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Hazánk felszabadulásának 9. évfordulóján 
a magyar nép hálával és szeretettel adózik a nagy 
Szovjetuniónak, szabadságáért, függetlenségéért.

Az évfordulón számot vetünk arról, hogyan 
éltünk  a szocializmus építésének lehető ségével, 
m elyet a dicső séges Vörös Hadsereg győ zelm ei 
hoztak számunkra.

M indenekelő tt meg kell állapítanunk, hogy 
a baráti segítés ,egy pillanatra sem szű nt meg 
azóta sem felénk  a Szovjetunió részérő l;

Uj gazdaságpolitikánk alapját is Sztálin elv 
társ halhatatlan m ű ve képezi, m elyben a szocia
lizmus alaptörvényének a meghatározásával v itte 
elő bbre a szocializmus ügyét.

A  szocializmus alaptörvényének meghatáro
zása megszabta számunkra a fejlő dés irányát. 
Ez képezi alapját pártunk és kormányunk új 
programmjának, s ezen belül az egészségügy
nek is.

M egnő tt az egészségügyi munka jelentő sége, 
s ez fokozott feladatokat jelent számunkra.

Pártunk és kormányunk máris jelentő s mér
tékben em elte az egészségügy fejlesztésének 
m ennyiségi kereteit. Erre a nagyvonalú támoga
tásra nekünk jobb egészségügyi munkával kell 
válaszolni. K i kell küszöbölni egészségügyi fej
lő désünk aránytalanságait, a közegészségügyi, 
járványügyi feladatok megoldására nagyobb 
sú lyt kell helyeznünk.

Elő térbe kell hoznunk a mező gazdaság 
egészségügyi ellátását. Egységes egészségügyi 
szem léletünk szervesebb részévé kell tenni a ma
gyar gyógyszerügy kérdését.

Mindezen feladatok megoldásához nagy se
gítséget kapunk felszabadítónktól, a Szovjet
uniótól.

Az egészségügyi m iniszter vezetésével egy 
öttagú delegáció tanulmányozta egy hónapig a 
Szovjetunió egészségügyi szervezetét, munkáját. 
A delegáció tapasztalatai messzire elő re m egvilá
gítják nekünk az utat, m elyen haladnunk kell. 
Élnünk kell ezekkel és alkalmaznunk kell m in
dennapi munkánkban.

Ugyanakkor tanácsadóit is elküldi hozzánk 
a Szovjetunió.

Jelen leg is G luchova elvtársnő , a moszkvai 
közegészségügyi, járványügyi állomás epidem io- 
lógusa, a közegészségügy-járványügy területén. 
Tatarenkó elvtársnő  az orvostudományok dok
tora a pavlovi nervizm us.gyakorlati alkalmazá
sára tanítja psychiatereinket.

Apanascsenko elvtársnő , az orvostudomá
nyok kandidátusa az oltóanyagterm elésben ad 
szem élyes útmutatást.

Az Orvosi Hetilap a legnagyobb publicitás ú 
orvosi szaklap, am ely orvosaink szakmai tovább
képzésének fontos eszköze.

Úgy gondolom, hogy az Orvosi Hetilap azzal 
ünnepli legméltóbban felszabadulásunk ünnepét, 
április.4-ét, ha pártunk és kormányunk Pro
gramm ja alapján az egészségügyi m inisztérium 
fő  célk itű zéseit segíti elő  közlem ényeivel.

Fejlessze a m agyar orvosok tudását a pav
lovi. nervizmus szellem ében. K özlem ényeivel 
húzza alá az elm élet és gyakorlat égybefonódá- 
sának fontosságát.

Segítse az egységes egészségügyi szem lélet 
kialakítását, a közegészségügy •— m egelő zés — 
gyógyító munka összhangjának szükségességét, 
m elynek szerves része az egészségügyi anyag-, 
gyógyszerellátás.

N evelje orvosainkat arra, hogy a külső  kör
nyezet tanulm ányozása, annak aktív befolyáso
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lása döntő  jelentő ségű  az egészség m egő rzésé
ben, betegségek leküzdésében. De döntő  je len tő 
ségű  egészségügyi m unkánkban  a széles töm e
gek egészségügyi k u ltú rá ja  is, m elynek  szín
vonala döntő  m értékben  függ a ttó l, hogy orvo
sa ink  m enny ire tö rő dnek  ezzel.

Foglalkozzanak orvosaink a m ező gazdaság, 
a fa lu  egészségügyével. Ezzel elő segítik  népgaz

E R E D E T I  K Ő

daságunk  fejlő dését, annak  jelen leg i döntő  sza
kaszán.

H a az Orvosi H etilap a- fen tiek re  neveli 
közlem ényeivel a m agyar orvosokat, azzal elő  
segíti a szocialista egészségügy fejlesztését, 
m elynek lehető ségét 1945. április 4-én a Szovjet
unió te rem te tte  m eg szám unkra.

Takó József dr.

Z L E M E N Y E K

Pécsi Orvostudományi Egyetem. Gyermekklinikájának (igazgató : Kerpet-Fronius Ödön dr. egyet, tanár) közleménye

Az a n o x ia , h y p o th e r m ia  é s  h y p o g ly k a e m ia  j e le n tő s é g e 
a cse c se m ő k o r i so r v a d á s  v é g á l la p o tá b a n

I r ta :  K E  R P E L - F R O  N I U S Ö D Ö N  dr., V Á J ^ G A .  F É R  E N C dr. és K U N  K A R O  L Y 'd r

A csecsemő kori sorvadás végső  állapotaiban, a 
gyakori intercurrens fertő zések képétő l eltekintve, kü
lönös klinikai tüneték egész sorával találkozunk. 
FinkeIstein (1) ezeket a »terminalis jelenségeket« a 
következő ikben foglalta össze: 1. Elő fordulnak álla
potok, melyek hasonlítanak iaz intoxicatio soporosus 
formájához, magas légzéssel, somnolent iával. 2. Gya
kori a légző ce’ntr.um »szétesése«, alkut bénulása foly
tán beálló halál; elő bb felületes, abhythmiás, majd 
kapkodó légzést (»Selhmappiatimen«) látunk, ■  végül 
.apnosban beáll a halál. A légzés elő bb szű nik meg, 
■ mint a szívmű ködés. 3. Sokszor liypaesitlhésiás, hypo- 
toniás, hypothermias, részvétlen, de nem eszmélet
len a beteg. Napokig él e »vita minimában« és szinte 
észrevétlenül, rendszerint légzésbénuláisban, néha 
syncopeban hal meg.

Betaganyagunkon találkoztunk mindezekkel a 
képekkel, .amelyek persze különböző  combinatióhan 
egymás mellett is láthatók. Munkánk célja e tünetek 
kórélettani eredetének pontosabb körülírása és így 
újabb gyógyító lehető ségeink megbeszélése.

Adatokat találtunk arra vonatkozóan, hogy az. 
ismertetett »terminalis« jelenségek keletkezésében — 
egyéb tényező k mellett — az anoxia, hypothermia és 
hypoglykaemia szerepelnek. Tárgyaljuk sorra ezek 
keletkezését, jelentő ségét és befolyásolhatóságát.

I. Az anoxia.

A sorvadás végső , súlyos állapotába ritkán jut 
el a csecsemő  csupán hibás táplálás, banális fertő 
zések vagy fejlő dési hibák miatt. Többnyire azt lát
juk, hogy a fenti okok következtében hosszasan sor
vadó csecsemő nél subacut súlyeséssel hirtelenül 
meggyorsul a . sorvadásós folyamat. Most már napok

alatt eltű nik .a 'Zsírpárna utolsó maradványa, mind
jobban elő térbe jutnak az »óhezési anyagcsere« tüne
tei és regulatiós zavarok, mindig van vízveszteség 
is, majd a felsorolt terminális jelenségek közt beáll
hat a.halál. Ezt a képet Parrot (2) és Marfan. (3) 
athrepsiának, Finkelstein ,a decomposiiio »hydrolabil« 
formájának nevezi. ' ' .

Eilő ző  munkákban (4, 5) árról számoltunk be, 
hagy a sorvadásos, folyamat decompositióhoz vezető  
gyorsulását anyagunkon legtöbbször coli fertő zéssel 
kapcsolatos vízveszteség váltotta ki. — Ezért a való
ban decomponáltnál anhydraemiás keringési zavart 
is találunk.

A'tfhydraemiáfoan stagnáló typusú anoxiát mutat
tunk ki (6, 7). Ennek oka az, hogy a szövetek az. idő 
egységben nem kapnak elegendő  vért, elegendő  0 2-t, 
ezént tágul az arterio-venosus 0--differencia és az 
agyból lefolyó vér Ch-teilítottsége _ veszedelmesen ala
csony lesz. Azt hisszük, hogy . az anoxia szerepet já t
szik a toxicus csecsemő d öntudatzaviarának és acido
si sá n a'k kéletke zésében.

A súlyosan sorvadtnál fellépő  anhydraemia gyor
sítja a sorvadásos folyamatot, de nem okoz szükség
szerű en anoxiát (4). Az I. sz. táblázatban egy deeom- 
ponált anoxiájának jellegzetességeit írjuk le. Ez egy 
2 hónapos alimentaria okból sorvadt csecsemő  volt, 
akinél subaicut .'súlyeséssel kapcsolatban eltű nt a 
Biehat-párna is, subnormalís tempera túrák jelentkez
tek. A vizsgálat pillanatában soporosus volt, jelzett 
magas légzéssel, moribund benyomást tett.

A magas haem atokrit-érték az anhydraemia sú
lyosságát mutatja. A keringés extrem en lassú, a kerin
gési idő  a normalis négyszerese, az arterio-venosus 
O d  i f ferentia k iszélesedett, kétszerese a normálisnak.

1. táblázat
Keringési viszonyok a decomposiiio »soporosus«, intoxicatlóhoz hasonló formájában

Kelet Kor Súly Hömérsék Haema-
fokrit

Keringési
idő

(kar-kar)

Arterio-venosus 
O- differentia

Sinus 
0 2 telit

0 2
fogyasztás Vércukor

IX. 14. ■ 2 hó 2700 gr 36,5 C° 50 60” 13,2iVol% 21 % 131 cem 91 mg%
IX. 19. 2 hó 2830 gr 36,1 C° 36 28” 9,2|Vol% 40% 159 ccm
X. 31. 3 2 hő 3460 gr 36,8 C° 32 13” 5,3 Vol% 51% 227 ccm —

366



ORVOSI HETILAP 1954. 14.

de a nagyon lassú keringés ellenére azért nem tágult  
jobban, mert az Önfogyasztás is csaknem a normális 
le iére csökken t,. Ezért az adott lassú keringés m ellett  
az agyi vénás vér Ontartalm a, bár erő sen, de mégis 
csupán 21% -ía csökkent. (Ha a szervezet O -igén ye 
normális maradt volna, akkor a beteg az adott lassú 
keringés m ellett már m eghalt volna anoxiában.) Ilyen  
alacsony agyi vénás O i-érték, m e lle tt m indig ta lá ltu n k  
eu troph iásban  és sorvadtban  ön tu da tzavart és acido- 
sist. Threomycin-kezelésre és tartós infusiókra, m int a 
IX. 19-i leletbő l látjuk, lényegesen javult az anoxia, 
a keringési zavar, az öntudat feltisztult. A sorvadásos 
állapot is gyorsan reparált.

17 anihydraetniásdecomponáltunik közül ihat eset
ben találtunk súlyosabb anoxiát, toxicus vonások csak 
ilyenkor jelennek meg a kórképben. Az anoxia persze 
életveszélyt jelent, de megfelelő  kezelés esetén ma 
már nem tekinthető  »végállapotnak«.

. Sokkal rosszabbak ma az esélyek akkor, ha 
extremen lassú keringés ellenére nyoma sincs stag
náló anoxiának. Egy elő ző  munkában (4) leírtunk 
néhány esetét, melyekben pnaemortalisan, olyan lassú 
keringés mellett, mint fenti esetben, nem tágult, ső t 
szű kült az agyi arterio-venosus különbség, az agyból 
lefolyó vér Ontelítettsóge pedig normális vagy annál 
nagyobb maradt. Ha igen lassú keringés mellett el
marad a stagnáló anoxia, az azt jelenti, hogy az agy
ban végbemenő  oxydatiós folyamatok lényegesen 
csökkentek. .Ezt a következő  helyzetekben találhatjuk:

1. Az égész szervezet Cb-igényének leszállítása
kor, pl. nagyifokú lehű léskor, vagy a szervezet oxyda
tiós fenmentumrendszerénék csökkent mű ködése ese
tén. 2. Olyan esetben, ha bármiért meglassúb1w>dott 
keringés mellett hypoglyikaemia lép fél. Az agyvelő 
u. 1. gyakorlati Lag csak széinhydratot oxydál, nagy
fokú hypoglykaemiánál .a keringés lassúbbodásának 
megfelelő en az agyi arterio-venosus 0 2-differéntia 
azért nemi tágul, mert az agyvelő  kevés Ont vesz fel.

Tanulmányozni fogjuk most az elmondott meg
figyelések és meggondolások alapján, ,a hypothermia 
és hypoglykaemia elő fordulását, méreteit és jelentő 
ségét a sorvadás végállapotában. Az agyvelő ben 
végbemenő  oxydatiók csökkenése ugyanis oki kapcso
latban lehet a vita minima és a légzészavarok kelet
kezésével.

II. A hypothermia.

A súlyosan sorvadt csecsemő  hypothermlára való 
hajlamát 1877-ben ismertette az »athrepsia«' (decom- 
positio) első  leírója; Parrot, Marfan kiemeli, hogy ha 
ilyen csecsemő t szobahő mérsékletein — pl. tisztába- 
tevés miatt — kibontanak, már negyed óra alatt csök
kenhet a testhő mérséklete. A lehű lés okát Marfan a 
testsúlyhoz képest nagy té&tfel-ületben és az isoláló 
bő r alatti zsírpárna .eltű nésében látja. A súlyosan sor
vadt egyébként poikilotberm, tói is melegíthető .

I. ábránkban bemutatjuk beteganyagunk hypo- 
thermiára való nagy hajlamát. E betegek mind súlyo
san sorvadt fiatal csecsemő k, Bichat-párnájuk is el
tű nt, a vizsgálat pillanatában már nem anhydraemiá- 
siak, coli fertő zésüket threomycinnel kezeltük. E cse
csemő ket 21 C fokos szobahő mérsékleten tartottuk 
egy nagy thermoStatbam, mely az Önfogyasztás meg
határozása céljából diaferometerrel volt összekötve. 
A rectumba helyezett thermoelemmel mértük ugyan

ekkor a testhő mérsékletet, Marey-dobbal a légzés- 
számot, EKG-val ia pulsusszámot. A betegek öltözete 
pelenka, ing és vékony takaró.

Az ábra abseissáján a lehű tés idejét tüntettük fe l 
percekben, az ordinátán a végbél-hő m érsékletet o lvas
hatjuk le  C fokban. A  kihúzott vonalak az egyes esetek  
hő m érsékletét, az eredm ényvonal a jó l táplált, a szag
gatott vonal a csupán dystrophiás csecsem ő  értékeit 
mutatja.

Latjuk, hogy szobahő mérsékleten, olyan ruhá
zatban, melyben az eutrophiás testhő mérsékletét tartja, 
a súlyos sorvadt rövid idő  alatt több fokot hű l le.

A relative nagy testfelület és ;zsírpárna hiánya 
minden bizonnyal gyors 'hő veszteséget tud okozni, de 
a testhamérséklét esésének gyors tempója 21 C fokon 
azt a gyanút kelti, hogy a testhő mérséklet fenntartá
sát célzó regulation mű ködésé is elégtelen. Vizsgál
juk ezért, hogy észlelhető k-e lehű lésnek kitett sorvadt 
csecsemő inknél a' testhő mérséklet fenntartására irá
nyuló regulatiós jelenségek.

Az idevágó kiterjedt élettani irodalomból, mely
nek részletes tárgyalása nem feladatunk, tudjuk, hogy 
kísérletes lehű tésnél haemioconcentratio keletkezik; 
emelkedik a vörösvórsejtszám és haematokrit-érték. 
A haemoconeentratiónak a hő leadás tempójának csök
kentésében tulajdonítanak szerepet.

Másik fontos jelenség az erő szakait lehű lés elleni 
védekezésben az CL-fogyasztás növekedése, a »che-, 
miai« hő regulatio mű ködésbe lépése. Ez a többterme
lés lassítja .a lehű lést hidelgbéhatús okozta hő veszte
ség esetén.

A ihidegbehatásra bekövetkéző  égésfokozódás 
nagyméretű  szokott lenni. Erő szakosan lehű tött em
bereknél (schizophrenek), akiket hideg folyadékot 
tartalmazó gumit akaróikban hű töttelk le, már 1—2 C 
fokos lehű lésnél a kiindulási érték 2—3-szorosára 
emelkedik .az Önfogyasztás és csak 28 C fokos test- 
hő mérséklet alatt csökken a basalis termelés alá (8). 
Hasonlók a tapasztalatok a legkülönböző bb kísérleti 
állapotokban (9).

A magas Önfogyasztás keletkezésében vezető  
szerepe van az izom remegésnek, didergésnek, foko
zott izomtónusnak. A fokozott izommunka kikapcso
lásával, pl. curarizált kutyán vagy seooin alkalmazá
sával, az égési folyamatok már a .csökkenő  testhő mér
séklettel .többé-kevésbbé párhuzamosan csökkennek. 
Így Bigelow (10) azt találta, hogy az Önfogyasztás 
10 C fokos belső  hő mérsékletesökíkenéskor a kiindu
lási érték felére, 18 C fokos csökkenés esetén annak 
1/5-éré esett.
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A következő  táblázatban tanulmányozzuk, hogy 
mennyire hatékonyak e tényező k a sorvadt csecsemő 
lehű lésekor.

'8 súlyosan sorvadt csecsemő t — az I. ábra kap
csán ismertetett módon — 1 órán .át tartottunk 21 C 
ff okos .hő mérsékleten. A csecsemő ik átlagosan 34,9 C 
■ fokra hű litek le.

E rövid .kísérleteikben a vénás vérben nem jött 
létre haemoconcentratio. Megemlítjük itt .azonban, 
hogy ujjbegybő l vett capillaris vérben — mint már 
Marriott (11) is leírta—  többször találhatunk súlyo
san sorvadtban magas vöröisvérsejtszámot. Ennek oka 
tálán hideglhatás okozta érspasmus .a bő rben.. Keze
letlen 'decomponáltakniál a vénás vériben talált magas 
vörösvéfisejtszámot és haemaitokrit-értékeket entera- 
l'is fertő zés, okozta exsiccatiós anliydraemiának tart
juk (4).

Elmaradt lehű lt sorvadtjainkban az . Cb-fogyasz- 
tás emelkedése is, Ső t, az átlagosan 10%-k.al csökkent.

Kontroliul használt eutroph fásainknál ugyanilyen 
Ikülső  hő mérséklet és öltözködés mellett' ugyancsak 
nem jött létre haemoconcentratio, az O.-fogyasztás 
pedig csak jelen féktelenül emelkedett. Persze e kísér-, 
téti körülmények — mint a csaknem változattam rec- 
ta.lis hő mérséklet is tanúsítja — az eutrophiásnál 
•hideghatást nem is jelentettek.

Nem zárható ki ezért, hagy az Cb-fogyasztás 
egészséges felnő ttnél belkövetkező  emelkedésének el
maradása nemcsak a sorvadással, hanem részben a 
csecsemő k fiatal korával is magyarázható. Újszülött 
patkánynál valóban nincs kifejlő dve a chemia: hő - 
rogulatiö, 3 napos koron túl .azonban hí degb elhat ásna 
■ már emelkedik az 0 2 -fogyasztás és 15 napos korban 
már +  170%-os Cb-fogyasztásarnélikedést is észleltek 
(12, 13).

Az életkor szerepének lehető ségét egyelő re nyitva 
kell hagynunk, míg különböző  korú eutroplh iá sokat 
nem vizsgálunk hidegebb külső  hő mérséklet meillett. 
A kérdés, eldöntésének másik útja az lenne, hogy el
marad-e* az Os-,fogyaszt ás lehű léskor bekövetkező  
elmélkedése a felnő tt éhségbetegségében. .Ezt nem 
vizsgálták, de az Utóbbiban gyakori hypothermia 
.arra utal, hogy itt. is számolnunk kell a cihemiaii ho
rogul at io csökkent mű ködő képességével.

Bármely óikból legyen is, kétségtelen, (hogy .a 
súlyosan sorvadt csecsemő  hideghatásra nem képes 
megfelelő  hotöblbtermelessel válaszolni, ső t ilyenkor 
az Oj-fogyasztás csökkenő  tendentiát mutat. Ez a 
mogálliapítás egy további kérdést vet fel: Saját (14) 
és mások (15) vizsgálataiból tudjuk, hogy az 0<- 
.fogyasztás magas .a sorvadás »dystrophiás« fázisé-. 
barn, ,a súlyos formákban azonban mind alacsonyabb 
lelsz. Kérdés most.már, hogy hypothermia mennyiben 
szerepel .a súlyos sorvadt alacsony Oa-fogynsztásá- 
nak keletkezésében;-h.a ugyanis a diemiai hő regula- 
tiót kikapcsoljuk, akkor az oxydatiós folyamatok in- 
tensitása a testhő mérséklettel nő  vagy csökken, a sú
lyosan sorvadtak pedig gyakran hypotbermiásalk.

A II. ábrában úgy á llíto ttuk  össze súlyos sorvadt
ja ink  adatait, hogy az ábra abscissáján a vizsgálat 
pillanatában mért rectalis hő m érsékletet, az ordinátán 
a hozzátartozó Cb-fogyasztást (1,73 m 2 testfelü letre szá
m ítva) olvashatjuk le. A vízszin tesen  kihúzott két vo
nal az eutrophiás, normális testhő m érsékletű  csecse- 
' •
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m ő k O .-fogyasztásának alsó és felső  határértékeit je 
lenti. Fekete pontokkal jelöltük a  szándékosan lehű
tött csecsemő ket és fehér karikákkal azokat, akiket 
szándékos lehű tés nélkül, a kórházi felvétel Után vizs
gáltuk.

Az ábra alsó felén látjuk, hogy a spontán hypo
therm ia. élég gyakori sorvadtaknál, ez néha nagy
mérvű , ikét. esetben a klinikai felvételkor 31 C fokot 
miértünk. Az Oa-fogyaszfás .azonban az esetók több
ségében már 37—36 C fokos rectalis .hő mérséklet 
mellett is .alacsonyabb ,a normálisnál. Ez az éhezéses- 
sorvadásos állapot velejárója, mély éhező , .normális 
testhő mérsékletű  felnő ttben is megvan és amelynek- 
végső  oka ma sem tisztázódott (16). Másrészt ala
csonyabbá váló rectali,is hő mérsékletnél összefüggés 
látszik a testhő mérséklet és Os-fogyasztás közt is, 
35 C fok alatt csak egy eset éri él az utóbbi norma
értékének alsó határát, a többinél a 25—50%-kai is 
alacsonyabb.

A III. ábráiban .az elő ző  ábra adatainak közép
értékeit hasonlítjuk össze .azonos testhő mérsékletre 
erő szakosan lehű tött felnő ttek (^fogyasztásával. Az 
utóbbi értékeket Dili  és Forbes (8) jegyző könyvéibő l 
számítottuk ki. A -fekete oszlopok sorvadt csecsemőink 
Oa-fogy aszta sát mutatják 37—36 C fok, 36-^-35 C fok 
és 35—31 C ifokos rectalis hő mérsékletnél, a világos 
oszlopok a felnő tték megfelelő  .adatait ábrázolják.

Az ábra demonstrálja, hogy nagyobb anyag 
átlagértékeit nézvé, sorvadt csecsemő ben csökkenő  
testhő mérséklet mellett fokozatosan alacsonyabb lesz 
az Oa-fogyasztás, ezzel szemben az nagyon emelkedik 
lehű tött felnő ttnél és csak igen mély hyipotihermiánál 
csökken a normálisnál alacsonyabb értékeikre. így 
aztán a sorvadt (^fogyasztása már 35—31 C fokos 
testhő mérséklet mellett olyan kicsiny lesz, amilyent 
a felnő tt csak 28 C fok alatt ér él.
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A tárgyalt adatokból nyilvánvaló, hogy súlyosam 
sorvadt csecsemő nél a hypothermia csak állandó 
ellenő rzéssel, ill. melegítéssel kerülhető  el. A Ihypo- 
thermiára való hajlam több tényező bő l tevő dik össze: 
a testsúlyhoz viszonyítottan megnagyobbodott test
felületen és a zsírpárna pusztulásán kívül szerepel
het még a haemoconcemtratio elmaradása hidegbe,ha
tásra, mind e tényező ik gyors hő ves^teséget tesznek 
telhető vé. Nagy szerepe van ezenkívül annak, hogy 
normális testhő mérséklet mellett is kisebb a sorvadt

0, fogyasztást• 
ccm /ffim

hő termelése, végül hiányosan mű ködik a chemia« hő - 
regulatio is; a gyorsan létrejövő  hő vészteséget nem 
követi •— mint normálisban — a hő veszteség pótlása 
többtermeléssel. így a sorvadtban az anyagcsere- 
folyamiatok intensitása is jelentékeny mértékben függ 
■ a testhő mérséklet tol, ill. a küllevegő  hő mérsékletétő l. 
A súlyosan sorvadt alacsony Önfogyasztása tehát 
részben a hypothermia következménye.

Nincs adatunk arra, hogy mi lő het a cheimiai hő - 
regutatio leírt fogyatékosságának az oka. Mivel a 'hő -

termelési többlet nagy részben fokozott ,izommunka 
terméke és a súlyosan sorvadt izomtömege erő sen 
megfogyott, valószínű , hogy neurohormonalis ténye
ző k mellett (17) ez a mennyiségi hiány is szere
pelhet.

Tanulmányozzuk most a keringés és légzés kap
csolatait a hypothermiával, ill. az energiatermelés 
(Oa-fogyasztás) nagyságával.

Induljunk ki megint az élettani vizsgálatokból. 
Erő szakosan lehű tött egészséges emberben és állat
ban a pulsus és légzésszám, valamint a ventilatio 
nagysága durván hasonló irányban változik, miint az 
Oonfogyasztás (8, 18). A lehű tés első  fázisában tehát 
— a magas O2jfogy ászt ásnak megfelelő en — sz'apora 
a pulsus és magas a légzészám. A basalis állapotnál 
kisebb értékek"csupán nagyfokú hypothermiánál (kb. 
28 C fok alatt) várhatók.

Visszatérve II. táblázatunkhoz, látjuk, hogy sú
lyosan sorvadt csecsemő knél a pulsus már normális 
hő mérséklet mellett is ritkább (alacsonyabb az. 0>- 
fogyasztás is). A pulsus-frequentia tovább csökken 
mérsékelt lehű lésnél is, mért sorvadtnál a cihemial 
hő regulatio hiányos mű ködése miatt az CL-fogyasztás 
is azonnal csökken. A légzésszám sem emelkedik, 
inkább valamit csökken.

Régebbi vizsgálataink kapcsán már beszámoltunk 
arról, (hogy a súlyos sorvadás velejárója a lassúbb 
keringés, mely a keringési idő  megnyúlásában és a 
pe'rctérfogiat 'csökkenésében nyilvánul meg. Mennyi
ben szerepei hypothermia a keringés e meglassúbbo- 
dásában? A II. sz. ábránk felső  részén feltüntettük 

. eseteink egy részénél (a nem szándékosan lehű töttek- 
nál) talált keringési idő ket. Ezt úgy határoztuk meg, 
hogy.mértük azt az idő it, mely. eltelt, miig iá (karvénába 
befecskendezett festék megjelent a sinus longi duti- 
nalisbain.

Látjuk, ihpgy mérsékelten hypotherrniásóknál is 
több esetben erő sen megnyúlt a keringési idő ; ezek 
coli fertő zéssel kapcsolatos' anhydraemiák (ábrában 
Xrel jelölt esetek). A többi értéknél határozott ten
dentia van a keringési idő  megnyúlására csökkenő  
rectalis hő mérséklet, ill. Cb-fogyasztás mellett.

2. táblázat
Lehű lés befolyása a vörösvérsejtszámra, Önfogyasztásra, pulsusra és légzésszámra

8 súlyosan sorvadt 21 C° fokon takaróban, kísérlet tartama 114 óra

Indulás / Iá óra múlva, lehű lésben

Rectalis hő mérséklet (C°) . . .
.

. ! 36,6 (37,2-36,2) 34,9 (35,7—33.6)
Vörös vérsejtek (m illiók )........ 3,55 (4,52 2,96) 3,60 (4,66—2,90)
0 2-fogyasztás (ccm/1,73 ín'2) . 194 (220—163) 180 (199— 162)
Pulsusszám............................. 115 (140—90) 90 (114—60)
Légzésszám ......................... 47 (60—32) 41 (60—28)
Vércukor mg% ...................V  ! 57 (68-36) 1 52 (81—36)

5 eutrnphiás 21° C takaróban, kísérlet tartama 3 óra

Indulás 3 óra múlva

Rectalis hő mérséklet (C°) . . . . 36,9 (37-36,8)
I

36,4 (37,1—36)
Vörösvérsejtek (m illiók )......... 4,30 (4,8—3,98) 4,23 (4,55—3,96)
0 2-íogvasztás (ccm/1,73 m2) . . 232 (269—199) 242 (288— 188)
Pulsusszám ............................. 121 (133— 116) i 116 (138— 100)
Légzésszám ............................. 40 (40—40) 35 (40—30)
Vércukor m g% ......................... 72 (76-67) 1 70 (76—54)
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Ugyanezt találtuk azokban az esetekben is, amelyek
ben a keringést és Cb-fogyasztást elő ször normális, 
majd lehű lt állapotban vizsgáltuk. A következő  táblá
zatban ilyen esetet mutatunk be.

3. táblázat
I. II. (lehű lés)

Rectalis hő mérséklet 36,9° 35,9° C° 1
O-j-fogyasztás 200 141 . cm3 (1,73 m2)
Arterio-venosus 0 2-differ. 6,4 6, Vol. %.
Perctérfogat 3130 2L85 cm3 (1,73 m2)
Keringési idő 12 20 másodperc

A felsorolt adatok, régebbi vizsgálatainkkal 
összevetve, amellett szólnak, hogy ia. keringés meg- 
lassúbbiadásának súlyos sorvadásban több oka van. 
Nagymérvű perctérfogatcSökkenés oka a kezeletlen 
athrepsía velejárója: az anhydraemia. Az 0 2-fogyaszr 
tás éhezés és. hypothermia okozta csökkenésekor a ke
ringés az Os-fogyasztás csökkenésének fcb. megfelelő  
arányban (az arter'io-venosus Cb-dif ferenti a változat
lan marad) lassúbbodik meg.

Térjünk át most arra. a nehéz ‘kérdésre, hogy mi 
■ lehet a z . oxydatiós folyamotok csökkenésének, ilt. a 
hyp other miának jelentő sége a súlyos sorvadt vita 
minimájának keletkezésében, különösen fontos kér
désnek látjuk, hogy okozhat-e a hypothermia olyan 
légzésbénulással végző dő  terminális képet, amilyent 
bévezető bein leírtunk.

Régebbi munkánkban kiemeltük, hogy a szövetek 
csökkent Oa-igényénék — mely, mint láttuk, súlyos 
sorvadtban — részben a hypothenmiával kapcsolatos, 
bizonyos átmeneti elő nyei is lehdtnek, mégpedig exs'ic- 
catiós anhydraemiával szövő dött decompositióban. 
Itt a perctérfoigat csökkenése olyan nagymérvű  lehet, 
hogy az —r normális Cb-szükséglet esetén — halálos 
stagnáló anoxiát okozna (lásd I. táblázat). Az életet 
ilyenkor —• a keringési zavar javítása nélkül — csak 
,a szövetek cső ikként Cb-igénye teszi lehető vé, így az 
extremen lassú keringés ellenére is a vénás vér O2- 
telítettsége többnyire nem csökken veszedelmes mér
tékben. Mivel — mint láttuk — súlyosan sorvadtban 
már mérsékelt hypothermia is csökkenti az Oa-igényt, 
»védi« tehát a szervezetet anoxiával szemben. Trau
mas sibockbain hasonlóképpen védi a kísérleti állatot 
a halálos anoxiától a lehű lés (19), vagy az 0 2- 
fogyasztás más módon létrehozott csökkentése (20) 
Az »anoxiás« anoxia tű rő képessége is nő  hypother- 
miában; 21 C fokra lehű tött egerek 50 Hgmm-es atmo- 
sphaerás nyomást i9 túlélnek, míg le nem hű tött tár
saik 175 Hgmm-nél már elpusztulnak (21). Akut 
kísérletben az állati szervezet, különösén újszülött 
állat hidegtű rő képessége nagy, az utóbbiak 5 C fokra 
történő  lehű lést is elviselnék — ha rövid idő rő l van 
szó (22).

Az elmondottakból nem azt következtetjük, hogy 
kedvéző  a decompon áltat lehű teni, a stagnáló anoxia 
leküzdésére nem ez, hanem az anhydraemia oldásával 
az Oü-transport emelése a helyes eljárás. A hypother
mia csupán az oki kezelés bevezetéséig és bizonyos 
határig tekinthető  a szervezet kedvező  hatású alkal
mazkodásának, »önsegélyezéséndk«. Azt hisszük, hogy 
az életfolyamatok »téli álomhoz« hasonló leszállítá- 
sáná'k eltű résére — hosszabb idő n át — nincs beren
dezve az emberi szervezet. Mindenekelő tt nem való

színű  — és ezt Kulin (23) szép súlygörbéi bizonyít
ják legjobban, conditionált osztályon tartott sorvad
takon —, hogy a súlygörbe megindítható legyen, míg 
hidegártalom érvényesül.

Embernél és kutyánál 28 C fok körül comatosus 
állapot lép fel és' légzészavarok jelentkeznek, majd 
mesterséges légzés és Cb-belélegeztetés alkalmazása 
nélkül légzósibénulásban béáll ia halál. A szívmű ködés 
megállása mélyebb hő mérsékleten, 15—20 C fok körül 
következik be. Tankönyvi tétel továbbá, hogy kora
szülöttek halálozása jóval nagyobb, ha hosszabb ideig 
maradnak hypothermias, állapotban, éppen ezért ve
zették be a couveuseöket és conditionált osztályokat. 
Életveszélyesnek’ látszó comatosus áll apótokat közöl
tek hypopituitär betegeknél is, ezekben pl. 25,. .28,3, 
'30,5 és 31,6 G fokos rectalis hő mérsékleteket, mértek. 
A betegek comatosus állapota meleg fürdő  után 1—2 
órán belül — más kezelés nélkül — feltisztult (24).

