésével kapcsolatban.

Nem esik ugyan e dolgozat célkitű zéseinek a 
keretébe, de rá kell mutatni arra is, hogy a követ
keztetések egy része, amelyeket az égési sebek bak
teriológiai vizsgálatából és a szervezetnek a fertő
zéssel szembeni viselkedésébő l le fogunk vonni, 
más eredetű  fertő zésekre is vonatkoznak.

A fertő ző dött seb baktériumflórája több körül
ménytő l függ: a testtájéki viszonyoktól, a sebkezelés 
módjától, a baleset óta eltelt idő tő l, az égés vagy for
rázás körülményeitő l és a seb mélységétő l. E szem
pontok szerint vizsgáltuk 100 betegen 171 különböző 
■ égési seb baktériumait. 37 alkalommal ugyanazon be
teg különböző  testtájékain levő  sebeibő l készítettünk  
tenyészetet, 33 esetben pedig ugyanazon seb baktérium
változásait kísértük figyelemmel különböző  idő pontok
ban. Antibioticum-érzékenységi vizsgálatot 50 alka
lommal, mintegy 100 baktériumon végeztünk penicil
linnel, streptomycinnel és chloramphenicollal (Threo-

* A bakteriológiai vizsgálatokat és az antibioticum- 
érzékenységi meghatározásokat az OKI Bakteriológiai 
osztálya (osztályvezető: Fű rész István dr.) végezte. 
Munkájukat és tanácsaikat hálásan köszönjük.

mycin és Chlorocid). A vizsgálatokat első sorban az 
aerob törzsekre terjesztettük ki. A vérbő l párhuzamos 
tenyésztési vizsgálatokat nem végeztünk, és így bak- 
ceriaemiát nem regisztrálhattunk, de erre vonatkozó
lag jó támpontot nyújt Liedberg és munkatársai ala
pos közleménye (3). A vizsgálatokra a Fű rész—Kubi- 
nyiné—Kós-féle módszert használtuk (7).

Az összes szerző k vizsgálataival megegyező en, 
az égési seb baktérium flórá ját igen vegyesn ek  ta
láltuk;  pathogen és apathogen mikroorganizmusok 
keverten fordultak elő .

Közvetlenül az égés vagy forrázás után a se
bek sterilek voltak, hacsak külső  fertő zés nem tör
tént. A zárt bulla még 24 óra múlva is steril lehet, 
ami a levált, de be nem szakadt szaruréteg jó  védő - 
hatására utal. A megnyílt bulla vagy nyílt sebalap 
meg nem felelő  sebellátás következtében már ha
marosan fertő ző dik. Különösen hátrányos volt eb
bő l a szempontból is, ha a sebet zsiradékkal kenték 
be, mert ilyenkor már a kórházba szállításkor is 
különféle baktériumokat találtunk a sebváladék
ban.

Egyik esetünkben a leforrázott lábszárat házilag 
azonnal vajjal kenték be, amit népi szerként a zsír, az 
olaj és a tojásfehérje m ellett még ma is gyakran hasz
nálnak. A sebbő l közvetlenül a sérült kórházba érke
zése után oltottuk le a váladékot. Nem meglepő , hogy 
coli b. tenyészett ki, hiszen ez magában a vajban is 
elő fordul.

Nem jobb a helyzet tojásfehérje, vagy tiszta vaze
lin alkalmazása esetén sem, habár ezek gyakran kór
okozómentesek, de a bekenést végző  ujjakról ilyenkor  
is kerülhetnek különböző  baktériumok a sebre.

Az égési sebeknek szinte állandó kísérő je a 
proteus b. és igen gyakran a pyocyanaeus b. is. A 
proteus b. általában valamivel korábban jelenik 
meg, mint a pyocyanaeus b., de mindkettő  jelen
tő sen szaporodik a seb öregedésével. A bac. pro- 
teust akkor is megtaláltuk, ha a sebet az ellátástól 
kezdő dő en, jól záró gyógyszeres pörk vagy záró
film fedte. Ilyen esetekben a proteus b. csak anae
rob feltételek között tenyészett ki.

Egyes esetekben, különösen elektromos égé
sek után, kis mély égési sebekbő l, Threomycin-seb- 
hintő por rendszeres használatakor, baktérium nem 
nő tt ki, így b. proteus és b. pyocyanaeus sem. Ilyen
kor feltű nő en kevés genny képző dött és a nekroti- 
kus részek vontatottan váltak le.

A pathogen baktériumok zöme staphylococcus 
volt. Staphylococcus albust 18, aureus haem.-t 39, 
aureus non haem.-t 4 esetben mutattunk ki. Ellen
tétben a régebbi irodalmi adatokkal, feltű nő en 
kevés streptococcust találtunk. Ezek között haemo-
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lyticus mindössze 5, non haem. egy esetben sem, 
viridans 8 , anaerob streptococcus pedig két sebbő l 
tenyészett ki. A streptococcusok elő fordulásának a 
csökkenését annak tulajdonítjuk, hogy az égési sé
rülés kezelését — napi 600 000—800 000 E-nyi pe
nicillinnel — haladéktalanul elkezdjük. Mások vé
leménye (3) ezzel megegyezik.

Enterococcus 7, coli b. 7, pneumococcus 2, 
Friedländer-b. 1, corynebact. 2 esetben tenyészett 
ki. Több esetben, fő leg mély égési nekrozisok felü
letén, spórás levegő -bacilusok voltak. Utóbbi leletet 
általában 1 — 2  nappal a sérülés után találtuk.

Azonos betegek k ü lö n b ö ző  te s t tá jé k i  s e b e in e k 

a baktériumflórája azonos idő ben is különbözhet. 
Pl. az egyik kézhátról enterococcus, a másikról 
ugyanakkor micrococcus tetragenus, vagy másik 
esetünkben az egyik testtájékról staph, aureus 
haem., a másikról non haem, tenyészett ki.

Az is m é te l t  k ö tö zé se k  so rá n a proteus- és a 
pyocyanaeus-flóra általában változatlan marad, de 
a tö b b i  b a k té r iu m -fa j ta  v á l to z h a t ik . A coli pl. el
tű nhet és helyébe streptococcus viridans és cory
nebact. kerülhet, mint egyik esetünkben.

Feltű nő  volt a mi eseteinkben a p n eu m o co ccu s 
és p n e u m o b a c i l lu s  a la c so n y  e lő fo rd u lá s i a r á n y 
szá m a , amely ellentétes az irodalommal. Ezt annak 
tulajdonítjuk, hogy a permet-fertő zést elkerültük, 
mert a sebellátás és kötözések során egyaránt kö
telező vé tettük minden jelenlevő re a szájmaszk 
viselését.

A co li b. elő fordulása is viszonylag alacsony. 
Érdekes, hogy a colival fertő zött seb eseteink egyi
kében sem volt a végbélnek még a távolabbi kör
nyékén sem. Ugyanakkor a végbélkörnyéki sebek
bő l coli nem tenyészett ki. Betegeinknek rutin
szerű en streptomycint vagy chloramphenicolt 
ezekben az esetekben sem adtunk. Nem kétséges, 
hogy a végbélkörnyéki sebekre a coli b. rákerült, 
és hogy az mégsem szaporodott el, a seb, ill. a szer
vezet resistentiáján múlott.

A  se b e k  m é ly s é g e a baktériumflóra összetéte
lét nem befolyásolja. Mélyebb égésekben azonban 
a baktériumflóra annál dúsabb, minél késő bb 
vizsgáljuk a sebet. Fő leg a b. proteus és b. pyocya- 
naeus szaporodik el.

A  s z o k v á n y o s  v e g y e s  b a k té r iu m f ló r a — a strep
tococcus haem, kivételével — a  t r a n s p la n ta tu m o k 
m e g ta p a d á s á t á lta lá b a n  n e m  b e fo ly á so l ja . Ez P e t 
r o v és mások észleléseivel is megegyezik (5, 2). Ha 
azonban a sebet nem fedtük be teljesen, csak szi
getszerű en, különösen a lebenyek széli részein 1 — 2  

mm-es szegélyszerű  pusztulás mutatkozhat. Ezért 
a streptococcus haem.-on kívül a b. poycyanaeus 
tehető  felelő ssé. A lebenyek pusztulását természe
tesen a lebenyvastagság és egyéb technikai körül
mények is befolyásolják. A túlvékony Thiersch- 
lebenyek pl. könnyebben esnek áldozatul, mint a 
félvastagok. Különösen könnyen pusztulnak el a 
dermatom nélkül vágott lebenyek cafrangos, elvé
konyodott szélei. Egyébként a megtapadt trans- 
plantaturriok alatt a baktériumok jelentő s része el
pusztul, de még kitenyészthető k.

A z  a n t ib io t ic u m -é r z é k e n y s é g i vizsgálat azt mu
tatta, hogy p e n ic i l l in n e l s z e m b e n a proteus b. és a

pyocyanaeus b. mindig resistens. A staphylococcu- 
sok az esetek kb. 60%-ában bizonyultak resisten- 
seknek, de a streptococcus haem, általában érzé
keny volt. Az enterococcus és pneumobacilus peni
cillinre ugyancsak resistens volt.

S tr e p to m y c in r e a proteus és pyocyanaeus tör
zseknek kb. 40%-a mutatkozott érzékenynek. A sta- 
phylococcusok fele érzékeny vagy relativen érzé
keny, a streptococcus haem, általában érzékeny, a 
viridans és enterococcus resistens volt. A coli csak 
az esetek felében bizonyult érzékenynek.