Hypothermiás, alacsony Cb-fogyasztású súlyos 
sorvadtjaink mind a »vita parva« képét mutatták;, 
aluszékonyak, környezetükkel szemben messzemenő en 
indififerensek, fájdalmat, pl. injecti ozáskor úgyszólván 
nem jeleznek, általában azonban nem eszméletlenek, 
hacsak légzési zavarok nem jelentkeznék. Eszmélet
lenséget láttunk következő  rectalis hő mérsékletnél, ill. 
(^fogyasztásoknál: 34,5° (106 ocm), 34° (96 ccm), 
32,8° (110 ccm), 31 C° (110 ccm). (A zárójelben levő  
szám az 1,73 m2-re átszámított Cb-dogyasztás, mely
nek nprmalértéke kb. 230. com.) Ismét megemlítjük 
azt a körülményt, hogy sorvadtnál az Cb-fogyasztás 
miár jóval magasabb testhő mérséklet mellett esik ala
csony értékekre (eseteinkben a basalis érték felére), 
mint kísérleti állatok vagy felnő ttek erő szakos hypo
thermia) áb an, az agymű ködés veszélyes csökkenése 
tehát valószínű en szintén még' megtartottabb hő mér
séklet mellett következhet be, mint szándékosan le
hű tött egészséges állatban. Minden bizonnyal progno- 
stikai jelentő sége van a hypothermia idő tartamának 
is, amint az állatkísérletekbő l is kitű nik (25).

Az elmondottak szerint a hypothenmiának is 
szerepe van az oxydatiós folyamatok és a keringés 
csökkentése 'révén a »vita parva« keletkezésében- 
Egyes eseteikben a hypothermia, ill. az Cb-fogyasztás 
csökkenése olyan mérvű  lehet, hogy semicomatosus 
állapotot és talán légzészavarok is okozhat. Ki kell 
azonban emelnünk azt, hogy súlyos sorvadásnál meg
tartott testhő mérséklet mellett is láttunk hirtelenüll 
fellépő  eszmélétlenséget súlyos légzési zavarok kísé
retében, melyek megfelelő  beavatkozás nélkül percek, 
alatt halálos lefolyásnak lehetnek. A következő ikben 
néhány adatot mutatunk be, melyek amellett szólnak, 
hogy e súlyos állapot hypoglykaemiával lehet kapcso
latban.

III. A hypoglykaemia.

A vércukor a csecsemő kori sorvadás súlyosabb 
formáiban 3—4 órás éhezés után alacsonyabb a ha
sonló ideig éhező  eutrophiásénál.

A hypoglykaemia nagysága durván párhuzamos 
a sorvadás súlyosságával és ezért bizonyos fokig 
prognostikai értéke is van. így Jaso (26) 30 .nappal 
a halál elő tt 57, 10—20 nappal azelő tt 47, praemor- 
talisan pedig 4 esetében 37, 30, 12, 11 mg%-os cukrot 
talált.
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A hypoglykaemiának különös klinikai jéténtő sé- 
•get — e prognostiikai értéken kívül — legtöbb szerző  
nem tulajdonított, egyrészt, mert az az esetek több
ségében csak mérsékelt, másrészt, mert spontán 
'vtagy in sül in-befecskendezés után 30—40 mig%-ra 
•cső ikként vércukor mellett sem észlelték a ihypoglyk- 
■ aemia jellegzetes klinika,! tüneteit, tremort, görcsöket, 
comát.

E kérdés revisióját több oknál fogva láttuk szük
ségesnek. Egyrészt, mint bewezető leg említettük, sor
vadtaknál praemortalisan igen lassú keringés mellett 
is magas maradhat az agyi vénás vér Os-telíteftsége, 
vagyis az agyvelő  Cb-fogyasztársa csökkenhet és ezt 
az esetek egy részében hypothermia nem, de hypo- 
glykaemia esetleg magyarázhatná. Másrészt a fel
nő ttek éhségbetegségében leírtaik többnyire halálos 
végző désű  comatosus állapotokat, melyekben egyes 
szerző k hypoglyfeaemiát találtak.

L h erm itte  és S igw a ld (27) három ilyen esetet kö
zöltek felnő ttben. Egy eset gyógyult, m elynek elegendő 
ideig adtak dextroset. G ounelle és munkatársai (28) 
20 éhségcom ás esetet észleltek felnő ttben. A betegek  
kb. 30 kg-ot fogyták, a sorvadás a coma beállta e lőtt  
hasm enéssel kapcsolatban rohamosan fokozódott. L e
írásuk szerint a beteg »mozdulatlanul, sápadtan, lehű l- 
ten fekszik, 34—35 C fokos testhő m érséklettel, érzés- 
kiesésisel, nyitott szemekkel, súlyos keringési collapsus- 
ban felü letes, ritkuló, sokszor arhythm iás légzéssel«. 
Ebben a leírásban m inden gyermekorvos felism eri a 
decomponált csecsem ő  végóráinak képét. 20 esetükbő l 
sajnos csak kétszer vizsgálták a vércukrot. Az egy ik 
ben az a coma elő tt 6 nappal 77 mg% a coma a la tt 
38 mg% volt, adtak ugyan i. v. és per os dextroset, de 
a beteg néhány órával ezután meghalt. Másik esetük 
ben a vércukor 36 mg% volt a coma alatt. K iem elik, 
hogy az oedamás éhségbetegek vércukra — e végső 

■ comatosus fázistól eltek in tve — csak m érsékelten csök
kent.

A következő kben 7 fiatal súlyos sorvadtunk vér- 
cukor-értékeit tanulmányozzuk. A sorvadás betegeink
nél aliméntaris okból indult meg, ezalatt számos fer
tő zésen is estek át, öt Bi-e's coli fertő zést, egy 
Ffexner-dysenteriát állott ki és 4 csecsemő nél aintro-

tomiát is végeztünk. Enteral is fertő zésükkel kapcso
latban decomponálódtak, vizsgálat pillanatában szék
letük már negatív volt, vízveszteségüket is pótoltuk. 
Súlygörbéjük azonban hosszú ideig nem indult még, 
egy eset kivételével hetekig feküdték a klinikán rész
vétlen állapotban, teljésen eltű nt zsírpárnával, »vita 
parvá«-ban. Ugyanezen sorvadtak horogul át iós zava
rát e munka első  részében ismertettük.

A vérebkor viselkedését ezeknél a csecsemő knél 
a IV. táblázatban látjuk. A vércukrdt nemcsak, mint 
azt elő ző  munkákban tették, 3—4 órás éhezés után, 
hanem az utolsó étkezéstő l számítva 6 órán keresz
tül, óránként vizsgáltuk. A kimaradt adagokat a 
szokványos éjszakai 6 órás szünetben pótoltuk. A vért 
a fejvénából vettük, a cukrot Hagedorn—Jansen sze
rint határoztuk meg.

Eutropihiásnál, 7 eset középértékében, a vércukor 
3 órás éhezés után 90, 6 órás éhezés után 82 mg%- 
Dystrophiásoknál — éhezési oedema esetünkben is — 
ugyancsak jól megtartott a vércukor értéke.

7 súlyos sorvadtunknál 3 órás éhezés után a vér
cukor átlagosan 54 mg%, 6 óra után azonban már 
38—13 mg% közt volt.

A 6-os és 7-es esetben a 19 és 13 mg% -os vér- 
cukort hajnalban, az éhezési szünet végén hirtelen fe l
lépett eszm élet- és légzészavarral járó állapotban ta
láltuk. Az első  5 csecsem ő nél a 6 órás éhezési periódus 
végén, 28—38 mg%-os vércukor m ellett sem  észlel
tünk —  az állandósult adynamián és bágyadtságon 
kívül — hasonló tüneteket.

Ez a súlyos állapot azonban, néhány nappal 
vizsgálatunk után, szintén manifestálódott első  5 
esetünk közül további háromban.

A hypoglykaemiána való hajlam, mint tábláza
tunkból látjuk, már a sorvadás reparati ójának kez
detén — még nagy súlydeficit mellett — eltű nik.

A vércukor viselkedését 'átlagértékekben a IV. 
ábra mutatja.

A IV. sz. táblázatban tárgyait, nagyfokú éhezési 
hypoiglykaemiát mutató hét decomponáltunk közül 
tehát csak kettő nél nem lépett fel a súlyos sorvadás

4. táblázat
Éhezési hypoglykaemia súlyos sorvadtban

Éhezés ideje órákban 1 2 3 4 5 6 Megjegyzések

86 99 90 83 -84 82 mg% 7 eset középértéke
84 81 79 78 73 80 mg% 7 eset középértéke

Apnoes-roham 
betegség alatt Végső  kimenetel

1.........................................
61
67

85
50
57

28

68
46
47

31 
' 37

—
41
33

35

35
35
40
31

■  36 
36 
36 
38 
26 
19 
13

mg%
mg%
mg%
mg%
mg%
mg%
mg%

., 4-
• +  '

+
+
+  ■

Meghalt
Meghalt
Gyógyult
Gyógyult
Meghalt
Gyógyult
Meghalt

2........................................
3........................................
4........................................
5........................................
6........................................
7........................................

Közép ................................ 64 55 46 37 34 29 mg%
Reparatio Dátum Súly

6........................................
60
90
74

66
76
70

37
50
65
59

46
52
65

40
59

19

76

mg%
mg%
mg%
mg%

VI. 24. 
VI. 27.

VII. 12. 
VII. 22.

2140 gr 
2260 gr 
2400 gr 
2470 gr

3........................................ 67
97

57
87

47
83

33
81

35 36
81

mg%
mg%

V. 14. 2900 gr 
VI. 19. 1 3900 gr

28 2i 371
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fennállása alatt akut életveszélyes állapot. A klinikai 
kép ilyenkor a követke'ző : A beteg hirtelen sápadt és 
eszméletlen lesz, a  légzés szabálytalan, felületes, 

majd kapkodó (»Schnappatmen«), igen ritka és ki
hagyó, hosszabb apnoes szünetekkel, a pulsus nagyon 
ritka, frequentiája percenként 30-ra is csökkenhet, 
a hő mérséklet alacsony, bár melegítés esetén nonmá-

Vércukor

mg%
100

8 0

6 0

60

20

Dystrophias

Súlyoson sorvadt

Órák 1 2 3  6 5  6 Éhezés
ideje

4. ábra.

kis is maradhat. A halál ilyenkor minden pillanatban 
beállhat, intravénás dextrose adása után azonban 
percek alatt emelkedik a légzésszám és a pulsus, a 
beteg általános állapota ismét visszatér súlyos sor- 
vadásos állapotának megfelelő  helyzetébe.

E súlyos állapot hypoglykaemiás eredetének lehe
tő ségét az V. és VI. táblázatban tárgyaljuk.

Az V. táblázatban összeállítottuk a hő mérséklet, 
légzés és pulsusszám viselkedését e súlyos állapot
ban és ezek változását intravénás dextrose beadása 
után. Tekintettel az életveszélyes állapotra és a gyors 
beavatkozás szükségességére, adataink részben héza
gosak. 2 esetben vizsgáltuk csak a vércukrot közvet
lenül e súlyos állapot fennállása alatt, további három 
esetben azonban iazt megelő ző en néhány nappal vizs
gáltuk a 6 órás, éhezési értéket (lásd IV. táblázat, az 
esetek számozása azonos). Egy további esetben vér- 
cukor-értékünk nincs, csupán a pulsus és légzésszám

dextrose-injeetióval kapcsolatos változásáról számo
lunk be.

Az 1-es és 2-es számú esetekben, hajnalban, a,
6 ő rás táplálkozási szünet végén hirtelen bekövetke
zett légzészavár percek a la tt halálos lefo lyású volt. 
Ezeknél a néhány nap elő tt végzett 6 órás éhezési vér
cukor igen alacsony, 36 mg% -os értéket mutatott.. 
Dextroset adni már nem á llt módunkban, nem  is érté
keltük m ég kellő en a hypoglykaem ia jelentő ségét. 
Lobelin és pulsoton pem befolyásolta a légzészavart. 
Az 5-ös számú esetben nincs vércukor-értékünk a lég
zészavar idejébő l, a 6 órás éhezési vércukor azonban 
néhány nap elő tt 26 mg% volt. Ennél a m elegített 
csecsem ő nél' 36 C fokos testhő m érséklet m elle tt két- 
ízben jött lé tre eszm élet- és légzészavar. D extrose be
fecskendezés után a légzésszám  percenként 10-rő l 
40-re, a pulsusszám  72-rő l, ill. 46-ról 90-re em elkedett 
minden m ás kezelés (lobelin, coffein) nélkül. A  cse
csemő  néhány nappal késő bb, éjjel, É k telenü l exitált. 
— A 6-os szám ú esetben, m ely hypotherm iás is vo lt 
(32,2 C°) 13 img%-os vércuk-rot találtunk az eszm élet
len állapotban. Dextrose befecskendezés után, minden 
más kezelés nélkül, a légzésszám  6-ról 38-ra, a pulsus 
44—100-ra em elkedett, az eszm élet visszatért. A cse
csemő t késő bb plasm acellu laris pneumoniában vesz
tettük el. A  7-es számú esetben 19 mg%-os cukor és- 
normális hő m érséklet m ellett a légzésszám  dextrose, 
után 40-re a pulsus 140-re emelkedett. A  csecsem ő  a 
következő  hetekben reparált anélkül, hogy újabb- 
»hypoglykaemiás« episod lépett volna fel. A 8-as számú 
esetben m indig normális testhő m érséklet m elle tt 3-szor 
lépett fe l ez a tünetcsoport. I tt éhezési véreukor-érté- 
künk nincs, de a dextrose-hatás ugyanolyan volt, m int  
az elő ző  esetekben. A harmadik apnoes állapot 3 órá
val dextrose beadás után következett be, ekkor csak 
lobelint, m esterséges légzést, coffeint és pu lsotont ka
pott a beteg, a légzés nem  indult meg.

A hypoglykaemia jelentő ségét az észlelt súlyos, 
tünetek keletkezésében, az elmondottakon kívül, .azzal 
is igyekeztünk bizonyítani, hogy összehasonlítottuk 
az agyi arterio-venosus O.-differentiát ia hypp- és 
nonmoglykaemiiás állapotban. Insullin okozta hypo- 
glykaemiában ugyanis Ilimwich (29) azt találta, hogy 
a véráramlás sebessége az agyban nagyjában válto
zatlan marad, viszont az arterio-veríosus Os-differen
tia, kb. 40 mg%-os vércukorértóktő l lefelé, mind szű 
kebbé válik, dextrose beadása után pedig — az agyi 
oxydatiók normalizálódásával — ismét kiindulást

5. táblázat
Légzésbénulás és hypoglykaemia

Légzésszám
dextrose

Pulsus
Hő mér
séklet

Vércukor
f Eset 
1 száma

dextrose
apnoéban

6 órás 
éhezés 
után

Végső  kimenetel Egyéb therapia

elő tt után 1 elő tt 1után

1.
igen
ritka '0 36 mg% exit roham alatt lobelin, pulsoton

2.
igen
ritka 0 — — — — 36 mg% exit roham alatt lobelin, pulsoton, 

coffein

5/a. ió 40 72 90
i- '

- 26 mg% javult .0

b 10 38 46 90 36° — 26 mg% javult, 2 nap múlva 
hirtelen exit. 0

6. 10 40 90 140 36,6° 19 mg% — ' gyógyult 0

\ javult, késő bb
7. 6 38 44 100 33,2° 13 mg% ' -- - plasmacel). 

pneum. exit.
0

8/a 10 45 90 144 36° — — ; javult lobelin, coffein
b 5 30 40 82 36° — — javult lobelin, coffein,
c 5 0 30 — — -- — • exit. lobelin, coffein, pulsoton
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értékére emelkedik. Az arterio-vemosus 0 2-differentia 
azért válik szű kké, mert normális artériás oxygen- 
tartalom .és keringés mellett az oxydálamdó substra- 

• tum, a glykose erő s csökkenése miatt a sejtekben 
végbemenő  oxydatiós folyamatok csökkennek, így az 
agyból lefolyó vénás vér 0 2-tartalmia magasabb ma
rad, mint normális kihasználódás esetén.

Sorvadásban a helyzet jóval bonyolultabb, mint 
insulin okozta hypoglyfeaemiában. E súlyos állapot
ban az agyi keringési sebesség közvetlenül nem mér 
hető , arra csupán következtethetünk több-kevesebb 
biztonsággal a keringési idő , a pulsus vagy perctór- 
fogat értékébő l. A keringési sebesség maga lassúbb 
lehet hypothermia miatt,, de erő sen meglassubbod- 
hat egyidejű  lanhydraemia, meggyorsulhat egyidejű  
bronchopneumoni a következtében.

Az agyvelő  Ch-fogyasztásá pedig nemcsak hypo- 
glykaeimia, hanem hypothermia, ill. éhezés okozta 
csökkent égési folyamiatok miatt is alacsony lehet, így 
— !hia a beteget — csak akut súlyos helyzetében.vizs
gáljuk, akkor nehéz csupán az arterio-venosus O2- 
dififeremtiia értékébő l biztosam kimondani, hogy a hypo- 
glykaemia olyian fokú-e, hogy cerebralis zavarokat 
oíkoz-e vagy nem. Jóval biztosabbak lehetünk akkor, 
ha ugyanannál a betegnél vizsgáljuk az agyi arterio
venosus Os-diififerentiát a hypoglykaemia alatt és azt 
követő én a dextrose beadása után. Ilyen eseteket is 
látunk a következő  táblázatban.

Az 1-es számú esetben, az arterio-venosus 0 2- 
differentia 68 mg% -os vércukor, normális pulsus és hő 
m érséklet m ellett 9,15 Vol%, 6 órás éhezés után a vér

cukor 36 mg% -ra csökken, az arterio-venosus 0 2-d iffe- 
rentia gyakorlatilag változatlan, nem vá ltozott a beteg 
hő m érséklete légzése, pu lsusa és álta lános állapota 
sem. Ebbő l biztosan tudjuk, hogy a 36%-os vércukor 
ebben az esetben még elegendő  volt az agyyelő ben 
végbem enő  oxydatiós folyam atok biztosítására. A 7-es 
számú esetnél a vércukor eszm életlen állapotban 
13 mg%, az arterio-venosus 0 2-differentia normális, a 
keringés azonban igen lassú, a pulsus a normális 
frequentia harmadára esett — ilyen lassú  keringés 
m ellett —  m ég hypotherm ia ellenére is, szélesebb 'arte
rio-venosus Ó2-d ifferentiát várhatnánk, valószínű , 
tehát, hogy itt a hypoglykaem ia csökkentette az agy
velő  m ű ködését. Az 5-ös számú esetben ezt biztosan 
mondhatjuk: 36,8 C fokos hő mérséklet, 120-as pulsus 
és 70 mg% -os cukor m ellett az arterio-venosus 0 2- 
differentia 8,4, másnap 26 mg%-os cukor és 35,7 C fok  
m ellett 2,72 Vol% i. v. dextrose után 1 órával a vér-  
cukor 55 mg%, az 0 2-d ifferentia kétszeresére tágul. A 9. 
és 10-es esetekben egyform án mély hypotherm ia — 
31 C fok  —  igen lassú keringés és kb. fe lére csökkent  
0 2-fogyasztás m ellett az 0_>-differentia az egyik  eset
ben 8,5, a másikban 3,55 Vol%, bár vércukrot nem 
vizsgáltunk az utóbbi esetben igen valószínű , hogy az 
agyi oxydatiók csökkenését a hypotherm ia m ellett 
hypoglykaem ia is okozta. Ebben az esetben a légzés
szám is alacsony, o légzés nem  fed ezte  az Oa-szükség- 
letet, az artériás vér 0 2-telitettsége 60%-ra csökkent. 
A fent le ír t légzészavarban ism ételten vizsgáltuk és 
mindig alacsonynak ta lá ltuk  az artériás O .-telítettsé- 
get, ez bizonyíték am ellett, hogy a légzészavar centrá
lis eredetű , m elyet az elm ondottak szerint a hypoglyk
aemia, néha talán a hypotherm ia vált ki.

■ Láttuk .az eddigi adatokból, hogy a hypoglyk- 
aernia és lehű lés sokszor együtt jelentkezik a sorva
dás e végstádiumalban. Érdemesnek látszott ezek köl
csönhatását vizsgálni. VII. táblázatunkban tanulmá-

6. táblázat
A gyi arterio-venosus 0  ̂ -differentia hypoglykaemiában

Szám Pulsus Hő mérséklet Vércukor Arterio-venosus
0 2-differentia Megjegyzés

Normális 120 . 36,9° 82 mg% 6,3 Vol%
1 /a ........: 120 36,0° 68 mg% 9,15 Vol % Eszméleten van
1/b .......... 120 36,3° 36 mg% 10,20 Vol% Eszméleten van
7................. 46 33,2° 13 mg% 6,46 Vol% Eszméletlen, légzészavar
5/a .......... 120 36,8° 65 mg% 8,40 Vol% Jól van • í j
5/b .......... 66 35,7° 26 mg% 2,72 Vol% Eszméletlen ?R
5/c .......... 90 35,6° 55 mg% 5,38 Vol % Javult i. v. dextrose után
9'................. 72 31,0° — 8,50 Vol% Bágyadt
10 ............. 50 31,0° — 3,55 Vol% Eszméletlen, légzészavar

7. táblázat
Az éhezés hypoglykaemia kapcsolatai a testhő mérséklettel

1. Éhezési vércukof melegített súlyos sorvadatban
száma Éhezés ideje j 1. 2. 3. 1 4. 5. 6. óra.

1. Vércukor .......... 85 78
í

63 51 57 49 óra
2. Vércukor. . . . . . . 61 50 46 41 35 36 óra
3. Vércukor .......... 67 57 47 33 35 36 óra
1. Hő mérséklet . .  j 36,4° — . -- — 36,2 c °
2 . Hő mérséklet . . 36,5° — 37,1 — -- - 37, c °
3. Hő mérséklet . .  | 36,8° — 36,6 1 — — 36,3 c °

II. Éhezési vércukor lehű lt súlyos sorvadatban

1. Vércukor.......... _ 68 43 40 mg%
2. Vércukor .......... — — — 36 44 36 mg%
3. Vércukor .......... — — — 51 — 46 mg%
1. Hő mérséklet . . — 36,2 _ 34,0 C°
2. Hő mérséklet . . — — —T .36,5 35,9 33,6 C°
3. Hő mérséklet . . — — — — 36 35,5 C°
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nyozhatjuk a melegítés, ill. lehű lés kapcsolatait a vér
cukor éhezés okozta változásával.

Három esetünkben: látjuk, hogy az éhezési hyipo- 
igilykaemia létrejött úgy a melegített, mint a lehűtött 
sorvadtban.

Utolsó táblázatunkban azt tanulmányozzuk, hogy 
a sorvadt lehű lését gyorsítja^ az egyidejű  hypoglyk
aemia vagy neim. Állatok insulin okozta hypoglyk- 
aemiában ugyanis könnyebben hű thető k le (29). Úgy 
jártunk el, hogy ugyanazon csecsemő ket éhezés alatt, 
ill. dextrose adás után vizsgáltuk 21 C fokon.

8. táblázat
Vércukor-érték és lehű lés menete 21 C° küllevegönél

Idő Vércukor mg% Rectalis 
hő mérséklet C°

0 2 fogyasztás 
ccm/1,73 m2

perc
H N H N H N-

0’ 36 57 36,5 36,7 200 199
40’ 44 89 35,5 36,0 — —

60’ 36 115 35,0 35,6 156 164

H =  hypoglykaemia 
N =  normoglykaemia

A lehű lés menetében a hypoglykaemia (kísérle
tünkben elért foka) változást nem okozott.

Megbeszélés.

Vizsgálataink némi 'betekintést adnak a decom- 
ponált csecsemő  bevezető lag leírt ú. n. »terminalis« 
jelenségeinek okaiba. A klinikai képnek sajátságos szí
nezetet ad, ha adott esetben, anoxia, hypothermia, 
vagy hypoglyfcaemiia jön létre. Tenni v a lóinkban az ál
talános kezelésem túlmenő en, ezekre az életet közvet
lenül fenyegtő  körülményekre figyelmet kell fordí
tanunk. A különböző  »terminalis« képek kialakulását 
így látjuk:

Az »intoxicatiós« formában, anhydraemiás ere
detű , stagnáló anoxia ikomplikáljla a sorvadást, ezt 
.gyakran coli fertő zés obozzla. Ha a 'Sorvadt Cb-szük- 
séglete még megtartott — pl. iákkor is, ha azt az 
anhydraemia oldása elő tt melegítjük —, erő sen csök
ken az agyból lefolyó vér Os-telítettsége és az anoxiá- 
val kapcsolatban »toxicus« vonáisok is jelentkezhet
nek a klinikai képben. Ezeknek az eseteknek a pirog- 
nosisát korántsem találtuk rossznak. Mióta a decom- 
positiónak az anoxiás, anhydraemiás keringési zavar 
jelentő ségét felismertük, ezt »végállapotnak« már nem 
is tartjuk. Tartós inlfusiió óvatos alkalmazásával és 
threomycinnel a kilátások jöhhak, mint a decompositio 
egyéb »terminalis« képeinél. Természetesen az an
hydraemia oldása után egyéb veszélyek még fenye
gethetnek.

Jóval rosszabbak a kilátások olyan esetekben, 
melyekben igen lassú keringés mellett miár nincs stag
náló anoxia, vagy ha az ainlhydraemi.a oldása után t ú l 
ságosan beszű kül az arterio-venosuis 0 2-differentia. 
Ez azt jelenti, hogy az agyvelő ben csökkentek az 
oxidatiós folyamatok. Ilyenkor találtunk »apnoés« 
rohamokat is. E munkáiban közölt adatok szerint eze
ket hypoglykaemia okozhatja. Emellett bizonyít az 
apnoés állapotban talált igen alacsony vércukor, a 
betegek napokon át fennálló nagymérvű  éhezési hypo-

glykaemiája, a beszű kült agyi arterio-venosus Ck-dif- 
ferentia, mely dextrose-adásra 'tágul, végül a súlyos 
tünetek befolyásolhatósága i. v. dextroseval. Nem 
a légző centnuim »szétesésérő l«, hanem annak hiányos 
cukoréi Iá tás-dkozta ibénításáról van szó. A hypogly
kaemia 6 órás éhezés után már nagyfokú; fenyeget 
tehát az éjszakai táplálkozási szünet végén, egyes 
táplálékadag kiháinyása, vagy visszautasításakor, fe
nyeget továbbá, ha irossz keringés miatt lassú a cukor 
felszívódása a bélibő l (14) és ha elő zetes dextrose 
infusiókka' növeltük az msulinórzékenységet.

Különösen veszélyessé teszi a hypoglykaemiát az 
a körülmény, hogy a súlyos tüneteket nem elő zik meg 
a kezdő dő  hypoglykaemia szokványos tünetei, melyek az 
életveszélyre figyelmeztetnek, így 'górcső ket soha 
sem észleltünk. Ennek oka italán maga a 6örvadásos 
folyamat, u. i. eklampsia is igen ritka a sorvadt súlyos 
fertő zéseiben. A felnő tt éhségbeftiagségóben észlelt 
hypoglyikaemiákban sem írnak görcsökrő l. Másrészt 
tudjuk Himwich (29) vizsgálataiból, hogy míg a 
felnő tt állat agyi szürke állomiányáinak 0»-fogyasztása 
in vitro kb. kétszerese a bulbaris magvak fogyasztá
sának, addig újszülött állatiban a cortex és bulbaris 
magvak fogyasztása kb. egyforma. így igen fiatal 
csecsemő knél elképzelhető , hogy hypoglyfcaemiia ese
tén a corticalis és bulbaris tünetek szinte egyszerre 
jelentkezzenek és nem abban a 'sorrendben, ahogy azt 
a felnő tt insulin hypoglykaetmájában látjuk, ahol is 
a'bulbaris tünetek a terminálisak.

A hypoglykaemiás hajlam már a gyarapodás meg
indulásakor —• még nagy súlydeficit mellett — szű 
nik, nem valószínű  tehát, hogy csupán az izomzat 
sorvadása miatt csökkent glykogentairtalékdk okoznák 
azt. Adatok' vannak azonban hormonalis dysfunctio 
lehető ségére. Duzár (31) korai vizsgálatai óta ismert 
a decomiporaált nagyfokú- insiulinérzékenysége. Több 
adat szól csökkent hypophysismű ködés mellett. A hy
pophysis súlya kisebb sorvadásban (32).

Felnő ttek éhségbelégségében, a hypoglykaemiá- 
btan meghaltaknál, eltű ntek a hypophysis eosinophil- 
sejtjei (27), ugyanezt találta klinikánk súlyos sorva
dásainál Kaiser (33). Végül chronikusian éhező  álla
tokban Mulinos és Pomerantz (34) azt találták, hogy 
a hypophysis mintegy alkalmazkodik a csökkent élet- 
feltételekhez;; annyira sorvad és annyira csökkenti a 
mű ködését, hogy ú. n. »pseudo-hypophysektomiás« 
állapot keletkezik. Ezzel a súlyos sorvadás képe ha
sonlóvá válik a hypohpysiskiesés okozta klinikai álla
potokhoz, melyeknek gyakori velejárója a spontán 
hypoglykaeimia és hypothermia. így egyrészt elesik a 
cukorégés hormonalis gátlása, mely szükség esetén 
— az agy kivételével — minden szervben gátolja 
a cukorégést és így védi az agyvelöt a hypoglyk- 
aemiától, másrészt a mellékvesekéreg másodlagosan 
csökkent mű ködése a glykoneogenebist, a fehérjébő l 
való cukorképzést befolyásolhatja kedvező tlenül.

Visszatérve. a »terminalis« képeik okainak tanul
mányozására, a hosszantartó vita minima keletkezé
sében a hypothermiának is lehet szerepe. Láttuk, hogy' 
az oxydatiós folyamatok csökkenése olyan mérvű  lehet 
amilyen kísérleti állat lehű lésekor, vagy hypophysär 
beteg lehű lésekor soporosus, téli álamhoz hasonló 
képet okoz és végül veszélyeztetheti a spontán lég
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zést is. Miivel néha 31 C°-os lehű lést is láttunk és 
a chemiiaii íhő regiulatié csökkent mű ködése és az éhe
zés miatt ilyenkor az oxydatiós folyamatok olyan 
mélypontra esnek, mint felnő tt eutropihiásnál több 
mint 10 fokos hő csökkenésnél, valószínű , hogy tartó- 
sahb hypothermia veszélyeztetheti az életet, bár lelhet, 
hogy >az ilyen esetekben észlelt légzésbónulást egy
idejű  hypaglykaeraiia okozta.

Néhány szó még a szívkalálról. Keletkezésében 
minden bizonnyal jelentő ségteljes az, hogy a szív, 
úgy kísérleti állatban, mint felnő ttben (16) és cse
csemő ben (35) maga is részt vesz a sorvadásos fo
lyamatban. Ilyen halál fenyeget hirtelen tulca.lorisa- 
tio, intravénás tartós infiuislia túladagolásakor (36) és 
fertő zés, különösen pneumonia okozta nagyfokú perc
térfoga tnövekedéssel kapcsolatban (11)

Vizsgálatainkból és tapasztalatainkból kitű nik, 
hogy Finkelstein ú. n. »terminalis képei kórélettanilag 
tisztázhatók és nem bef ol y ásóiba tat Iának, nem szük
ségszerű en »terminálisak«. Nem tartjuk egészen helyt
állónak azt a hasonlatot, hoigy »e ikimerültségi állapot
ban a tartalékok felhasználása után az élet mint a 
csonkig égett gyertya kialszik«. (37).

A súlyos képek okainak ismeretével therapiás 
lehető ségek adódnak és ezek gyors alkalmazásával 
a fent leírt, valóiban terminálisnak látszó állapotokon 
is átsegíthetjük a decomponáltaf, míg a regulatiós 
képessége mégis csak helyreáll és a súlygörbe meg
indulásával testfelépítése Is lassan normalizálódik. 
Lényegesnek látjuk, hogy a decompositiós súlygörbe 
kialakulását idejében, a súlyesés megindulásakor al
kalmazott threomycin és folyadékkezeléssel sokszor 
megakadályozhatjuk. Sikerült így — a decompositio 
prophylaxisával — sorvadásos halálozásunkat jelen
tékenyen leszállítani (5).

A threomycinkezelést azonnal megkezdjük min
den már decomiponáltnál a gyakori coli fertő zés leküz
désére, persze egyéb fertő ző  gócokat is el kell látni. 
Értékelni kell az exsiccatio jeleit, melyek athrepaiá- 
ban mindig kimutathatók, és tartós infusióval egyen
súlyba kell hozni a keringésit. Leküzdjük így az 
anoxia-veszélyt és javítjuk a táplálék fel szívód ás át a 
bélbő l (14, 38), kisebb lesz így a további sorvadás 
és a Ihypoglykaemiia veszélye. Iinifusiók adása alatt 
ügyelni kell a keringés esetleges, túlterhelésére.

Légzészavar esetén gondoljunk első sorban hypo- 
glykaemiiára, i. v. cukoradás, esetleg tartós infusio 
és az alkut életveszély múlásáig gyakori táplálkozás 
indokolt, éjszakai szünetet ne tartsunk. Ugyanígy táp
lálunk olyan esetben, melyben már 3 órás óheztetés 
után a véroukar 60 mg% alá esik. Ilyenkor hányás, 
vagy akárcsak egy táplálkozás kimaradása is súlyos 
hypaglykaemiát okozhat. Különösen indokolt ez az 
eljárás, ha dextroset adunk i. v., mert ezt követő en 
már 2 órán 'belül is súlyos hyipoglykaemia .léphet fel. 
Hormonális kezelésre alkalmunk ilyen esetben nem 
volt, elképzelhető , Ihogy hypophysis implantatioval 
átsegíthetjük a betegét e veszélyes idő szakon.

Ügyelni kell a hypothermia veszélyére, ha azon
ban ugyanekkor hypoglykaemiia, vagy anhydraemia 
lehető sége is fennáll, kívánatos melegítés elő tt 40—50 
ccm 10%-os dextroset és konyhasót adni i. v. A mele
gítés ugyanis emeli a hypothermias egyén Oa-szük-

6égletét, ha az ugyanakkor ainihydraemiás is, akkor me
legítéssel anoxiába hajtjuk, ha ihypoglykaemiáis, akkor 
hypoglykaemiáiját fokozhatjuk. Nagyfokú hypothermia 
esetén, pl. 31 C°-os hő mérsékletnél, elő zetes só és cu
kor .adása után, melegfürdő t látunk indokoltnak. Ez
után 25—26 C°-os hő mérsékletű  kórteremben helyez
zük el a beteget és termophorral, meleg öltöztetéssel 
tartjuk hő mérsékletét. Ilyen esetek ápolását megköny- 
nyítheti a Kulin áltat a súlygörbe gyors meigindítására 
javasolt conditionált meleg) osztály.

Az elmondottak szerint a .decomponált csecsemő  
kezelése és áipolásia nagy terhet jelent az ápolósze
mélyzetre és orvosra. Állandó ellenő rzéssel és a kór
élettani folyamatok ismeretében végzett gyors be
avatkozással az eredmények fokozhatok, mert a halál, 
az intercurrens fertő zések gyógyítása után, többnyire 
nem irreparabilis szervi elváltozások következménye.

Összefoglalás:

Munkánkban a sorvadás súlyos állapotaiban ész
lelhető  ú. n. »terminális« jelenségek: toxicus vonások, 
vita parva, légzósfoénuláis, kórélettani eredetét vizs
gáltuk és megállapítottuk, hogy ezeknek a keletkezé
sében három tényező : az anihydnaemia, hypothermia 
és hypoglykaemia játszik döntő  szerepet.

Toxicus vonásokat coli fertő zésbő l eredő  anhyd- 
raemiás anoxia esetén találtunk.

A vita parva keletkezésében a szervezet alacsony 
(h-fogyosztásának is van jelentő sége. Ez részben 
hypothermiából ered. Az utóbbi könnyen jön létre, 
mert egyrészt fokozott a hő leadás, másrészt elégtelen 
a chemiai hő regiulatio.

Légzészavarok esetén hypoglykaemiát találtunk.

E megállapításokból következő  therapiás lehető 
ségek adódnak. Thraomycinnel a decompositio ki
fejlő dését sokszor megakadályozhatjuk.

Tartós infuisióvail leküzdhetjük az exsiccatiót, 
ezzel egyensúlyba hozzuk a keringést, megszüntetjük 
az anoxia és hyiperglykaemiaveszélyt, javítjuk a táp
lálék felszívódását.

Melegítéskor arra kell vigyázni, hogy egyidejű  
hypoglykaemia, vagy anhydraemia esetén elő ször eze
ket kell megöldani.

Hypoiglykaemiiára első sorban akkor gondolunk, 
ha súlyos légzészavar van, ilyenkor azonnali i. v. dex- 
trase-iadás, tartós inifu sió és gyakori táplálkozás in
dokolt.

Vizsgálatiainkból és tapasztalatainkból kitű nik, 
hogy a súlyosan sorvadt »terminalis« jelenségei kór
élettani okaik ismeretében nem befolyásothatatlanok, 
nem szükségszerű en »terminálisak«.
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3. K e p n e a - O p o H i i y c ,  <p. B a p r a ,  K . 
K  y  H : 3H aiienue anoncuu,. eunom epM uu u euno- 
ejmneMUU e nocjiedueü cm aduu  ampocf/uu e epydnoM 
eoapacm e.

ABTopaMH ő biaa iicc.Tie.iouaHa miToaoro(j>if:iiio;io- 
ripjecKajt iipiiuinra t . 3. <TepMiiiiajimn>ix» HBJieiiHíi 
(TOKcmiecKiie npimnaiui, vita parva, napajiiiq jp>ixa- 
h h h ), onpenJiHe.MLix b  THHteJiHX cjiyuanx aTpocjimi. 
YcTaHaBjiHBaiOT, >i t o  npn 3t o m iirpaiOT pojit Tpu 
«JaKTopa : aHriiapeMHH ranoTepMUH n rimorjniKeMiiH. 
ToKciiqecKiie npH3naKH oTMeua.uiicn iipn amudpe- 
MUHeCKOÜ aHOKCUU, BbI3BaHH0Ü KHUieHHHMH najiou- 
K aM H . B pa3BHTim vita parva rnieeT miaucime mi3Koe 
noTpcö.íieHue oprammMoM laicaopopa. Hacxuio o t o  
HacTvnaeT o t  rfmorepMuii. IIocaepiiHfi jierKO Haery- 
naeT, TaK Kan c o h h o í í' cTopoHH TenJiooTíta^ia ycii- 
Jieua, a c apyroií CTopoHH XHMHqecnaH TCii.iiopery.na- 
Hh h  HapymeHa. Ifpn iiajniunu HapymeHHH flbixaHHa

OTMcqanacb rnnorjnm eM iiH . Ü 3 BHuiecKa3aHHoro 
paiOTCH cjie jty iom ue TepaneBTMuecKiie bo 3Mo h !h o c t h  : 
C noM oinbio T peoM nuniia  q aero  ygaeT cn Bocnpenfrr-
CTBOBaTb pa3BHTHK) AeKOMIICHCaUIIIl. I IpH 3KCHKapH H 
nasua'iacTCíi iipo 'iuaíi iiii({)y3nn, c 3t h m  HopMajiH-  
3yeTCH KpoBooöpaiueim e, npenpamaeTCH onacHocTb 
aHOKCHH ii i ’Hnor.niiKeMHii, yjiyqmaeTCH BcacbiBaim e 
iTHupi. n p i i  HarpeBamni cJiegyeT oő paTHTb BHiiMaHHe 
Ha t o , HTO BnepBMe HyatHO npéKpaTHTb runorjiHKe-  
MHio h  aHrHApeMHio. H a rHnorjiHKeiwHio b nepByio 
oqepeHb HyjKHo jtyMaTb npn HajinqHH THHtejioro nopa - 
iKeHHH abixaHHH, Korga noKaaaHo BHyTpHBennóe BBe- 
HenHe BHHorpaítHoro caxapa , npoHHan HH^y3HH m 
nacToe KopMnemie. IIpoBepeinibie h c c j ic i io bo h h h  h  
onHT yKa3bißaeT, h t o  Ha «TepMHHaubHbie» HBJiemiH 
npn TíírKC.JIOÜ aTpO({)IIM MOH5HO OKa3bIBaTb BJIHHH He, 
H OIIH He HBJIHIOTCH OÖH3aTejlbHO «TepMHIiajIbHblMH».

D r. Ö d ö n  K e r p e l - F r o n i u s ,  Dr .  F e r e n c 
V a r g a  und Dr .  K á r o l y  K u n :  Ober die Bedeutung 
der A noxie, der Hypothermie und der Hypoglykaemie im 
Endzustand der Säuglingsatrophie.'

Gegenstand der Arbeit bilden Untersuchungen über die 
pathophysiologische Genese der sog. »terminalen« Erschei
nungen, die bei schwer atrophischen Säuglingen zur Beobach
tung kommen, u. z. toxische Züge, die Vita parVa, sowie die 
Lähmung der Atmung. Es ergab sich, dass für die Entste
hung derselben 3 Faktoren von entscheidender Bedeutung 
sind, nähmlich die Anhydraemie, die Hypothermie und die 
Hypoglykaemie.

Toxische Züge fanden sich in Fällen von anhydraemischer 
Anoxie infolge von Infektion mit E. coli.

Für die Entstehung der Vita parva ist auch der geringe 
Ölverbrauch des Körpers von Bedeutung. Derselbe ist zum 
Teil die Folge der Hypothermie. Die Letztere entsteht leicht, 
da einerseits die Wärmeabgabe gesteigert, andererseits aber 
die chemische Wärmeregulation insuffizient ist.

Bei Störungen der Atmung fand sich eine Hypoglykaemie.
Auf Grund dieser Feststellungen ergeben sich folgende 

Möglichkeiten für die Therapie: Durch die Anwendung 
von Threomycin lässt sich die Entstehung einer Dekompo
sition oft verhindern. Durch Dauerinfusion lässt sich die 
Exsikkation bekämpfen, hiedurch das Gleichgewicht im 
Kreislauf herstellen, die Gefahr der Anoxie und Hypoglyk
aemie beheben und die Resorption der Nahrungsmittel 
fördern.

Bevor erwärmt wird, ist eine etwa bestehende Hypo
glykaemie oder Anhydraemie zu beheben. Eine Hypoglyk
aemie kommt hauptsächlich dann in Betracht, wenn eine 
schwere Störung der Atmung vorliegt; im diesem Falle ist 
sofortige intravenöse Zufuhr von Traubenzucker, Dauerin
fusion und häufige Nahrungsaufnahme angebracht. Die 
Untersuchungen und Erfahrungen der Verfasser zeigen, 
dass die sog. »terminalen« Erscheinungen bei schwer atro
phischen Säuglingen in Kenntnis ihrer pathophysiologischen 
Grundlagen nicht unbeeinflussbar und somit nicht notwendi
gerweise »terminaler« Natur sind.

Felhívjuk olvasóink figyelm ét, hogy elő fizetésük 

lejártát k ísérjék figyelem m el. H a nem hosszabbítják 

m eg kellő  idő ben elő fizetésüket, a további példányok  

szállítását kénytelenek leszünk leállítani. Az elm aradt  

példányok késő bbi pótlását pedig biztosítani nem 

tudjuk.
A K iadóhivatal.

376



ORVOSI HETILAP 1954. 14.

A Pestmegyei Kórház Kórbonctani Osztályáról

K o ra szü lö t tek  in te rs t i t ia l is  p la sm a se j te s  p n eu m o n iája
Irta : S I P O S  P É T E R ■ dr.

A koraszülöttek interstitialis pneumoniája az 
uóbbi években egyre nagyobb figyelmet kelt fel, mind 
több közlemény foglalkozik vele. 1938-ban Amnich, 
késő bb Bencke, Roulet, Asteroth, az interstitialis 
pneuononiának gyermekekben, fő leg koraszülöttekben 
elő forduló oly formáját írták le, melynek szövettani 
képe jellemző  és eltér a többi interstitialis pneumo- 
niáétól. 1951-bén Vernék, majd 1952-ben Vanék és 
Jirovec állapították meg 16 esetben, hogy e pneumo- 
niaformában meghaltak tüdejében egy protozoon, a 
pmeumacystis carinii minden esetben és nagy szám
mal elő fordul. Hamperl (7 eset alapján), Herzberg, 
Herzberg—Kremmer és May (4 eset alapján) ezeket 
.az észleléseket ugyanebben az évben megjelent köz
leményeikben megerő sítik.

Hazánkban az első  dolgozat e pneumoniaíormá- 
ról Adler, Gergely, Kapus és Surányitól jelent meg. 
Ennek kórbonctani és szövettani adatait és a mikro- 
íelvételeket boncolt eseteim alapján részben ón szol
gáltattam. 1953 augusztusában az Orvosi Hetilap 
foglalkozott a koraszülött interstitialis pneumonia 
'klinikumával (Waltner, Diósszilágyi, Kolt'ay, Páldy, 
Török, Molnár) és kórbonctanával. Baló és Schuller 

'5 , Korpássy, Tiboldi, Török 45 esetben találták meg 
a jellemző  tüdő elváltozásokat és valamennyi ilyen 
«esetben kimutatták a pneumocystis carimiit is. 1952 
áprilisától 1953 februárjáig 22 ilyen esetet gyű jtöt
tem össze a Madarász-utcai gyermekkórház prosec- 
turáján. Vizsgálataim eredményérő l — egyben az 
esetek klinikumát is összefoglalva —- a következő k- 

' ben számolhatok be:
A 22 esetbő l egy féléves csecsetnő  kivételével 

mind koraszülött volt. 12 lány, 1Ö fiú (1 ikerpár volt, 
mindkettő  fiú). A betegség ragályos" voltát nem lehe
tett bizonyítani. 15 csecsemő  volt megelő ző en beteg 
(10 esetben enteritis, 7 esetben otitis, 2 esetben soar, 

2  esetben pemphigoid, 1 esetben pemphigus, 3 eset
ben furunculosis, 1 esetben hepatitis, 1 esetben pedig 
banális bronchopneumonia). A féléves csecsemő  elő 
zetes betegsége bronchiolitis, pneumonia, coli-dys- 
pepsia és dystrophia volt. A megbetegedés 3 eset ki
vételével az élét 51—79-ik napján következett be. A 
testsúly a megbetegedéskor 1770—2800 g volt. Csak 
•egv csecsemő  súlya volt 4390 g. A 22 csecsemő bő l 
14 volt 2300—280Ö g között. A betegség 3—15 napig 

tartott. A hő mérséklet kevés kivétellel 37—38° között 
ingadozott. A betegség tünetei: habzó száj, légszomj, 
«cyanosis, negatív hallgatódzási lelet, esetleg crepi
tabo, ritkán hörgi légzés. Rtg.: Fokozatosan terjedő  
perilhilaris beszű rő dés. (A-klinikai adatokat Adler 
Tibor dr., a Madarász-utcai gyermekkórház adjunk1 
tusa bocsátotta rendelkezésemre, amit ezúton is kö
szönök.)

Boncolás: a pleura sima, fénylő , tükröző . 4 eset
ben subpleuralisan pontszerű  vérzések figyelhető k 
meg. A tüdő k közepes belégzési állapotnak megfele
lő k, csaknem minden esetben, kevés széli emphysemás

terület kivételével, mirigyes tapintatúak, szederjes
szürke, ill. szürkésszederjes színű ek. A mirigyes ta- 
pintatú és az emphysemás részek határán több eset
ben megfigyelhető  az elváltozás gócos jellege. A tü
dő k felszínén és metszéslapján kivehető , hogy a kötő - 
szövetes hálózat kiszélesedett és a tüdő  szabad szem
mel is jól elkülöníthető  lebenykókre tagolt. Ritkáb
ban, az elváltozás kevésbbé kifejezett formáiban, a 
folyamat fő leg a paravertebralis tüdő részeket támadta 
meg, míg az elülső  tüdő részeikben jól kivehető  a folya
mat gócos jellege. Metszéslapról nyomásra csupán 
kevés véres savó ürül. A hörgő kben kóros nem látható. 
2 esetben kifejezett interstitialis emptíysemát is talál
tam, egy esetben pedig pontszerű  vérzéseket a tüdő - 
állományban. Csaknem minden esetben foltosán zsíros 
máj, 14 esetben otitis, 8 esetben pedig enteritis ca- 
tarrhalis volt kimutatható.

1. ábra. A  koraszü lö tt in te rstit ia lis  p lasm ase jtes pneu 
m onia szö v e ti képe kis nagyítással. H. E. festés.

A szövettani kép mind a 22 esetben jellemző : az 
interstitium erő sen kiszélesedett, fő leg pl asm a sej fék
tő l, kisebb számiban lymphocytáktól beszű rő dött, 
oedefnásan fellazult, vérbő . Ugyanitt makrophagok is 
nagy számban találhatók. Polymorph magvú leukocy- 
ták nem, vagy csak kis számban vannak. A vaskos, 
beszű rő dött interstitium által széttolt és részben psz- 
szenyomott alveolusok hámsejtjei többnyire duzzad
tak. Az alveolusok lumenét haemiatoxylin-eosin festés
sel halvány kékesvörösre, Giemsával ibolyáspirosra, 
Malloryval acélkékre festő dő , finoman hálózatos, hab 
vagy lépesméz szerkezetére emlékeztető  anyag tölti 
ki. A lépesméz rekeszei kis részben üresek, a többi
ben kb. 2 /X nagyságú kerek, ovalis vagy szabálytalan 
alakú szemcsék találhatók. Egy rekeszben legtöbb
ször csak egy, néha két, ritkábban több szemcse fog
lal helyet. A rekesz és a szemcsék közötti tér optikai
lag üres. A szemcsék- haematoxylin-eosinnal kékre, 
Malloryval pirosra, Gieimsával sötétibolyára festő d
nek. Az alveolusokban immersiós nagyítással elvétve 
kb. 5 fi, nagyságú kerek vagy ovalis cysták fs talál
hatók. Falukon belül nem festő dő  világos udvar van, 
ezen belül pedig szemcsék láthatók, melyek az alveo-
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lusok habianyagában hélyet foglaló szemcséikkel azo 
nos képet adnak. A szemcsék száma változó, max: 
mái is an nyolc.

A fent leírt elváltozások alapján kétségtelenül 
a koraszülöttek interstitialis, plasma sejtes pneurno- 
niájáról van szó. Az a lveolu sokban, a hab szerkezetű  
anyagban elő forduló szemcsék azonosak a Vanek és

2. ábra. A z  a lveolus pa razita töm egében  a n y ila k k a l 
m eg je lö lt h e lyeken  cys tá k  lá thatók, m e ly e k  a Pneum o
cystis carin ii sporogonium ai. Im m ersiós nagyítás.

H. E. festés.

Jirovec által identifikált pmeumoeystis c a ríni ivei, a 
cystáik pedig, melyek a parazita sporogoniumai, szin
tén megtalálhatók.

Az alveolusokat sorra vizsgálva jóil megfigyel
hető , hogy a habszerkezetü anyagtól övezett szem
csék nem minden alveolust töltenek ki. Sok olyan

3. ábra. A z  a lveo luslum en  szé lén  ph ag -se jt, m e ly  szá
mos p a ra z itá t ta rta lm az. H eidenhain-f. va sh a em a to x y-  

lin  festés. Im m ersiós nagyítás.

alveolus van, ahol a lumenben levált .alveolushám- 
sejtek, kereksejtek, ill. ezek maradványai is láthatók. 
A mag és plasma festő dése csupán elvétve mutat ép 
sejtre. Túlnyomó többségük halvány, duzzadt, plas- 
májukban degeneratiós jellegű  rögöcskék és vacuolák 
jelennek meg, egyik-másik alveolushámsejt eredeti 
nagyságának többszörösére nő . Számos olyan alveolus
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is megfigyelhető , áhol a painazitaszemcséket tartal
mazó habanyag kis területet foglal el a levált, ill. be
vándorolt sejtekhez képest. A sejtek pliasmia- és miag- 
festő dóse itt erő teljesebb. E különböző  sejt- és parazita
tartalmú alveolusok az alveolusokat végül is telje 
sen kitöltő  parazita- és habanyag kialakulásának egu- 
egy fázisát jelzik.

Immersiós nagyítással vizsgálva a Heidenhain-f 
vashaetmutoxylinnal festett, sejteket tartalmazó alveo 
lusOkat, jól látható, hogy az épebb sejtekben ritkáb
ban, a pusztuló sejtekben pedig nagyobb számiban, a 
degeneratiós termékektő l elkülöníthető en, világos- 
udvarral körülvett, a habanyag szemcséivel meg

á. ábra. A z  a lveo lusban  részben  pa razitaszem csék  lá t
hatók  habszerkezetű  anyagban, részben  levá lt, ill. be
vándoro lt se jtek . E se j te k  sú lyosan degenerá ltak . 
A felső , n y ílla l je lö lt se jtb e n  jó l lá tható pa razitaszem 
csék vannak. A  le nem  v á lt  a lveo lu sh ám sejtek  közü l 
a z ' egy ik  k ife jeze tten  m egnagyobbodott, beteg. P las- 
m ájában apró, v ilágos u d va r  közepén h e lyen kén t kis 
szem csék lá thatók , u gyanez a levá lt se jtek b en  is több 
helyen  m egfigyelhető . L ehetséges, hogy ezek  f ia ta l 
parazitaa lakok. Im m ersiós nagyítás. H eidenhain -f. 

vash aem atoxy lin  festés.

egyező  nagyságú és küllemű  szemcsék vannak a plas- 
mában. Számos helyen pedig, ahol az alveolusokat 
már csaknem teljesen kitöltik a paraziták, jól látszik

5. ábra. A  levá lt, du zzad t a lveo lu sh ám sejtn ek  m ár csa k 
az árnyéka  lá tható. B e lse jé t k itö lti a se jt  h a tá rá t 
respek tá ló  habszerkezet, benne parazitaszem csék . Im
m ersiós nagyítás. H eidenhain -f. vash aem atoxy lin  festés.

az elpusztult sejtek kontúrja, amelyet, annak határát 
respektálva, typusos habos szerkezetű  anyag tölt ki, 
rekeszeiben parazita szemcsékkel. Fő leg azoknak h í 
alveolushámsejteknek a pfasmájában, melyek még le 
nem váltak, de duzzadtak, sokszor figyelhető k meg 
a lumenben a parazitáknál kisebb szemcsék kicsiny,



ORVOSI HETILAP 1954. 14.

világos udvar közepén. Lehetséges, hogy ezek fiatal 
panazitaalakdk (Herzberg, Herzberg—gremmer é'. 
May).

A Hamperl által ajánlott McManus—Hotchki s- 
féle perjódsavas leukofuchsán eljárás, mely a parazi
tákat élénkpirosira festi, ennek eldöntésére nem bizo
nyult alkalmasnak, csupán a nagyobb tömegben elő 
forduló paraziták tű nnek fel elmosódott struktúrájú 
piros területek alakjában.

Az általános szövettani képet tovább részletezve: 
a  bronchiolusok hámja fokozottan secernál, helyen
ként leválik, a lumenbe lökő di-k, ugyanitt az alveolu- 
sokbian léírt babos anyag és bennük a szemcsék is 
megtalálhatók. Jól megfigyelhető , hogy a tüdő elvál
tozások nem diffus jellegű ek; helyenként nagy, tágult, 
rendszerint csoportosan elhelyezkedő  légtartalmú 
alveolusok tű nnék fel a látótérben. Néhol két szóm 
szédos légtartó alveolus septuma elvékonyodott vag> 
részben hiányzik.

Mindezek alapján tehát csatlakoznom kell, ellen
tétben Korpássy—Tiboldi—Törökkel, Vanék és Jiro- 
vec, valamint Herzberg, Herzberg—gremmer és Maii 
megállapításához, hogy a koraszülött interstitia'is 
plasmasejtes pneumoniák metszeteiben a jellegzetes 
haibos anyagon és a bennük levő  szemcséken kívül 
cysták is találhatók mint a parazita sporogoniumai. 
Ezzel Baló és Schuller észlelését is megerő sítem.

A hazai szerző kkél ellentétben intracellularis pa
razitákat találtam az alveoluslumenekben levő  sejtek
ben. (A külföldi szerző k véleménye megoszló: 1tanék 
és Jirovec negatív, Hamperl, Herzberg, Herzberg— 
gremmer és May positiv eredményrő l számolnak be.) 
A kórokozó Hamperl által említett interstitialis e l 
fordulását nem tudom biztosan megerő síteni. Lát
szólag (interstitialis elhelyezkedésű  parazitákat én is 
láttam, de egy esetbén sem láttam bizonyítottnak, 
hogy a paraziták alveolustól függetlenek.

Vitatott, hogy a pneumocystis carinii első dleges 
kórdkozó-e. Magam részérő l jelenlétét másodlagos
nak tartom: felnő ttek, le nem gyengült, jó reakció
képességű , érett újszülöttek pneumoniájában nem 
található. Különös elő szeretettel telepszik meg a kü
lönböző  elő zetes betegségek folytán csökkent reakció- 
készségű  koraszülötteikben, néha a koraszülött gyenge 
reakcióképessége folytán elő zetes betegség nélkül is, 
fő leg egy bizonyos életkoron belül. Ez a kritikus idő 
pont az élet 2—3. hónapja. Erre az idő pontra esik a 
maternalis ellenanyagok teljes kiürülése a szervezet
bő l (György) és a serum Y-globulintartalmának kri
tikusan alacsony volta (Heepe). Lehetséges, hogy a 
tüdő szövet fejlő dési fázisainak tanulmányozása is 
bizonyos támpontot (fog nyújtani a kérdés teljes tisz
tázásához (Surányi).

A parazitával általában negatív eredménnyel 
végzett állatátoltási kísérletek is a pathogenitás el'en 
szólnak. Azokat az irodalmi' adatokat, .amelyek a be

tegség  fertő ző  term észetét igyekeznek bizonyítani, 
csak annyiban tartom helytállóknak, h ogy  az alap
betegség  (elő zetes b etegség) fertő ző  (p l. grippe) volt.

K étségtelen, hogy a parazita m inden  interstitia
lis, p lasm asejtes poeum oniában elha lt csecsem ő  tü
dejében m egtalálható, az alveolusok lum enét csaknem 
mindenütt k itölti. A légző felü let m in im álisra osök- 
ké'n, a beteg tulajdonképpen m egfu llad. V alószínű , 
hogy a boncolásikor o ly  gyakran ta lá lt zsíros m ájsejt-  
degeneratio részben ennek az ahoxaemiiának jelző je.

A fentiekbő l következik, hogy a therapia helyes 
útja a m egelő zés: a koraszülött m inden betegségének 
gondos gyógykezelése, továbbá a reakciókészség 
em elése, végü l lehető leg a pneum ocystis elpusztítása.

Összefoglalás: 1. Koraszülöttek in terstitia lis, 
p lasm asejtes pneumoniáj-ánaik m etszeteiben a pneu
m ocystis carin ii, va lam in t sporogonium ai a 22 eset 
mi n degyikóben m egta 1 á lh atók.

2. Intracellu larisan is k im utatható a parazita 
alveolusokhan, különösen a beteg vagy  pusztuló se j
tekben.

3. A m egbetegedést a szerző  azza l m agyarázza, 
hogy a  gyenge vagy  gyengü lt reakcióképességű  kora
szülött, ill. érett csecsem ő  tüdejében a pneum ocystis 
carin ii m egtelepszik  és  elszaporodik.
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II. I l l  H n o m : I lnm epcm unuajibuasi nna.iMO- 
KMmoHnan nnecMonun y  npeoicdeepcMenHO pootcdeH- 
UblX. •

1. B o b c c x  22 c jiyuanx HHTepcTimnajibHoii n n a 3 - 
MOKJieTOVHOü nneBMOHHH y  npewneBpeM eim o pony i««- 
iii,ix yjianocb Bbimnrrb na cpe3ax p n eu m ocyst is  carn ii  
h  erő  cnoporoHun. 2. IIapa3HTbi oő HapyiKHBaiOTCH h  
BHyTpiiKjieTO'iiio, ocoöeiiHo b  ő oabiib ix HJin paapy- 
inaioiuHxcH KJieTKax. 3 Dt o  aaSojieBamie aBTop c b h - 
3HBaeT c t ó m, MTO b jierKux npem«eBpeMeHHO pomaeH- 
noro m m  3peJioro noBopoHmeimoro co cnaóon h j ih  
ocjiaöJieHHoii peaimiBHOCTbio, BbiiueynoMHHyTbiii b o 3- 
Ő yniITejIb MMeeT B03M0JKII0CTb pa3MH05KaTbCfb

D r. P é t e r  S i p o s : Ober die interstitielle plasma- 
zeilige Pneumonie der Frühgeborenen.

1. In den Lungengewebsschnitten aller der 22 unter
suchten,. an interstitieller plasmazelliger Pneumonie ver
storbenen Frühgeborenen waren der Pneumocystis Carinii 
und dessen Sporogonien aufzufinden.

2. Der Parasit war in den Alveolen — besonders in 
geschädigten Zellen — auch intrazellulär nachweisbar.

3. Die Erkrankung wird durch die Annahme erklärt,  
dass in den Lungen schwächlicher oder eine geringe Reak
tionsbereitschaft aufweisender frühgeborener bezw. reifer  
Früchte der Pneumocystis sich ansiedelt und vermehrt.
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Ö S S Z E F O G L A L  Ó R E F E R Á T U M

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Gyermekklinikájának (igazgató: Gegesi K iss Pál dr. egyet, tanár), 
Kórélettani Intézetének (igazgató: Sós József dr. egyet, tanár) és a Pécsi Orvostydományi Egyetem I I . sz. Sebészeti 

Klinikájának (igazgató : Kudász József dr. egyet, tanár) közleménye

H y p o th e rm ia  é s  h ib e r n a t io  II. A h y p o th e rm ia  tech n iká ja
V'É G H E L Y I  P E T E R  dr., E I S É R T  Á R P Á D  dr., K  E M E N Y T I  B 0  R dr., L U D  V A N S Á N D O R  dr.,

S C H U L T Z  A N D R Á S technikai segítségével

Egy elő ző  cikkben (1) röviden összefoglaltuk a 
hypothermiás állapot élettanát és a mesterséges hypo
thermia therapiás lehető ségeit. A jelen dolgozatban a 
test hű tésének gyakorlati kivitelét és a felmerülő  ne
hézségek leküzdését tárgyaljuk.

A lehű tés, bármilyen okból is történjék, a követ
kező  tépéseket foglalja miagáiban:

I. Érzéstelenítés.
IL A didergés kikapcsolása.

III. Hű tés.
IV. Hidegen tartás.
V. Felmelegítés.
VI. Komplikációk megelő zése és eliminálása.

Mielő tt az általunk használt módszert ismertet
nénk, sorra vesszük az egyes pontok megoldási lehe
tő ségeit.

/. Érzéstelenítés. Magához a hű tés kiviteléhez tu
lajdonképpen nircs szükség arra, hogy a hidegérzést 
enyhítsük, vagy kikapcsoljuk, hiszen pl. curarizált ál
latot ugyanannyi idő  alatt és ugyanolyan veszélytele
nül lehet lehű teni érzéstelenítéssel, mint .anélkül. (2) 
Ezzel szemben a hű tés rendkívüli fájdalmat okoz mind
addig, amíg a hű tött rész ,bő rhő mérséklete legalább 
12—15 fokra, vagy az egész test hő mérséklete kb. 
26—28 fokra le nem száll. Ezért van szükség elő zetes 
érzéstelenítésre, mely azonban korántselm történhetik 
bármilyen szerrel, tekintettel arra, hogy 26—28 fok 
alatt a legtöbb nyugtató és bódítószer erő sen mérge
ző vé válik. (3, 4) Nem vonatkozik ez a morphinra és 
természetesen azokra a szerekre sem, amelyek még 
a kritikus küszöb elérése elő tt kiürülnek vagy elbom
lanak ia szervezetben, mint pl. az aether vagy az Evi- 
pan. Leszögezendő  mindenesetre, hogy csak a lehető  
legkevesebb mennyiség adandó e szerekbő l is és az is 
csak addig, amíg a testhő  28 fok felett van. E hő fok 
alatt ugyanis beáll a hideg-anaesthesia, mely minden 
fájdalomnak elejét véve feleslegessé teszi a további ér
zéstelenítést.

Elméletileg elképzelhető , hogy a szénsavfürdő be 
merített test a bő rerek kitágulása következtében nem 
érez fájdalmat a hideg behatására és ugyanakkor köny- 
nyen hű l le (5). Az eljárás kipróbálásra érdemesnek 
látszik.

II. A didergés kikapcsolása. Az eljárás egyik leg
fontosabb mozzanata a hő szabályozás kikapcsolásával 
meggátolni a test lehű lés telleni védekezését. Éneikül 
részben igen nagy hő mérsékletkülönbséggel lehet csak 
hű teni, részben pedig annak a veszélynek tesszük ki a 
szervezetet, hogy minden készletét felhasználja a le

hű lés elleni küzdelem alatt és kimerülésben elpusz
tul (6, 7).

A didergés kikapcsolható:

1. narcosissal,
2. curarizálással,
3. hypoxiávail,
4. hypoglycaemiávial,
5. gyógyszeresen.
1. Már felületes altatás is elő segíti a test lehű lé

sét (ezért hű lnek le könnyen a részegek), de a dider
gés teljes megakadályozásához meglehető sen mély 
naroosisra van szükség. Ezt bármely használatos 
altatószerrel éledhetjük; de az I. pontban tárgyaltak 
alapján csak az aether vagy az Evipan alkalmasak.

Csak a teljesség kedvéért említjük meg, hogy kí
sérletes uraemiával hasonló hatást lehet eléfni (15). 
Ez természetesen a felszaporodott ureavegyületek nar- 
ootikus hatásának az eredménye és pontosan megfelel 
a barb iturat- an aesthesiának.

2. Bármely curare-hatású szer, mely az izommoz
gások gátlására alkalmas, tökéletesen megfelel a cél
nak. A curarizálás helyes adagokban veszélytelen és 
nagy elő nye, hogy mellette éppen csak .annyi altatószert 
kell adnunk, mely a hidegérzést megszünteti.

3. Ismeretes, hogy a szokott környezeti hő mér
séklet, a btelégzett levegő  oxygén.tiairtalma, a barometer- 
nyomás és a testhő  között szoros összefüggés áll fenn 
(8, 9). Minél kevesebb az oxygén a belégzett levegő-' 
ben, illetve az.oxygén partialis tensiój.a a szervezetben, 
annál lejjebb száll a test hő mérséklete is (11). Ezt az 
elvet felhasználva, igen könnyen lehet állatot lehű
teni, oly módon hogy zárt légtérbe helyezve kívül
rő l hű tjük. A zárt térben levő  oxygén fogyásával az 
állat mind jobban lehű l (12, 13). Az ilyen hyperkap- 
niás hypoxia nem szünteti teljesen a didergést, de any- 
nyira lecsökkenti, hogy az állat egyáltalán nem sinyli 
meg a beavatkozást és akár naponta is lehű thető . Úgy 
tudjuk, hogy az eljárást emberen eddig nem próbál
ták ki — annak ellenére, hogy 21 fok alatti hő mérsék
leten állatkísérletben ez a módszer látszik legkevesebb 
komplikációt elő idézni. Ennek talán az a magyarázata, 
hogy a homeostasis fenntartására ez az eljárás a 
legalkalmasabb, hiszen nyilvánvaló, hogy az alacsony, 
hő mérsékletű  test gázcseréjében a szokott összetételű  
levegő  egyáltalán nem ideális.

Teljesen hasonló hatást lehet elérni bármely más 
módon létrehozott hypoxiával is, pl. szénmonoxid-méi- 
gezéssel vagy véreztetéssel (15). Nyilván ez a magya
rázata a shockban levő  beteg, vagy egyes atrophiás 
csecsemő k alacsony hő mérsékletének és egyben szépen 
mutatja azt is, hogy az ilyen állapotban létrejövő  ki
hű lés nem valami kóros és leküzdendő  reactio, hanem
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a rendelkezésre álló oxygén mennyiségéihez mért 
egyensúlyi állapot.

4. Kísérletekbő l ismeretes, hogy egy bizonyos fokú 
hypoglycaemia mellett nem jön létre didergés (14, 15). 
Mi sem lenne könnyebb, mint ezt kellő  adag insulin- 
nal elérni. Mivel azonban az így létrejövő  állapot egy
értelmű  a test kimerülésével, a megfigyelésnek csak 
teoretikus értéke van.

5. Ismeretes, hogy a harmin', .a Paganum harmala 
alkaloidája, extrapyramidalis hatásával kikapcsolja a 
kémiai hő szabályozást (29). Állatkísérletben így a hő 
mérséklet már külső  hatás nélkül is süllyed, hű téssel 
együtt pedig sokkal gyorsabban, mint bármely más 
szer alkalmazásakor ,(30). A 'bármin így kitű nő  adju- 
vansnak ígérkezik.

A felsoroltak tanúsága szerint érzéstelenítésre és 
a didergés kikapcsolására megfelelnek az altatók egye
dül vagy curareval együtt. Feltétlenül kipróbálandó- 
nak látszik ezenkívül emberen is a hypoxia és a har- 
min használata. Mindezek természetesen csak addig al
kalmazandók, amíg a didergés meg nem szű nt. Ez az 
irodalmi adatok szerint emlő sökben már 28 és 29 fok 
között megtörténik, de saját észleléseink szerint néha 
csak 23 fok körül következik be. A hő szabályozás bé
nulása után a fenti szerek adása felesleges és káros.