A  T h r e o m y c in  és C h lo ro c id mutatkozott a ki
próbált antibioticumok közül a leghatásosabbnak, 
éppen úgy, mint azt K ó s vizsgálatai más sebekben 
is mutatták (17). Maga a b. proteus és a b. pyocya
naeus is csak 4—4 esetben volt resistens, egyéb
ként érzékeny vagy mérsékelten érzékeny. A coc- 
cusok mindig érzékenyek, a coli csak kivételesen 
volt resistens.

A különböző  idő ben ugyanabból a sebbő l vett 
váladék baktériumainak a n t ib io t ic u m -é r z é k e n y - 
sége p o z i t ív  é s  n e g a tív  i r á n y b a n  is  m e g v á lto zh a t. 

Threomycin-resistentia kialakulását nem észleltük, 
habár az irodalomból ma már ennek ellenkező je 
is ismeretes (18).

Amennyire jó hatású volt a penicillin a strep
tococcusok és pneumococcusok megtelepedésének 
a megelő zésében, anftyira kevéssé hatott a staphy- 
lococcus-fertő zésre, mert az eredetileg penicillin
érzékeny fajták is általában 5— 6  nap múlva már 
resistensekké váltak. A staphylococcüsokkal szem
ben ilyenkor streptomycinhez vagy Chlorocidhoz 
(régebben Threomycinhez) folyamodtunk, de ez 
sem mindig járt eredménnyel pedig többször e sze
rekkel szemben in vitro érzékenyek voltak.

A sebek körüli gyulladásos udvar, amely néha 
egészen erysipelas-szerű , általában staphylococcus- 
fertő zést jelentett. A lepedő kkel fedett vagy erő 
sen gennyező  sebek proteus-pyocyanaeus fertő zésre 
utaltak.

A sebek körüli gyulladásos udvart az égés után 
osztályunkra felvett betegek között csak nagyon 
kivételesen láttuk. Az ambulanciákról és az elő ző 
házi kezelés után felvettek legnagyobb részében a 
seb gyulladásos környékű  volt. Ezt a különbséget 
csak az elő ző leg kint kötözött sérültek s za k sz e rű t le n 

k e z e lé sé n e k tulajdoníthatjuk. Szakszerű tlennek kell 
a kezelést tartanunk, ha 1 . a járóbetegen a sebet 
nem kötik be azonnal; 2 . ha nem steril kötszert és 
anyagokat használnak és a sebet nem aseptikusan 
kezelik akkor is, ha nyilvánvaló, hogy baktériumok 
már megtelepedtek; 3. ha kenő ccsel vastagon meg
kent gazét tesznek a sebre; 4. ha az első  kötést 8  

napnál elő bb távolitják el, és végül 5. ha a kötés 
nem fix, elmozdul.

A legtöbb vita ma a k e n ő c s k é rd é sb e n van. A 
kenő cshivő k a régi bevált tapasztalatokra és arra 
hivatkoznak, hogy a felületes égési sebek a kenő - 
csös kötés alatt is begyógyulnak és a kenő csös köt
szer kevésbé ragad a sebbe, mint a száraz. Ezt 
ugyan nem lehet tagadni, de csak akkor, ha a kö
téscsere sű rű n történik, ami a fertő zési veszély 
miatt sem kívánatos. Ugyanakkor a gaze-lapra kent 
kenő cs a mull szálközeit is kitölti és megakadá
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lyozza a seb szellő ző dését. A seb páradús környe
zete thermostatként szerepel és a baktériumok 
könnyebben szaporodnak el. A  h á m  é s  a h á m o so - 

d á s  m e g fe le lő  k ö r n y e z e te  a szá ra zsá g , a nedvesség 
azt macerálja. Kenő csös kezelés legfeljebb sarjadzó 
sebfelületeken lehet indokolt, amelyet a kiszáradás
tól éppen óvnunk kell. Az égési sebek első  kötés
cseréjére éppen olyan idő pontot tű zünk ki (8—12 
nap), amikor a beszáradás a kötszer leválasztását 
nem akadályozza, hiszen a felületes égési sebek 
már behámosodtak. Az első  segélynyújtáskor alkal
mazott kenő cs azért is hátrányos, mert megakadá
lyozza másfajta sebkezelési eljárás alkalmazását, 
mert a kenő cs a sebfelületet szigetelő rétegként be
vonja. A kenő csös és száraz kötés közötti ellentét 
áthidalására javasoltuk a sebre kerülő  gaze impreg- 
nálását testhő mérsékleten nem olvadó zsíros anyag
keverékkel, amely a szálközöket üresen hagyja 
[petrolatum-gaze mintájára (15)].

A helyi sebkezelésre használatos antisepticu- 
mokkal, többek között az újabban ajánlott Stero- 
genollal, valamint helyileg alkalmazott antibioti- 
cumokkal a  se b e t b a k té r iu m -m e n te s í te n i  n e m  s ik e 
rü l t ,  legfeljebb bizonyos baktériumok megtelepedé
sét lehetett meggátolni.

Egy-egy kisterjedelmű , mély égésben — amint 
azt már említettük — az 1—2 naponként vasta
gon beszórt Threomycin-sebhintő por akadályozta 
ugyan a baktériumok megtelepedését és a sebbő l 
csak gombák tenyésztek ki, ezt azonban nagykiter
jedésű  sebben megismételni nem sikerült. Ennek 
kettő s oka volt: egyfelő l a nagy sebeknek a sű rű 
kötözése több szempontból nem kívánatos (így eze
ket nem is kötöztük olyan sű rű n, mint az említett 
kis sebeket), másfelő l a Threomycin-sebhintő por- 
nak a kis sebekhez hasonló bő  használata gazda
sági okból sem volt megvalósíható.

A baktériumok korai megtelepedése a sebben 
azzal a veszéllyel is jár, hogy felületesebb égésben 
a sebalapon épen maradt h á m s z ig e te k  a fe r tő z é s 

k ö v e tk e z té b e n  m á so d la g o sa n  e lp u s z tu ln a k és így a 
seb mélyebbé válik.

A fertő zés további kimenetele — mint minden 
más esetben — két tényező tő l függ: 1. a baktériu
mok számától és virulenciájától; 2. a beteg általá
nos állapotától. Ez utóbbit égetteknél első sorban a 
leromlás, a hypoproteinaemia és az anaemia foka 
szabja meg.

A jól kezelt felületes égésben az általános fer
tő zés ritkán képez problémát (8). A sepsis okát az 
a baktériumtömeg képezi, amely a pörkben és a 
pörk alatt található (9, 10). A baktériumok a sza
porodásuknak kedvező  nekrozisból olyan tömegben 
kerülhetnek a véráramba, hogy a beteg védekező 
képessége nem bizonyul elegendő nek és az anti- 
bioticumok is hatástalanok. Ez utóbbi tény felveti 
annak a lehető ségét, hogy az in vitro antibioticum- 
érzékenység nem halad mindig párhuzamosan az 
in vivo eredményekkel. Erre utal egyébként az a 
már említett tapasztalatunk is, hogy az in vitro 
penicillin-resistens, de streptomycin- vagy chlor- 
amphenicol-érzékeny staphylococcusok gyakran 
nem reagáltak a fajlagos antibioticum-therapiára 
sem.

A baktériumok tömeges behatolása azért köny- 
nyű  a nekrozissal járó égési sebekbő l, mert a nek- 
rozisok demarkáló gennyedésében csak nehezen 
lehet biztosítani a fertő zött genny szabad lefolyá
sának igen fontos sebészi elvét. A genny eleinte 
ugyanis a nekrotikus bő rrészletet a sebalaphoz 
rögzítő  kötő szövetes kötegek által elválasztva, re- 
keszesen gyű lik meg, feszülés alatt áll és ez nem 
bocsátható le egyszerű  incisióval, hanem csakis az 
egész nekrozis lapszerinti leválasztásával. Az anti- 
bioticumok teljes hatástalansága ebben a szakban, 
ennek a ténynek a rovására írható.

A friss égési sebben még nem volt idő  lobgát 
kialakulására, így a baktériumok könnyebben ha
tolhatnak be a szervezetbe. Ezért az általános in
fekció megelő zésében az első  ellátás asepsise döntő 
tényező . Súlyos és tartós bakteriaemiára korai fer
tő zés esetében azért nem kerül mégsem sor, mert 
a szervezet védekező  képessége még eléggé érin
tetlen.

A késő bb már kialakult lobgát is elégtelen le
het, ha a hypoproteinaemia és anaemia miatt a 
szövetek ellenállóképessége megromlott. Ez szabad 
szemmel is látható a sárjszövet vizenyő ssé válásá
ban és vérzékenységében. Ez a magyarázata annak, 
hogy az ilyen leromlott betegekben láztalan perió
dus után ismét septikus lázmenet alakul ki. Az 
immun-reakciót ezenfelül súlyosan zavarhatja az 
égettekben eleinte fokozott endogen adrenocortica
lis hormon-termelés, hiszen állatkísérletekbő l is
meretes a Cortison ellenanyagtermelést gátló ha
tása.

Nem csodálható, hogy septicaemia gyakran for
dul elő  a súlyosan égettek között és nagyon valór 
színű , hogy a toxaemia homályos és klinikailag 
rosszul meghatározott elnevezése mögött voltakép
pen a szervezet baktérium-elárasztása áll (3, 11).

K ö v e tk e z te té s e k

A  s e b e k  b a k té r iu m m e n te s s é g é t  m in n é l to v á b b 

m e g  k e l l  ő r izn i. Ennek érdekében több tilalmat kell 
hangsúlyoznunk: a) A sebet puszta kézzel vagy 
nem steril mű szerrel nem szabad érinteni, b ) A z 

első  segélynyújtáskor semmilyen szert (kenő csöt, 
olajat, porokat) ne alkalmazzunk a sebre steril köt
szeren kívül. Egyes szerekre legfeljebb a kórházi 
ellátáskor kerülhet sor, ahol az asepsis minden 
feltétele biztosítva van. c) Kerüljük él a permet- 
infekciót szájmaszk viselésével, d) Kis zárt bullá
kat ne nyissunk meg, de nagyobbakat, vagy, ha 
már valahol felfakadtak — csakis kórházban — 
aseptikus körülmények között távolítsunk el telje
sen, hogy tasakok ne maradjanak, e) Alkalmazzunk 
a végleges helyi sebellátás során helyileg is anti- 
bioticumot, első sorban penicillint, fertő zött terüle
ten vagy környékén Chlorocid-sebhintő port.