III. A hű tés. Egy szervezetet csak úgy lehet 'le
hű teni, ha több hő t vonunk el tő le, mint amennyit ter
mel. Ha ezt a hő szabályozás! mechanismus bénítása 
nélkül akarnánk elérni, akkor több mint hatszor annyi 
energiát kellene elvonnunk, mint a lehű tendő  test alap
anyagcseréje.

A didergés bénításával viszont már az alapanyag
cserének megfelelő  hő elvonás is elégséges, miután az 
altatott és ourarizált szervezet oxygénfogyasztása a 
bas/alis küszöb alatt van.

Alapelv a hű tésnél, hogy fagyási sérülést a bő rta
karón ne okozzon és hogy minél gyorsabban történjék. 
Az utóbbi azért fontos, hogy az elő zetes narcosis és 
curarizálás hatása ne múljon el mielő tt a szervezet 26 
fok köré le nem hű l. A fagyási sérülés elkerülése végett 
a bő r nem kerülhet - f -1 foknál hidegebb jó hő vezető 
közeggel érintkezésibe és mással is csak 2 óra hosszat. 
Ennél melegebb jó hő vezető , vagy ennél hidegebb rossz 
hő vezető  közeget arányosan hosszabb ideig lehet al
kalmazni.

A hő elvonást a következő  módokon lehet elérni:

1. hideg levegő vel,
2. hideg fürdő vel,
3. 'j égetéssel,
4. speciális hű tő berendezéssel,
5. a vér hű tésével.

1. Hideg levegő . A hű tés zárt térben, hű tő szek
rényben történik, fagypont alatt 4—15 C fokos hideg
ben. A lehű tés meggyorsítására a levegő t állandó áram
lásban tartja egy ventilátor. Ezt a módszert válasz
totta Bailey (16) szívmű téteihez. Az eljárás elő nye, 
hogy nagy hideget enged meg és így elég gyors a 
lehű lés (4—5 fok óránként), amellett kíméli a bő rt. 
Hátránya, hogy a zárt rendszer nagyon megnehezíti a 
mindenképpen szükséges regisztrálómű szerek (hő 
mérő , Ekg síb.) kivezetését, és hogy nagyterjedelmű 
és különleges hű tő szekrényt igényel. Elméletileg he

lyesnek látszik a hideg szénsavfürdő vel való hű tés (5), 
melynek egyéb elő nyeit már említettük.

2. Hideg fürdő . A hű tendő  testet jeges vízbe me
rítjük. Elő nye, hogy mindenesetre ez a módszer a leg
egyszerű bb és semmiféle külön berendezést nem igé
nyel; amellett a hű tés gyorsasága tekintélyes, 8—16 
fok óránként és semmiben sem marad el a többi mögött. 
Hátránya viszont, hogy a bő r felázik és hogy a 
regisztrálást nehezíti a víz »alatt való mérés és kive
zetés.

3. Jegelés. A hű tendő  testet apróra tört jéggel vesz- 
szük körül, vékonyfalú gumitömlő ben, vagy anélkül, 
így kezdték Smith és Fay hű tési gyógymódjukat (17) 
és így hű t Laborit (18) is. A módszer kényelmes, de 
nem nagyon alkalmas az egész test hű tésére, így al
kalmazásra ma inkább akkor talál, ha csak 1—2 foknyi 
hő mérséklet-süllyesztésre, vagy kizárólag helyi (pl. egy 
végtag) hű tésére (19) van szükség.

4. Hű tő . Ez hajlékony cső rendszerbő l áll, melyben 
egy készülék hű tő keveréket tart keringésben. Ha a hű tő  
közvetlenül éri a bő rt, akkor a hű tő keverék +  1 fok
nál nem lehet hidegebb. Ha a bő r és a hű tő  közé ta 
karót iktatunk, a hű tő folyadék —2, —4 fok hideg is 
lehet. Erre az eljárásra tértek át a jegelésrő l Smith és 
Fay (17), ezt használta Bigelow (20) alapvető  kísérle
teiben és így készít elő  szívmű téthez Lewis (21). 
A módszer elő nye, hogy ia hű tött testhez könnyű  hozzá
jutni, a bő r számára kíméletes és bogy 13 hű tés utáni 
hidegen-'tartásra, majd a felmelegítésre ugyanaz a 
cső rendszer használható. Hátránya, hogy valamivel 
lassabban hű t, mint a jeges fürdő , Iklb. 4—8 fokkal 
óránként.

5. A vér hű tése. A módszer, melyet Boerema (22) 
ajánlott, abban áll, hogy a véna femoralisba helyezett 
distalis canuleön át a vért egy hű tő keverékbe ágya
zott üvegkigyón át vezetjük vissza a vena femoralis 
proximalis részébe. Első  pillanatban ez a módszer 
rendkívül tetszető s és kétségtelenül megvan iaz az 
elő nye, hogy a lehű tés gyorsan történik (8—15 fok 
óránként), és mondhatni belülrő l, tehát valamiképpen 
élettanibb módon, mintha a bő rön át hű tenénk. Emel
lett a test teljesen szabadon marad és így mirden- 
nemű  regisztrálás és beavatkozás számára hozzáfér
hető . Az eljárás nagy árnyoldalai, hogy elő zetes hepa- 
rinozásra van szükség és a legnagyobb hátrány, hogy 
a hideg vér egyenesen a jobb pitvart éri és emiatt az 
ilyen extracorporalis hű tés sokkal korábban vezet szív
zavarokhoz (1. a VI. pontot), mint bármelyik más mód
szer.

A fentiekbő l leszű rhető  tapasztalatok szerint a leg
alkalmasabb módszer a hű tő  alkalmazása és emellett 
a hideg levegő vel való hű tés. (Kipróbálandónak lát
szik la hideg szénsav is.)

IV. Hidegen tartás. A homeotherm szervezet hő - 
szabályozása csak egy bizonyos hő fokig mű ködik. A 
18 fokra lehű tött patkány további hű tés nélkül magára- 
hagyva nem képes normális testhő mérsékletét vissza
nyerni, hanem továbbra úgy viselkedik, mint a poiki- 
lotherm lények. Az ember poikilothermiás küszöbe 19 
fok és 23 fok között van, szóval, ha egyszer teste eny- 
nyire lehű lt, attól kezdve hő mérséklete a környezetét 
veszi fel. Minthogy ilyen alacsony hő fokkal a VI. pont
ban tárgyalandó nehézségek miatt egyelő re csak ki
vételesen és rövidebb ideig dolgozhatunk, szükség van
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arra, hogy a lehű tött testet huzamosan hidegen tart
suk. A sebészetben erre általában nem szorulunk, mert 
a felmelegedés sokkal késő bb indul meg, mint a szo
kásos mű tétek idő tartama. Ha azonban therápiás cél
bő i történik a hű tés, gondoskodnunk kell az elért hő 
fok megtartásáról is. Erre minimális hő elvonás is ele
gendő , hiszen pl. a 26 fokra hű tött szerevezet alap- 
anyagcseréje az eredetinek nem egészen 30 százaléka.

A hidegen tartásra úgy a hű tésnél részletezett hi
deg levegő , mint a hű tő  megfelel — ebben az esetben 
persze a hő elvonás úgy szabályozandó, hogy a test 
tovább ne hű ljön. Smith és Fay (17) betegeiket hű tő 
vel öt napig is tartották 27-—28 fokon.

V. Melegítés. A közhit és az általános orvosi gya
korlat szerint a lehű lt embert csak nagyon lassan sza
bad felmelegíteni, ugyanígy a lehű lt végtagot is. E fel
fogás abból a régi hiedelembő l ered, hogy hirtelen fel
melegítéskor elégtelen lesz a keringés (23) és hogy 
peripihdriás szövetkárosodáisoik jelentkeznék (24). Äz 
utóbbi valóban igaz, de csak fagyás esetén (25, 26), 
viszont az elő bbi észlelés modern kísérleti bizonyítékok 
alapján (27), egyáltalán nem állja meg a helyét és a 
gyors felmelegítés legfeljebb a peripheriás tónust emeli, 
némi vénnyomásemelk-edéssel az átáramlás csökkenése 
mellett. Ma ezért mindegyik a tárggyal foglalkozó ku
tató a hirtelen felmelegítés híve (amit különben 80 
év elő tt már ajánlottak) (28) és ezt követték sikeres 
emberi intracardialis, mű tétek után’ is (16, 21). Az 
egyik legfő bb érv a gyors melegítés mellett az, hogy 
ilyenkor, a narcosis és a curarehatás elmúltával, rend
kívüli erő s didergés áll be attól kezdve, hogy a testhő  
a po-iki'lothermiás küszöb fölé emelkedett, mindaddig, 
míg a normális szintet el nem érte.

A felmelegítés történhet:
1. meleg fürdő ben,
2. hű tő takaróval,
3. rövidhullámú készülékkel.

1. Meleg fürdő . A lehű tött testet nyakig 42—45 
fokos vízbe merítjük és gondoskodunk a hő fok állan
dóságáról. A módszer elő nyei és hátrányai ugyanazok, 
mint a III. 2. pontban felsoroltak, a felmelegedés gyor
sasága 10—20 fok óránként.

2. Hütő takaró. A hű tésre szolgáló cső hálózatban 
45—48 fokos vizet tartunk keringésben. Az eljárás 
elő nyei és hátrányai megfelelnek a III. 4. pont alatt 
felsoroltaknak. A felmelegedés gyorsasága 8—12 fok 
óránként.

3. Rövidhullám. Rövidhullámú diathermiával való 
felmelegítést azért ajánlottak (32), mert így a hő  
quasi belülrő l hat, elő ször a szív és a nagyerek me
legszenek meg, és nem terheli a hirtelen emelkedő  
peripheriás keringés a még hideg szívet. Próbálkoz
tak azzal is, íhogy ilyen módon ia lehű tött testiben csak 
a szívet melegítsék a mű tét tartamára (33). Ebben az 
esetben fém-mű szerek persze nem használhatók. Az el
járás még a kísérletezés első  stádiumálban van.

A felmelegedés általában gyorsabban történik, 
mint a lehű lés és ha a hű tés nem történt túl mélyre, 16 
fok alá, úgy az egész test egyszerre melegíthető . Ala
csonyabb hő fok esetén már különböző  óvatossági rend
szabályok szükségesek, így elő bb a szívet, majd a tar
kót kell melegíteni és csak azután az egész testet. Ilyen 
módszerrel már közel a fagypontról is melegítettek fel

állatokat (31). A ma therápiásan szóbajövő  hő fokokról 
való felmelegítésre a fenti módszerek egyformán alkal
masnak látszanak.

VI. Komplikációk megelő zése és megszüntetése.

A lehű lő  test funkciói és a benne lezajló folyama
tok élő bb egyenletesen lassulnak. A hő mérséklet esésé
vel azonban a kezdeti párhuzamosság megszű nik és 
z-avart lesz ia különböző  reakciók léfolyási sebességei
nek összehangoltsága. Ebbő l elő bb vagy utóbb külön
böző  komplikációk támadnak, melyek az élet fennmara
dását is veszélyeztethetik. — Egyelő re teljesen ismeret
ién még a ifelszívódás és az im-telrmedier anyagcsere 
viselkedése —- de ennek a zavarai úgyis csak annyira 
hosszú ideig tartó lehű tésnél léphetnék fel, mely a 
hypothermia jelenleg szóbajövő  -alkalmazásait túl
haladja.

Első rendű  fontosságú kérdések viszont:
1. az idegrendszer bénulása,
2. a légzés megállása,
3. a keringési zavarok.
1. Egyes tankönyveknek és régebbi kutatóknak az 

az állítása, hogy az idegrendszer már 25 fok körül 
bénul, merő  empíriából fakadhatott: kivétel nélkül min
den kísérlet egybehangzóan azt mutatja, hogy az ideg- 
rendszer (a légző közipontot kivéve, melynek zavarait 
majd lentebb tárgyaljuk) még sokkal alacsonyabb hő 
fokon is mű ködésképes (34). A vegetatív funkciók le
lassulnak, de egyáltalán nem szű nnek meg. Az állító
lagos agyi hypoxaemiából fakadó káros hatások teore
tikus felvételét már annak alapján is tagadhatnánk, 
hogy pontos mérések szerint a lehű lt agy az oxygen- 
szükségletét (35) bő ven tudja fedezni. A legjobb bi
zonyíték a neuralis laesiók ellen mégis az a tény, 
hogy nemcsak egyszerű  lehű lés után marad intakt 
az' idegrendszer, hanem még 23 fokon létrehozott ne
gyedóráig tartó teljes anoxaemia után is. Ezek sze
rint az állítólagos idegrendszeri bénulás nem létezik 
és védekezni ellene szükségtelen.

2. Kivétel az elő bbiek alól a légzés, amely a nagy 
emlő sökben (ember, im-aj-oim, kutya, macska) 23 és 19 
folk között megszű nik, minden valószínű ség szerint a 
légző központ bénulása miatt. A légzésbénulás rever
zibilis, azaz, ha a szervezetet ismét felmelegítjük, úgy 
a légzés valamivel magasabb hő fok mellett, mint ahogy 
megszű nt, spontán megindul és azontúl zavartalanul 
mű ködik tovább. 25 fok felett a légzési zavarra számí
tani, mint azt a kísérletek egés-z sora bizonyítja, fe-

, lesleges. E hő fok alá való hű tés esetén a spontán lég
zés megszű nésekor -annak mesterséges fenntartásáról 
kell gondoskodnunk. A mesterséges légzés történhet 
vagy a szokásos -altatógép segítségével, vagy respira- 
tor-szivattyúval, vagy a nervus phrenicus elektromos 
izgatásával (36, 37). Mellkasi mű tétek alkalmával a 
spontán légzés megszű nése hamarább állhat be. Ilyen 
esetben -a mesterséges légzésre való felkészülés elen
gedhetetlen, viszont az úgyis mű ködésben levő  zárt 
rendszerű  altatógéppel automatikusan végezhető .

3. Amíg a test hő mérséklete 26 fok alá nem süly- 
lyedt, a keringés csiak lelassul, de az igényeikhez ké
pest folyik. E hő fok -alatt, általában 23 fok körül, az 
amúgy is meglassult pitvar-kamrai és kamránbelülí 
vezetésben zavarok lépnek fel, sorrendben kamrai rit-
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mus, majd 18 fok körül kamrai extrasystolia, s azután 
kamrai fibrillatio és szívmegállás. E zavarok 25 fok 
felett csak akikor jelentkeznek, ha . mű tétet végzünk a 
szíven. így therápiás hypothermia esetén gyakorlati
lag egyáltalán nem lényegesek, azonkívül a fibrillatio 
kivételével reversibilisek: felmelegítésre a vezetési za
varok mindig eltű nnek, ső t még a megállt szív mű kö
dése is általában helyreáll.

A szív körüli és különösen az intracardialis beavat
kozásoknál azonban állandóan számolnunk kell az élet
veszélyt jelentő  fibrillatio és szívmegállás felléptével, 
melyek a szív manipulálására már 27—28 fok körül is 
kiváltódhatnak. A 18 fok felett mesterségesen elő idé
zett szívmegállás fibrillatio nélkül rendkívül ritka és 
felmelegítésre nem reversibilis.

A szívmegállást megelő ző  eljárás eddig nem is
meretes. A megállt szív megindítására használt eljá
rások: azonnali adrenalin adás (1:4000 oldatból 1 ml 
a jobb kamrába) és massage (38), v a g y  a szív elektro
mos ingerlése erre a célra szerkesztett készülékkel 
(artificial pacemaker). (39)

A kamrai fibrillatio megelő zhető  különféle adre- 
nolytikus és egyéb szerekkel, mint a coryanthrin (40), 
Benodaine (38), Dacoréne (41), BaCU, aconitin stb. 
(Ezekbő l emberi mű tétnél sikerrel használták már a 
Bénodainet.) A már megindult fibrillatio megszű ntet
hető  vérlebocsátással (42), a oarotisba adott adrenalin, 
heparin és CaCU keverékével (43), vagy legjobban 
erő s áramütéssel, mely megállítja a. szívet (43, 44). 
Az utóbbi eljárást isok emberi mű tétnél (45) és kísér
letben használták jó eredménnyel (3, 20), különösen 
többszörös ütést alkalmazva (46). Ha ia delfiibrilláló 
shock után a szív magától nem indul meg, massage 
vagy elektromos ingerlés alkalmazandó. A fibrillatio 
egymagában még egyáltalán nem rontja le a szív ké
ső bbi normális mű ködésének kilátásait. Jól mutatják 
ezt azok a kísérletek, melyekben extracorporealis kerin
gés mellett két órát is hagyták a kamrát fibrillálni, 
mielő tt ismét a megfelelő  munkára bírták volna (3).

Saját eljárásunk

Több mint 60 kutyán végzett kísérleteinkben a 
következő  módszer vált be legjobban, annyira, hogy 
lehető vé tette pl. a szív félórán át való vérteleníté- 
sét.

Érzéstelenítésre 4 mg/kg morphiumot és 0,04 
mg/kg atropint adunk subcutan. Negyedóra múlva 
intravénás Evipannal vagy aethenrel altatunk, az utób
bit Ombrédanne maszkkal adtuk. Evipan kevéssé bi
zonyult megfelelő nek, mert hű tés alatt különös kény
szermozgásokat (izomrángások, bicikliző  mozgások), 
felmelegítés után pedig többször nagyfokú izgatottsá
got észleltünk.

Didergés kiiktatása: Közvetlenül az altatás elő tt 
intravénásán curarizáltunk. A kipróbált b-tubocura- 
rin, N-147 és N-97 közül legjobban az utolsó szer 
vált be, 0,75 mg/kg adagban. Ez az adag kb. félóra 
hosszat marad hatásos. Ha a hatás múltával még 
jelentkezik didergés, az adagot megismételjük. (Ide
vágó észleleteinket részletesen szándékozunk közölni.)

Hű tés: E célra speciális hű tő berendezést készítet
tünk. Ez két részbő l áld, egy a vízvezeték vizét 
lehű tő  rendszerbő l és egy a test hű tésére szolgáló 
hű tő takaróból. Az első  egy 60 X  50 X  40 cm méretű

lezárt rézthermostat, melyben drótrácsokra erő sített 
40 m hosszú kígyócsövet helyeztünk el és teljesen 
megtöltöttük apróra tört sozott jéggel. A kígyócső  
bemenő  részét a vízvezetékhez kötjük, a kivezető  vé
gét pedig a hű tő takaróhoz. A hű tő takarót úgy készí
tettük el, hogy egy 120X  100 cm nagyságú gumile
pedő re 90 m hosszú, 1 cm átmérő jű  vékonyfalú gumi
csövet erő sítettünk, iaz egyes kanyarulatokat szoro
san egymás mellé helyezve. A gumilepedő  másik olda
lát többréteges flanell takaróval födtük be. A cső 
rendszer bevezető  végét a thermostatból kijövő  cső 
höz, a kivezető  végét a lefolyóba kapcsoljuk. A befolyó 
csapot úgy szabályozzuk, hogy a kifolyó cső bő l a víz 
éppen csak csörgedezzen. A két rendszert így beállítva 
a thermostat hű tő kígyójából kifolyó víz kb. + 1 ,  + 4  
fokra hű tve jut a hű tő takaróhoz, melyet átlagban —f— 4, 
-f- 10 fokra hű t le. A hű tendő  testet lemeztelenítve 
szorosan körülvesszük a hű tő takaróval, úgy, hogy 
annak a gumikígyós oldala azt mindenütt közvetlenül 
érje. A leírt szerkezettel a hű tés gyorsasága ,a test 
nagyságától és a hó'sziabályozás megmaradt erejétő l 
függő en, 4—10 fok óránként. Jobb hő vezető , mint a 
gumi hű tésre nem alkalmas, mert sérti a bő rt.

Hidegen tartás. Ha a test a kívánt hő fokra már 
lehű lt, kikapcsoljuk a hű tő kígyót, ,a hű tő takarót egye
nesen a vízvezeték keverő csapjára kapcsoljuk, és úgy 
szabályozzuk a víz hő fokát, hogy a takaró hő mérsék
lete a fenntartási hő foknak megfeleljen. Ügyeljünk 
arra, hogy ez idő ben történjék: a hű tés befejezte után 
a test maghő mérséklete még további 1—3 fokot min
dig esik.

Felmelegítés. A hű tés befejeztével a vízvezeték ke
verő csapjához kapcsolt hű tő takarón keresztülfolyó víz 
hő mérsékletét úgy szabályozzuk, hogy a gumicsö
vek 42 fok és 45 fok közé melegedjenek. 40 foknál ala
csonyabb meleg káros, mert a lassú felmelegedés alatt  
igen sok energia emésztő dik fel. 46 fok feletti meleg 
hirtelen szívmegállást okozhat.

Komplikációk megelő zése és eliminálása

Idegrendszeri zavarokat egyszer sem tapasztaltunk 
és az irodalom adtattai szerint ilyeneket egyedül a le
hű lés következtében más sem észlelt. Ennélfogva fel
léptüket megelő zni sem igyekeztünk.

Légzésmegállás ellen csak akkor védekeztünk, ha 
a hű tés 23 foknál mélyebbre történt, vagy ha a hypo- 
thermiában mellkasmű tétet végeztünk. Ilyenkor 24 fok 
körül altatógéppel összekötött respirátort állítottunk 
he a még fennálló spontán légzés ritmusára, 95 száza
lék Oa+5 százailék CO_. keverékét lélegeztetve. A lég
zési fréqupnciát a lehű léssel arányosan lassítottuk, 
felmelegítéskor pedig annál gyorsabban emeltük. A 
mesterséges légzést a melegedő  test spontán légzésé
nek megindulásáig, de 32 fokig mindenképpen fenn
tartottuk.

A kamrai fibrillatio kiküszöbölésére úgy 23 fok 
alatti hidegben, mint mellkasi mű tétek esetén legjob
ban az F-1262 és a Nádor Károly által korábban elő 
állított N-73 jelzésű  benzodioxan származék, egy 
histamin és splanchnicus-izgatás ellen védő  andrenoly- 
ticum vált be, intravénásán adva egyszeri 10 mg/kg 
adagban. E szer védelme mellett fibrillatiót egyedül a 
hideg behatása következtében 16 fok felett sohasem 
észleltünk, és a nagy vénák elzárása után is csak
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hosszú idő  elteltével. (A fibrillatio megelő zésére és 
megszüntetésére vonatkozó tapasztalatainkat külön 
fogjuk ismertetni.)

összefoglalás

A mesterséges hypothermia gyakorlati kivitelét tár
gyaltuk, az érzéstelenítés, a didergés kiiktatása, a hi
degen tartás, a felmelegítés és az esetleg fellépő  kom
plikációk megelő zésének és eliminálásának jelenlegi 
lehető ségeivel. Ismertettük az általunk használt mód
szert, megtárgyalva a kísérleteinkben legjobban be
vált eljárásokat, melyekkel biztonsággal tudunk 2 0 'C 
fok köré hű teni és. így lehető vé tenni pl. a szív félórás 
vértelenítését is.

Nagyon köszönjük Nádor Károly adjunktusnak le
kötelező  segítségét a kísérleteinkben használt vegyü- 
letek elő állításával és Világos Margitnak és Morvay 
Erzsébetnek a hű tő takaró készítését.
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n .  B e r x e a H ,  A. 3  h  3 e p t  , T.  K e m e n b, 
III. JI y  h  b  a h  t ,  A. I l l  y  ji b n : runom epM un u 
zunepH aipin .

AßTophi npuBOAfiT cnocoG aocTiimennn h c k v c - 
CTBeHHon rHtiep'icpMiiH, yerpaHHH npn  3t o m neoßxo- 
HHMocTb oöeaoo.nHiiaHiiíi, nponcamui, nép m am in Ha 
xonony h  HarpeBaniin, n  npenynpem naH np n  s t o m 
B03HHKH0BeHne ocjioHffieHiiü. 3t h m cnocoöoM ynaeTCH 
HocTHmyTb oxJiamgcHHH no 20° C h  TaimM o6pa30M 
nanpiiMep oöecKpoBiiTb cepnne Ha non naca.

P e t e r  V é g h e l y i e t a l . : Hypothermie und Hibernation 
I I - Technik der Hypothermie.

Die praktische Ausführung der künstlichen Abkühlung 
wird besprochen, mit den Möglichkeiten der Anästhesie, der 
Ausschaltung der Wärmeregulation, der Aufrechterhaltung 
der Hypothermie, des Wiederaufwärmens. Es werden ver
schiedene Methoden angegeben um den eventuell auftretenden 
Komplikationen seitens der Atmung und der Zirkulation 
vorzubeugen und solche eliminieren zu können..Das Verfahren 
ermöglichte eine Kerntemperatur von etwa 20°Cmit Sicherheit 
zu erreichen und zu erhalten, so, dass in dieser Weise z. 
B. das Herz eine halbe Stunde lang isoliert werden konnte.

T H E R A P I A  -S K Ö Z L E M É N Y

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Tüdő gyógyászati Klinikájának (igazgató: Kováts Ferenc dr. egyet, tanár) közleménye

A z iz o n ik o t in sa v h y d r a z id  in tr a lu m b a lis  a lk a lm a z á s a  a  m en in g it is 
tu b e r cu lo sá n á l a n t itu b e rk u lo t ik u s  k e z e lé s  m e l le t t

Irta : M I S K O V  I T  S  G U S Z T A V  dr. és G R E G E R S E N M A GD A  dr.

Az újabb gyógyszerek 'alkalmazásával a gümő - 
kór gyógyításában a legsúlyosabb kórforma, a me- 
ningo-encepíhalitis tuberculosa végzetes lefolyása is 
megváltozott. A legjelentő sebb gyógyszer eddig a 
streptomycin (str.) volt. A gyógyító hatása kétség
kívül bebizonyított. A klinika flag »gyógyult« esetek
rő l azonban kiderült, hogy azok nem minden esetben 
jelentenek pathölogiai gyógyulást is; egyesek hosz- 
szabb-rövidebb tünetmentes szak után visszaesnek. A 
gyógyulást szövő dmények kísérték, amelyek részben 
a tbc.-s folyamat tökéletlen gyógyulása, részben a

gyógyszer mérgező  hatása következtében jöttek létre; 
Annak ellenére, hogy a str. különösképpen intrathecá- 
lisan alkalmazva, káros mellékhatásokat idézett élő, 
mégísem sikerült más gyógyító eljárással helyettesí
teni.

Ornstein, Robitzek, Selikoff (12), Schnitzer, 
Grunberg (5) és mások (11) közleményei nyomán az 
izonikotinsavhydrazid (INH) újabb biztató szernek 
ígérkezett a gümő kór gyógyításában. Tekintettel, arra, 
hogy a tüdő gümő kór kezelésében hatásosnak bizo
nyult és nem volt mérgező  felmerült a kérdés, lehet-e
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str. helyett alkalmazni gumós agyhártyagyulladásnál, 
különösképpen fotrahwnibalisan (i- k), ahol a szernek 
a toxicitása döntő  hatású? Annak a kérdésnek eldön
tésére lehet-e az INH-t i. 1. alkalmazni, milyen ada
gokban és mennyi ideig, osztályunkon 1952. júliusá
ban kezdtük meg a vizsgálatainkat. Elő ször, azoknál 
a gümő s agyhártyalobban szenvedő  betegeknél alkal
maztuk i. 1., akiknél eddig a str., PÁS, éti perorális 
INH vagy ezeknek együttes adása eredménytelen 
volt, a folyamat teljesen rossz prognózisú volt, e zt . 
köyető en pedig, akiknél str. intojerantiia mutatkozott.

Bár az első  irodalmi közleményekbő l Du Moni 
és társai (3) már kiderült, hogy 2—3 trig/kg per 'os 
adagolása mellett 3—5 óra után a liquorban normá
lis gát esetén kb. 0,50, meningitis esetén pedig 1,77- ■ 
4,10 mg/kg ooncentratióban található az INH i  
Kquorban, mégis fontosnak tartottuk a helyi adago
lást. Az egyik ok, ami bennünket e próbálkozásokra 
késztetett, az volt, hogy két elő ző leg i. m. str. és 
peroralis INH-vial kezelt betegünknél a meningitis a 
kezelés ellenére kifejlő dött. Egyébként közismert ténv 
az, hogy intramuscularis kezdés alatt vagy után a 
meningitis tbc. manifestálódhiatik és csak ekkor kezd 
javulni, ha a gyógyszert i. 1. is alkalmazzuk. Egyes 
szerző k a helyi kezelésnek olyan jelentő séget tulajdo
nítottak, Ivenskaja, Moszkacseva (6), Wiedenbusch, 
Cpcchi, Demp id.: Wechselbergert (15) hogy miliaris 
gümő kórnál megelő zés céljából stir.-t adagoltak i. I. 
és véleményük szerint egyedül így sikerült a menin- 
gitiist megelő zni.

A második ok az INH kezelés alkalmazásánál 
az az elképzelésünk volt, hogy ha ezzel a szerrel 
szemben is kifejlő dik a kórokozó viszonylagos resis- 
tentiáj.a (amint az a késő bbi közleményekbő l ki is 
derült) a liquorürben ez nehezen, vagy igen késő n 
(következik csak be, mert 20—30 mg adaggal a bac- 
teriostaticus töménység 10.000-széresét érjük el átlag
érzékenységű  törzsekkel számolva. Ilyen nagyfokú 
xesistentiáról az azóta eltelt idő  alatt sem találtunk 
adatot az irodalomban.

A kezelést a következő  módszerrel kezdtük: 
peroralisan 5—10 mg/kg testsúly INH-t adtunk, i. I. 
pedig 2,5%-os steril oldatot használtunk. Ezt vegyi
leg és biológiailag in vitro ellenő riztük és állandó 
hatásúnak találtuk. Az i. 1. adagok 10—50 mg között 
ingadoztak, a kórkép súlyosságától és a tű rő képes
ségtő l függő en. Miután az említett -rossz prognózisú 
betegeknél az első  helyi alkalmazáskor komolyabb 
izgalmi tünetet nem észleltünk, a továbbiakban nem 
meningitises egyéneknél vizsgáltuk az egyszéri i. 1. 
hatás következményeit.

Ennek kiderítésére elő zetes liquorvizsgálat után 
első . alkalommal 20, második alkalommal 30 mg 
INH-t injiciáltunk i. I. tíz olyan betegnek, akiknek 
liquorábain semmi kóros elváltozást nem észleltünk. 
A szer alkalmazása a klinikai képben változást nem 
okozott; mindössze egy férfibetegnél észleltünk a be
adást követő  napon 37,2 C° hő emelkedést. A betegek 
klinikai állapotában késő bb söm volt semmi ártalom 
megállapítható. 24—48 óra múlva a liquorban sejt
számot, Pándy-, Nonne—Ap.-reakciót és a cukrot 
vizsgáltuk. Az 1. ábrán látható értékek kevesebb helyi 
izgalmat jelentenek, mint pl. a str. vagy penicillin 
beadása. A sejtszám és liquorcukor, kévés kivételtől

eltékintve, 48 -óra múlva normális értékre tért visz- 
sza. Néhány esetben a fent említett betegek liquoráU0 
24—48 óra múlva H. 37. Rv. törzseket oltottunk fo
lyékony, tömény Sula táptalajjal. Hathetes incubatio 
után leolvasva, megállapítottuk, hogy a 24 óra múlva 
levett liquorban gátlás mutatkozott, a 48 óra múlva 
levett liquorban minden esetben nő ttek a törzsek.

Ezek után rátértünk az INH rendszeres i. 1. ada
golására az erre beállított beteganyagon. Közlemé
nyünkben 12 olyan meningitis tbc.nbain szenvedő  be
tegrő l kívánunk beszámolni, akiknél az INH-t leg
alább 3 hétig alkalmaztuk i. l.-an. Beteigianyagunkat 
két csoportra osztottuk. Hat betegnél peroralis INH, 
hat másiknál str. INH alapkezelés mellett alkalmaz
tuk. Néhány fontosabb adatot a mellékelt táblázatunk
ban tüntettünk fel. Amint ezt abból látjuk, beteg
anyagunk igen súlyos volt. Eseteink többségénél 
egyéb szervi gümő kór is volt miharis tbc--n kívül. A 
betegek többsége elhanyagolt állapotban került keze
lésre. A hatodik helyen szereplő  betegünknél str. 
kezelés utáni késő i 'relapsus volt. A táblázatunkban 
első  két helyen szereplő  beteg rövid kórlapkivoniatát 
az alábbiakban vázoljuk érdekességük miatt. Mindkét 
beteg kórformája rendkívül hasonlított egymáshoz. 
Azonos kezelés mellett az első  rövid idő  alatt gyó
gyult, a második átmeneti javulás után, a gerinc
csatorna elzáródását követő en, egyenletes rosszabbo
dás után meghalt.

P. J. 22 éves nő beteg. Negatív kórelő zm énnyel 
négyhónapi lázas állapot u tán vettük fe l osztályunkra  
1952. VII. 10-én. Ekkor a tüdő ben m iliaris gümő kórt 
észleltünk, a nő gyógyász pedig adnexis tbc.-t állapított  
meg. A beteg leromlott, sú lyos toxicus, lázas állapot
ban volt. Annak ellenére, hogy neurológiai eltérést 
nem észleltünk és m eningitisre utaló tünetei nem vol
tak, a szokásos liquorvizsgálatokat elvégeztük, de ebben 
kórosat nem észleltünk. Napi • 1 g str. i. m. kezelést 
megkezdtük. Kétheti átm eneti javulás után meg kellett  
szüntetni a gyógyszer adását az idő közben kialakult 
id iosyncrasia m iatt, mert a str. készitm ényre hyper- 
pyrexiával és súlyos álta lános tünetekkel reagált. Ez az 
id iosyncrasia — mint azt a késő bbi ellenő rző  vizsgála
tok k iderítették — mai napig változatlan maradt. Rö
videsen ezután a betegnél fejfájás, hányás, szédülés 
mutatkozott. Neurológiai statusa: k ifejezett meningea
lis és enyhe pyram is-laesióra utaló tünetek. Liquor 
cspu sejtszóm  214/3, Pándy, Nonne—Ap. -J—I—h  össz- 
fehérje 1,05 g, cukor 42 mg%. NaCl 655 mg%. Bacte- 
riologiai leoltás Koch-positiv. A beteg állapota hirte
len romlott, eszm életét elvesztette. Szem fenékvizsgá- 
lat: pangásos papillák. M egkezdtük a per os és i. 1. 
INH kezelést napi 5 m g/kg, késő bb 10 m g/kg adagok
kal és i. 1. 25 mg INH oldatot adtunk liquorral keverve. 
A beteg tudata két nap a la tt feltisztu lt, a subjeciv és
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Meningitis bas. 
miliaris mellett tbc.

Kezelés hetekben

Gyógyszerártalom Kórlefolyás
Inh '

Str
+

Inh

Inh
i . l .

P .J .2 2  é. Adnexitis 35 33 Enyhe neuritis 
brachialis

2 hét után tünetmentes 
»Gyógyult«

T .J .3 9  é. Men. cerebrospinalis 
Adnexitis, chorioiditis 13 13 Occlusio can. spin, icterus 

coma, exitus

D. K- 29 é. 22 20 1 hét után tünetmentes 
»Gyógyult«

M. O. 32 é. Enceph. forma. 16 12 Lassú javulás. »Gyógyult«

T. R. 22 é.
Fibr-Cav. pulm.  
Graviditas. 
Enceph. forma.

12 12 Dementia, coma. Exitus

Ív  É- 20 é. Chorioiditis 18 16 14 Acne. Lassú javulás. »Gyógyult«

K. S. 24 é. Absc. frig. Gibbus 24 6 1 hét után tünetmentes 
»Gyógyult«

M. E. 20,é. 16 6 Enyhe neuritis. Icterus Lassú javulás. »Gyógyult«

H. J . 27  é. 26 4 Dementálódással, adípositással 
»gyógyult«

F. Gy. 16 é. Gonitis. 4 3 Bulb, syndr. Exitus

P. É. 24 é.
Sepsis tbc. 
Bronchoadenitis. 
Enceph. forma.

24 3 Neuritis ischiad. Epilepsiás sym. Cachexiával 
»gyógyult«

.1. L. 32 c. Men. spin. Enceph. 
Gibbus. Tbc. renis. 16 3 ■ Lassú javulás. »Gyógyult«

ob jectiv  m eningealis tünetek egy hét m úlva m egszű n
tek, kétheti kezelés után pedig láztalanná vált. Ezután 
gyors testsúlygyarapodás indult meg. összesen 23 kg-ot 
hízott. A  kóros liquorértékek csak négyhónapi kezelés 
után  rendező dtek, a csekély  sejtszám ingadozás szű nt 
m eg legkéső bb. A tüdő elváltozás az első  hónapban rtg. 
m orphologiailag nagyfokban javult, a következő  öt hó
napban változatlan állapotban m aradt és csak héthó
nap i kezelés után tű n tek  e l a güm ő k a képrő l. 
A  gyógyszert a beteg jó l tű rte, m indössze kb. két héten 
á t érzett idő nként m indkét karjában szaggató fá jdal
m at. Ezt mi neuritisnek fogtuk fe l és ennek m egfele
lő en  kezeltük, de ez a gyógyszer további adagolása 
u tán  nem ismétlő dött. A  beteg je len leg  tünet- és 
panaszm entes.

T. J. 39 éves nő beteg. A családi kórelő zményben 
sem m i, gyermekkorban varicella szerepel. 15 éves ko
rában m indkét tüdő csúcsban gümő s folyam aik volt. 
am ely  szanatóriumi kezelésre m eggyógyult. A beteget 
1952. IX . 6-án vettük fe l osztályunkra a nő gyógyászat
ról. ahová adnexitise és lázas állapota m iatt utalták  
be. Tekintettel arra, hogy ott m iliaris gümő kórt talá l
tak  a tüdő ben és m akacs hányást, fe jfá jást észleltek, 
áttették  intézetünkbe. A  lerom lott, lázas nő beteg sta
tusa: tudata beszű kült, aluszékony. Anisocoriát és a 
bal pupilla fényre és accomodatióra való renyhébb 
reakció ját észleltük. Testszerte m egnyilvánuló izom- 
hypotonia. A hasreflexeket nem sikerü lt kiváltani. 
Térd, sarokkísérletnél m indkét oldalon ataxia. K ifeje
zett m eningealis tünetek. Szem fenékvizsgálat: régi 
choriod itis pigm. m ellett a bal papilla szomszédságá
ban egy friss gócot észleltünk. L iquor csp.: sárga színű , 
sejtszám  170/3, összfehérje 2,4 g, cukor 38 mg%, NaCl  
557 mg%. Koch-positiv tenyésztéssel. A  beteg klin ikai 
állapota gyorsan javult, de a már kezdetben m utat
kozó részleges gerinccsatornaelzáródás egy hónapon 
b elü l te ljessé vált. íg y  a további i. 1. kezelést meg kel
le tt  szakítanunk és helyette intracysternalisan str.-t 
adagoltunk. Miután panaszai m egújultak, az INH per- 
orá lis adagot megkétszereztük, majd i. m. str. kezelés
se l egészítettük ki. M indezek és a tüneti kezelés elle
nére a beteg állapota állandóan rom lott. Idő közben 
sárgaság lépett fel, rövidesen com atosusu állapotba 
kerü lt és meghalt. Az öthónapi kezelés alatt a tüdőkép 
te ljesen  feltisztult.

Boncolási le lete: Kb. 4 hónapi erő teljes INH keze
lés után. Az agybázison sárgás-zöld. szívósan tapadó 
körü lírt izzadmány. A bal agyféltekében a III. agy

kamrát határolva a thalam us medialis részén kb. bab- 
nyi, sárgás, tömör, sajtos góc. A gerincvelő t borító 
dura te ljes kiterjedésében a lágyburkokkal össze
tapadt, de könnyen szétválasztható. A lágyburkok kö
zött számos sárga, színesgom bostű fejnyi—lencsényi 
góc. Jóform án minden parenchymás szervben apró- 
gócú szórás látható. Tubák és ováriumok kb. zölddiónyi  
cystává alakultak, m elyet sárgás-fehér kenő csszerű  sajt 
tölt ki. Egyébként degenerativ elváltozások a paren- 
chimás szervekben. A szövettani képben érdekes az, 
hogy az agyalap i sajtos izzadmányban kevés a kötő - 
szövetes burjánzás. Az erek környezete és adventitiája 
sejtesen beszű rő dött, intim aburjánzást m utató erek és 
kisebb trombotizált véredények láthatók. (Hasonlóan, 
mint a str. kezelt eseteknél.) A gerincvelő  burkai kö
zötti gócok sajtosak, sejtes reakcióval. A gócokat kötő - 
szövetes tok  határolja e l a környezettő l. A  gócok kör
nyékén a lágyburkok között fibrindús izzadmány.

A tüdő kben egészen fr iss necrotikus m iliar is gócok 
m ellett olyanokat is találunk, amelyek te ljes kötő szö- 
vetes átalaku lást m utatnak elő zetes parenchim a- 
destructio nélkül, amint azt a 2. számú ábrán láthat
juk. Ezek szerint a tüdő ben is újabb subm anifest szó
rás zajlott le  kezelés közben, m int azt k lin ikailag a 
chorioidean észlelhettük. Egyéb szervekben a gócok 
sajtos je llegű ek  voltak, többé-kevésbbé k ife jezett kötő - 
szövetes tokkal körülvéve. A  másik két boncolt ese
tünknél gondos szövettani vizsgálattal sem  észleltünk

2. ábra Tiidő beli produktív gümö (V . G. elastica festéssel)
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különösebb elváltozást. Érdekes lenne talán m egem lí
teni a fibro-cavernosus (táblázatban T. R.) betegünk  
tüdejének kórbonctani leletét. Ennél a betegnél több 
m int két éves »sikeres« throracoplastika volt a bonco
láskor .A m ű tét ellenére a köpete m indvégig Koch- 
positiv maradt. Boncoláskor a comprimált felső lebeny
ben csak mikroszkóp alatt lá ttunk  apró bronchiolus- 
ectasiákat kötő szövetesen átalakult és zsugorodott 
tüdő szövetben. Ebben az indurált szövetben apró tok
kal körülvett sajtos gócok voltak, ezek közül néhány 
az ectasia fe lé nyitva volt. Egyébként ennél az esetnél 
is egészen fr iss gócokat észleltünk, annak ellenére, 
hogy ez  a beteg elő ző leg hét hónapig in tensiv  anti- 
tuberculotikus kezelésben részesült.

Tapasztalataink az I'NH i. 1. alkalmazásával kap
csolatban a következő ik voltak: a szar ium bafe be
adása semminemű  subjectiv kellemetlenséggel nő m 
jár. A betegek azt sem tudják, mikor kezdjük a szér 
beadását. Ez str.-nél nem' mindig zajlik le -észrevét
lenül, még .ha isotonias oldatban alkalmazzuk is (7, 
8). Miniden megkezdett helyi, kezelésnél átmeneti 3—4' 
napos • liquorelszínezödést tapasztaltunk. Rendsze
rint a második, v,agy harmadik i. 1. adag után anélkül, 
hogy a liquorban é'zt megelő ző en érythrodhromda je
lentkezne, sárgás elszínező dést láttunk. Ez egészen 
világos, zöldes-sárga színű  szokott lenni, a xanto- 
tíhromiától eltérő en. Ez késő bbi' hosszú alkalmazás 
után sem ismétlő dött többször, Ezzel egyidő ben a 
liquorsejt és szokásos dhetmiai reakcióiban eltérést 
nem észleltünk. Az 1. számú betegünknél 15 hétig 
adagoltuk helyileg az INH-t és sem ennél, sem a többi 
betegnél a gyógyszer komoly károsodást nem oko
zott. Táblázatunkban a szövő dményként szereplő  
genincelziáródáisok csak azoknál tt betegeknél kép
ző dtek, akiknél a részleges occlusio tünetei már a 
kezdetben megvoltak. 2. számú betegünknél, ahol az 
elzáródás csak késő bb fejlő dött ki, kórbonctani lag 
igazolhattuk a gerinccsatorna gümő s elváltozását. Az 
INH per os adagolása kellemetlen mellóktünetekkei 
nem járt. Huzamosabb kezelés után enyhe, az ideg- 
gyógyász által neuritisnek vélt ártalmat észleltünk. 
Két betegünknél acne képző dött, amit egyébként az 
INH-val kezelt tüdő betegeknél is tapasztaltunk. Az 
INH bevezetése óta a gümő s agyihártyalob javulásá
nak folyamata a régi str.-nel szerzett tapaszba latok
tól bizonyos mértékben eltér. A betegek önudata sok
kal gyorsabban tisztul félj a láz eltű nése' után. az 
étvágyfokozódáseal együtt rendkívül gyors hízást ész
leltünk. Ha a betegeknél a kezdeti 5 mg/kg adagok 
mellett höemelkedés, étvágyromlás Vagy egyéb tüne
tekben visszaesés van, az adagokat megkétszerezve, 
ismét folytatódott a javulás. A liquor csp. viselkedé
sében, semmi olyan jellegzetességet nem tudtunk meg
állapítani, ami az INH hatásának volna tulajdonít
ható. Szokatlan összifehérjeémelkedést mi csak .azok
nál a betegeknél láttunk, akiknél•gerinoelzáródás volt. 
Betegeinknél a fajlagos kezelésen' kívül gondot for
dítottunk a tüneti gyógyszerelésre (hydratálás, dehyd- 
ratálás, decompressio, cardiális kezelés, táplálás, 
szükség esetén transfusio) és A-, B-, C-vibaminok és 
idő nként D-vitamin alkalmazására. Egy betegünknél 
sem észleltünk kezelés közben még átmeneti agy- 
oedémát sem.

Boncolásra került eseteinknél olyan kórbonctani 
vagy kórszövettani elváltozást nem észleltünk, amely 
az INH káros hatásának tulajdonítható; Kizárólag

IN H -val .kezelt és  sectióra került esetünknél az a gy 
alap i é s  agy i erekben, valam int a. p lexus éhorioideus- 
ban ugyanazon elvá ltozásokat észleltük , m int azt m ár  
szám osán leközölték m en in g it is .tuberculosanál, kü lö
nösképpen h osszab b , str. kezelés után. U gyanezen 
esetnél a kötő szövete's reakciónak é s  gyógyu lásnak 
különböző  fokait ész le ltük  az egyes szervekben.

Összefoglalás. IN H  két és fél százalékos o ldata
i. l.-an egy  alkalom m al 20— 30 m g .adagiban alkal
m azva nem okoz több izgalm i e lvá ltozást a norm ális 
liquor csp .-ban, m int az egyéb erre a lka Ima zott g y ó g y 
szerek. Tizenkét gü m ő s agyhártyalobban szenvedő 
beteget kezeltünk hosszasabban in tralum baiisan izo- 
nákotinsavhydriaziddal egyéb kezelés m ellett. Ezeknél 
a betegéknél a h o ssza s adagolással kapcsolatban 
enyhe néuritistő l e ltek in tve m ás gyógyszeres ártalmat 
nem észleltünk.' H at esette l kapcsolatban tapasztaltuk,  
hogy a z  INH m agában is hozhat k lin ikai »gyógyu
lást« m eningitis basilar isnál. Az INH  bevezetésével 
a betegek á lta lános állapotának javu lása  gyorsabban 
következik- be. V oltak eseteink, ahol' csak az INH i. 1. 
alkalm azása után következett be a javu lás. A .szokásos 
INH peroralis adago lása  mellett is kifejlő dhetik a 
güm ő s agyhártyagyu lladás. .

, U. i.: A közlem ényünk- benyújtása óta eltelt év 
alatt a »gyógyult« betegeknél recidi-v.át nem tapasz
taltunk. Azóta szám os beteget kezeltünk ily módon és 
a cikkben foglalt theráp iás eljárás igazo lást nyert.

Ezúton is köszönetét mondunk Haitch Emil dr., 
Eidus László dr., Forgács Mária dr. és Salla i Lajos dr. 
szaktársaknak, akik munkánkban segítségünkre voltak.
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thon, C arl M uschenheim , W alsh M cD erm oth : Am. Rev. 
Tubere. 1952. 65, 429— 442. — 4. Fanconi G., Löffler W.: 
Streptomycin und Tuberkulose. Basel, Schwabe V. 1948. 
42. — 5. G runberg E., Schn itzer R. J.: Quart. Bull. Sea 
V iew  Hosp. 1952. 13, 3. — 6. Iven szka ja  A . M., M oszkac- 
seva  K ,A.; Szovj. Med. 1951. .15, 13—17. — 7. K lee  P.: 
Dtsch. med. Wschr. 1952. 77, 578—581. — 8. M orin  I.:  
Rev. Tbc. 1952. 16, 266—267. — 9. M iskov its G.: Tub. 
Kérd. 1950. — 10. Paraf, D esbordes e t c o l i : Traitement 
de la tuberculose par l ’acide paraam inp-salicylique. 
M asson et Cie, Paris, 1952.—  11. S teen ken W., Jr. W o- 
l in sk y  E.: Am. Rev. Tuberc. 1952. 65, 365—375. — 12. 
S eliko ff I. J., O rn ste in  G. G.; R ob itzek  E. H.: Quart. 
Bull. Sea V iew Hosp. 1952. 13, 17. — 13. S w eetham  W . 
P., M urphy E. F.: Lancet 1952. 160—161. — 14. W alter 
A. M., Schm idt F., H eilm eyer L.: Dtsch. med. Wschr. 
1952. 77, 1527—1534. — 15. W echselberger K.: D tsch.
med. Wschr. 276—280.

r .  M h  in ft o b  h  u, M. T  p  e r e p 3 e h  : 9 n d o - 
jooMöajibHoe npuMeneHue zudpa3uda u30HunomuHO- 
eoü Kucjiombi n pu  myöepnyjiesHOM M enum um e n a p n d y 
c npomueomy6epKyjie3HUM  apmc h uc m.

3 11no.:iio,m0a: 11,11oe npiiMeneinie 20— 30 Mr 2— 2I/2 
'nponeiiTHoro rnnpasHjra h s o h j ik o t h i io bo h  k h c j io t m  
ne m>i3biBaeT GoJibiue naMenemiii b  HopMajibnoM j ih k - 
Bope, ucM ocTajibiibie, npiiMeHHCMbie h j ih  3t o ö  nenn 
jieftapcTBeHHbie BemecTBa. 3nnojnoMÖajibHbiö gMCTon 
upHMeHeHHH rn;ipa3n;ia h 30h h k o t h h o bo í í k h c j i o t h  
öbi.ii npiiMCHen b Teuemie Gouee ujuiTejibnoro BpeMemi 
y 12 öoJibHbix TyGepftyhe3HbiM mc h i ih i -h t o m H ap im y  
c npoBeneHHeM a p y rn x  mc t o h o b npoTHB0Työepftyjie3- 
Horo UCUCHHH. y  3THX GojIbHHX 3a iftTIUTejIblIblÚ n e - 
pHOjr JieueHHH 'KpoMe iieubipam einioro HeBpiiTa He 
npiim jiocb BCTpeniTbCH c HpyniMH i i o Go uh h mh  aeii- 
CTBHHMH. B  6 cjiyuanx Gaaunuíipiioro MeHHHriiTa  
oTMenajiocb KjniminecKoe «Bbi3jiQpoBJienHe» o t  - n pn -
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MCiieiiHH .Tiiinib ni;ipaí3ii;ia i i s o h i ik o t h h o bo í í  k h c j io t h . 
B jra róaapH  nocjieRHeMy iiaó.no.uicTCH 6oJiee öi.icrpoe 
y.'iyaincHHe oöm ero c o c t o h h h h öoJibHHx. llM cairch 
T3KHG c j iy aan , i;o raa y jiyam em ie n a e ry n a j io  .mmib 
nocjie npíjMeHeHHH rn ap a ;m ;ia  i i 30h h k o t h h o b o íí k iic - 
j io t m . TyöepKyjieanbiH  MeHHHrHT mo h íc t  paaBiiTbcn 
ii n p n  oSbiBHOil nepopajibH oií jio3iipoBKe rn a p a 3 n aa
H 3 0 H H K 0 T H H 0 B 0 1 Í  K H C JIO T b l.

D r. G u s z t á v  M i s k o v i t s  und D r. M a g d a 
Q r e g e r s e n : Die mtralumhalc Anwendung von Iso-
nikctinsäurehydrazid nebsl anderweitiger Behandlung hei 
tuberkulöser Meningitis.

20—30 mg INH verursachen, in Form einer 2}*%-igen 
Losung intraiumbai angewendet, keine stärkeren Reizer

scheinungen irn normalen Liquór, ais sonstige, hiefür geeignete 
Mittel. 12 Fälle von tuberkulöser Meningitis wurden, nebst 
anderweitigen Massnahmen,, längere Zeit hindurch intra
iumbai mit INH behandelt. Bei diesen Kranken kamen, 
abgesehen von leichten Neuritiden, während der lang
wierigen Behandlung, sonstige medikamentöse Schädigungen 
nicht zur Beobachtung. In 6 Fällen wurde die Erfahrung 
gemacht, dass auch eine Behandlung ausschliesslich mit  
INH zur klinischen »Heilung« der Meningitis tuberkulosa 
führen kann. Bei Anwendung von INH bessert sich der 
Allgemeinzustand der Patienten schneller. Es wurden Fälle 
beobachtet, die sich erst nach der intralumbalen Anwendung 
von INH besserten. Andrerseits kann eine tuberkulöse 
Meningitis auch während der üblichen peroralen INH- 
Behandlung entstehen.

K A Z U  I S  Z T I K A

A Fő városi Uzsoki-iitcai Kórház (igazgató: Farkas. Károly dr.) I I . sz. Sebészeti Osztályának (fő orvos: Prikkel Andor dr.)
és Laboratóriumának (fő orvos: Kertész Tivadar dr.) közleménye

B acter ium  P ro teu s M irab ilis o k o z ta  se p s is
Irta : P R I K K E L  A N D 0  R dr. és F 0  D 0  R A N  N A dr.

Setpsisben a proteus baktérium, mint társfertő ző  
szokott szerepelni. Az irodaiamban csak kevés utalást 
találunk •arra, hogy önmagáiban isspsist okozna.

A proteus emberre nem erő sen pathogen bakté
rium, azonban gyulladásos és gennyedéses folyama
tokat gyakran idéz elő . Okozhat cystitist, cysto-pyeli- 
tist, otitist, meningiti Sít. Nagyobb sérülések utáni se
bekbő l, lövési sérülésekbő l, gangraenákból gyakran 
tenyészthető  ki egymagában vagy más kórokozóval 
együtt (1). Különösen urológiai gyakorlatban (cys
titis) okoz gondot, az általa fenntartott makacs chro- 
nilkus ’folyamiatok miatt. Dő rken (2) felhívja a figyel
met arra, hogy 1947 óta a /proteus vulgáris által oko
zott postoperativ cystitis és cystopyelitis eseteik száma 

feltű nő en megszaporodott. Bogdanovits, Andrew (3) 
újszülött proteus arthritisérő l'számolnak hé. Calicetti 
(4) otitis tíz esetében proteust tenyésztett ki, mint 
egyédüli kórokozót. Kaplan (5) otitis mediat követő  
meningitiskor iaz extraduralis tályogból proteus vul
gárist izolált.

Hargitai/ (16) »csecsemő kori fő folyamatok kór
okozói« című  munkájában kiemeli', hogy négy éven 
(1947—50) át folyamatosan vizsgált kórházi .osztály 
fekvő  anyagában a csecsemő kori középfülgyulladások 
számos kórokozója közül, feltű nő en magas százalék
ban tenyészett ki proteris. Összesen 573 bakteriológiai 
vizsgálati eredményben a proteus a harmadik helyen 
szerepel, 13,3%-kai. Megjegyzi, hogy ipenieiHinnél 
kezdlt esetékben a Gram-pos. kórokozók szerepe hát
térbe szorul és a vezető  szerepet a Gram-neg. kór
okozók veszik á t.. -Saját anyagukban penicillinnel 
nem kezelt betegek között, a proteus 5,9%-kai, a peni
c illinü l kezeltek között 9,7%-kal szerepel.

A:, szakirodalom a béltraktus megbetegedéseiben 
is (bő ségesen foglalkozik az egyébként apathogen 
baktériumok jelentő ségével (pl. coli, enterococcus), 
de a proteust általában saprophytának könyveli el. 
Elő ször francia kutatók mutattak rá arra, hogy a 
saprophyta protehs különböző  enteritiselkben kórokozó

szerepét j.átszhatja; német és orosz kutatóik hasonló 
következtetésre jutottak.

Mecsnikoff (7) rámutatott a proteus vulgaris 
kórokozó szerepére csecsemő k nyári hasmenésében. 
Engel (8), Sierakowsky (9), akik dysenteriában 
dysenteriabaikteriumok mellett sokszor proteus vulgá
rist is .kitenyésztettek, kiemelik, hogy a proteus-dysen- 
teria vegyes fertő zések rendszerint igen heves lefo- 
ly ásnak.

. Proteus által fertő zött ételek (hús, kolbász, füs
tölthal, sajt) fogyasztása után ismételten leírtak 
acut gastroenteritist. Sacquepée (10) szerint étel
mérgezéseknél nő m a proteus anyagcseretermékei 
által okozott mérgezésekrő l van szó, hanem a bacillus 
septicus hatásáról, azaz irafectióról.

Zeiss (11) proteus sepsis c. összefoglaló mun
kájában két csoportot különböztet meg: 1. tiszta,
2. vegyes fertő zések csoportját. Az első  csoportban 
a sepsis kiindulópontja a legnagyobb valószínű ség 
szerint a bélrendszer. A második csoportban a bél
rendszer és más ismeretlen forrás szerepel.

Áz első  világháború tapasztalatai szerint lövési 
sérüléseknél a (frontkatonák piszkos-szennyes egyen
ruhája és fehérnemű je különösen alkalmas közeg
nek bizonyult a proteus baktérium elszaporodására,

A proteus sebfertő zésekrő l értékes cikkeik olvas
hatók szovjet szerző ktő l. Sz. Sz. Girgolav (12) hábo
rús sérüléseknél friss sebekben 48,7%, torpid sebek
ben 18,4%, fekélyes hegben 8,8%, hegben 2,8% és 
osteomyelitisnél 2,6% -ban talált proteusfertő zést.
L. M. Arlsztovszkája (13) repeszdarabos sérülések 
után 197 esetbő l 14 esetben talált proteust és 8 eset
ben streptococcus-staiphyloc'occus-protéust. V. V. Aki
mova (14) felhívja a ifigyeimet arra, hogy malignus 
lefolyású proteusfertő zéseknél csak a streptomycin- 
nek van hatása.

Nem látszik érdektelennek alábbi esetünk ismer
tetése:

59 éves férfi osteomyelitis femoris 1. d. diagno- 
sissal került felvételre. Elmondja, hogy ostrom alatt
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aknaszilánk törte el jobb combcson-tját. Ez. rosszul 
gyógyult és azóta többízben kezdték sipolyait. Jelen
leg öt nap óta erő s szúró-lüktető  fájdalma van a 
combjában, .a törés helye körül. Combja megduzzadt 
és hő mérséklete hidegrázás után 38 C fok fölé emel
kedett.

Status praesens: a jobb comb alsó fele duzzadt.
A külső  és a belső " oldalán szigetszerű en erysipeloid 
területek láthatók. A comb bő réin több, hossziabb-irövi- 
debb heges bemélyedés van. A belső  oldalon kettő , 
a külső n egy sipolynyílás látható, melyekbő l kevés 
váladék ürül.

Rtg.-felvétel: A jobb femur alsó Harmadában
vaskos callussal és félcsont szélességű  dorsalis irá
nyú dislooatióval gyógyult régi törés. A medialis ol
dalon szabálytalan exostosisszerű  árnyékkal. A törés 
vetületóbein számos kölésnyi féminteinsitású árnyék. 
Az egész proximalis törvég ooinidansebb, vetületében 
mogyorónyi szabálytalan áttű nő  terület. A törés: 
vonaltól mediai-isan, -a lágyrészekbe vetülve egy bab- 
nyi fémárnyék látható. Hő mérséklet: 38,5 C°. Fvs: 
12.800. Süly.: 94 mm. A vérkép kitelje zetten bátrá
tól ód ott.

Kétnapi conservativ kezelés (pára-kötés, penicil
lin) után, mivel javulást nem láttunk és a reggeli 

normális hő mérséklet délután 39 C-fokr.a emelkedett, 
a sipolyokat oso-ntig feltártuk. A bemetszéseikbő l ke
vés véres, gennyes törmelék ürült. A feltárás után 5 
napon keresztül penicillin-ultraseptyl adagolás elle
nére a láz 38,5-—39,5 C folk között ingadozott. Az in -, 
filtrált terü-letéken új.aibb ikiseb-b beolvadások észlel
hetek, az -erysipeloid jellegű  foltok a lábszáron is 
-megjelentek és a térd alatt a külső  oldalon tenyérnyi 
infiltpatum közepén di-ónyi hullámzó -terület keletke
zett. A beolvadt területeiket in-cindáltulk és elő ző  fel- ■ 
tárásainkat m-egtágítva meggyő ző dtünk arról, -h-o-gy a 
csonton osteomyelitises elváltozás nincs. Drainezés 
után a lábszár közepétő l a comb felső  harmadáig 
párakötést la-lkalmaztuhik. Penicillin- és ultraseptyl- 
kezelés mellett trianisfuisf.dkat laditunk.

A tályogok tartalmából -proteus tenyészett ki, 
aminek nem tulajdonítottunk különös fontosságot és 
így beleestü-nik abba a -hibába, ihogy lebecsültük a 
proteus önálló kórokozó szerepét. Tévedésünket alá
támasztotta az .a kö-rülmény, ihqgy a feltárással egy
idejű leg la-llka'liffliazott penicillin-ultraseptyl-transfusios 
kezelésre a beteg két hét alatt fokozatosan láztalanná 
vált. A fokozatos 1 árcsökkenést egy ízben- 40,5 €  fokra 
emelkedő  kiugrás zavarta meg. A másnap végzett- 
rtg-átvilá-gítás a bal alsó tüdő mező ben és a középső  
tüdő mező  alsó részében iférfiökölnyi kp. in-tensltású 
homogen, árnyékoltságot mutatott.

Kéthetes l-áatalan szak következett, az alsó vég
tag beszű rő dései majdnem teljesen megszű ntek, az 
incisiók bésa-rjadtalk. A beteg teljesen jól érezte ma
gát és járni kezdett, miikor váratlanul 39,2 C fokra 
ugrott fel a -hő mérséklete. Penicillin adagolásra 2 nap 
alatt újra lézt-alanná vált, de 5 nap múlva ismét 
39 C fokos kiugrás jelentkezett. Ettő l, kezdve a beteg 
levert, rossz közérzetrő l, fejfájásról panaszkodott. 
(Hozzátartozói elmondják, hogy ezek a panaszok hó
napokkal kórházi -felvétele elő tt is jelentkeztek és 
-azóta tett erő sen feledékeny -a beteg.) Másnapra sen-

< ' . .. 'V \ '

soriuma zavarttá vált, vérnyomása 220/110 Hgmm-re 
■ emelkedett, lassan eszméletlenség, -tarkókötöttség ala
kult ki, pozitív Kernig-tünettel, többszöri nagymeny- 
n'yiségű  z-öld-es hányással. Lumbalpunctiókor a liquor 

■ nagy nyomással ürült, helyébe! 200.000 E penicillint 
adtunk. A liquorból is proteus tenyészett -ki, amit 
-penicilli n-r-esi s-tensnek és ,strep tomy cinérzékenynek
-találtunk (exitus elő tti napon). A belgyógyászati 
consilium metastaticus gennyes -meningitis -mellett 
alsólebenyi bronch-o-pneumoniát állapított meg -mind
két oldalon. A beteg a szívmű ködés és -légzés. rom
lása közben, az utolsó lázas kiugrás után a 7-ik napon 
exit ált.

Sectiókor septicus status mellett gennyes m-e-nin- 
gitist, az -agyvelő  -nyakszirti lebenyében inveterált 
abseessust és mindkét alsó tüdő lebenyben conf-luáló 
bron-chopneumoni-át találtunk.

Epikrisi-s: A kórbonctani kép h,álborús sérüléssel 
összefüggésbe hozható, septicus állapotnak felel meg,

• melynek -forr ás a szilánk körüli tályog. Metastasisnaik 
tarthatjuk az agytályog-ot, a -leptomeningitis pedig 
ennek -a szövő dménye.

Bakterio-lcgiai szempontból az esetnek az az 
érdekessége, hogy ugyanazon Gra-m--negatív bakté
riumot, három különböző  helyrő l sikerült izo'á'ni: 
elő ször a sehváladék-ból, másodszor a liquorból, har
madszor a sectio -alkalmáibdl ,az agytá-lyogból.

Mikroszkóp! kép Gram-negativ pleomorph 1,5—2 
m ikron hosszú csillós pálca. A szokásos táptalajokon 
(agar. endo-agar, véragar-lemez) 24 órai tenyésztésben 
a proteusra jellem ző  szúrós szag és a táptalaj felületét 
befutó irizáló lepedő k észlelhető .' Bouillonban erős za
varosság, kevés üledékkel. Gelatina: lassú elfolyósodás. 
Szénhydrát fermentatio: szénhydrát ferm entátiós v izs
gálatot cukorsor hiányában az Országos Közegészség- 
ügyi Intézet volt szíves elvégezni. Kénhydrogent termel, 
indol negatív, m ethylvörös próba: -pozitív, Voger— • 
Proskauer-próba: negatív, ureumot bont, 24 órán belül  
savképző déssel ferm entálta a dextroset, arabinoset, 
xyloset, galactoset; nem ferm entálta a saccharoset, 
lactoset, salicint, maltoset, mannitot, dulcitot, rh a m -, 
nő set, inositot, d-tarta-rátot. Egéroltás: 24 órás bouillon-  
tenyészettel 0,2 ccm  i. p . oltott fehérégerek az oltás 
utáni napon a boncolás tanúsága szerint jellegzetes 
septi-kemiában pusztultak el; a szíw érbő l, lépbő l, va la 
m int a májból a baktérium proteus tiszta tenyészetét  
nyertük. A három törzs penicillinnel szemben resistens, 
Streptomycin iránt érzékeny volt. Ez a baktérium m ind  
bakteriológiai, m ind biológiai próbákkal, -valamnt á lla t
oltással egybehangzóan proteus m irabilisnak bizonyult.

A klinikai és bakteriológiai vizsgállak valamint 
a pathologiai -letet alapján -minden kétséget kizáróan 
p-r-ot-eus s-epbisrő l van szó, melynek érdekességét ab
ban látjuk, hegy a három különböző  helyrő l nyert 
tenyészetben proteus-bakteriu-rtion kívül más baikte- 

. rium sem aerdb, -sem anaerob módon nem tenyé
szett 'ki.

Erre a ritka esetre, azért hívjuk fel <a figyelmet, 
-m-ert a p-rot-eus-baikteriuiminiak általában nem tuil-ajdo- 
nít-analk oly-a-n jelentő séget, -mint amilyen azt valójá
ban -megilleti. V

P. M. Napalkov (15) 'rothadá-sos sebek című  elő - 
adásába-rt kifejti, -hogy a sebészeknek -azt az elképze
lését, hogy rothasztó mikrobáik -apa-tihogenek, ia sebre 
és a -beteg szervezetére közömbösek volnának, él -kell 
vetni. A sebbő l kitenyésztett proteus vulgárist -nem 
szabad jelen-tő ségnélküliinek tekinteni.
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Összefoglalás.

Bakterium proteus m irabilis törzs okozta halálos 
emberi sep sis esetét ismertettük. A tö rzset három 
különböző  helyrő l 1. sebváladék, 2. liquor, 3. a g y 
tá ly o g  izoláltuk , kísérő  baktérium  nélküli.

Esetünket azért «tartottuk érdem esnek a-z ismer
tetésre, m ert proteus á lta l önállóan , okozott sepsis 
igen  ritka; m ásrészt azért is, hogy háborús sérülések 
után i gennyes folyamiatok esetében felh ív juk a figye l
met proteus fertő zés lehető ségére és ig en  sú lyos kö
vetkezm ényeire, valam in t arra, hogy proteustelnyészet 
esetén  a bacterium antib ioticum  iránti érzékenységé
nek azonnali m egá llap ítása elengedhetetlen.

IRODALOM: 1. D ovrekovich— Tom csik : Bakt. 1953. 
— 2. D arkens: Zeratralb. Gynek. 72, 8, 1950. — 3. Bog
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i l3 . 65. — 4. C a lice tti:■ Bull, de l ’lnst. Pasteur 16 n 
323. 1918. — 5. K ap lan , P em ele it: J. Dis. Childr.
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ta y  Dezső : Gyermekgyógyászat, 1952. III. 114.

H . n  p H K K e ji, A . <I> o n o p : Cencuc, eu a - 
eoHHbiü ts036ydumejieM B acterium  P roteus M ira b il is .