A  s e b e k  r i t k a  k ö tö z é s é v e l (első  kötésváltás 
7—10 nap múlva, késő bb 4—6 naponként) nemcsak 
a seb nyugodtabb és jobb gyógyulását biztosíthat
juk, hanem kisebb a lehető sége a másodlagos fer
tő zésnek is. Minden kötözés a sokszor hatalmas 
sebfelület tartós kitárását (expozícióját) jelenti. 
Különösen fontos ezenfelül a sebek kíméletes át
kötése, azaz a sebhez letapadt kötszert arról fel-
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tépni nem szabadamért ha nem is akadályozhatjuk 
m eg a baktériumok bizonyos fokú és összetételű 
megtelepedését, mégis a sebfelület traumatizálása 
a baktérium-invázió lehető ségeit növeli. Erre utal, 
hogy nem egy kíméletlen átkötést magas lázkiug
rás követ.

Antíbioticumok parenteralis adagolása kb. 1 
hétig elengedhetetlen, utána az esetek többségében 
felesleges és hatástalan. A helyi antibioticum-keze- 
lés azonban késő bb is indokolt lehet. A fajlagos 
antibioticum-therapia a leghelyesebb és ehhez, az 
átkötések alkalmával levett sebváladékból, bakte
riológiai és antibioticum-érzékenységi vizsgálato
kat kell végezni. A leghatásosabbnak a Chlorocid- 
sebhintő port találtuk, többek között azért is, mert 
e  szerrel szemben resistentia kialakulást eddig nem 
észleltünk.

A  már elmondottak betartásának tulajdonít
juk, hogy a sérülés után közvetlenül osztályunkra 
szállított sok száz égettünk sebei körül nem alakult  
ki gyulladásos udvar és felületes égésben sem ész
leltünk septikus tüneteket, holott az égések ilyen 
szövő dményeit gyakran láttuk az elő ző leg máshol 
kezelt betegeken, akik éppen emiatt kerültek osz
tályunkra.

További jelentő s fejlő dés volna elérhető  a fer
tő zés megelő zése terén, ha a Colebrook által java
solt módon az ellátási helyiség, a mű tő  és a kötöző 
levegő szű réssel, exhaustoros kondicionáló beren
dezéssel volna felszerelve (12, 13).

A betegek leromlását minden erő vel meg kell 
akadályozni kalóriadús étkezéssel, transzfúziókkal. 
A felszívódás zavartalanságának biztosításához a 
folyadék- és elektrolyt-háztartást is egyensúlyban 
kell tartani, mint arra Kerpel-Fronius és'm unka
társai rámutattak (14). Az égettek deficites fehér
jeanyagcseréjét fehérjedús táplálással normalizálni  
kell. A kellő  vitamin-pótlás a fertő zés elleni véde
lemhez is hozzájárul.

Minden gondos kezelésnél is több eredmény
nyel jár a fertő zés megelő zése. A sepsis kialakulá
sát a legjobban a baktériumok megtelepedésének 
kedvező  nekrotikus talaj megszüntetése biztosít
hatja. Ezt a lehető  legkorábban történő  mű téti 
nekrózis-kimetszéssel és az azonnali bő rátültetéssel  
valósíthatjuk meg. A sérülés utáni 2—3. héten 
végzett, ún. korai plasztika jelentő ségét ma már 
minden szerző  hangsúlyozza. Ezt az elvet tovább
fejlesztve, mi bevezettük az azonnali, illetve kés
leltetett első dleges szabad bő rátültetés fogalmát és 
gyakorlatát nagykiterjedésű  égések esetében is 
(15, 16). Ennek technikája, különösen nagykiterje
désű  égésekben, túlhaladja jelen értekezés kereteit.

Ilyen módon a septicaemia és szövő dményei 
ma már megelő zhető k, míg gyógyításuk súlyos égé
sekben bizonytalan és sok áldozatot követel. Leg
újabban az égési shockon — 80%-nyi testfelületi 
kiterjedés alatt — már úrrá tudunk lenni, ezért 
már csak ritkán halálok. A shock halálozási arány
száma az utóbbi években ezért erő sen csökkent. 
Ennek természetes következménye, hogy ma töb
ben érik meg a sepsis idő szakát, mint a múltban, 
■ és így viszonylagosan a halálokok között is meg
nő tt a sepsis elő fordulása. A sepsis megelő zésének

a fent vázolt módszerei tehát különösen aktuális 
kérdést képeznek.

ö s s z e f o g l a l á s . Égési sérülések nagyszámú bak
teriológiai és antibioticum-érzékenységi vizsgálatát  
végeztük. Ezék leleteit egyeztettük a klinikai ész
leléssel mind a sebek külleme, mind a beteg álta
lános állapota szempontjából. Leszű rtük, hogy a 
sebkezelésben és ellátásban a legnagyobb asepsisre, 
ritka kötésváltásra és fajlagos antibioticum-véde- 
lemre van szükség. Penicillinnel szemben már az 
első  hét végén általános baktérium-resistentia ala
kul ki. Gyakorlatunkban a legjobban a Chlorocid- 
sebhintő por vált be. A beteg ellenállóképességének 
növelése érdekében döntő  fontosságúak a táplál
kozási, valamint a só- és folyadékháztartás egyen
súlyi kérdései. Az in vitro antibioticum-érzékeny- 
ség nem halad mindig párhuzamosan az in vivo 
eredményekkel. A minél koraibb, sokszor, azon
nali nekrotomia és transplantatio hatásos megelő 
zés és így védelem a septicaemiával szemben.
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K A Z U I S Z T I K A

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

P o z i t í v  T h o r n - p r ó b a  g y o m o r c a r c i n o m á h o z  t á r s u l t  e o s in o p h i l

l e u k e m o i d  r e a c t i ó b a n

I r ta : H O R A N Y I  M I H Á L Y  dr.  és  V A G Ö  E R Z S É  B E T  dr.

Fogyás, étvágytalanság, subfebrilitás, vala
mint cardiális decompensatiós panaszok miatt 76 
éves nő beteget vettünk fel a klinikára.

Átvizsgálásakor kisfokú anaemiát (vvs-szám 
3 600 000, hb: 70%) és leukocytosist találtunk (fvs- 
szám: 22 000). A fehérvérsejtek 54%-a eosinophil 
és ezek egyharmada hypersegmentált magvú; a 
mag nem ritkán 4—5 lebenybő l állt; fiatalabb, egy- 
magvú eosinophil sejt nem volt található. Lebenyes 
magvú neutrophil 37%, monocyta 2%, lymphocyta 
7% volt. A csontvelő rendkívül sejtdús és benne 
ugyancsak sok eosinophil sejt. A magvas sejtek 
50—60%-a eosinophil és ezek fele nagyobb, fiata
labb egymagvú sejt. Myeloblast 2—3%, ezek kö
zött feltű ntek intenzíven, de a szokottnál világo
sabban, égszínkéken festő dő , finoman granulált 
plasmájú sejtek, melyek feltehető en már ebben a 
korai stádiumban az eosinophil forma felé való 
differentiálódás jeleit viselik. A csontvelő ben kü
lönben egyéb sejtféleség megfogyott, csupán me- 
gakaryocyta volt a szokottnál több és a kenetben 
a thrombocyták is felszaporodtak.

További átvizsgálás folyamán röntgennel a 
cardia tájon dudoros, tumornak megfelelő  árnyék
kiesés volt kimutatható. A betegnek tehát gyomor- 
carcinomához társuló eosinophil leukemoid reak
ciója volt.

Egyéb leletei közül említésre méltó, hogy a 
vérsejtsüllyedés 80 mm. Székletben Weber-reakció 
negatív. Vérnyomás 205/100 Hgmm. Emphysema 
és sclerotikus szívelváltozás. Lép, máj nem na
gyobb, nyirokcsomók nem tapinthatók. Irrigosco- 
piával lényeges eltérés nincs.

Carcinomához társuló leukemoid reakció (1. r.) 
igen ritka, de még ritkább ennek eosinophilsejtes 
formája. Esetünket ezenkívül azért is figyelemre
méltónak tartjuk, mert elvégeztük a Thorn-próbát 
és ezzel pozitív eredményt kaptunk. Az eosino
phil sejtek száma 25 mg ACTH injekciója után 4 
órával 61%-os csökkenést mutatott.

Ezek szerint tehát az eosinophil leukemoid 
reakció ACTH-vál befolyásolható volt.

A  továbbiakban az ACTH sorozatos adását 
terveztük, de a beteg állapota gyorsan romlott és 
ezért otthonába szállítottuk, ahol 3 nap múlva 
meghalt.

Az irodalomban csupán egy olyan esetet ta
láltunk, melyben ACTH tartós adagolására 7 éves 
gyermek eosinophilsejtes és egyben myeloblastos 
leukaemiája néhány hétre remissióba került (1). 
A gyermekkori leukaemia kórlefolyása, mint isme
retes, különbözik a felnő ttkoritól; gyakoribbak az 
acut formák és nagy a spontán remissióra való 
hajlam is. Észlelésünkhöz hasonló ACTH-ra reagáló

felnő ttkori leukaemoid reakcióról közlést az iro
dalomban nem találtunk.