AisTopi.i npiiBOHHT cMepTe.imin.iii ca y u a ií cen en ca. 
Bfci3BaHHoro B03ő y«HTejieM B a c te r iu m  P r o te u s  M i
ra b il is . IIlTaMM 3T0T ÓM.'I ÍI30JIHp0BaH IÍ3 TpeX p a s - 
jiHUHbix me CT : 113 OTHejine.Moro, jiH K B ppan  aő n eecá 
Moara, nprmeM n p ym ie MiiKpoő H n e „coiiyTCTBOBajm. 
ÄBTOpH pellim ur onyŐ JiHKOBart s t o t  c.riynaii; Tan Kai,  
ce n c u c , BH3BaHijLiíí npoTeeM BCTpeuaeTcn upe3BHuatí- 
HO pe/u to. B  CBH3H C 3THM * yKa3HBaiOT Ha B03M0W-  
Hocxb h  THHtejiHe nocoieacTBiiíi npoT eüH oronapaiK e- 
HHH B c j iy u a n x  f h o í í h h x  npopeccoB  n pn  BoemiHX 
om ecTpeJituM X  p a n e n n iix . B  ca y u a e  bbih b j ic h h i i  
npoTen iieoő xoHHMO cp a a y  onpenem iT i, nyBCTBUTCJib- 
HOCTb Ő aKTepiIH K aHTHŐ HOTIlIiaM.

D r. A n d o r  P r i k k e l  und D r: A n n a F o d o r : 
Über einen Fall von durch Bakterium Proteus mirabilis verur
sachter Sepsis.

Bericht über einen Falj von durch einen Stamm des 
Bact. Proteus mirabilis verursachter, tödlich verlaufener, 
menschlicher Sepsis. Der Stamm wurde (ohne Begleitbakterien) 
aus .3 verschiedenen Stellen und zwar 1. aus Wundsekret, 
2. aus dem Liquor cerebrospinalis und 3. aus einem Hirnabszess 
isoliert. Der Fall verdient veröffentlicht zu werden, weil die 
ausschliesslich durch Proteus verursachte Sepsis sehr selten 
vorkommt und weil die Publikation eine Gelegenheit bietet, 
auf die Möglichkeit. einer Proteusinfektion und die sehr 
schweren Folgen einer solchen, des weiteren aber auch darauf 
hinzüweisen, dass im Falle Proteus herausgezüchtet wird,  
die sofortige Bestimmung der Empfindlichkeit desselben 
gegenüber den verschiedenen Antibiotika unerlässlich ist.

A Berettyóújfalui Járási Kórház ( igazgató: Makó István dr.) Gyermekgyógyászati Osztályának 
(fő orvos: Fazekas Árpád dr.) közleménye

A d a to k  a  W a te r h o u se -F r id e r ic h se n -sy n d r o m á h o z  *
Irta : F A Z E K  A S  A R P A D  dr.

■  A W aterhouse— F r ider ich sen -sypdroma .(a továb
biakban: WFS.) egyre gyakrabban (1, 6, 5) kerül ész
lelésre. Az alábbiakban saját esetünket ismertetjük. .

K. M. 5 hónapos leány-csecsemő  1953. II. 3-án 
délben került kórházi felvételre (tkvi szám: 533/1953). 
Renides terhesség végén idő re született, csak szo
pott. Eddig még nem volt beteg. Da-vitamin inje’c- 
tiót nem kapott. Az anya elmondása szerint 1953.
II. 2-án 23 órakor hirtelen lett beteg: nyugtalansá
got, étvágytalanságot észleltek rajta, s reggelre test- 
szerté kiütések jelentek meg.a bő rén. Ekkor orvoshoz 
vitték, aki azonnal osztályunkra utalta az akkor már 
rángógörcső ikben szenvedő  csecsemő t. A gyerek az 
anamnesis szerint nem hányt, nem köhögött, széklete 
rendes volt.

Felvételi status: Közepesen fejlett és táplált, pás- . 
tosus leánycsecsemő . Nagykutacs 2 üjjibegynyi. A trrkó 
kissé rögzített, egyébként meningealis tünetek nincse-- 
nek. Szívhaitár normális, frequentia 200/sec., szívhan- 
gok közepesén ékeltek, a csúcs felett fúvó systoles 
zörej. A tüdő k kopogtatás és hallgatózási el lérés 
nélkül. A has kissé ibesüppedt, jól áttapintható. A 
gyermek szürkés-fehér színű , a végtagok hű vösek,

* A kórház 1953. IV. 16-án tartott k iin .-path. konf. 
anyagából.

tészta - tap i n tásúak. Turgor .cső ikként. A végtagok hypo- 
íoniásak. A szürkés-fehér bő rön testszerte gombostű
fej nyi-baibnyi, a nívóból ki nem elmélkedő , ujjnyo- 
másra el nem tű nő , piros foltok láthatók (találóan 
nevezi ezeket G lanzm ann a  »'halál viirágato-nak). 
A szájban vérzéses foltok nincsenek, toika haragos 
vörös. A gyermek eszméletlen, mélyén comiatosus 
volt, tónusos-clonnsos görcsöket produkált'vizsgálaf 
a latt is. Felvételi hő : 38.0 C, testsúly: 6.050 g. WFS-ra, 
meningococcus sepsisré gondoltunk, s az elő zetes 
sedatas, állandó melegítés, i. y. Strophantin adása után 
nyomban luoibalp uncti ót végeztünk. Meglepetésünkre 
azonban víztiszta, közepes n|yom.ássál ürülő , negatív 
stabilitási reaetiókat mutató liquort kapunk. A továb
biakban adtunk 200.000 E Retard Penicillint, 2 ml 
Ultraseptylt im., 1 ml Cortigent, K—C—Bi vitamin 
injectiókait, 3 óránként 10.000'E cryst. Penicillint, va
lamint 0,3 ml pulsoton és 0,2 ml Cardiazol inj.-t. 
Szondán át kapott 2 tahi. tbreomycint, valamint 2 tabl. 
P-vitám int.

A rendelkezésre átló 6 óra alatt az említetteken 
kívül elvégeztük a mellkasátvilágítást negatív ered
ménnyel, majd megnéztük a. vérképet.

Vérképe: fvs: .33.300, w t: 4,200.000, hb: 72%, 
Ju: 5, St: 6, Segm: 80, Ba: —, Eo: —, Ly: 2, Mo: 7%;
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a segmemtek toxicusan dégenerál-tak, thrombocyta- 
szám: 151.000. A kathéterés viseletben >a.: opalescált, 
p.: + + + ,  viz-elet-tenyésztés: negatív. (Mikrobiológiai 
Intézett Debrecen.) Egy ízben ürített kissé nyálká
sabb székletének tenyésztéses vizsgálata dysenteria 
és dyspepsla-coli irányában negatív (OKI debreceni 
állomása)'. A gyerek vércsoportja, »A«, az anyáé »B« 
volt. A gyerek állapota a megkezdett therapia elle
nére sem javult, ső t a keringése rohamosan romlott. 
Az i. v. ismételten adott strop-hantin sem járt ered
ménnyel. Átmenetileg sem tért eszméletre, comiatosus 
állapota egyre mélyült. Légzése felületes. A már
ványfehér bő rrő l- messzire kitű ntek a »halálvirágok«, 
s az aknák lividek lettek. Anélkül, hogy a bevezetett 
therapia legfcevésbbé is befolyásolta volna a leírt, 
szinte filmszerű en lepergő  eseményeket, a csecsemő  
meghalt 6 órával ia- kórházi felvétel után, azaz a be
tegség kezdetétő l számított 10 órán belül.

A séctio (dr. Nagy András, Kórbonctani-Intézet, 
Debrecen, B 8/1953. sz.) az agyhártyák vérbő ségét, ■  
az a,gy oe’demáját, számos isu'bpleurális és subendo
cardialis petecset, a szívizom és a vese parenehymás, 
a máj zsíros degeneratióját mutatta. A thymus* az. 

elülső  mediastinum nagy részét kitöltötte, kóros elvál
tozást nem mutatott.; A- sectiós epikrizis szerint a le
let á bekövetkezett halált kellő en nem magyarázza, 
s az eset tisztázása' a szövettani feldolgozástól vár
ható. Histológiai feldolgozásra került az agy, a máj, 
.a- vese, lép, tüdő , különböző  nyirokcsomók,' mellék
vesék, vékony-.és vastagbél (B 7/53. sz.). A szövet
tan szerint sem volt kimutatható mellékvese-apoplexi-a 
még mikroszkopikus méretekben sem, a kéregálló-. 
mány jól megtartott volt, s »a histológiai lelet értel
miében Igen korai, de mikroszkóposán rendkívül kife
jezett elváltozásokkal járó meningitis purulentáról 
van szó«.

Ekkor már sikerült közös nevező re hozni a kli
nikai és kórbonctani észleléseket. A 'betegség drámai 
kezdete és lefolyása, a collapsus, a septicus állapot, 
a purpurák alapján nem volt vitás a. WFS fennfor
gása. Azonban lumbalpuncti-o alkalmával a feltételezett 
pumlens liquor helyett víztisztia, negatív stabilitási 
reactiókat mutató liqu-prt kaptunk, s a sectio alkal
mával pedig nem észleltek mellékvese-vérzést. A szö
vettan alapján kimutatott meningitis purulenta azon
ban megvilágította, hogy valóban volt, illető leg- he
lyesebben mondva, kezdő dött pttrulens meningitis. A 
gennyes meningitis valószínű leg meningococcus me
ningitis lehetett, mivel nemcsak a pürulens meningi- 
tisek (2) között, hanem az összes meningiti^ak között 
ennek a lefolyása a legviharosabb. Ilyenkor a menin- 
gococcus-sepsis (3) olyan friss — amint azt Glonz- 
mann (4) is hangsúlyozza —, hogy még nerrt locali- 
zálódtak a meningococcusök 'a  meninxeken,, $ ezért 
negatív sokszor a liquorlelet. Uiabb • ismereteink bir
tokában (Sellye) a mellékvesék anatómiai elváltozása.

(vérzés) nélkül Is feltételezhetjük a méLlékvese-functio 
elégtelenségeTT^aivagy teljes kiesését.' Ezt különben 
esetünk-is igazolja. Lukács- és 'R évész közlésükben (6) 
a WFS differentiál-diagnosticai problémáival foglal
kozva a purpurák és exanthaemák mellett ugyan kü
lönösen figyelemre méltónak tartják a mellékvese
vérzés nélküli meningococcaemiát, mint amelynél a 
bő rtünetek hasonlóak a W-FS-h-oz, azonban ez utóbbi
nak ia lefolyása kevésbbé rapid' és reagál chemotihe- 
rapiás szerékre. Esetünk -kapcsán tehát mintegy fel
vető dik a WFS által jellegzett klinikai kép kórbonc
tani meghatározásának a »modernizálása«. Melilék- 
vese-apoplCxia helyett célszerű bb lenne mellékvese- 
elégtelenségrő l, illető leg ennek kapcsán neuroendoc- 
rin katasztrófáról -beszélni, s az egy- vagy kétoldali 
mellékvésevérzés áltál fenntartott WFS-esetek mellett 
fel kell tételeznénk mellékvesevérzés nélküli functio 
kiesésen aila-puló formáikat.

A • bevezető ben emhtettük, hogy a WFS egyre 
-több esetiben ikerül -kórismézésre. A korai diagnosist 
azonban nagy mértékben megnehezíti a villámszerű én 
gyors és megrázó lefolyás. Ha B a m a tte r (7) javas
lata szerint alkalmazni fogjuk a purpura-eíflorescen- 
t-iákból vett vérnek, valamint az egyszerű  vérkenet
nek alapos vizsgálatát is, feltehető leg gyakrabban és 
korábban bukkanunk rá a men-ingococcusokra.

G latyzm ann (4) szerint ez azért is fontos, mivel 
miniden remény megvan arra, hogy egyes eseteik igen 
korai diagnosis'és az újiabib therapiás lehető ségek 
mellett (8) (menirtgocaccüs-szérum, nagy adag sulfa- 
tbiazol, desoxycort'icosaTOn Redoxon forte) esetleg 
megmenthető ,k az élet számára.

IRODALOM: 1. Erő s: Gyermekgyógyászat 1952: 
9, 284—28'6. — 2. Fazekas: O. H. 1950. 33', 1022—1023, — 
3. Fazekas—N ikodem us: Wi. K iin. Wo. 1950:448, 903— 
905. — 4. G lanzm ann: Einführung in die K inderheil
kunde (Springer, 1949, Wien). — 5. K alocsay: Heveny 
fertő ző betegségek (Eü.Madó, Bpest, 1952). 6. Lukács— 
R évész: Paed. Danub. 1949. vol. V. No. 5, 274—279. — 
7. B am atter: cit. Glanzmann. — 8. K iss—S zu tré ly : Szív
ás vérkeringési betegségeik (Eü. ikiadó, 1953. Bpest).__

A. d> a 3 e k  a ni : Jdam iue k  cundpoMi] W after- 
house F riderichsen .

1. Arrnip npiiBOHHT CJivuaií cm in p o n a  W ater-  
h ouse F r id e r ic h se n , ni.i3BaHHHü MeiiiiHrpnoKKonriM mc - 
IIHHrHTOM. 2. Oh  CHHTaeT, UTÓ 3T0T CHIiapOM MomeT  
ÍIMTh BMSRaiI He TOJIbKO anOH.TieKCHf-ft HannOUeUHH KOB, 
no h  HapymeHHeM h x  ((lyuYcumi 6e3 KpOBoxeueHiiH.
3. BbimeynoMHHyTiJii CHHapoM BCTpeuaeTC.u iice n a
m e, ucMv em e ír  cnocoő cTBOBaTi. óynyT  eoBpeMen-
m.ie cnocoő rr a i ia r n o r m im .

Dr. Á r p á d  F a z e k a s : Über das -Watcrhouse- 
Friederichsen’sehe Syndrom..

1. Es wird über einen-Fall von WFS bei Meningokokken
meningitis berichtet. 2. Nach Ansicht des Verf. kann das 
WFS nicht nur infolge von Nebennierenapoplexie, sondern 
auch infolge eines Funktionsausfalls ohne Blutung zustande 
kommen. 3. Das WFS kommt mit zunehmender Häufigkeit 
zur Beobachtung und eine zeitgemässe Diagnostik dürfte, 
die Häufigkeit ihrer Erkennung noch weiter steigern.
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A G Y A K O R L A T

.4 Hódmező vásárhelyi Városi Tanács Kórháza (igazgató: Ormos Pál dr.) Kakasszéki Tiidő sebészeti és Cscntgümő kóros
Osztályának (fő orvos: Kovács Pál dr.) közleménye

S zü lés u tón  f e l lé p ő  c s ig o ly a g ü m ő k ó r
írta: KOVA CS PA L dr.

A betegségeik helyes gyógykezelj éneik egyik 
alapja a .korai diagnózis. A csontgű imő kór kezelésében 
is sokat ’hangoztatott és szinte döntő  kérdés, hogy a 
betegség eredetét minél elő bb felfedjük és korai keze
lést vezethessünk be. így .nemcsak gyorsabb gyógyu
lást érhetünk el, hanem’ sokszor a nyomorókságtól is . 
megmenthetjük a beteget.

A korai dg-t a differenciál dg. sokrétű sége nehe
zítheti. Igen nehéz pl. a deréktáji fájdalmaik cicát 
megállapítani, hiszen a megbetegedések egész sara 
■ okozhat itt hasonló tüneteket. E rövid közleménnyel 
egy újabb lehető ségre szeretném a figyelmet felhívni.

u m

Tf)./l
_i

Th.X

. m u  

Th.X//.

L / .

/ . / /

LM

LM.

LM.

Sacrum.

Sérhás ábra a. megbetegedés helye szerint
12 betegünk esetében. ,

Intézetünkben 4 év alatt 280 csigolyagürnő kóros 
beteget ápoltunk, ezek közül 45 volt asszony. A 45 
asszony közül 37 a szülési korhatáron belül.- Ezen 
asszonyok közül 12 ‘köreiő zményóben szerepel közvet
len .a szülés után jelentkező  derékfájás, mely olyan 
mértékű  volt, hogy nem tudtak felkelni. Val-ameny- 
nyinél késő bben derült ki a csigolyagümő kór. Ezek 
szerint asszonybetegeink kb. Vá-ánál a csigolyagümő- 
kór terhesség alatt, viagy a szüléskor manifesztálódott.

A gümő kór a gerincoszlop alsó, fő leg ágyéki 
szakaszán jelentkezett (lásd ábra). Ismert, hogy a

gerincoszlop ezen szakaszai a terhesség II. felében 
fokozott megterhelésnek vannak kitéve. Ezen terüle
tek vérellátása szintén bő vül és a szülés -utáni immun
biológiai állapot gümő kóro-s gócok feiiobbanását idéz
hetik elő .

Adatgyű jtésünk szerint a -gerincoszlop alsó sza
kaszának gümökóros megbetegedése szülés után na
gyobb arányú, mint azt egyéb' csont-izületi gümő kór 
esetében tapasztaltuk. Hasonló számú coxitises, goni
tises lasszonybetegü-nk csak egy-egy esetében, más 
megjelenési formánál egyáltalán nem volt kimutat
ható, hogy iá betegség (kezdete ,a szüléssel kapcsolat
ban volt.

. A kérdés jelentő sége abban rejlik, mint már emlí
tettem, -hogy hasonló deréktáji fájdalmak jelentkez
nek más okok -miatt is a terhesség alatt és szülés után. 
Fel teli .hívnom tehát a figyelmet a terhesség alatt, 
manifesztálódó és a szülés után 'kibontakozó gerinc
es zlopg úrnő kor lehető ségére.

12 .betegünk'közül 7 asszony esetében csati a 
szövő dmények (tályog, sipoly, gibbus, myelitis) hívta 
fel a figyelmet a gümökóros elváltozásra, addig más
irányú kezelésben részesültek (rheumás, nő gyógyá
szati, ventrofix-atio, besugárzásuk).

A panaszok fellépésétő l ia betegség megállapítá
sáig átlag 9,3 hónap telt el. Az átlagos ápolási idő  
ezen betegeknél 12 hó volt. Áltálában minél elő bb 
került kezelés alá a beteg spondyli ti sével, annál rö- 
videbb volt az ápolási idő . Egy betegünk, kinél a na
nászok már szülés után közvetlenül felléptek, de 
spondyli ti sét csak 28 hónap múlva fedték fel, exitáít. 
A korán, kezelésbe vett eseteknél 6—7 hónap elégsé
gesnek látszott a tünet mentesség eléréséhez.

A aémá.s ábra 12 betegünk csigolyagóca,inak elhe
lyezkedését ábrázolja. A 12 beteg esetében 33 szuva
sodás volt. á különböző , de fő leg alsó csigolyákban. 
Az ábra mutatja, bogy a megbetegedés, fő leg az alsó 
ágyéki csigolyákra terjed, s ezért gondoljuk, hogy .« 
terhesség és a szülés következtében lappangó gócok 
íellabbanása, illetve kialakulása következhet be éppen 
ott, ahol fokozott terhet kell a szervezetnek viselnie.

összefoglalva az elmondott-alkat: a terhesség II. 
felében -a gerincoszlop alsó szakaszának túlterhelése, 
a szülés utáni immun biológiai állapot gümökóros 
gócok fellobibanásához, kialakulásához vezethet. Szü
lés után hosszabb ideje' fennálló makacs derék,fájdal
mak esetében gondoljunk spondylitis tbc. lehető sé
gére is. .

n . K o B a u :  Ttjhepny.ie.i noaeoHOHHUKa, pa3- 
eneiuuücH nocjie podoe.

Bo. BTopoit noJiöBime öepeMeHuooTii neperpy3Ka 
immHéro ynacTKá noaBOüouHHKa h  nocjieponoBOe 
HMMyHoöHOJiörH'iecK'oe c o c t o some \ioryT npuBecTH 
i; BcnbixHBaHHK) H pa3BHTHK> Tyő epKy.neaHbix onaroB. 
B c.iiyuajix c t o h k h x  So j ic ii  b nő nem m é nocne pono» 
cnenyeT  u y Man. i i  Ha bo o mo/Kho o t b i io . ih u i ih  T \5ep- 
KV.Tieanoro cnoHUH.niTa.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Szövetség-utcai Kórház Belosztályának közleménye

Az a sth m a  b ro n ch ia le  ca rd ia lis  v o n a tk o z á sa i
Irta : H A J Ő S  K  Á R O L Y dr., H A J Ó S  M A R I A  dr.  és L Á S Z L Ó  B É L A  dr.

Egyikünk (H. M.) néhány évvel ezelő tt ismer
tette az asthma branchiale cardialis összefüggéseit 
Annak idején 301 asthma bronchialéban szenvedő  hé
téig EKG és -szívleletei alapján megállapította, hogy 
az EKG-on észlelhető  elváltozások másodlagosak és 
nemcsak az allergiás állapottal függenek össze. Maga 
az asthma bronchiale roham befolyásolja ugyan a szív
izom állapotát, de távolról sem olyan mértékben, 
mint pl. valamelyik vitium. Az -asthma bronchiale 
cardiologia-i vonatkozásainak ismertetésében nem elé
gendő  azonban az EKG-leletre támaszkodni, hanem 
a klinikai kép, az anam-nezis, a röntgenlelet alapján 
taz egész cardiovascularis rendszer mindenkori álla
potát, a légző  szervek ponto-s vizsgálatával együttesen 
kell figyelembe venni.

Régebben közölt vizsgálataink szerint asthmások 
EKG elváltozásai közül legjellegzetesebbek: 1. a dextro-  
gramm, 2. a magas P :-3 hullámok (P pulmonale),
3. süllyedt S T 2 - 3  szakasz, negatív vagy lapos TV.i
4. hasadt R- és S-hullámok, míg a Q—S átvezetési idő 
megnyúlása ritkábban fordul elő . 301 esetre szám ítva 
44,3%-ban dextrogrammot és 28,3%-ban laevogrammot 
találtunk. Tapasztalataink azt m utatják, hogy az asth-  
más roham önmagában még nem okozza a szív confi- 
guratiójának megváltozását, ellenben a hosszú ideig 
fennálló, kísérő  és következm ényes elváltozások, m int  
emphysema, chronikus bronchitis, k isvérkörbeli pan
gás, m ellkas deform itások, a szív  helyzetváltozását 
hozzák létre, az elektromos tengely jobbra deviál, 
hosszú fennállás után jobbszív hypertrophiát is okoz. 
A P pulm onale a betegség rövidebb fennállása után 
is észlelhető . Ha a szívizom tartós károsodása követ
keztében késő bb bekövetkezik a decom pensatio az ere
deti dextrogramm laevogrammá a laku l át.

A csepp-szív az asthmás esetek egy részében 
mint .föltű nő  lelet észlelhető . Az asthenias habi tussal 
együtt az .asthmas alkat égyik jellem-ző  vonásának 
tekinthető . Igen gyakori az .asthenias allkiat, csepp
szív. áldandó emphysemáva.1, mint az egyikünk ré
gebbi közleményeibő l kitű nik (H. K.).

Az asthma bronchiale cardialis vonatkozásaival 
foglalkozva .a kutatók egy része az allergiás állapot
tal együtt járó EKG-elváltozásokat igyekezett tisz
tázni, mások az összes cardialis következményekbő l 
igyekeztek megállapítani, hogy a nyert megfigyelések 
az elkülönítő  kórismében, a .helyes gyógykezelésben 
és a prognosis felállításában milyen -mértékben érté
kelhető k. Lenégre, Maurice, Halt, Jaquot monogra- 
phiájukban összefoglalták az utolsó évek irodalmi 
adatait és saját, aránylag kisszámú asthmás betegeik 
szívelváltozásait is tárgyalták. Első sorban a rohamon 
kívüli állapot cardialis elváltozásaival és a cor pul
monale chronicum- kérdésével foglalkoztak.

Az asthma -bronchialévai kapcsolatos szívelváil- 
tozásdkat a következő  három csoportba, oszthatjuk.

1. A roham alatt alig észlelünk elváltozásokat ,a 
szívmű ködésben, zörejek -nem hallhatók, a szív con
figurati ója nem- változik, a gyakori acut emphysema 
(volumen púimon, auctum), esetleg az EKG-ban 
állandósuló dextrograimrnat okoz, a systoles vérnyo
más csökken, mint azt már saját momognaphiánkihan 
is ismertettük, az irodalmi adatok szerint a labilis 
vénás nyomás -néha. több cm-t emelkedik. Elég gya
kori .a sinus tachycardia és a légzési arrhythmia. A 
oardiologiai képet az acu-t emphysema is befolyásolja.
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Az EKG-élváltozások réversiibilisek, -a rohamok el
múltával megszű nnek. Ezen alkalommal nem is fog
lalkozunk többet.iá rolhiam alatti és közvetlenül a ro- 
hiaim utáni cardialis elváltozások vizsgálatával. Még 
megemlíthetjük, hogy acut asthmaroham alatt elhalt 
betegek szívének kórbonctani vizsgálata semmiféle 
jellemző  eltérést nem mutatott. Néhány esetben, mint 
azt régebben Radó közölte, allergiás react iára jel
lemző  csomóikat találtunk.

2. Jelen közleményünk célja inkább az elhúzódó 
és hosszantartó asthmas állapottal, vagy az éveken 
át ismétlő dő  asthmás rohamokkail együttjáró cardia
lis állapotnak vizsgálata volt. Eseteink a chronikus, 
gyakran recidiváló és rövidébb remiissiókat mutató 
asthimások közé tartoztak, á paroxysmű sok mellett 
majdnem minden esetbein irövidebb-hosszabb ideig 
tartó status asthmaticus volt észlelhető . A követke
ző kben az esetek klinikai lanailysise alapján azt ku
tatjuk, hogy iaz elhúzódó asthma milyen cardiovascu
laris elváltozásokhoz vezetett, vizsgálataink ered
ménye mennyiben 'használható fel a helyes irányú 
gyógykezelésben és milyen következtetések vonhatók 
le az asthmas állapot kimenetelére.

Astlhmások szívét rotammentes idő ben vizsgálva, 
normális légzés mellett, eltérést nem találunk. A lé
nyeges elváltozásokat iákkor észleljük, ha a rohamok 
halmozódnak és nem szű nnek meg teljesen, a pairoxys- 
musok helyett a status asthmaticus állapota fejlő dik 
ki, az emphysema állandósul, <a chron<iiku9 bronchitis 
elő térbe kerül. Az elváltozások részben ia szív hely
zetével függenek össze, az állandó emphysema követ- 

, kéziében a szív tengelye megfordul, a szív eltávolo- 
lodik a mellkas falától, mert a kitágult tüdő  a szív 
elé nyomul, a diaphragma lelapul, lehúzza a szívet, 
a rotatio következtében a szívcsúos helyzete is meg
változik. Mint késő bbi táblázatainkból látni fogjuk, 
ugyanezen szívthelyzét-változás az emphysema nél
küli asthmás esetekben is észlelhető . Az emphysemá - 
tól eltekintve, mely a taligáit ózási leletben is válto
zást okoz,- a status asthmaticussail együttjáró cardia
lis lelet sokszor hasonlít ahhoz, amit dhronikus tuber
culosis, tüdöfibrosis, pneumoconiosi sok és bronohiek- 
tasia eseteiben látunk, bár ezen chronikus tüdő elvál- 
•tozásdk légzési typusa nem felel meg az asthma 
bronchiale exspinatorikus dysipnoejának és gyakran 
összetéveszthető  a cardialis munkádyspnoóvai

A 3. csoportba tartozik a cor pulmonale chronicum, 
a súlyos kórképet .elvétve észleltük. Egyszerű  klinikád 
módszerékkel ritkán sikerül asthmás betegeken a car 
pulmonale chronicum kórisméjét felállítani. Ezt majd
nem miniden cardiologiai tankönyv leszögezi. Úgy 
látszik, hogy a szív-katheterezés bevezetése óta a 
kórisme gyakoribbá válik. Az ismert kardinális tüne
tek közül legtöbb esetiben csak egyik-másik található 
meg. így pk cor pulmonalera gyanús betegeinkben 
igen ritkán észleltünk dobverő ujjakat, nagyon ritka 
volt a súlyos cyanosis, melynek majdnem min den eset
ben más oka volt (pl. a fő bronchusok elzáródása szí
vós, tapadós nyákkal, vagy cardialis decomipensatio 
balszív túlsúllyal). Az acut vagy gyakran visszatérő , 
de paroxysinusokban jelentkező , organikus elváltozás 
nélküli nehézlégzés nem vezetett cor pulmonale 
chronicumhoz. Amennyiben felvető dött a  cor pulmo

nale chronicum lehető sége, a dextrogramm, P pulmo
nale, a  kiboltosuló pulmonalis ív, cardialis munika- 
dyspnoe jelenlétében nehezehb exspinium nélkül 
majdnem mindig súlyos emphysema, elő rement pleu- 
ritisek, pneumoniák, fibrosus tuberculosis és silicosis 
eseteiben fordult elő .

A m agyar irodalomban Halmágyi 76 cor pulm onale 
chronicum esetét közölte, ezek közül tulajdonképpen 
csak két esetben lehet az elváltozást közvetlenül asthma 
bronchialéval összefüggésbe hozni, további 12 esetében 
az asthma csupán az anamnezisben szerepelt. Az ő 
eseteiben olyan organikus tüdő elváltozások fordultak  
elő , m int fibrosis, cavernosus tüdő tuberculosis, bron- 
chiektasda — hogy a cor pulm onale chronicum inkább 
ezzel, m int az anamnezisben elő forduló bronchialis 
asthráával függhetett össze.

A felsorolt szempontok alapján kórházi osztá
lyunk 963 astihmában szenvedő  betegének kórtörténe
tét dolgoztuk fel. Sajnos .az eseték experimentális és 
labor at óriumi átvizsgálásában a kiterjedt kórházi 
rutinmunka mellett bizonyos hiányok tapasztalhatók, 
azonban így is olyan hatalmas megfigyelési anyag 
állott rendelkezésünkre, mely számszerű leg lényege
sen túlhaladja bármely astbmával foglalkozó kórház 
anyagát. A klinikai megfigyelések is oly sok Olyan 
adattal gazdagították tudásunkat, melyek a therapiás 
beavatkozásokat újabb szempontok alapján helyes 
irányba terelték.

A 963 beteg kórtörténetében némely esetben egy- 
agy iáidat hiányzik, ézért az ábrákban és a táblázatok
ban minden alkalommal utalunk arra, hogy .az össze
állítás hiány betegre vonatkozik.

A cardiologiai vonatkozású kérdések megértésé
hez és az eredmények felhasználásához szükséges, 
hogy ismerjük asthmás betegeink életkorát, figyelembe 
kell vennünk, hogy az asthmas paroxysmiusok mely 
életkorban kezdő dtek és hogy az elvégzett vizsgálatok, 
a klinikai megfigyelés idejében hány éve állott már 
'fenn .az asthmas állapot. Ezéket az adatokat három 
grafikonban állítottak össze, melybő l kitű nik, hogy 
legtöbb asthmás betegünk kora 31—50 életév között 
volt. A betegék szánna az 51. életév fölött csökkent. 
Észlelt betegeink asitlhmás állapota a legtöbb eset
ben 2—20 év óta állott fenn, a 21 évnél régebben 
beteg astlhmások száma már cső ikként. Különösén ér
dékes a III. grafikon, mely az asthma bronchiale kez-

1. ábra.

I. Asthmások II. A z asthma H l. Életkor :
életkora fennállásának Asthmás állapot

ideje ■  kezdete
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delének idejét mutatja. Azt látjuk, hogy a legtöbb 
asthmas első  Töhamaiit a 20. életév után 'kapja. Ez 
különösen azon asthmásokra vonatkozik, akik ia kis
gyermekkorban inkább ailimentaris allergiában és bőr- 
elváltozásokban szenvedtek és az allergiás állapot 
csak a 20-as évek félé okozta a légző szervek elvál
tozásait. Ugyanebbő l a rajzból látjuk, hogy iá 30. 
életév után az asthma bronchiale mind ritkábban 
kezdő dik, a  'késő bbi életévekben a sokszor tévesen 
asthmának kórismézett nehézlégzés tulajdonképpen 
cardialis munka dyspnoenak felelt meg.

A cardialis elváltozások értékelése szempontjá
ból nem hanyagolható el a  betegek anamnezisében 
szerejplő  fertő ző  betegségek jelentő sége. Ebbő l a 
szempontból betegeink anamnezisét is 3 csoportba 
osztottuk, az 1 csoportban szerepel 202 asthmás be
teg, ezek anamnezisében elő fordul a rheumás láz 
(polyarthritis), scarlatina vagy diphtheria. A későbbi 
vizsgálatok 91 esetben, vagyis 45%-ban mutatták ia 
szív munikaizomzatának károsodását. Adatainkat az 
1. táblázatban állítottuk össze. Legfeltű nő bb és az 
eseték megítélése szempontjából igen fontos, hogy az 
anamnezisben szereplő  rheumás láz, scarlatina, diph
theria relative lényegesen nagyobb %-ban járt az 
asthmás toetegdk szivének károsodásával, mint akik
nek anamnezisében ezen fertő ző  betegségek nem 
fordultak elő  — táblázatunk szerint 45%-ban 31,1 % - 
kai szemben.

Jelen ismertetésünkben az asthmás betegek szív
munka izomzatámak. károsodását a következő  EKG- 
jeleik alapján vettük fel: negatív, diphasisos vagy 
lapos Ti- 2 hullámok, lenyomott ST1 -2 szakasz. Egye- 
dül egy elvezetésiben, különösen pedig a harmadik 
elvezetésben élő forduló T és ST szakasz elváltozá
sokat nem tekintettük kórosnak.

I. táblázat.

963 asthmás beteg anamnestikus adatainak 
jelentő sége

1. Aniamnézisben: rheumás láz (poly
arthritis), scarlatina, diphtheria 202
esetiben, ebbő l szívmunkaizorrtkárosodás 91 =  45%'

2. Anamnezisben: tbc, grippe, pneumonia, 
pleuritis, morbilli peirtussis, malária, 
typhus (1. alattiak nélkül) 456 esetben,
■ ebbő l szívmunkaizomkárosodás 189 =  41,4%

3. Anamnezisben semmiféle fertő ző  beteg
ség nem fordult elő  305 esetben, éhbő l 
szívmunkaizomkárosodá.s 95 =  31,1 % II. III.

II. táblázatunkban ismertetjük 963 beteg EKG- 
leiletének adatait, a betegék életkora szerint csopor
tosítva.

III. táblázatunk ugyanezeket az adatokat so
rolja fel, azonban az asthma bronchiale fennállásá
nak ideje szerinti csoportosításban és minthogy 12 
betegünk 'kórtörténeti adatai hiányosak voltak, ez a 
táblázat csupán 951 esetet ölel fel.

A II. táblázatban foglalt adatokat a 2. ábra is 
érzékelteti. Az ábrát megtekintve, rögtön féltű nik, 
hogy egészen fiatal korban relatíve gyakori a dextro- 
gramm, mely az életkor elő batadásával fokozatosan 
csökken. A dextrogrammok száma legalacsonyabb az

51. óv után, ezzel szemben az emiphysémások száma 
a liaevogrammok és a szív m.unkaizomzatának rosz- 
szabbiodása fokozatosan emelkednek és legmagasabb 
számú esetet az 51. óv után észleljük. Az ábrából ki
tű nik, hogy a szívizom károsodása a laevogramtm és 
az emphysema majdnem párhuzamosan halad és ez
által ,az asthmás esetek cardiologiiai megítélését is 
lényegesen befolyásolja. Az ábrából legjobban vi.sz- 
szatükröző dnék azdk a szempontok, amelyeket a 
gyógykezelésben figyelembe kell venni. Azt látjuk, 
hogy kb. a 30. életév után a cardialis kezelésre is 
nagy súlyt kell helyeznünk és mennél régebben áll 
fenn az .asthmás állapot, annál nagyobb gondot kell 
fordítani a cardialis elváltozások befolyásolására és

t
%

>. á b ra . Ekcj e lv á l to zá so k  és em p h y se m a  asth m á so k b an . 
% -os a rá n y  szá m o k  é le tk o r  sze r in t. (963 a s th m a  br., 385 

e m p h y sem á va l.)

annál kisebb jelentő sége van a paroxysmusoik, az 
acut rohamok tüneti kezelésének. A status asthmati
cus kezelését igen sokszor a szív állapota irányítja.

A III. táblázatban az elő bbivel azonos elváltozá
sokat az asthma ífennál Iá sárnak ideje! szerint csopor
tosítva állítottuk össze. Ebbő l a táblázatból majdnem 
ugyanazon következtetéseket vonhatjuk le, mint a
2. ábrából és a II. táblázatból. Ha az asthma már 
hosszabb idő  óta áll fenn, akkor gyakoribbá válik az 
emphysema, lényegesen emelkedik azoknak .az esetek
nek a száma, melyéklben a szív munkaizomzata káro
sult és ugyancsak gyakrabban látunk laevogrammot. 
Ha a dextrogrammot összefüggésbe hozzuk az asth
más állapot fennállásának idejével, az eleinte emel
kedő  és késő bb a már említett csökkenő  irányzatot 
mutatja. Úgy látszik, hogy az emphysema, mely 
eleinte igen nagy mértékben befolyásolja a szív 
hossztengelyének megváltozását, a .szívizom károso
dásának .fokozódásával és valószínű leg még egyéb 
tényező kkel együtt az idő k folyamán elő térbe nyomuló 
balszív túlsúllyal már laevogrammot hoz létre. Érde
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kés megfigyelés, hogy a P pulmonale tulajdoniképpen 
független) az asthmások életkorától és az asthma 
fennállásának idejétő l, mert amint a görbénkén is 
látható, az Job. egy&zintem mozog.

Áz eddigiekbő l kitű nik, hogy a  dextrogramm 
már rövidebb ideig tartó  emphysémának és jofobszív 
megterhelésnek is lehet ia következménye. Ezt látjuk 
fiatalkorú asthrnásainkban. A késő bbi életkorban, kü
lönösen a  40-es évek után, már a toalszív megtenhe- 
lése nyomul elő térbe és ezért az idő sebt» korban és 
az asthmas állapot hosszabb fennállása után a laevo- 
g.rammok megszaporodnak. A II. és III. táblázatból 
az is kitű nik, hogy a szív munkaizomz.atának sérü
lése is .gyakoribb a 40. életév felett, azonban úgy 
látszik, hogy eléggé független az asthma fennállásá
nak idejétő l és csak részben függ össze a kísérő  
betegségekkel.

Az .allergiás állapot cardiiologtai következmé
nyéi .azon esetekben állapíthatók meg, melyekben az 
EKG-elváltozások már a fiatalkorban, különösebb 
megelő ző  és szívizmot károsító kísérő  betegségek nél
küli élektrocardiogrammon láthatók. Ezek az esetek 
pragmatikai'lag azért kedvező bbek, mert cardialis ke

zelésre nincs szükség és a szívizomban észlelhető  
reversibilis elváltozások specificus antialiergiás ke
zeléssel is 'befolyásolhatók.

A szívizom károsodásának egyéb okai is vannak. 
A megnehezített kilégzés és így bekövetkező  COj  fel
halmozódás másodlagosan a szívizom hypoxaetmiáját 
is okozhatja. Az emphysema a kisvérkörbeti ellen
állás fokozódása révén .rontja .a szív állapotát. Sú
lyos esetekben elő fordul az arteria pulmonalis dila
pátlója, két boncolt esetünkben pulmonalis sclerosist 
is lláttunk. Az .asthmas paroxysmus és a status 
asthmaticus alatt megváltozik a tüdő  szövetének vér
ellátása, ami lényegesen befolyásolja a jöbbszív 
munkáját és az Ismertetett elváltozásokat okozhatja.

Nem szabad elhanyagolnunk azt a körülményt 
sem, hogy asthmas betegek nagy számában vege
tatív labilitást, vegetatív dystoniát találunk. Tudjuk, 
hogy az asthma patihomechianismusálban nem ,a vagus- 
tónus fokozódása szerepéi, hanem vegetatív labilitás 
áll elő térben. A vegetatív idegrendszer ingerelhető- 
sége fokozott, ami a vérkeringés zavarához és az 
EKG-n észlellheő  elváltozásokhoz vezet. Az elválto
zások tehát részben extracardialis és extrapulmonalis

I I .  táblázat

953 asthmás beteg EKG-letetének adata i életkor szerint csoportosítva

Életkor Esetek
száma Emphysema Dgr. P púim. Lgr.

Szív
ni unkaizoni- 
károsodás

0— 10 16
1,66%

1
6,3%

12
75%

3
18,8%

4
25%

1
6,3%

1 1 -2 0 73
7,58%

29
39,7%

39
53,4%

11
15%

10
13,7%

16
21,9%

2 1 -3 0 163
16,93%

.53
32,5%

73
44,8%

13
8%

22
13,5%

46
28,2%

31—40 228
23,68%

89
39%

74
32,5%

30
13,2%

45
19,7%

82
36%

41—50 265
27,52%

112
42,3%

86
32,5%

41
15,5%

63
23,8%

115
43,4%

51 — 208
21,59%

101
48,6%

55
26,4%

34
16,3%

76
36,5%

115
55,3%

Összesen 953 385 339 132 220 375

953 beteg Ekg-jában a vezetési rendszer és az ingerképzés zavara 24 esetben fordult elő :
Ventr. E. S.......................   18
Supranod. E. S .................................................  2
Teljes b lo c k.....................................................  I
W ilson-block...................................................... 2
Supranod. rhythmus ..................................... 1

I I I .  táblázat

Ekg-elvállozások és em physema a vizsgálatok idő pontjában az asthmás állapot fennállási ideje
szerint csoportosítva (951 eset)

Hány éve 
asthmás

Esetek
száma Emphysema Dgr. P púim. Lgr.

Szívizom 
károsodás

0 - , 143 38
26,6%

35
24,5%

13
9,1%

39
27,3%

54
37,7%

2 - 5 240 94
39,1%

92
38,3%

33
13,8%

56
23,3%

89
37,1%

6— 10 231 98
42,4%

90
39%

32
13,9%

33
14,7%

82
35,5%

11—20 223 99
44,4%

91
40,8%

32
14,4%

56
25,1%

86
38%

21 114 52
45,6%

28
24,5%

20
17,6%

33
29%

50
51,8%

Ossz. 951 381 336 130 217 370

396
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úton is létrejöhetnek, ezt ia felfogást -alátámasztják 
Lászlónak az orthostaticus EKG-r.a vonatkozó vizs
gálatai is.

IV . táblázat

EKG-leletek állandósult emphysema nélküli asthmás betegeken

Esetek száma ..................................... 578
Dextrogramm ..................................... 186 32,2%
P púim ................................................... 66 =  11,4%
L aevogram m....................................... 154 =  26,6%
Szív munkaizomzatának károsodása 
Vezetési és ingerképzési zavar . . . .

233
11

=  40,3%

V . táblázat

Em physemás asthmás betegek EKG-leletei

Esetek száma .....................................
Dextrogramm .....................................

385
153 =  39,7%

P púim.................................................. 66 =  17,1%
L aevogram m....................................... 66 =  17,1%
Szív munkaizomzatának károsodása 142 = 36,9%
Vezetési és ingerképzési zavarok . . ! 3

A IV. és V. 'táblázatiban összeállítottuk külön 
csoportosítva az EKG-lelateket az emphysema nélküli 
és az állandóan emphysemas asthmas betegeken. 
A %-os arámyszámokból az tű nik ki, hogy iaz EKG- 
e'lrváftozásofc a két csoportban lényeges különbséget 
nem mutaftniak. Az emphysema nélküli asthmás bete
geiken relative gyakrabban észleltünk laevograimmot.

V I. táblázat

Dextrogrammot kísérő  elváltozások 
Dgr-esetek száma 339 (963-nak 35,2% -a)

Röntgenkép :

S z ív :

Csepp szív . . . f........................................... 60 — 17,7%
Bicusp. t y p u s....................  5
Golyóalak ................................................... 1
Púim. ív  elő domb........................................ 6
Balra nagyobb ..............................;........... 28
Jobbra nagyobb ......................................... 5
Mindkét irányban ....................................... 2

T  i id ő :

Emphysema .............................................. 157=46,3%
Pangás .......................................................... 87
Bronchiektasia............................................. 8
Tbc. fibrosa ................................................................17

Halig, lelet a szíven :

P2 ! ................................................................  68
Ao 2 ! .........................................................  2
Syst. zörej csúcson.....................................  34
Diast. zörej csúcson................................... 3
Tompa h a n g o k........................................... 144

E K G -le le t:

Szívmunkaizom sérülése (myoc. laes.). .  138
Vezetési és ingerképzési zavar .............. 14
P p u lm o n a le............................................... 63
P mitrale ................................................... 3

Az összes 963 esetben csepp szív 1 1 8 =  12,2%. 
dextrogramm mellett gyakoribb a csepp szív (17,7% ).

Az összes 963 esetben em physema 385 =  39,9% esetben 
fordult elő , míg dextrogramm mellett :46,3%, tehát vala
mivel gyakoribb volt.

VI I .  táblázat

966 asthmás beteg röntgenleletének ismertetése

Átvilágítás eltérést nem m u ta to t t........... 279
Emphysema ............................................... 385
Pangás ..........................................  213
Tbc. (fibrosis és acut elváltozások) . . . .  36
Bronchiektasia.............................................. 10
A telektasia ................................................. 5
Substernatis struma ................................. 16

Szívconfiguratióra vonatkozó adatok :

Bicusp. typusú szív ................................. 19
Aortás typusú szív ................................... 42
Balra nagyobb szív ................................. 146
Jobbra nagyobb szív ............................ 5
Mindkét irányban nagyobb szív ............. 15
Csepp s z í v ............................................... . . 118 12,2%
Púim. iv kiboltosult ............................ 6

Az asthmás betegek systoles vérnyomása inkább 
alacsonyabb, minit iaz azonos korú egészséges egyének 
csoportjában. 963 betegünk közül 158 esetben, viagyis 
az eseteik 16,4%-ába-n 100 Hgmrn alatt volt a systoles 
nyomás. 577 -betegnek systoles vérnyomása 101 —130 
mm' között váltakozott, vagyis iaz összes esetek majd
nem 60%-ábian vallamiivel alacsonyabb volt a systoles 
nyomás, mint a megfelelő  korú egészségesek csoport
jában. 160 mm-es systoles nyomást összes eseteink 
4,36%-áhan találtunk, -ami kétségtelenül annak a jele, 
hogy a status -asthmaticus, -a kísérő  emphysema, a 
következményes joibbszív -megterhelés még magasabb 
korban sem befolyásolta a systoles vérnyomást. Meg
figyelésetek nem valószínű sítik egyesek (Lenégre, 
Ő rié stb.) azon felfogását, hogy -az elhúzódó emphy
sema következtében gyakori -a magasabb syst. vér
nyomás. Számadataink éppen az ellenkező t bizo
nyítják.

lset szóm

3. á b ra . A s th m á s b e te g e k  systo lés  vé rn y o m á sa  a  b e te
g e k  é le tk o ra  sze r in t.  A  leg n a g yo b b  lé tszá m ú  k o r 

csoportokban .

656 betegünk életkora 21—50 év között volt. Ha 
ennek a korcsoportnak a vérnyomását vizsgáljuk, 
akkor azt találjuk, hogy 62,5%-ban (410 eset) sys
toles vérnyomása 120 mm alatt volt. Egy másik kor
csoportot telkintve azt látjuk, hogy 41—50 éves bete
getek, akik eseteink relatíve legnagyobb % - át teszik
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VI I I .  táblázat

963 asthrnás beteg systoles vérnyomása életkor szerint

Hg m/m.
É l e t k o r Az összes 

esetre 
számított 

%-os, arány0— 10 11—20
- '

21—30 31—40 41— 50 51

100 alatt 9 19 35 38 38 13 152
16,44%

101— 120 7 38 88 106 105 44 388
40,7%

121— 130 — 10 27 54 51 43 185
19,21%

131— 140 — 5 7 21 30 35 98
10,2%

141— 150 — 1 4 8 18 20
•

51
5,29%

151— 160 2 13 22 37
3,94%

161 felett — — ' 10 31 42
4,36%

16
1,66%

73
7,58%

163
16,93%

228
23,68%

265
27,52%

208
21,59%

ki (27,5%), systoles nyomása úgy változott, hogy 
14,34%-ban volt 100 mm .alatt, további 39,6% 12Ö 
mm alatti systoles nyomást mutatott, vagyis az ese
tek majdnem 54%-a, tehát több mint a betegek fele, 
inkább alacsony, mint m agas systoles nyomású volt, 
alapul véve Best és Taylor physiologiájában ia Hun- 
ter-féle értékeket.

f IX . táblázat

41—50 évesek korcsoportjának systoles vérnyomása (265 eset)

< 1 0 0  m/m ................................ 38 14,34%
101— 120 m/m .......................... 105 39,62%
121— 130 mm/ .......................... 51 19,24%

vagyis 73,2%-ban normális vagy alacsonyabb.
131— 140 .............................. 30 11,32%
141— 150 .............................. 18 6,79%
151— 160 .............................. 13 4,91 %
161 <  ..................................... 10 3,75%

21—50 évesek korcsoportjának vérnyomása (656 eset)

— 100 m/m ............................... 111 16,92%
101— 120 m/m ............ ........ 299 45,57%
121— 130 m/m ............ ........ 132 20,12%

vagyis 82,61 %-ban normális vagy annál alacsonyabb.
131— 140 .............................. 58 8,85%
141— 150 .............................. 30 4,57%
151 — 160 .............................. 15 2,28%
161 — <  ................................. 11 1,67%

Táblázatainkból (VIII., IX.) az következik, hogy 
az asthmas állapot önmagában véve nem okoz állandó 
systoles vérnyamásamelkedést. A különböző  korcso-’ 
pontokat összehasonlítva megállapítható, hogy ia be
tegek vérnyomása inkább alacsonyabb. A systoles 
nyomás csak akkor emelkedik, ha egyéb kísérő  körül
mények azt indokolttá teszik. Sem maga az allergiás 
állapot, sem a remissiora hajlamos rohamok, de még 
az asthmásiok kezalésélbejn hosszú idő n keresztül alkal
mazott adrenalin, ephedrin befecskendezések sem be
folyásolják a systoles nyomást olyan fanmában, hogy 
az tartós, irreversibilis emelkedést mutatna.

Az alacsonyabb vérnyomást két tényező vel hoz
hatjuk összefüggésbe: elő ször, hogy sok asthrnás

beteg esetében mégis inkább a vegetatív idegrend
szer cholinergiás (vagotoniás) túlsúlya érvényesül; 
másodszor az asthma-esetekben, mint azt Falussal és 
Faragóvá 1 'megállapítottuk, a vér hista.m in tant alma 
megszaporodik és a histaminaemiiia általában vér- 
nyomáscsökkenést hoz létre.

Ami a diastoles nyomás viselkedését illeti, azt 
találtuk, hogy csupán 45 esetben, észlelt betegeinknek 
0,46%-ában volt 100 mm felett, vagyis csak ilyen kis
számú betegen lehetett kórosan fokozott diastoles 
nyomásra gondolni. Ezekben az esetekben mindenkor 
laevogrammot és a szív munkaizomzatának sérülését 
találtuk,

A'sthmiás 'betegek systoles vérnyomása az átlag
nál alacsonyabb, ezt bizonyítja az is, ha a legidő sebb 
betegeink systoles nyomását nézzük, ez a korcsoport 
magáiban foglalj,a 208 betegünket. 51 évés koron felül 
a systoles nyomás nonnálértéke Hunter szerint 

-130—132— 135— 140 mm.

208, 51 évnél idő sebb beteg vérnyomása a követ
kező iképpen alakul:

100 m m 13 6,2 %
101—120 44 21,15%
121—130 43 20,67%
131—140 35 16,82%
141— 150 20 9,62%
151—160 22 10,58%
161 31 14,9 %

51 évnél idő sebb asthmások vérnyomása az, ese
tek 48%-ában, tehát majdném a felében, a kornak 
megfelelő  normális értéknél alacsonyabb,' összesen 
64,8%-ban normális, vagy annál alacsonyabb és csak 
35%-ban emelkedett.

Sectióvail 16 asthma esetünk adatait sikerült 
ellenő rizni. Ezeket az adatokat a X. táblázatban is
mertetjük. A közölt boncolt eseteink nem azonosak 
sem Radó, sem Hajós Mária régebbi közleményeiben 
leírtakkal.
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X. táblázat
16 sectióra került asthma eset ada ta i. 

Klin ikai leletek:

Em physem a Dgr. P. púim. Lgr.
Szívmunkaizom-

zatának
károsodása

Vezetési
zavar

Bronchi-
ektasia

12 8 5 3 13 ' 2 1

Boncolási le letek :

Emphy
sema

Tbc.
íibros.

Pneumonia Diffus Myodeg. cordis
Púim.
seler.

Cor púim. 
chr.

For.
ovale ap.marad - 

ványok
bronchus-
tágulatok em phy- 1 

sémával
emphy

sema
nélkül

J. >  szív B. >  szív

12 3 8 11 1 8 2 1 12 2 3 2 2

Ismertetésünket áttekintve megállapíthatjuk, hogy 
«az asthmas beteg sorsát első sorban a betegség fenn
állásának idő tartama az anamnézisben szereplő  fer
tő ző  betegségek és a rohamok állandósulásával járó 
szöveti elváltozások befolyásolják. Minél hosszabb 
ideje áll fenn az lasthmás állapot és miméi rövidebbek 
«a ramássiók, annál valószínű bb, hogy >a szívizom ká
rosodása kerül elő térbe és ennek következtében az 
asthmas betegek kezelésében más elvek szerint kell 
•eljárni.

Fiatalabb korban és az asthmás állapot kezdetén, 
a paroxysmusok állanak elő térben, ilyenkor tüneti 
befolyásolásra használjuk az adrenalint, ephedrint, 
.atropint és ezeknek különböző  comb in átlóit. Az alap- 
elváltozás kezelésében természetesen specificus és 
■ nemspecificus desensibilizálási eljárásoknak jut a 
vezető  szerep. Abban a pillanatban, amikor a cardio
vascularis rendszer károsodása nyomul elő térbe, az 
említett tüneti gyógyszerek hatásúikat lassanként el
vesztik, ső t kritika nélküli alkalma zásuk és gyakori 
ismétlésük káros eredménnyel jár. Ekkor helyező dik 
át a therapia súlypontja a bronchitis, emphysema 
kezelésére és a mijocardialis insufficientia megszün
tetésére. A kezelés középpontjában áll ia szív munka
erejének fokozása, a vérkeringés» megjavítása, vaso- 
dilatátorok adása. Ekkor következik a digitalis, Stro
phanthin és purim származékok beiktatása a therá- 
piába.

Mindkét esetben azonban kezelésünket egyúttal 
alátámasztjuk az idegrendszer, a legfelső bb Idegköz
pontok állandó megnyugtatásával.

Miután a szív és a vérkeringési rendszer mű kö
dését első sorban az astbmát kísérő  elváltozások be
folyásolják, ezért ,a bronchifist, emiphysémát, a felső - 
légutak megbetegedéseit is állandóan kezelni kell. 
Amint anyagúinkból kitű nik, a bronchiektasiű nak, az 
.asthma bronchiale pathogenesisében és a keletkező  
szívéivéltozásókban jelentő sége nincsen. 966 bete
günk között bronchiektasiát, mint kísérő  betegséget 
10 esetben észleltünk. A sectiós jegyző könyveiden 
szereplő  diffus bronchustáguilat természetesen nem 
azonos azon megbetegedéssel, melyet klinikailag 
branohiefctiasia névvel jelölünk. Jelen közleményünk
ben szereplő  esetek észlelési ideje alatt osztályun
kon 12 valódi -brohdhielktasiás beteget is észleltünk, 
«akiknek semmiféle asthmás rohamra vagy . status 
asthmaticusra utaló panaszuk nem volt, ellennen sok  30

kal fontosabbnak látszik az elő rement pleuritisek, 
pleuralis összenövések, pneumoniák, továbbá idü't 
fibrosus tuberculosis következményeit figyelembe 
venni és az asthmás állapot thenapiájá'ban befolyá
solni.

Összefoglalva az asthmás betegek  cardialis stá
tusából a következő ket á lla p íth a tju k  meg:

1. Gyógyítás szempontjából el kell különíteni a 
paroxysmusokhan jelentkező  és organicus elváltozás 
nélkül lezajló állapotot, amikor tüneti kezelés és a 
desensíbiliizá'lás áll elő térben.

2. Külön csoportba foglalandók a status asthma
ticus és a gyakran ismétlő dő  paroxysmussai járó ese
tek, amelyékben a keringési rendszer romlása áll elő 
térben, ilyenkor az adrenalin, ephedrin háttérbe szo
rul és a desensibilizáló kúrák is másodlagos jelen
tő ségű ek.

3. A therapia 'beállításában figyelemmel Kell lenni 
a megelő ző  betegségekre (rheumás láz, scarlatina, 
diphtheria), a kísérő  állandósult elváltozáisokra (bron
chitis, emphysema, pleuralis adlhesiók, fibrosus tbc) 
és a következményes szövő dményekre (cardiovascu
laris rendszer állapota, pangás, decompensatio, oede
ma). Ezen utolsó csoportban desensibilizáló kúráknak 
semmi jelentő sége nincsen.

A szövő dmény nélküli, reveirsibilis asthma által 
elő idézett átmeneti szívizomkárosodás kezelésre nem 
szorul, ha egyébként semmiféle decampensatióra utaló 
tünet nincs, ilyenkor a digitalis teljésen felesleges.

Az állandó recidivára hajlamos, hosszasabban 
fennálló tüdő - és szívelváltozásokat mutató esetekben 
a cardialis elégtelenség leküzdése a legfontosabb. 
A kezelést általában vévé digital is-szál végezzük, 
azonban maga iaz asthmás állapot a digitális és Stro
phanthin adagolásának kérdését ndm változtatja 
meg.

Mind a rohamokban jelentkező  asthmás állapot 
oardialis következményei, mind a status asthmaticus 
okozta szívizomikárosodásban is szerepet játszik a 
psydhomotoros labilitás, amely természetesen sém di- 
gitatis-szaJ, sem adrenalinnal nem befolyásolható és 
sokszor csak sedativuimok nyújtásával csökkenhető .

Végül az asthmás állapot hosszú fennállása után 
az á llandósu ló  n eh ézlégzés keze lésében , a g y a k o r la t
ban annyit a lk a lm a zo tt ad ren a lin  nem  h aszná l, hanem 
káros, ezért idő sebb astlimások gyógyításában adre-

30 *i
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na Un injectiókat ia lehető  legkisebb számra kell kor
látozni, helyette! p úrin-származékok at nyújtunk és 
nagy teret biztosítunk különböző  belégző  szerek 
alkalmazásának, köptető knek. A morphiiumot az 
asthma tüneti kezelésében veszélyesnek tartiuk és 
még akkor is étkerüljük, ha ->a cardialis munlka- 
dyspnoe áll elő térben.
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A S jö g r en -sy n d ro m ó ró l é s  b o r jú h y p o p h y s is -ó tü l te té sse l
v a ló  k e z e lé s é r ő l*

Irta : F E H É R L A S  Z  L Ó dr.

Sjögren 1933-tól kezdve több közleményben 
részletesen ismertetett addig az orvosi irodalomban 
alig szereplő  syndromát. Klinikai megfigyeléssel, szö
veti vizsgálatokkal igyekezett, bár nem teljes siker
rel,. a homályos aetiologiai problémát felderíteni. Ezt 
a tünetcsoportot, melynek fő tünetei: keratoconjuncti
vitis si-cca, a nyálkahártyák feltű nő  szárazsága és 
idült osteoarthropathia, azóta mint a Sjögren-syndro- 
mát ismerjük. Az első  leírás óta számos szerző , a ha
zaiak közül első sorban Grósz és Radnót foglalkozott 
a betegséggel, de aetiologiája nem tisztázódott és 
eredményes gyógykezelésére sincs kielégítő  megoldás.

A Sjögren-syndroma nem ritka betegség. Sjögren 
(1933) szelmbet ege inéi 0,2%, legújabban Holm (1949) 
Svédország összlakosságához viszonyítva 0,5% mor
biditást tételez fel. Idü lt,. évtizedekig is elhúzódó 
megbetegedés. Leggyakrabban izületi panaszokkal 
(De Séze, Richard, Touraine) kezdő dik. A többi tüne
tek, rendszerint hosszabb monosymptomás idő szak 
után, olykor öt-tíz éves idő közökben jelentkeznek. 
Jellegzetes alakjában általában menopeusában lévő  
nő kön találjuk, de fiatalabb korban is észlelték. Fér
fiakon sem ritkaság.

Touraine a syndroma tüneteit négy csoportba 
osztja: 1- nyálkahártyatünetek, 2. bő rtünetek, 3. csont- 
és izületi-rendszer zavarai, 4. általános tünetek.

A nyálkahártyatünetek első sorban a comjuncti- 
vá.na és a szájnyálkahártyára szorítkoznak, de meg-- 
jelenthetnek a többi nyálkahártyán is (orr-, gége-, 
hörgő -, ano- genitalis nyálkahártya stb.). A szem- 
tünetek (keratoconjunctivitis sicca) másodlagosak, 
tulajdonképpen a kömnymirigyek elváltozása megelő zi 
•a p-anaszokat és azok csak a könnytermelés csökkenése 
után jönnek létre. Fő panaszok: égés, viszketés, fény- 
kerülés. A beteg nem képes könnyezni. Erő sen izgató 
anyagok sem tudnak könnyezóst kiváltani. Az objectiv 
tünetek kétoldaliak. Az alsó tarsalis conjunctiva sö
tétvörös, bulbaris conjunctiva fénytelen, .kissé duz
zadt, kisfokú ciliáris belövéltség van. A conjunctiva- 
zsákban sárgásfehér nyúlós-rugalmas váladék talál

* A  Korányi Sándor Vándorgyű lésen, Budapesten 
1953. április 25-én elhangzott elő adás alapján.

ható. A cornea saabadszemmel vizsgálva hágyadt, 
lényegesebb elváltozások, erosiók, csak réses lámpá
val figyelhető k meg. Jellegzetes elváltozások Rose- 
bengal festéssel (Sjögren, Holm stb.) találhatók. 
A kömnymirigy sorvadt (Sjögren, Radnót), könnyter
melés 'különösen elő rehaladottabb szakban alig van. 
A klasszikus Schirmer-módszérrel (5 mm széles, 32. 
mm hosszú itatóspapír a szemrés külső  felébe he
lyezve) a normális érték — 5' alatt legalább 15 mm- 
nyi nedvesség — helyett súlyosabb esetben 2—5 men-es- 
értékeket kapunk.

A xerosteroiás panaszok kezdetén még ‘kevés,, 
viscosus, sárgásbarna nyálat találunk, am.i azonban 
Creyx vizsgálatai szerint 5,3 pH-jú, sem mucint, sem 
ptyalint, sem peroxydaset nem tartalmaz. Késő bb a 
száj teljesen száraz. Állandó égő  érzés lép fel. A nyelv 
piros, száraz, mozgatása kellemetlen, a rágás fájdal
mas. A nyelés a nyál hiánya miatt zavart. A parotis- 
intermittálóan, bi-, monolateralisan, olykor -mérsékelt 
láz kíséretében megduzzadhat. Olykor legkellemet
lenebb a larynx és bronchusok nyálkahártyájának ki
száradása (Ellman—Weber). A rekedtség és állandó- 
köhögési inger nagyon zavarhatja a beteget. Számos- 
esetben észlelték a gyomor mirigyeinek secretiós za
varát (hypo-, achlorhydria). A pancreas exoretiós mű 
ködése is zavart lehet (Martin). Többször észleltek a 
rectum és az anus nyálkahártyáján kellemetlen pru- 
ritust és gyakori défecatiós ingert okozó xerosist 
(Gougerot, Mussio—Fourrier). A vulva és vagina 
nyálkahártyáján száraz, atrophiás, fájdalmas (»sóche- 
resse gluante«, Thiers) elváltozás léphet fel (vulvo
vaginitis sicca atrophicans). A húgycső ben és húgy
hólyagban is hasonló elváltozások jöhetnek létre.

A bő rtünéte'ket az izzadtságmtrigyeknek folyama
tosan csökkenő  mű ködése jellemzi. Elő rehaladottabb 
szakban a beteg bő re száraz, vékony, kissé korpázó, 
koránál öregebb küllemű . Megfigyeltek seleratrophiás- 
területeket, teleangiectasiával, pigmentzavarral. Ezek
nek sclerodermiiform alakja miatt olykor a scleroderma 
diagnosisát -állították fel (Sheldon, Lerióhe, Richard). 
A végtagokon gyakoriak a vasomotor zavarok, akro- 
cyianosis, Raynaud-syndroma (Beiglböck—Hoff, Shel-
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dón, Ellman— Weber). A haj és sző rzet olykor meg
ritkul, nő betegeken feltű nő  kopaszodás léphet fel.

A betegség tünete a csont- és izületi zavar is. 
A Holm által észlelt 86 beteg közül 63-rrak idült poly- 
arthritise volt. Sjögren szerint: »Bei Keratoconjunc
tivitis sicca kommen arthritische Symptome so oft vor, 
dass dieselben .als ein wichtiger Teil des Symptome- 
komiplexes zu betrachten sind.« Ezek kezdetben több
nyire vissz a-visszatérő , több Ízületben megjelenő  
arthralgiás panaszok, esetlég acut polyarthritisre 
emlékeztető  fellobbanások, amelyekbő l rendszerint az 
idült rheumás polyarthritis jellegzetes képe alakul 
ki. Gyakran vannak kóros mészleralkódások a csontok 
körüli kötő szövetben, különösen a paravertebralis rés
ben (Touraine). Feltű nő  a fogak nagy törékenysége. 
Sdk betegnek az összes fogai letöredeztek, illetve 
emiatt e'1 lettek távolítva.

A betegek sokszor subfebrilisek. Általános erő beli 
állapotúik kielégítő , bár többnyire' soványak. Gyakori 
.a mérsékelt, rendszerint hypachrcim anaemia. A be
tegség különböző  szakaszában purpurét is észleltek 
(Roy, Leriche, Gougerot). A vvs.-süllyedés gyakran 
fokozott, olykor 100 mrn/h fölött van. Albumin/globu- 
lin hányados csökken. Többen liyposideraemiát talál
tak. Creyx szerint a serum Ca, P, cholelsterin, hugyanv, 
cukor értéke normális. Sjögren a lapos vércuikor- 
terheléses görbét tartja jellemző nek, ezt azonban 
mások nem erő sítik meg (Grósz, Ríva, Böhm). Tbc-re 
és luesre jellemző  próbáik negatívak. Holm 50 betegé
nél normális A-vitamin szintet talált, Allington sze
rint viszont A-vitamin, nicotinsav és riboflavin-hiány 
van. Degos nagy C-vitamin deficitet észlelt a vize
letben. Kevés az endokrin rendszer állapotára utaló 
adat. A pajzsmirigy rendszerint nem nagyobb. A ta
lált alapanyagcsere értékek normális határok között 
ingadoznak. A vizsgálatok nagyobb része abból a 
ténybő l kiindulva, hogy a syndroma fő ként meno- 
pausában lévő  nő knél jelentkezik iaz ovarium mű kö
désével foglalkozik. Holm 3 esetben végeztetett hor- 
montitrálá^t. Két betegnél mérsékelt ovariális insuf- 
ficientiát talált. Mussio—Fournier és mások viszont 
nem észleltek semmiféle dysendokriniát.

A fenti irodalmi adatokat kiegészítő  saját vizs
gálati leleteinkbő l a következő ket állapíthatjuk meg. 
Betegeinknél elő fordul mérsékeltfokú, normoehrom 
anaemia, vérképükben egyéb normálistól való eltérés 
nincs. Vörösvérsejtsüllyedésük általában alig foko
zott, kivéve az 1. esetet, hol lényegesen emelkedett. 
Az elvégzett serumfehérjé kolloid, illetve labilitási 
próbák közül csak a thymol-próba mutat a betegek 
egy részénél magasabb értéket. A serum albumin és 
globulin mennyisége az átlagossal egyezik. A serum 
egyéb általunk vizsgált anyagai, kivéve a káliumot, 
a szervetlen phosphort, amelyek többnyire alacso
nyabb értéket mutattak, nem tértek el a normálistól. 
A Sjögren által leírt lapos vércukorterheléses görbét 
mi nem észleltük. Az elvégzett endokrin vizsgálatok, 
első sorban a 20 E insulin s. c. adásával végzett vér- 
cukorterhdlés, gonadotrop hormon, folliculin megha
tározások, a fehérjék spec. dyn. hatásának vizsgálata, 
0,3 mg adrenalinnal végzett Thorn-próba a normális
nál alacsonyabb értékeket adott.