Heilmeyer haematologiai kézikönyvében 
1951-ig 18 eosinophil leukaemia esetrő l tudósít, 
ezek többségét reaktív folyamatnak tartják. Szá
mos szerző  a valódi eosinophil leukaemia létezését 
tagadja (2). Az utóbbi években még néhány ha
sonló közlés jelent meg és köztük egy hazai is, 
amely ugyancsak gyermekkori esetre vonatkozik 
(3, 4, 5, 6).

Nagyobb fokú eosinophiliát, mint ismeretes, 
helminthiasis, asthma, urticaria, tüdő infiltrátum, 
Polyarteriitis, carcinoma, myeloma, májinjekció, 
antibiotikum túlérzékenység szokott létrehozni. 
Ezek mellett ritkábban constitutionális alapon is 
észleltek eosinophiliát, ezenkívül splenektomia 
után, vagy éhezésben is leírták. Említésreméltó, 
hogy eosinophiliát vagus-izgató szerek is okoznak 
(acetylcholin, digitalis) és hatásuk atropinnal meg
szüntethető .

A 1. r. létrejöttérő l nem sokat tudunk és a 
diagnózis megállapítása is gyakran nehéz. A klasz- 
szikus leukaemiás képtő l a kórlefolyás és a klini
kai kép alapján különböztethető  meg. L. r. mellett 
szól első sorban valamely súlyos alapbetegség (car
cinoma, tuberculosis, sepsis, lymphogranulomato
sis, panmyelophthisis stb.) jelenléte, az extrame- 
dulláris metaplasiára utaló tünetek hiánya, Ш . hát
térbe szorulása, a csontvelő ben a kifejezett reticu- 
láris reakció fennállása. A peripheriás vérképben 
rendszerint hiatus nélkül, leggyakrabban myelo- 
cytáig balratolt vérképet találunk, kivéve á súlyos 
csontvelő i laesióhoz társuló eseteket, melyekben a 
reakció myeloblastos szokott lenni.

Kérdés, hogy esetünkben valamilyen követ
keztetést a 1. r. pathogenesisére, diagnózisára le 
lehet-e vonni?

Mai tudásunk szerint az ACTH—Cortison fő 
támadási pontja a corticoadrenális rendszer és 
ezenkívül valószínű leg ezen át aktiválódik a reti- 
culoendotheliális systema is. Eszerint a Thorn- 
próba eredménye úgy jött létre, hogy a RÉS akti
válódása fokozott eosinophil sejt pusztuláshoz és 
így eosinopeniához vezet (7).

Az ACTH—Cortisonnak még kétféle vérképző 
rendszeri hatását ismerjük. 1. Acut myelosisban, 
fő leg gyermekkori esetekben, gyakran hónapokig 
tartó teljes remissiót lehet segítségével elérni.
2. A hyperspleniás, autoimmunisatiós kórképekre 
is hatással van (Werlhof-kór, haemolytikus anae
mia, hyperspleniás eredetű  neutropenia, pan- 
haemocytopenia). Ezekre a folyamatokra gyakorolt 
hatás neurohormonális vonatkozásai nem ismere
tesek, ill. erre vonatkozó vizsgálatok alig történtek.
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Az eosinophil 1. r. létrejöttérő l az irodalomban 
első sorban az az elgondolás merült fel, hogy a szét
eső  tumorszövet fehérjéi szenzibilizálják a szerve
zetet és az eosinophilia tulajdonképpen ennek az 
allergiás állapotnak a kifejező je (8). Ez esetben 
azonban nem érthető , hogy miképpen jön létre a 
másféle sejtekbő l álló 1. r., holott ilyen tumoros 
esetekben gyakrabban szokott elő fordulni.

Olyan észlelésrő l, hogy az ACTH—Cortison 
általában a 1. r.-t befolyásolta volna, nem volt adat 
az irodalomban található. Esetünk alapján érde
mesnek tartjuk ennek a hatásnak kutatását. 
Amennyiben ugyanis másféle 1. r.-ba is lehet 
ACTH—Cortisonnal fehérvérsejtszám csökkenést 
elérni, ez a folyamat diagnosztikájában és thera- 
piájában is haszonnal alkalmazható és remélhető , 
hogy segítségével a pathogenesis tisztázása is le
hetségessé válik. Az ACTH—Cortison hatásmecha
nizmusára vonatkozó rendkívül kiterjedt vizsgáló
dás eredményei ugyanis ez esetben a 1. r. patho- 
genezisének magyarázatában is felhasználhatók 
lesznek.

A leukaemiák neuro-hormonális keletkezésé

nek gondolata ugyanis régóta kísért, . de mind- 
ezideig kevés reális kísérleti tény támogatta ezt a 
tetszető s elképzelést.

összefoglalás. 76 éves nő beteg gyomorcarcino- 
mához társuló eosinophil sejtes leukemoid reak
cióját írtuk le, melyben pozitív Thorn-próbát ész
leltünk. A jelenséget a leukemoid reakció diagnosz
tikájának és pathogenezisének tisztázására kíván
juk felhasználni.
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a n e u r y s m a

í r ta : L Á Z Á R  D E Z S Ő  dr.

Az érsebészetben az ér átjárhatóságát helyre
állító eljárások a legphysiológiásabb mű téti eljárá
sok. A sebészek törekvései, mondhatnánk Carrel 
első  sikeres érvarrata óta ezen eljárás kiterjeszté
sére irányultak. Az ér teljes rekonstrukcióját létre
hozó mű tét azonban nem végezhető  el minden eset
ben, ezért az ér lekötésének a mű tété —- m elyet az 
orvosok széles köre ismer, m ely egyszerű bb és nem 
igényel különösebb szakértelmet vagy mű anyagot 
— ugyancsak megő rizte napjainkig létjogosultságát 
(Petrovszki, Krimov, Veljaminov, Dzsanelidze).

A  friss sérülésekkel ellentétben a sérülés után 
több hónapra kifejlő dött aneurysmáknál a fertő zés 
veszélye már elesik és így az ideálisabb érrekons
trukciót lehető vé tevő  varrat szélesebb határok kö
zött lenne indikált, viszont a collaterális hálózat 
kialakulása miatt ilyenkor az érlekötés gangraenát 
okozó veszélye is jóval kisebb, mint a nagyerek 
friss sérüléseinél. Ennek tudható be, hogy egyes 
sebészek ma sem törekszenek az ér átjárhatóságát 
helyreállító eljárások felé, hanem a jóval kevésbé 
bonyolult érlekötés mű tétjét végzik rendszeresen.

Arterio-venosus aneurysmákon olyan lüktető 
értágulatokat értünk, ahol az artéria és a közelében 
futó véna egyidejű  sérülése következtében az osztó
érben uralkodó nagyobb nyomás következtében 
artériás vér áramlik be a vénába és ezzel a periphe- 
riás keringést mintegy »söntöli«. Az elváltozás úgy 
is létrejöhet, hogy a sérülés csak az artériát éri és 
a nagyobb osztóeres nyomás hatására, a legkisebb 
ellenállás irányában, a visszér felé eleinte sérv- 
szerű en elő türemkedik az aneurysma vagy ál-

aneurysma, majd a falat elvékonyítva áttöri a vé
nát. Az arterio-venosus aneurysmák különböző  for
máit, klinikai tüneteit, elkülönítő  kórisméjüket és 
kezelésüket részletesen ismertettem: Klinikum und  
Behandlung der arterio-venösen Aneurysmen. Zbl. 
f. Chirurg. 78, 44, 1867, 1953. Most ismertetendő 
esetünk rendkívüli érdekessége, hogy arterio-veno
sus femorális aneurysmánál sikerült a mű tét elő tt 
diagnosztizálnunk az art. profunda femoris elő zetes 
sérülése miatti teljes obliteratióját, miért is nyil
vánvaló volt, hogy az érlekötés mű tété csak a vég
tag elvesztésének komoly veszélyével lett volna el
végezhető . Ezért már a mű tét elő tt elhatároztuk, 
hogy az artéria femorális reconstructióját minden
képpen erő ltetni fogjuk.

Az arteria profunda femoris sérülésének eddig 
nem nagy jelentő séget tulajdonítottak. Petrovszki 
volt az első , aki rámutatott, hogy az art. prof. fe
moris sérülése nem ritka. Monographiájában az 
összes érsérülés 4,7%-nak találta az art. prof. fém. 
sérülését. Különösen friss sérülés esetében fontos 
a pontos diagnózis, mert, ha nem ismerik fel és té
vesen kizárólag az art. femoralis sérülésének vélik 
az esetet, az art. femoralis kipreparálása közben 
könnyen elvérezhet a profunda femorisból a beteg. 
Nagy jelentő sége van még annak is, hogy az art. 
prof. fém. igen variábilis kaliberű . Ezért Petrovszki 
figyelmeztet rá, hogy az art. fém. lekötése csak 
akkor ajánlatos, ha ezt megelő ző en felkeressük az 
art. prof. fem.-t és meggyő ző dünk arról, hogy az 
kb. 4—5 mm széles kaliberű . 2—-3 mm-nél az art. 
femoralis lekötése már veszélyes és inkább az ér
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varratot kell ilyenkor erő ltetni. A világirodalomból  
összegyű jtött hatalmas anyagában Petrovszky 566 
art. fem.-on végzett mű tétrő l számol be, melyek 
közül 76-ban (13,4%) talált gangraenát és 61-nél 
(10,7%) végző dött a beavatkozás exitussal.

Esetünk rövid kórtörténeti adatai a következők:

K . L . 30 é v e s  s e g é d m u n k á s  1952. X . 2 2 -én  j e le n t 
k e z e t t  az  ak k o r i B p . I. sz. S e b é s z e t i  K l in ik á n . E l
m o n d ja , h o g y  1940 -b en  m e l lh á r ty a g y u l la d á s a  v o lt . N ap i  
8— 10 c ig a r e t tá t  sz ív . 1944 -b en  b o m b a s z ilá n k tó l b a l 
c o m b já n  h á b o rú s s é r ü lé s t  s z e n v e d e t t . A  sé r ü lé s t  n a g y 
v é r z é s  k ö v e t te , e z é r t  k a to n a k ó r h á z b a n  m ű té te t  v é g e z
te k  ra j ta . A  m ű té t i  se b  p e r  se c u n d a m  g y ó g y u lt . A z ó ta  
z s ib b a d  a b a l lá b a . 1947 ó ta  e z e n  a lá b á n  lá b s z á r fek é 
ly e  k e le tk e z e t t ,  m e ly  se h o g y  se m  tu d o t t  b e g y ó g y u ln i. 
1946 ó ta  v e sz i ész re , h o g y  a b a l c o m b já n , a  sé r ü lé s f e 
le t t  » s is te r g é s «  ta p in th a tó . B a l lá b á t  e g y r e  n e h e z eb b e n 
tu d ja  h a sz n á ln i, m e r t  r e n d k ív ü l g y o r sa n  fá rad .

A  jó l fe j le t t ,  iz m o s  fé r f ib e te g  v iz s g á la ta k o r  a  b e lső 
s z e r v e k  részérő l e l t é r é s t  n e m  ta lá l tu n k , c su p á n  a  sz ív  
v o l t  2— 3 h a r á n tu j ja l n a g y o b b . A  b a l co m b  fe ls ő 
k ö z é p ső  h a rm a d á n a k  h a tá r á n  a  co m b  m e d iá l is  o ld a lá n 
kb. 16 cm  h o sszú , a  sa r to r iu s  le fu tá s á b a n  h a la d ó , má 
so d la g o sa n  g y ó g y u lt  m ű té t i  se b e t  ta lá lu n k . A  se b  d is - 
tá l is  r é sz é t  m e g ta p in tv a  a  lá g y r é s z e k  k ö z ö t t  k i fe jez e t t 
su r r a n á s  ta p in th a tó . E z e n  tá jé k  h a l lg a tó z á sa k o r  » m oz- 
d o n y z ö r e jsz e r ű «  h a n g o t  h a l lu n k . W a sse r m a n n -r e a k c ió 
n e g a t ív . V ö r ö sv é r se j tsz á m:  4 100 000, fe h é r v é r s e j tsz á m : 
5900, v é r s e j ts ü l ly e d é s  5 m m  1 ó ra  a la t t . V iz e le t  1018-as 
fa j s ú ly ú , s a v i v e g y h a tá s ú , g e n n y , fe h é r je , cu k o r  n eg a 
t ív , u b g . n o rm á lis . M e l lk a s  á tv i lá g í tá s :  r e k e sz e k  ki té r 
n e k , s in u so k  sza b a d o k . A  s z ív  a o r tá s  t íp u sú , b a lra  3 
h a r á n tu j ja l  n a g y o b b , c sú c s a  le k e r e k í te t t .  A  re tro car -  
d iu m b a  b ed o m b o ro d ik . A o r ta  e g y e n le t e s e n  tág . (E rd é
ly i  dr.)

A diagnózis nyilvánvaló volt, mégis a pontos 
kórisme tisztázására a bal alsó végtagon arterio- 
graphiát végzünk. Az art. femorálisba a ligamen
tum ingvinale alatt percutan 20 ml 70%-os Jodu- 
ront fecskendezve megállapítható, hogy az arteria 
proximális rövid szakasza spastikus, ezután distál 
felé az artéria ujjnyi szélességben kitágul. Néhány 
egész finom artériaág telő dik fel belő le. Az artéria 
profunda femoris telő dése nem állapítható meg. A 
középső  harmad distális felében ujjbegynyi aneu- 
risma-zsák látható, mely széles alapon a véna fe- 
morálissal áll összeköttetésben. A beadott kontraszt-  
anyag legnagyobb része a vénába jut (lásd: arteio- 
gramm).

Az arteriogramm nyilvánvalóvá tette, hogy 
az art. profunda femorist a megelő ző  mű tét kap
csán már lekötötték. A vér oxigén meghatározását 
a budapesti II. számú Gyermekklinikán Forbáth 
tanársegéd végezte. Lelete a következő: A baloldali  
véna femorális oxigéntartalma 18,5 vol.%. Telített
sége 90%. A jobboldali véna cubitális oxigén- 
tartalma 14,8 vol.%. Telítettsége 73%. A combvéna 
magas oxigéntartalma arra enged következtetni, 
hogy az artériás vérrel keveredik. A mű tétet 1952. 
nov. 4-én végeztük el. A bal combon a sartorius 
elülső  széle mentén futó, csaknem a comb egész 
hosszában vezetett behatolás a másodlagosan gyó
gyult heg kimetszésével. Felkeressük a kb. három
szorosára tágult arteria femorálist és a négyszere
sére tágult véna femorálist közvetlenül a lig. ing
vinale alatt. A nagyerek alá külön-külön gumicsö
vet vezetünk, ezután a vélt összeköttetés alatt a ca
nalis Hunteriben próbáljuk felkeresni és körüljárni

a nagy ereket. Ezenközben ujjnyi vastag, tágult, rö
vid perforációs ágakat találunk, melyek közül egy 
megsérül és komoly vérzést okoz. Ekkor a mű tét 
elején bevezetett csepptransfusiót gyorsabbra állít
juk be. Az elvezető  erekre gumírozott érszorítókat 
teszünk és az aneurysma-zsákot, mely kb. zölddió- 
nyi, körüljárjuk. A zsák és a véna izolálása a heges 
szövetben rendkívül nehéz, mert a vénát helyen
ként szívós heg rögzíti lapszerint a csonthoz. Fel
szabadítás után az aneurysma-zsákot megnyitjuk 
és elő ször az art. femorálisnak kb. 4 mm-es sebét 
varrjuk el atraumatikus tű vel haránt irányban »U« 
alakú csomós (matrac) öltésekkel. Majd a véna fe
morális kb. 30 mm széles sebét varrjuk el hossz-

1. ábra. Arteriogramm.

irányban hasonló technikával. A véna varratát az 
aneurysma-zsákkal borítjuk be. Az art. femorális 
a varrat alatt lüktet. A sebben 100 000 E Penicillint  
hagyva a nagyerek köré 0,5%-os Tonogén-mentes 
Novocaint fecskendezünk és a sebet első dlegesen 
zárjuk.

A mű tét után 4 napig Heparint adtunk a vér- 
zési és az alvadási idő  naponkénti ellenő rzése mel
lett. A vérzési idő  3 perc 34 mp-rő l 0 perc 28 mp-re 
csökkent. 3 napon subfebrilitás után láztalan, elsőd
leges sebgyógyulás. Penicillint a láztalanság után is 
három 24 óráig folytattuk. A beteg egyhetes korá
ban kezdett lábraállni, kéthetes korában már za
vartalanul jár. 3 héttel a mű tét után az operált 
lábon levő  3 éves, megelő ző en minden kezeléssel
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dacoló láb szár fekélye meggyógyult. Az operált láb 
tapintásra melegebb a másik oldalinál.

A mű tét óta csaknem négy év telt el, és a beteg 
végtagját kifogástalanul használni tudja annyira, 
hogy nehéz munkáját (rakodómunkás) folytatja.

összefoglalás. Elő zetesen sérülés kapcsán lekö
tött art. profunda femoris m ellett kialakult femo.r á- 
lis arteriovenosus aneurysma operált esetét ismer
teti. A feltehető en elégtelen collaterálisok miatt a 
végtag csak az art. femorális rekonstrukciójával 
volt megtartható. Az elő zetesen felállított tervnek 
megfelelő en sikerült mind az artériát, mind a vé
nát megvarrni és az aneurysma-zsákot kiirtani. A 
beteg négy év óta panaszmentes.

IR O D A L O M : 1. B i e r :  B r u n s  B e itr . C h ir . 96, 556, 
1915. —  2. b a z á r : Z b l. f . C h ir . 78, 44, 1867, 1953. —
3. M a k a i :  O. H. 59, 557, 1915. —  4. P e t r d v s z k i : É r s e b é 
sz e t , 1951. —  5. P ó l y a : O . H . 109, 132, 151, 158, 171, 185, 
205, 1917.

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ'

A h y a l u ro n i d a s e  a z  e x o p h t h a l m u s  és  a  m y x o e d e m a  

c i rc u m s c r ip tu m  t h e r a p i á j á b a n

T. S z e r k e s z t ő s é g ! A  k ö v e tk e z ő  h o zzá szó lá s s o r o n - 
k ív ü l i  sz ív e s  k ö z lé sé t  k é r e m .

Ö rö m m e l o lv a s tu k  a z  O r v o s i  H e t i la p  1956. 1 1 - ik 
sz á m á b a n  Z u lik  R ó b e r t  é s  m u n k a tá r sa  » M y x o e d e m a 
c ir c u m sc r ip tu m «  c ím ű  d o lg o z a tá t , a m e ly b e n  a h y a lu r o-  
n id a s e n a k  ex o p h th a lm u s  c s ö k k e n é s t  ok ozó h a tá s á r a 
v o n a tk o z ó  k ís é r le te in k e t  m e g e r ő s í t i .  N e m  ta r t ju k  a zo n 
b a n  h e ly e s n e k , h o g y  az O r v o s i H e t i la p  1956. 2. s z á má 
b a n  m e g je le n t  és e  tá r g y b a n  p r io r i tá su n k a t j e le n t ő 
» A  h y a lu r o n id a se  e x o p h th a lm u s t  c sö k k en tő  h a tá s a «  c. 
d o lg o z a tu n k  id é z é sé t  e lm u la s z to t ta . Z u lik  é s  m u n k a 
tá r s a  d o lg o za tá n a k  e lo lv a s á s a k o r  a z  o lv a só b a n  az a  b e 
n y o m á s  tá m a d h a t, h o g y  e z  e l j á r á s t  ő k  ír ják  le  e lő s zö r  
é s  a z  a  m i rég eb b i d o lg o z a tu n k  a la p já n  e t io ló g ia i  el 
já r á s n a k  te k in th e tő . M in d e n e s e t r e  p o n to s fo g a lm a z á s
s a l a  fé l r e é r té s  e lk e r ü lh e tő  l e t t  v o ln a .

J u l e s z  M i k l ó s  S z a t m á r i  É v a 

H o l l ó  I s t v á n
*

T .  S z e r k e s z t ő s é g ! J u le s z  M ik ló s  dr. e g y e te m i ta n á r 
h o z z á sz ó lá sá r a  v á la s z u n k  a  k ö v e tk e z ő:

K ö z le m é n y ü n k b e n  s z ó s z e r in t  a  k ö v e tk e z ő k e t  ír j u k : 
» J u le s z  k im u ta tta , h o g y  h y a lu r o n id a s e  h a tá s á r a  a 
th y r e o t r o p  te r m e lé s  c s ö k k e n t ,  e z é r t  a  sze r  a d a g o lá sa  
a e t io lo g ia i  k e z e lé sn e k  te k in th e tő .«  V é le m é n y ü n k  s z e
r in t  e z z e l  v ilá g o sa n  k i f e j t e t t ü k ,  h o g y  a zo n o sít ju k  m a 
g u n k a t  J u le sz  v é le m é n y é v e l  a  h y a lu r o n id a se  é s  a  t h y
r e o t r o p  h o rm on  v is z o n y á t  i l le t ő e n . T e k in te t te l a r r a, 
h o g y  k ö z le m é n y ü n k b e n  a  h y a lu r o n id a s e  h a tá s á t  n e m 
a z  e x o p h th a lm u sr a , h a n e m  a  b ő r  je le n sé g e k r e  v iz s g á l
tu k , n e m  ta r to ttu k  s z ü k s é g e s n e k  J u le s z  és m u n k a tá r 
s a i  O . H . 1956. 2. s z á m á b a n  m e g j e le n t  c ik k é n e k  m e g 
e m l í té s é t .

Z u l i k  R ó b e r t  M a t s c h  J e n ő

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Bauer К . Fr.: Ergebnisse der medizinischen Grund
lagenforschung. (G eo rg  T h ie m e , S tu t tg a r t , 1956. 855 o ., 
217 á b ra .)

A  sp e c ia liz á ló d á s n e m c s a k  a  k lin ik a i, h a n e m  a z 
e lm é le t i  tu d o m á n y o k , íg y  a z  a n a tó m ia , é le t ta n , é l e t
v e g y ta n ,  g y ó g y sze r ta n , k ó r ta n , k ó r é le t ta n , m ik r o b ioló 
g ia , h y g ie n e  stb . te r ü le té n  is ,  s z in te  fe l ta r tó z ta th a ta t 
la n u l  h a la d  e lő re . E z n e m c s a k  a z z a l a  v e s z é l ly e l  jár,  
h o g y  a  k l in ik u s  e lv e s z í t i  á t t e k in t é s é t  az e g y e s  s z ak 
t e r ü le te k  fe le t t ,  h a n e m  a z z a l  is , h o g y  a zo k tó l m in d

in k á b b  e l t á v o lo d u n k  s  e g y e s  sp e c ia l is tá k n a k  sz in te  a 
n y e lv é t  s e m  é r t jü k . A  j e l le g z e t e s  e s e te k e t  a  m in d e n
n a p i é le t  h o z z a  e lé n k ;  m ik o r  s z in te  é r te lm e t le n ü l ál
lu n k  e g y -e g y  sz a k m a i z s a r g o n k i fe je z é s  e lő t t  s r e s tel
k ed ü n k  » tá jé k o z a t la n s á g « -u n k  fe le t t .

M e g tö r té n h e t , h o g y  a k u ta tó  la b o ra tó r iu m o k b a n 
m é r h e te t le n  fá r a d sá g g a l, g o n d d a l é s  á ld o z a to k k a l 
v é g z e t t  r é sz le tm u n k a , i l l .  e z e k  e r e d m é n y e  sz in te  e l
v é sz  sz á m u n k r a , e ls z ig e te lő d ik  a  k l in ik u s tó l, az  é le t tő l , 
m e ly  e  k u ta tá s o k  ig a z i j o g o s u lts á g á t  a d ja  m e g . J o g ga l 
fe lv e th e tő  k é r d é s  az is , h o g y  m ik é p p  ig a z o d ju n k  e l  a  
te n g e r n y i p u b l ik á c ió  k öz t, m e ly  a  v i lá g  o r v o s i sza k
la p ja ib a n  n a p  m in t  n ap  m e g je le n ik .  A k i f ig y e l i  az 
e g y e s  tu d o m á n y á g a k  s z e r te á g a z á sá t , e g y m á s tó l  v a ló  el 
tá v o lo d á sá t , a  sza k m a i s o v in iz m u s t , a b b a n  ö n k é n te le
n ü l fe lm e r ü l a  k é rd és, h o g y  m ik é p p  k e r ü lh e tő  k i ez  a 
h e ly z e t , h o g y a n  o ld h a tó  m e g  a z  e r e d m é n y e k  ö ssz e 
fo g á sa , v a g y is  m i ly e n  ir á n y t  v e g y e n  az o r v o s i k ö n y v
k ia d á s, h o g y  sz in te t iz á l ja  sz á m u n k r a  a k u ta tá s i  e r ed 
m é n y e k e t?

M i ú g y  lá t ju k , h o g y  a  le x ik á l i s  m u n k á k  k o rsza k a 
le tű n ő b e n  v a n . Á ru k , te r je d e lm ü k  é s  b iz o n y o s  v o n a t
k o z á so k b a n  g y o r s  e la v u lá s u k  m ia t t  a  g y a k o r la t i  e m b er  
szá m á ra  n e m  a lk a lm a sa k .

N y i lv á n  a z o k  a  m o n o g r a p h iá k  v a g y  m o n o g r a p h ia - 
g y ű j te m é n y e k  s e g í te n e k  le g in k á b b  b e n n ü n k e t  g y a k o r 
la t i  é s  k u ta tó  m u n k á n k b a n , m e ly e k  e g y -e g y  té m á t  s  a 
k é r d é sb e n  e lé r t  e r e d m é n y e k e t  j ó l  ö ss z e fo g la l já k  é s  a 
n y ito t t  - k é r d é s e k e t  ú g y  tá r g y a l já k , h o g y  a b b ó l e g yr é sz t 
m in d en  lé n y e g e s  m o m e n tu m o t  m e g ism e r h e tü n k , m á s 
rész t ú j ö s z tö n z é s t  m e r íth e tü n k .

E z t a  c é l t  k ív á n ta  e lé r n i  K . F r . B a u e r , m ik o r  ig e n  
sz e r e n c sé s  k é z z e l  20 m o n o g r a p h iá t  a d o tt  k i, tö b b  m in t  
800 o ld a la s  k ö te tb e n , s a m u n k á k , m e ly e k e t  e lé n k  ad, 
e g y -e g y  » iz g a lm a s «  a k tu á l is  k é r d é s t  ö le ln e k  fe l ,  k iv á ló  
sz a k e m b e r e k  to l lá b ó l.

A  k ö n y v b e n  az a lá b b ia k a t  ta lá l ju k :
T o m c s i k  J . : D ie  S t r u k tu r  d e r  B a k te r ie n g r e n z 

f lä ch en .
F u n k  C .  F . : D er  g e g e n w ä r t ig e  S ta n d  d e r  G ru n d 

la g e n fo r s c h u n g  a u f  d em  G e b ie t  d e r  T u b e r k u lo se  in 
S ic h t  d e s  D e r m a to lo g e n .

G l i m s t e d t  G . — L a g e r s t e d t  S . : D ie  M ito ch o n d r ien .
L e h m a n n  F .  E . : D er  F e in b a u  v o n  K e r n  u n d  Z y to 

p la sm a  in  s e in e r  B e z ie h u n g  z u  g e n e r e l le n  Z e ll fu n k - 
t io r ien .

S o m o g y i  J .  C . : M e ta b o l i te n  u n d  A n t im e ta b o li te n .
H o l z e r  H . : K in e t ik  u n d  T h e r m o d y n a m ik  e n z y m a 

t isch e r  R e a k t io n e n  in  le b e n d e n  Z e lle n  u n d  G ew e b e n .
S t e p p W . : E r g e b n isse  d e r  V ita m in fo r s c h u n g  in  d en 

J a h ren  1950— 54.
F l e c k e n s t e i n  A . : E le m e n ta r p r o z e sse  d e r  M u sk e l

k o n tr a k t io n .
K a p f h a m m e r  J . ,  B a u e r  R . u n d  K a p f h a m m e r  V . : 

D ie  e s s e n t ie l le n  A m in o sä u r e n .
F u n a o k a  S . : H is to -  u n d  F u n k t io n th e r a p ie .
V o r l a e n d e r  K .  O . : D er  W ir k u n g s m e c h a n is m u s  d er 

p a r e n te r a le n  G e w e b e -  u n d  R e iz k ö r p e r th e r a p ie .
S c h e i f f a r t h  F . : D er  g e g e n w ä r t ig e  S ta n d  d er  A l le r 

g ie fo r sc h u n g .
W a c h s m a n n  F . : B io p h y s ik  d e r  S t r a h le n w ir k u n g e n .
L a b o r i t  H . :  H y p o th e r m ie .
L a n d a u  E . : N e u e r e  E r g e b n is s e  d e r  N e u r o h is to lo g ie .
B o n i n  V .  G . :  D ie  E n tw ic k lu n g  d e r  m e n s c h lic h e n 

H irn r in d e .
C o l l i n  R . : D ie  ä u ss e r e n  u n d  in n e r e n  W e c h se lb e z ie 

h u n g e n  d e r  H y p o p h y se n o r g a n s .

T ö n d u r y  G . : D ie  E m b r y o lo g ie  im  D ie n s te  d er 
K r a n k h e its fo r sc h u n g .

A s h t o n  E .  H . u n d  Z u c k e r m a n n  S . : M a ss u n d  Z ah l 
in  d er  M o r p h o lo g ie .

N e k ü n k  k ü lö n  öröm , h o g y  k é t  m a g y a r  sze rző  sz e 
rep e l a k ö te tb e n . T o m cs ik  p ro f., a k i az  1920-as é v ek  
ó ta  fo g la lk o z o t t  a c ím b en  sz e r e p lő  p r o b lé m á v a l. A  kö 
z e l 60 o ld a la s  b e sz á m o ló b a n  ö r ö m m e l o lv a s tu k  tö b b 
m a g y a r  k u ta tó  ( I v á n o v ic s , S z o n g o t t , B o d o n ) n e v é t . 
A  sze rző  s ű r í t v e  a d ja  a  k é r d é s  m in d e n  lé n y e g e s  r é sz
le té t .
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Természetesen meg sem próbálhatjuk a könyvet 
részleteiben ismertetni. Mégis úgy gondoljuk, hogy 
Funk, Stepp, Laborit, Wachsmann, Vorländer, Scheif- 
farth munkáit a klinikus kollegák éppoly örömmel és 
érdeklő déssel fogják olvasni, mint az elméleti intézetek 
kutatói, Glimstaedt és Lagerstedt, Somogyi, Flecken
stein, Landau, Töndury stb. írásait.

Ne rovassák fel terhű nkre, ha külön rámutatunk 
még arra, hogy Wachsmann szép és tömör s különösen 
aktuális összefoglalást írt a sugárhatás biophysikájáról.

A könyv értékét emeli, hogy bő séges, szinte 
»komplett« irodalomgyű jtemény van minden monogra- 
phia végén, s a könyv a G. Thiemető l (Stuttgart) meg
szokott mintaszerű  nyomdai kiállításban került for
galomba.

Azt hiszem, hogy sokan lesznek, akik örömmel és 
haszonnal fogják lapozni ezt a könyvet, s reméljük, 
hogy a sorozat első  kötetét még számos hasonló fogja 
követni.

Zsebő k Zoltán dr.
Kossuth-díjas egyetemi docens

H Í R E K

F E L H Í V Á S
Az utóbbi idő ben több orvos otthon tartózkodó 

feleségét felkeresi egy kb. 28—30 éves, 175—180 cm 

magas, sző késbarna hullámoshajú, lefelé keske- 

nyedő  arcú, erő sen sas-orrú, jómegjelenésű  és jól 

öltözött férfi, ki rendő rségi nyomozónak adja ki, 

magát. Azzal az ürüggyel, hogy házkutatást fog tar
tani, aranyat, gyógyszert vagy más értéket keres. 

Igazolványt csak ritka esetben mutat fel, de az nem 
rendő ri igazolvány!! A lakásban talált értéktárgya
kat és pénzt összecsomagoltatja, majd a károsultat, 

illetve a jelenlevő  személyt felszólítja, hogy kövesse 
ő t a rendő rségre. Az értéktárgyakat elő bb magához 

veszi, útközben a károsultat egy átjáróházhoz viszi, 
majd azzal távozik, hogy a feljelentő ért megy a 

házba, majd az átjáróházon keresztül az értékekkel 

együtt megszökik.
Felhívjuk az egészségügyi dolgozókat, ha náluk 

ilyen ürüggyel a fent leírthoz hasonló személy je
lentkezik, elő bb a 186—217, vagy 183—017-es tele
fonszámon a rendő rséget értesítsék fél 9-tő l 17 

óráig. Ezen idő n túl 07-en a központi ügyeletet kell  
értesíteni.

Csakis az értesítés után engedjék be az illető t 

a lakásba. Ha más mód nincs, úgy a legközelebbi 

rendő rnek vagy rendő ri szervnek adják át. Ameny- 

nyiben ilyen személyleírású személyt ismernek, 

vagy ilyen kísérletrő l tudomásuk van, úgy a meg
adott telefonszámon haladéktalanul tegyenek érte
sítést.

RÖVIDHULLÄMU KÉSZÜLÉK rheuma- és nő 
gyógyász szakorvosok részére e l a d ó .

Érdeklő dés: telefon 205—247 
_________________________________________________

MEGHÍVÓ

az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete

FÜL-GÉGE SZAKCSOPORTJÁNAK  

1 9 5  6. j ú n i u s  8 é s  9 - é n  t a r t a n d ó 

NAGYGYŰ LÉSÉRE
A nagygyű lés helye: Budapest, Fül-orr-gége klinika 
(VIII., Szigony utca 36.). Az ülések ideje: de. fél 9-tő l 

és du. fél 4-tő l.
T á r g y s o r o z a t :

Június 8-án, péntek de. fél 9 órakor
I. fő  téma: A nátha. Referátum: P e s t i  L a j o s . Társ

referensek: F a r k a s  E l e k ,  M o s o n y i  L á s z l ó .

E l ő a d á s o k :
L a d á n y i  J ó z s e f : Tonogén resistens nyálkahártya

duzzadás befolyásolása parenteralis steroid-citrát ada
golással. K a s s a y  D e z s ő és M. F o d o r  F e r e n c : Idült lég
úti hurut, adenoid, melléküreggyulladás kapcsolatainak 
kérdése gyermekkorban. B o d ó  G y ö r g y : Ozaena helyi 
szöveti kezelése. — Hozzászólások.

Vezető ségválasztó közgyű lés.
Június 8-án, péntek du. fél 4 órakor 

E l ő a d á s o k :
F ü r s t n e r  J ó z s e f : Acusticus tumor tüneteit utánzó 

füleredetű  arachnitis esete. K i r á l y  D e z s ő : Adatok a 
pneumatisatiós gátlás kóroktanához. S z e k é r  J e n ő : Kö- 
zépfülcholesteatoma problémái három érdekes eset kap
csán. G á l  P á l és P o g á n y  Ö d ö n : Adatok a nystagmus 
retractorius keletkezésének pathophysiologiájá'hoz és 
pathomechanismusához. F o r g á c s  P á l : Eljárás a vesti
bularis rendszer hő inger-küszöbeinek meghatározásá
hoz. A l l e r a m  R e z s ő — S i m o r  L á s z l ó — V a r g a  G y u l a :  A  

látó- és hallószerv kölcsönhatásának vizsgálata vak 
betegeken. — Hozzászólások. — H a j t s  G y u l a : Fül-orr-  
gégészeti érdekességek a koreai beteganyagban. K r a l o -  

v á n s z k y  Z o l t á n : Tapasztalatok a csökkentett vérnyo
mással szakmánk területén. B á n f a i  I v á n : Trigeminus 
neuritisnél (perineuralisan) alkalmazott H20 2 hatásá
nak histochemiai vizsgálata. M i g r a y  J e n ő : Arcdefectu- 
sok pótlásának kérdései. V á n d o r  F e r e n c : Retromaxilla- 
ris és parapharyngealis térség daganatos elváltozásai
nak rtg-diagnosztikája. I n k e  G á b o r és P a l k o v i c s  M i k 

l ó s :  PVC labyrinthcorrosiók elő állítása (bemutatás
sal). — Hozzászólások. — Elő reláthatólag: A .  A u b i n , 

R .  H o u s s o n ,  J .  L e r o u x - R o b e r t (Párizs) elő adásai.

Június 9-én, szombat de. fél 9 órakor
II. fő  téma: Új irányelvek az orr- és füleredetű 

koponyaű ri szövő dmények gyógyításában. Referátum: 
P é t e r f f y  L á s z l ó .

E l ő a d á s o k :
S z m u k  I m r e — M i s s u r a  T i b o r — J á k ó  G é z a : Kísérle

tes agytályog lokalizátiója isotopok segítségével. B o g n á r 

S z i l á r d — N á k ó  A n d r á s :  A liquor antibiotikus ti terének  
vizsgálata otogen és rhinogen meningitisben. F l e i s c h 

m a n n  L á s z l ó : Sinusíhrombosis kapcsán fellépő  kopo
nyaű ri keringési zavarokról. M é r e i  L á s z l ó — D o n á t h  

T i b o r :  Jugularis kompressio után fellépő  liuornyomás- 
változások diagnosztikai értékelhető ségérő l. — Hozzá
szólások. — J a n t s e k  G y u l a : Otogen homloklebenyi sub
duralis abscessus. A l p á r  P á l : Agykamrába tört otogen 
temporalis lebeny tályog. K ö v y  T i b o r : Otogen agytályo
gok kezelésérő l 28 év tapasztalatai alapján. H. T o m i t s 

G a b r i e l l a :  Füleredetű  kisagytályogok. T e m e s r é k á s i  D é 

n e s : Kisagytályog esete. J a k a b f i  I m r e : Otogen kopo
nyaű ri szövő dmények csecsemő korban. V a t h y  I s t v á n : 

Meningitis-tbc. esetek súlyos középfül-, illetve mellék-  
üregmegbetegedéssel. S z é k e l y  T a m á s : Fülmű tét sebé
nek zárása intrakranialis szövő dmény esetén. — Hozzá
szólások.

Június 9-én, szombat du. fél 4 órakor
E l ő a d á s ok :

G ö t z e  Á r p á d  i f j . : Az epipharynx-chordomáról. V e r -  

z á r  F r i g y e s : Psychosissal járó rhinogen kórképek.
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R u s s a y  G y ö r g y : Rhinogen neuritis retrobulbaris kér
dése operált eseteink megvilágításában. R á n k y  E r n ő : 

Nagykiterjedésű  arckoponyasérülés. R e h á k  P á l : A felső 
állcsont osteoid osteomája. — Hozzászólások. — K o l l á r  

D e z s ő : Gégepapilloma aureomycinkezelésre gyógyult 
két esete. R é t h i  A u r é l : Gégefelépítés és más gégeplasz
tikai mű tevések. H e g y i  Z o l t á n : Tüdő tuberculosis és 
gégecarcinoma. K a s s a y  D e z s ő — B i k f a l v y  A n d r á s — 
S u l y v a - S z ű c s  J ó z s e f : Hegesen szű kült trac-hearész re- 
sectiója a mellkasban (filmbemutatás). B a r á t  T i b o r  é s 

J á k ó  G é z a : Endoskópos vizsgálatok Largactyl—Phener- 
gan—Dolantin elő készítésben.

Az elő adások idő tartama demonstrációval, vetítés
sel együtt 10 perc, hozzászólás 3 perc.

Markusovszky-emlékelő adásofe. 1956. április 7-én 
rendezte m eg a Vas megyei Tanács Markusovszky Kór
háza, az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezeté
nek Területi Bizottsága, a TTIT Egészségügyi Szak
osztálya és a Markusovszy em lékbizottság az 1956. évi  
Markusovszy-emlékelő adást Szombathelyen. Az ünne
pélyt B e n c z e  J ó z s e f  d r . érdemes orvos, az Orvos-Egész
ségügyi Dolgozók Területi B izottságának elnöke nyi
totta meg. Beszédében m éltatta felszabadulásunk 11. 
évfordulójának jelentő ségét és a M egyei Kórház név
adójának, M a r k u s o v s z k y  L a j o s n a k munkásságát és sze
repét a hazai orvostudomány és orvosirodalom fejlő 
désében. Az emlékelő adást M a g y a r  I m r e  d r . , az orvos- 
tudományok kandidátusa, a budapesti I. számú Bel
klinika docense tartotta »Diabetes és arteriosclerosis-« 
címmel. Az emlékelő adás után S z v o b o d a  J e n ő  d r . , a 
Markusovszky Kórház igazgató-fő orvosa nyújtotta át 
rövid beszéd kíséretében Magyar Imre dr-nak a Mar- 
kusovszky-emlékplakettet. Ezt követő en a Megyei Kór
ház udvarában, Markusovszy Lajos szobránál rendeztek  
ünnepséget. J á v o r s z k y  J ó z s e f  d r . , Vas megye fő orvosa 
emlékezett m eg a Megyei Kórház névadójáról, Marku
sovszky Lajosról, a nagy magyar szabadságharcos or
vosról. K iemelte Markusovszky Lajos szervező  tevé
kenységét és munkásságát, m ellye l az orvosi szakiro
dalom és a magyarnyelvű  orvosi oktatás terén halha
tatlan érdemeket szerzett. — Április 21-én a Vas-Zalai  
Tüdő gyógyász Szakcsoport, a TTIT és MSZT közremű 
ködésével Hegyfalun tartott Markusovszky-emléknapot. 
M a r c z i n k i e w i c z  A n d o r  d r . m egnyitója után S z a b ó  I s t 

v á n  d r . , az Orsz. Korányi Intézet diagnosztikai labora
tóriumának vezető je tartotta m eg az ünnepi elő adást 
»A resistentia-kérdés mai állása« címmel. A tudomá
nyos elő adás után a résztvevő k Markusovszky vaseger- 
szegi sírem lékét koszorúzták meg. A  síremléknél István 
Lajos dr. mondta az emlékbeszédet.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezeté
nek Gyermekgyógyász Középkáder Szakcsoportja 1956.
j ú n i u s  1 5—1 6 - á n tartja első  n a g y g y ű l é s é t  a z ÉDOSZ 
kultúrtermében (Budapest, VI. Gorkij fasor 44.). A 
nagygyű lés a társfertő zések elhárításával és a gyermek- 
gyógyászat területén mű ködő  középkáderek oktatásá
nak kérdésével foglalkozik. M inden felvilágosítást meg
ad a Rendező bizottság, László kórház, Budapest.

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

B é k é s  m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a i  G y u l a

A  gyula megyei kórház egy E. 114. kulcsszámú 
o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s i ,  l a b o r a t ó r i u m i állásra pályázatot 
hirdet. Az állás javadalmazása az Eü. Min. 3100—3/ 
1954. számú rendelettel m egállapított összeg. Az alkal
mazáshoz szükséges adatokat a pályázathoz mellékelni  
kell és azokat Békés megyei Tanács Kórháza, Gyula 
címre kell megküldeni, a hirdetm ény közzétételétő l 
számított 15 napon belül. Az állás ideiglenes megbízás
sal betöltött. J u b a  A d o l f  d r . igazgató-fő orvos,

az orvostudományok kandidátusa

S z é k e s f e h é r v á r i  J á r á s i  T a n á c s  V .  B .

E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a

Pályázatot hirdetek a székesfehérvári járáshoz tar
tozó sukorói körzeti s z ü l é s z n ő i állás betöltésére. Illet
mény E. 226. kulcsszám szerint 610.— Ft. A szabályo
san felszerelt pályázatokat önéletrajzzal együtt a hir
detmény m egjelenésétő l számított kettő  héten belül 
kell benyújtani a  Székesfehérvári Járási Tanács V. B. 
Egészségügyi Csoportja, Székesfehérvár címre.

B a l l ó  J á n o s  d r . járási fő orvos

N ó g r á d  m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a  R e n d e l ő i n t é z e t

Pályázatot hirdetek a Nógrád m egyei Tanács Kór
háza Rendelő intézeténél üresen levő  1 fő  E. 132. kulcs- 
sz. f e l ü l v i z s g á l ó  o r v o s i állásra. Az állás javadalmazása 
a 3100—3/1954. Eü. Min. utasításban a kulcsszámnak 
megállapított illetm ényt és 300.—■  Ft-os felülvizsgáló 
orvosi pótlék. A pályázók kérvényüket, önéletrajzukkal  
együtt, Salgótarján Megyei Kórház Igazgatóságához 
adják) be. B ó d i  L á s z l ó  d r . ig. fő orvos

M a r c a l i  J á r á s i  T a n á c s  V .  B .

E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a

Pályázatot hirdetek a tapsonyi k ö r z e t i  o r v o s i állás
ra, melyhez Nagyszakácsi, Szenyér és Nemeskisfalud 
községek tartoznak. Az állás javadalmazása havi 
2000.— Ft és 460.— Ft pótlék. A fuvarátalány 500.— Ft. 
Lakás és kiem elt körzeti orvosi rendelő  biztosítva. A  
szabályszerű en felszerelt kérvényeket ezen hirdetmény 
megjelenésétő l számított 15 napon belül kell hozzám 
benyújtani. V i c z i á n  A n t a l  d r .

kórházi igazgató, mb. járási fő orvos

J á r á s i  T a n á c s  V .  B .  E g é s z s é g ü g y i 

C s o p o r t j a ,  B é k é s

A  békési járás Kétsoprony községében levő  E. 163/2. 
kulcsszámú 1900.— Ft alapfizetésű  k ö r z e t i  o r v o s i állás
ra pályázatot hirdetek. A pályázók kérvényüket a szük
séges iratok m ellékelésével küldjék m eg Járási Fő orvos, 
Békés címre. S z a b ó  M i k l ó s  d r . járási fő orvos

A  f o n y ó d i  j á r á s i  T a n á c s  t b c .  k ó r h á z a  L e n g y e l t ó t i 

b a n  május hó 15-én megüresedő  E. 229. kulcsszámú 
r ö n t g e n a s s z i s z t e n s i állást meghirdetem. A szabálysze
rű en felszerelt pályázati kérvényeket nevezett kórház 
igazgatójához a hirdetmény megjelenését követő  15 na
pon belül kell benyújtani.

K a n y ó  P á l  d r . igazg. fő orvos

E s z t e r g o m  v á r o s i  t a n á c s  e ü .  c s o p o r t j á n á l megüre
sedett 316., illetve 317. kulcsszámú e g é s z s é g ő r i állásra 
pályázatot hirdetek. A képesítést igazoló, életrajzzal és 
szolgálati igazolásokkal felszerelt kérvényeket a városi 
eü. csoporthoz 15 napon belül kell megküldeni.

V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a ,  B a l a s s a g y a r m a t

Pályázatot hirdetek kórházunkban E. 119-es kulcs
számú g y e r m e k g y ó g y á s z  s e g é d o r v o s i állásra, amely 
szakképesítés esetén E. 118. kulcsszámúnak átminő sít
hető . A pályázatok, a kórházigazgatóság címére külden
dő k be, ezen hirdetmény megjelenésétő l számított 15 
napon belül. D o b o s  I m r e  d r . kórházigazgató fő orvos

O r o s h á z i  J á r á s i  T a n á c s  V .  B .

Pályázatot hirdetek az orosházi járáshoz tartozó 
Gádoros községben a m á s o d i k  k ö r z e t i  o r v o s i állásra. 
Az állás javadalmazása az E. 161/2. kulcssz. szerinti  
2000.— Ft illetm ény. Lakás biztosítva. A  pályázók ok
mányaikat a pályázat megjelenésétő l számított 15 na
pon belül a járási tanács v. b. elnökéhez nyújtsák be.

I l a  T ó t h  M i h á l y  d r . mb. járási fő orvos
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