Mivel a Sjögren-syndroma aetiologiája nem tisz

tázott, a gyógyítás választható módszerei elég vál
tozatosak. Elő ször azokkal a gyógyszerekkel próbál
koztak, mélyek pharmakologiai hatásuknál fogva a 
könny- és nyálelválasztást fokozhatják. Pilocarpin, 
nrostigmin, acetyloholin egyöntetű  javulást nem hoz 
létre. A szerek adása aliatt Grósz, EIlmán—Weber, 
MacLean a könnytermelés fokozódását nem látta, 
Gijjord viszont betegeinél annak emelkedését észlelte. 
Gougerot vaccina- (entero-staphylococcus), De Séze 
aranykezelés javasolt, de máj-, kén- és láztharap,iá
val is tettek kísérletet. A könnytermélés fokozására 
még 1930-ban Schall és Krassó röntgenbesugárzást 
alkalmaztak. Kiváló eredményeiket azonban senki 
sam tudta igazolni (Beetham, Ellman—Weber, Fried— 
Goldzieher, Grósz). Vitaminokkal is sokan próbál
koztak. Stahel A-vitamin tartós adagolására javulást 
ért el, de Andersen, Fried-^Goldzieher, Mac'Eean, 
Sjögren az A-vitamint hatástalannak tartják. Bach 
kétévi kezelés után sem észlelt javulást. A B-com- 
plexust, különösen a Bü-vitamint Grósz ajánlatára 
használják. Franceschetti B2-, Haas Bí- +  A-vitamin 
kezeléstő l látott eredményt, azonban sem Lutman— 
Favata, sem Godtfredsen nem tudtak hasonló javu
lásról beszámolni. Megpróbálkoztak még PP 
(Richard) és C- (Degos) vitaminnal is. A syindromá- 
mak a menopausával való kapcsolata miatt már 
Isakowitz adott folliculint, de ettő l a kezeléstő l jó 
eredményt senki sem észlelt. Brückner betegét ered
ményesen kezelte Perandrennel, de betege a gyógy- 
Ke’zelés abbahagyása után egy héttel visszaesett. Az 
utolsó éveikben ACTH-, illetve Cortison-kezeléssel is 
próbálkoztak. Ez a módszer Frenkel és társai, Fores- 
tier és társai, valamint Stephens betegeinél az ada
golás alatt idő leges javulást is okozott, azonban 
Offret—Forest, Fitzgerald és társai, Cadman— 
Robertson, Kuzell—Schafarsich közleményeikbeln si
kertelenségrő l számolnak be. Beiglböck—Hoff ehelyett 
Levin— Wassen által ajánlott Cortiron—C-vitamin 
therapiát alkalmazták. Erre ia vvs.-süllyedés gyorsan 
esett, de a könny- és nyálelváliasztásra való hatásá
ról ncim számolnak be. Ugyan ő k a további gyógy
kezelést ACTH adásával (hypophysis-átültetés for
májában) kísérelték meg, de ennek eredményét nem 
közük. Sebészi eljárásokkal is próbálkoztak, azonban 
csak a könnypontelzárás különböző  módszerei lettek 
általánossá.

Ezen kezelési eljárások, mint látjuk bizonytala
nok, tartós javulást nem várhatunk tő lük. A részleges 
tünetmentesség is csak a gyógyszer adása alatt, vagy 
azt alig túlhaladva észlelhető . A vázolt kezelési eljá
rások közül nem egyet alkalmaztak betegeinknél. El
mondásuk szerint egyik után sem tapasztaltaik lénye
gesebb javulást. Ezek ismeretében betegeinknél az 
alábbi indokaink miatt más gyógyeljárást alkalmaz
tunk. Kylin általunk módosított módszerével borjú- 
hypophysis mellső lebenyt ültettünk át intragluteál.i- 
san. Erre az útra a következő  észleléseink késztet
tek: 1. betegeinknél, mint már fent említettük, az 
endokrin mirigyek mű ködését vizsgálva számos olyan 
adatot kaptunk, amelyek a hypophysis mellső lebeny 
csökkent mű ködésére utaltak. 2. Egyéb betegségeknél 
végzett számos borjíuhypophysis átültetés alkalmával 
az átültetés után több beteg tartós nyáladzásról pa-
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Lényegesei)!) tünetek (jelentkezés idő pontja) Lényegesebb tünetek az ellenő rzéskor
F=

Név.
nem

i i—
Felvétel

napja

Átültetések
Ellenő rzés

napja
'CT3N
u.
O

c/) tu
xerostomia

i keratoconj. s.
Schirmer 

i  ■ 5’ mm

csont
izületi

zavarok
1 egyéb adatok

idő pontja
(száma) száj

szem 
Schirmer 

5’mm

I
j ízület

1.
, W. D.

nő .
1952. 

III.  15.

xerostomia
(1949)

Interm ittáló
parotis

duzzanatok

KCS
(1939)

5 mm

polyarth
ritis

(1 9 2 5 )

teljes
foghiány

menopausa 
(M. év) 

száraz bő r 
Raynaud-syndr. 
lázas periódusok

1952. IV. 8.
(2 HML)  

1952. VI. 24. 
(2 HML)

1952. 
XII.  16.

kielégítő
nyáladzás

panaszmentes
1

5  mm

fájdalom
nincs

2.
Ny. J. 
nő

49 1952. 
IX. 9.

xerostomia
(1948)

orrszárazság

KCS
(1949)
2
2  mm

mérsékelt
izületi

érzékenység
teljes

foghiány

öt éve 
menopausa 
száraz bő r 

ritka sző rzet 
Raynaud-syndr.

1952. X. 2.
(2 HML)  

1952. X. 10. 
(2 HML)

1953. • 
III.  27. nedves

panaszmentes
3

- r -  mm
. —

3.
M. M.  
nő

51 1952. 
IX . 11.

xerostomia
(1947)

KCS
(1950)
3
4~ mm

1944 óta 
többízben 

polyarthritis  
csak 2 fog

három éve 
menopausa 
száraz bő r 

sokat fogyott

1952. X. 2.
(2 HML)  

1952. X. 8. 
(2 HML)

1953. 
IV. 18. nedves

panaszmentes
4
5 mm

4. K. Gy. 
nő 61 1952. 

X I. 12.

xerostomia 
(kb. 32 éve) 
interm ittáló  

parotis 
duzzanatok

KCS
(1940)
10
4 mm

1927 óta 
idő nként 
mérsékelt 
panaszok 
néhány 

foggyökér

hét éve - 
menopausa 

ano-genitális 
pruritus  

Raynaud-syndr.

1952. XI I .  3. 
(2 HML)

1953. II. 28. 
(2 HML)

1953. 
IV. 16. nedves

panaszmentes
8

T T  mm
—

5.
F. M. 
nő 50 1953. 

I. 5.
xerostomia 
(fél éve)

KCS
(8 hónap) 

2
g - mm

— '

10 éve uterus 
exstirpatio  
(myoma) 

Raynaud-synd 
fogyott

1953. I. 19.
(2 HML)  

1953. III.  11. 
(2 HML)

1953. 
IV. 20. nedves

panaszmentes 
(bal szem 

ritkán szúr)  
1,5

mm

—

6.
Cs. L. 
férfi 42 1953.

I. 8.

j • í

KCS 
(1 éve)

térdizületi
fájdalom

szárazabb bő r 
erythema exsud.

multiforme  
lázas periódusok

1953. t i .  4. 
(2 HML)

1953. 
ILI. 16. —

tíz napig 
panaszmentes —

7.
L. I.
nő 47

1953. 
II. 16.

idő nként
szája

kiszárad

KCS
(1949)

1

hét éve 
izületi  

fájdalom

tíz éve uterus 
exstirpatio

1953. III.  5. 
(2 HML)

1953.
IV. 16. !

1

három hétig 
panaszmentes —

4
0

2
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naszfkodott. 3. A syndroma egyes lehetséges tünetei 
(idült polyarthritis, sclerodermoid bő r) szintén a 
hypophysis mellső lébeny-áiültetés kedvező  hatásának 
lehető ségére mutattak, mivel idült polyarthritisnél és 
sclerodermánál már elő ző leg több Ízben jó eredmériy- 
nyel alkalmaztuk a hypophysis mellső iében y-átülte- 
tést. Ezt a kezelési módot eddig tizenhat betegnél 
próbáltuk ki. Itt az első  hét betegünk gyógyeredmé- 
nyeirő l számolunk be. A rövid kórrajzi .adatokat és a 
ÍK>rjúhypophysis mellső lebeny-átültetés utáni válto
zást a táblázaton (1. táblázat) ismertetjük.

Ha ezeken az átültetésnek a Sjögren-syndroma 
lényeges tüneteire való gyógyító hatását vizsgáljuk, 
a következő ket kell megállapítanunk. Az ismertetett 
hót beteg mindegyikénél, a 4. beteg kivételével, más
helyt több, eddig szokásos gyógykezelési móddal pró
bálkoztak, anélkül, hogy bármilyen lényeges, tartós 
eredményt észleltek volna. A betegek xerostomia] a 
egyik esetben sem javult, a kellemetlen szempanaszok 
is csak olykor, rövid ideig, többnyire .a kezelési folya
mat alatt enyhültek. Az átültetés után hét betegünk 
közül öt esetben hosszas, hónapokig tartó panasz
mentes idő szak következett. Néhány napon bélül meg
szű ntek a kínzó szempanaszok. Nyálképzésük kielé
gítő vé, három betegnél állandóan bő ségessé vált. A 
régi arthropatiás panaszok eltű ntek. Két betegnél a 
gyakori Raynaud-syndromaszerű  panaszok lényege
sen megritkultak. Súlygyarapodás, fokozódó munka
kedv volt észlelhető . Ezen csoportból eddig csak egy 
beteg esett vissza kilenc hónapnyi tünetmentesség 
után, kettő nél viszont a kedvező  állapot már hat-hat 
hónapja fennáll. Mindegyikük általában két ízben 
részesült borjúhypophysis mellső lebeny-átültetésben. 
Két betegnél a tünetmentesség rövid ideig, körülbelül 
tíz, illetve huszonegy napig tartott. Ezen idő  után a 
kellemetlen szemtünetek, a keratoconjunctivitis sicca 
képe visszatért és csak. az ezen betegeknél kevés pa
naszt okozó izületi és xerostomiás tüneték javulása 
bizonyult állandóbbnak. A gyorsabb recidivábán sze
repeit játszhat az a tény is, hogy az átültetést kellő  
idő ben nem tudtuk megismételni. Arra az észlelésre, 
hogy a betegek szempanaszai a Schirmer-próba vál
tozatlan eredménye ellenére megjavultak, kielégítő  
magyarázatot adni nem tudunk, erre további észlelé- 
'Oknek kell feleletet ladniok.
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J l. $ e x e p :  O cundpoMe U lbepzen a  u o 
ezo Jienemui nepecaotcdenueM zunocfiu3amejieHha.

A bt o p onncuB aeT  cuMiiaTOMaTHKy cim apoM a  
IHbepreHa i i  npiiiiom iT  pe3ym>TaTH .xafiopaTopnoro  
iiccneHOBaiiHH n p n  :>t o m 3 a6 ojieBaHHH. T p am yeT  
B onpocH  6 e3 ycneuiHocTH npiiMeHHeMbix mc t o h o b. 
B \iecT0  3 THX aBTopoM 6 huio npuM cneHo n ep ecam n em ie 
nepeuH eit ho j ih  nino<j>H3a TeneHKa. Ü 3  c e M i i  cjiyuyaeB 
B 1I5ITH c j iy u a a x  y n n o cb  n o en m iy T b  c t o hko t o  OTcyx-
CTBHJI CHMOTOMOB. V  3THX OOJIblll.IX BHHeOieHHe  
cjiiOHbi H0pMajiH30Baji0Cb h  iienea-Jin H:ajiof)bi Ha 
rjia 3a. B  HByx cnynanx  oTMeuaJiocb jiim ib uacTiiunoe 
i i  BpeMCHiioe yjiy iim ein ie.

D r . L á s z l ó  F e h é r : Ober das Sjögren' sehe Syndrom 
( S j - S ■ ) und die Behandlung, desselben durch die Transplantation 
von Kalbshypophijse.

Verf. beschreibt ausführlich die Symptom atologie des 
S j.S .-s und die Laboratoriumsbefunde bei demselben. Es folgt 
eine Besprechung der — bisher zum eist erfolglosen — 
Therapie. Verf. hatte in  7 Fällen d as-S j. S.-s eine Trans
plantation von Hypophysenvorderlappen des Kalbes aus
geführt. Von den 7 Fällen wurden 5 dauernd symptomfrei. 
Bei diesen wurde die Speichelsekretion normal und die 
Augenbeschwerden hörten auf. Bei 2 Fällen trat eine partielle 
bezw. vorübergehende Besserung ein.

Felhívjuk olvasóink figyelmét, hogy elő fizetésük

le já r tá t  k ísér jék  f igye lem m el. H a n em  hosszabbítják
m ég k e llő  idő ben e lő fizetésü k et, a tovább i példányok
sz á llítá sá t k én y te len ek  leszünk  leá llítan i. Az elm aradt
példányok  késő bbi pótlását ped ig  b iztosítan i nem

tud juk . , . , ,
A K iadóhivatal.
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T O V Á B B K É P Z É S

Az Állami Szülésznő képző  Intézet (igazgató : Kovács Ferenc dr. egyetemi tanár) közleménye

A m ai s z ü lé s z e t  a n y a -  é s  m a g z a tv é d e lm i tö r e k v é s e in ek  
n é h á n y  v itá s  k é rd ésérő l*  (l.)

Irta: KOVÁCS. F E R E N C  dr'

A szülészet több szempontból különbözük a gya
korlati orvostudofmány többi ágától. Különbözik elő 
ször abban, hogy nem egészségzava.r, kóros állapot 
vagy betegség megelő zése, illetve gyógyítása a fel
adata, hanem egy élettani folyamat zavartalanságá
nak biztosítása, illetve zavarainak elhárítása.

Bár a mai orvostudománynak a betegségek m eg
elő zésére irányuló törekvése a gyakorlati orvostudo
m ány többi ágában sem  betegségeket gyógyít; de a 
m egelő zésnek az a célja, hogy az egészséges ne kap
hasson ty-t, tbc-t, d iftér iát vagy egyéb betegséget. A 
szülészet pedig ezzel ellentétben, éppen a terhességek, 
szü lések  számát szapo rítan i törekszik.

Másodszor különbözik abban, Ihogy a szülészet
ben nem egy, hanem egy személyben két oiyan egyén 
egészség- és életvé del mérő i van szó, akiknek érdeke 
sokszor szemben áll egymással. A szülész tehát egye
dül tölti be az ügyész és védő  jogászilag összeférhe
tetlen iszerepét egyidejű leg úgy az anyával, mint a 
magzattal szemben. Ehhez hasonló helyzetbe a szü
lészeti gyakorlaton kívül orvos nem kerülhet.

Ennek a szerepütközésnek a legsúlyosabb esete a 
m agzat elpusztítása az anya érdekében, amikor a szü
lésznek m ég ítéletvégrehajtónak is kell lennie. Bár az 
élő  m agzat elpusztítása érett szülésnél az anya érdeké
ben m a már csak a kényszerű  magánházi szülés mind 
k ivételesebben ritka esete ire korlátozódik: a legális 
m ű vi vetélésnél elv ileg ugyanez történik. Emberélet 
szándékos elpusztítása a szülészeti gyakorlaton kívül  
m inden más orvosi szakm ában a legsúlyosabb bün
tető jogi következm ényekkel járna. Ezen problémának 
kizárólagos szülészeti je llegét fejezi ki »A jelenkor  
életkörülm ényeinek vizsgálatára egybehívott világ- 
kongresszus« egyik határozata is: »Az orvos mű ködé
sét sem m i ürügy alatt nem  szabad eltéríten i annak 
céljától, az éleit oltalm azásától.« (O. H. 1953. 41., hátsó 
borítéklap.) De a m agza t érdekében  v é g ze tt császár- 
m etszésnél is az anyát 9— 10-szer, ső t eklam psziánál 
ennél sokkal nagyobb életkockázatnak tesszük ki, 
m intha hüvely i úton, a m agzatra nagyobb kockázattal, 
esetleg  annak feláldozásával fejezzük be a szülést.

Harmadszor különbözik abban, hogy a szülészet
nek ezen kettő s egyéni egészségvédelmen messze túl
menő en fontos népsziaporodás-politikai szemponto
kat is szem elő tt kell tartania az anya- és gyermek- 
védelem szolgálatában,

A  többi orvosi szakm a ezt a célt csupán passiv 
értelem ben szolgálja, am ikor a már m eg levő ember
anyagot óvja a pusztulástól, annak vegeta tív  épségét  
védi. A  szülészet-nő gyógyászat ezzel szem ben aktiv 
népszaporítási tevékenységet fejt ki, am ikor a nő k 
egyén i és kollektív egészségvédelm én tú lm enő en, azok  
szaporodóképességét is biztosítani, ille tve restaurálni  
akarja. Tehát a v e g e ta tív  épségen fe lü l generatív 
in teg r itá sra is törekszik, a szü le ten dő  n em zed ék érde
keit is szem elő tt tartja. (A méh m iomáit az ivarképes

* A  Nő gyógyász Szakcsoport 1953. okt. 9-i ülésén 
tartott továbbképző  elő adás.

korban enuk leálja az egyszerű bb és veszélytelenebb 
méh-amputáció helyett még terhességben is; a pete
fészek rtg-károsítását kerüli vérzészavaroknál, amikor  
pedig ez volna a legbiztosabban célhoz vezető  eljárás, 
ab. elleni küzdelem  stb.).

Ezen különböző , ső t gyakran ütköző  szempon
tokat nem könnyű  egységes szakmai feladat — kom
plexussá összehangolni. Ennek elő mozdíiása érdeké
ben szükséges idő nként a szülészet szaktudományá
nak fejlő désével együttjáró változások megfelelő  
gyakorlat; érvényesülését kritikailag áttekinteni hazai 
szülészetünkben is, nehogy akár lemaradás, akár túl- 
tendülés következtében, az .anya- és magzatvédő iéin 
kárt szenvedjen. Az .alábbiakban csupán néhány 
ilyen, többé-kevésbbé még vitás kérdéssel akarok fog
lalkozni.

Ezek egy ike a terhesgondozás egyes e lveinek 
újabb átértékelése. Ezen elvek  az utóbbi években kü
lönösen a késő i terhességi toxikozisok szempontjából  
változtak meg lényegesen a legújabb idő kig uralkodó 
régebbi felfogással szemben. A z a tény, hogy a késői  
terhességi toxikozisok m iatti anyai halálozás a terhes
ség alatti és szü lési anyai halálozásnak kereken egy
negyedét teszi (G . Döderlein) és ennek legsúlyosabbi- 
kát, az eklam psziát kb. 15% anyai és 30% körüli m ag
zati mortalitás terheli (1), érthető vé teszi a m ai szü
lészetnek e problém a felszám olására irányuló törek
vését. Hints, H irsch ler és M a rg ita y—Becht (58) 1951. 
év i referátumából is az derül ki, hogy a szepszises és 
elvérzéses ha lá lesetek  rohamos ritkulása m ellett, a 
toxém iás halálozások viszonylag megszaporodtak. 
Errő l írnak H orvá th , Bókay, N eubauer, Szontágh stb. 
is. A hoszova m oszkvai statisztikája pedig jól m utatja, 
hogy a toxém iák halm ozódásával együtt jár az in tra
uter in  magzati elhalások szám ának emelkedése is (60).

Hogy a terhességi toxikozisok patogenezisét még 
m áig sem sikerült tisztázni, annak a kérdés rendkívül  
bonyolult volta m ellett részben az is az egyik  oka, 
hogy az állatok nem  fogékonyak az emberi gesztozi- 
sokra és így nem  alkalm asak annak kísérleti tanu l
mányozására. P e rry (2) szerint a juh az egyetlen ismert 
állatfa j, am elynél toxém iaszerű  terhességi anyagcsere- 
zavarok elő fordulnak album inuriával és a m aradék N. 
em elkedésével. Az ugyancsak terhes juhoknál elő idéz
hető  kísérleti ketozisnál, a tehenek puerperális ace- 
toném iájánál stb. is inkább hiánybetegségekrő l van 
szó, nem pedig va lód i toxikozisokról.

De ha a betegség okainak tisztázása még eddig 
eredm énytelen törekvés maradt is, mégis sikerült e l
érn i azt, hogy annak  legsúlyosabb formái mind r itkáb
ban fordulnak elő . V ilágszerte megállapítható, hogy 
a betegség tért veszít; a tudom ány támadásai e lő l 
kénytelen  lassan, de következetesen visszavonuln i. A  
v ilág  minden részébő l érkező  közlésekbő l látjuk, hogy 
részben a késő i terhességi toxikozisok elő fordulása is 
csökkenő ben van, de különösen azok súlyosságában 
m utatkozik lényeges enyhülés.

Mi magunk (Bäderrel) összegyű jtöttük M agyar- 
ország erre vonatkozó adatait és összehasonlítottuk 
1938—39—40 és 1948—49—50, tehát három-három év  tíz 
közbülső  évvel elválasztott eklam psziás m egbetegedé
seit. (Errő l részletesen az 1951. év i nő gyógyászati kon
gresszuson szám oltunk be (59). K iderült, hogy bár a
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betegség elő fordulási frekvenciája a magyarországi 
anyagban nem változott számottevő en, ezzel szemben 
annak anyai halálozása 50%-os csökkenést mutat (12%- 
kal szemben 6,3%-ra esett). M iután itt több m int két
szer félm illió szülésrő l és 1345, illetve 1346, összesen 
tehá t 2691 eklampsziáról van szó, a véletlen  szerepét 
ebben kikapcsolhatjuk.

Ennek a nagym értékű  és következetes javulásnak 
az okát csak a terhesgondozás általánosabbá válásának  
tudhatjuk be, am elyet egészségügyi kormányzatunk 
m ódszeresen k iépített. B ernstine és Prince (3) erre 
vonatkozó vizsgálataikban is úgy találták, hogy a ter
hesgondozásban nem részesült késő i toxikozisoknál 
2y4-szer akkora volt a halálozás, m int a m egfelelő 
terhesgondozásban részesülteknél. W ellen (4) szintén 
arra a m egállapításra jut, hogy m íg a preeklampszia 
kórképének gyakorisága anyagában független volt 
attól, hogy a betegek részesültek-e gondozásban; 
m aga az eklam pszia kétszer olyan gyakran tört ki a 
nem gondozottaknál és a magzati veszteség is sokkal 
nagyobb volt ezeknél. Schm ölling (5) a jénai klinika 
(D öderlein ) anyagának ilyen irányú átvizsgálásánál 
ju tott hasonló eredményre. A terhesgondozásban nem 
részesültekkel szem ben a gondozottaknál az eklampszia  
elő fordulása a felére esett (1,3%-kai szemben 0,6%-ra);  
viszont preeklampszia háromszor annyiszor fordul elő , 
m int a nem gondozottaknál. Ennek az okát a szerző  a 
korai tünetek rendszeres keresésében látja a gondo
zottak csoportjában. Ugyanezt ta lá lták  H orváth , M é
száros és C servén y (62) az I. sz. Nő i Kiin. anyagában: 
1937—41 évig (5 év) 1,89%, 1949—51 évek alatt (3 év) 
3,95% toxém ia elő fordulásról számolnak be; ezzel 
szem ben eklam psziás roham az elő ző  5 év alatt a toxé- 
m iások 17,4%-ánál, az utolsó 3 év  alatt csak 7,5%-ánál 
tört ki.

Ha meggondoljuk, hogy terhesgondozás nélkül 
csak  a  már súlyossá fajult betegség kerül észlelésre, 
i l le tve a már kitört görcsrohamhoz hívják az orvost 
vagy  veszik igénybe a szakintézetet, úgy a javulás mér
tékén nem csodálkozhatunk. Ha ma kellene a rángó
görcsnek nevet adni, aligha neveznénk azt eklampsziá- 
nak, mert h iszen nem »derült égbő l jövő  villámcsapást« 
lá tunk már benne, hanem nagyon is jellegzetes, korán 
és jól felism erhető  tünetekben szem ünk elő tt kifejlő dő 
betegséget; ennek csak a legsúlyosabb m egnyilvánu
lása a görcsroham. Ennek a k itörésével pedig logikusan 
számolnunk kell, ha idejében nem  tudjuk a toxém iát 
progressziójában feltartóztatn i vagy annak tüneteit 
visszafejleszten i.

Inkább az gondolkoztathat e l bennünket ezzel 
kapcsolatban, hogy m ég máig sem  tudott kialakuln i 
éppen a késő i toxikozisok m egelő zése és gyógyítása 
szem pontjából annyira fontos egységes étrendi elő írás, 
különösen a diéta kulcskérdését jelentő  feh ér jeb ev ite l 
szempontjából. I lyen irány-diéta elő írása pedig a meg
elő zés terén je len tékeny haladás lenne. Ez a hiány 
nyilvánvalóan azzal a m isztikus hom állyal függ össze, 
am i az eklam pszia etiológiája körül még ma is lebeg.

Még m ásfél évtized elő tt is dogmaként uralkodott 
az a szabály, hogy a késő i terhességi toxikozisok meg
elő zésének és gyógyításának egyik  fontos esz
köze (egyéb rendszabályok m ellett) a fehérjebevitel 
megszorítása, ső t egyesek szerint megvonása. De K o ller  
1948-ban m egjelent tankönyvében, tehát még 5 év 
elő tt iß azt ír ja H eld, hogy a terh. nefropátia kezelésé
ben (amelyet a fenyegető  eklapm sziától szerinte nem 
választ el éles határ), a fehérjebevitel megszorítása 
fontos szerepet játszik, ső t néhány napi koplaltatást és 
szom jaztatást is ajánl komolyabb esetekben, egyéb 
kezelés m ellett. Ez az álláspont részben azon élettani 
meggondolásokra támaszkodik, am elyek szerint a ter
hesnek am úgyis tú lterhelt m áját a fehérje-metaboliz- 
m us nehéz m unkája alól teherm entesíten i szükséges; 
m ásrészt azokra a tapasztalatokra hivatkozhat, hogy 
az első  világháború után m egjelent ilyen tárgyú köz
lem ények a háború okozta ínséges években az eklam p
szia gyakoriságában m egállapítható k ifejezett csökke
nést a táplálkozás protein- és zsírszegénységére vezet
ték  vissza (H inslm ann, M ayer, Rüge, Jasclike).

H arris és A n gaw as (6) 1951. év i közleményükben 
is arról számolnak be, hogy K elet-A frika K ikuju-  
törzsében az eklam pszia elő fordulása ritka. Az afr ikai  
kormányzósági kórházban (Kenya) három év a latt 
csak egyszer fordult az elő . Pedig az ottani törzsek  
vegetáriánusok; húst ritkán esznek és tejet csak a 
gyerm ekek isznak. H ipsley (7) közlése szerint Ü j- 
Guinea benszülöttei között is sokkal ritkább ez a be
tegség, m int Ausztrália civilizált lakosságában. (Nem 
szólnak azonban ezek a közlem ények arról, nem fo 
gyasztanak-e ezen törzsek rovarokat, pajorokat is, 
am int az több prim itív néprő l ism eretes. Ez esetben 
pedig protein-táplálkozási elégtelenségrő l aligha le 
hetne náluk beszélni.)

Ezzel szemben Strauss (8) már 1935-ben azt á llí
totta, hogy fehérjegazdag étrend m ellett — napi 260 g 
fehérjét is adott — a toxikozis tüneteit meg tudta 
szüntetni. Tíz évvel késő bb már egész sor vizsgáló szá
molt be hasonló tapasztalatokról [L u ika rt  (9), Sahyun 
(10), Ross (11), M itchell  (12), W atson (13) stb.]. Ezzel 
párhuzamosan a kórtani vizsgálatok is tisztázták, hogy 
egyes eszenciális am inosavak (methionin, cisztin, trip-  
tofán) hiánya a táplálékból (ami magasértékű  á llati 
eredetű  fehérjék beviteli h iányának a következménye) 
májfunkciózavart okoznak. A máj funkciózavara pedig 
hipoproteinémiára vezet, ami a toxikozisban szenvedő 
plazmáját is jellem zi és ami a vizenyő nek, vérnyom ás
em elkedésnek és album inuriának is egyik okozója. A 
kezelés tehát első sorban m indenképpen fehérjebevitelt  
kíván meg, ami az eszenciális am inosavakban m utat
kozó, súlyos következm ényekkel járó hiányt fedezi. 
Az első  világháború utáni közlem ények következtetései 
tehát alapos revízióra szorulnak. Valóban akkor még 
a lakosság túlnyom ó része a m inő ségi fehérjetáp lálé
kot (tojás, hús, tej stb.) nem nélkülözte olyan m érték
ben, m int a m ásodik világháború alatt. V iszont a kü
lönösen a nagyvárosok élelm ezésének (tehát fehér je
ellátottságának) súlyos és tartós m egrom lásával járó 
spanyol polgárháborúval kapcsolatban Diaz D el Cas
te llo (14), a m ásodik világháborúra vonatkozólag pedig 
Bécsbő l F roew eisz és Islitzer, Hamburgból Plotz, L ip
csébő l Noack (15), Budapestrő l F rigyest (16) és F ekete
(17) az eklam pszia elő fordulásának jelentékeny m eg
szaporodásáról adtak hírt.

Bár elszórtan még ma is élénk  csatározások fo ly
nak ezen kérdés körül (pl. A lb e rs Seitz—Am reich 
gyű jtő munkájának 1951-ben m egjelent VIII. kötetében, 
ső t a Géb. u. Frauenheilk. 1952. szept. 1-i számában  
m egjelent vitairatában is még a leghatározottabban 
károsnak tartja a fehérjebevitelt úgy perorálisan, m int  
i. v.-an terh. toxikozisoknál), m égis ma már á lta lá
nosan elfogadottnak vehetjük, hogy az utolsó évtized  
élénk elm életi és statisztikai v itá ja a fehérjem egszo- 
rításos, koplalásos étrend és a m inő ségi feh ér jék b en 
dús étrend hívei között az utóbbiak javára végleg 
eldő lt.

A magyar szülészetnek azonban ennek a gyakor
lati konzekvenciáit is le  kellene vonni az anya- és 
gyerm ekvédelem  érdekében. Bár a közelm últban is 
több magyar közlem ény jelent m eg erre vonatkozólag 
[A szta los G y. (33), F ekete S. (64)] nem vagyok m eg
győ ző dve arról, hogy hazai terhesvédelm i rendelésein
ken országszerte egyöntetű en érvényesülnének ezek a 
terhességi toxikozisok m egelő zése és gyógyítása szem 
pontjából annyira fontos elvek. A  terhesvédelem  szám 
szerű  és adm inisztratív m egszervezésén túlm enő en az 
ezen kérdés fejlő désében kevésbbé járatos orvosok 
számára is kívánatos volna olyan m inő ségi feh ér je - 
ta r ta lm ú  irán yd ié ta kidolgozása a terhesek, de külö
nösen a késő i toxikozis kezdeti tüneteit mutató gon
dozottak részére, am i a már em lített eszenciális amino- 
savakat (methionin, cisztin, triptofán) kellő  m ennyi
ségben tartalm azza (élesztő , máj, tojás, tej, sajt, tehén
túró stb.). Súlyosabb hipoproteinémiás terhesek részére 
a véradóközpontokat humán vé rsa vó va l is célszerű 
volna ellátn i, am inek i. v. in fúziója a mondottak ér te l
mében oki kezelés értékével bír. Ennek hiányában mi 
magunk, szovjet szerző khöz hasonlóan (C seborto jev) 
(65), igen jó tapasztalatokat szereztünk nagyon súlyos
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eklam psziásoknál részleges vércserével is (1— IV2 1 vér 
lebocsátásával párhuzamosan ugyanannyi vér beadása). 
Gyógyszerállom ányunkat k i kellene egészíten i a már 
beszerezhető  methioninon k ívü l cisztinnel és tripto- 
fánnal is. A  kapillárisok kóros áteresztő képességét 
csökkentő , gyógyszerkincsünkben szintén m eglevő  P 
vitam in  (Rutin) mellett, a v izenyő készség fokozott vol
tának egy m ásik  tényező jét, a hipertenziót leküzdeni  
alkalm as vérnyom áscsökkentő  készítm ények [Apresso- 
lin, Nepresol (80), pendiomide] (Ciba) elő állítására, 
i l le tve beszerzésére is keresni kellene a lehető séget. 
A vizenyő k lecsapolására alkalm as K em p n er- i. gyü
m ölcs-rizs d iéta m ellett fe l ke ll hívni a m agyar orvo
sok  figyelm ét a carboxil-gyanta hasonló célú terápiás 
alkalm azására is (67). Ezt kitű nő en tám ogatja, de 
egyedül is eredményes a hő léggel végzett erő s, 
hosszantartó és ismételt izzasztás, ami jelen tékeny só
elvonást is okoz. A szom júság oltására ivott v íz  ilyen
kor csak elő segíti ezt a Na Cl ürítést.

A  m egelő zés szempontjából fontos testsú lym érés, 
am elynek jelentő ségét csak újabban kezdjük kellő 
képpen m éltányolni, nem szabad, hogy csak adm inisz
tra tív  ténykedés legyen a terhesgondozásban, hanem 
annak adatait fe l is kell tudunk használn i a korai 
kezelésbevétel nagy elő nyei érdekében. Ezért célszerű  
volna Szon tágh ajánlata szerint (61) m inden kora
terhesnek alkalm as táblázatot a kezébe adni, am elyre 
testsú lyát hetenként bevezetné. Tom pkins és W ich l
(18) nagy anyagon kim utatták, hogy azon anyáknál, 
ak ik  a terhesség első  felében 20%-nál többel nagyobb 
testsú lyúak a nekik m egfelelő  norm álisnál (terh. elő tti 
sú ly  +  méh -f- magzat és függelékei a terh. hónapnak  
m egfelelő en), 6%-ban fordult elő  terh. toxikozis a nor
m ális súlyúak 1,2%-ával szem ben. De ugyanilyen sta
tisztika i eredm ény mutatkozott azoknál is, ak iknek a 
testsú lya 20%-nál többel alacsonyabb volt a terh. ele
jén a nekik m egfelelő  norm álisnál. Ezeknél ■  az ab., 
i l le tve  a koraszülés is sokkal gyakoribb volt. Saurám o
(19) is úgy ta lá lta, hogy jól kidomborodó összefüggés 
van  az alkati típus és a késő i toxikozis gyakorisága 
között. A típusokat a testsú ly  szerint csoportosítva 
a toxikozisok 19%-a a norm ális súlyúaknái, 45%-a az 
átlagnál jóval nagyobb és 28%-a az átlagnál kisebb 
testsú lyúaknál fordult elő . Ezen korreláció alapján a 
terh. súlyt, m in t egészségi indexet foghatjuk fe l, ami 
arra mutat, hogy a terhesség egyes szövő dm ényei a 
terhesség elő tt is fennálló élettan i állapotban gyöke
reznek. A  szü lés elő tti gondozás tehát tulajdonképpen 
m ár a terhesség elő tti egészségvizsgálatta l kellene hogy 
kezdő djék. A  túlnagy és tú lk icsi testsúly, rendellenes 
vérnyom ás, vérkép stb. így a jövendő  terhesség zavar
talansága érdekében jobban volna idejében normali- 
zálható, legalább is nem egy esetben.

A mai szülészetnek az antibiotikumok bevezetése 
és a mű téti technika, a mű téti elő készítés és utókeze
lés tökéletesítése által forradalmasított és nyugvó
pontra ma sem jutott másik első rendű  kérdése az 
anya- és magzatvédő iéin szempontjából a császár
metszés (ezentúl a szövegben =  cs.). Ha ezen mű tét 
javallatainak, feltételeinek, technikájának és eredmé
nyeinek alakulását csak az utolsó két évtized tükrében 
tekintjük is át, ezeknek olyan változásait és ezzel 
párhuzamosan a mű téti gyakoriság olyan nagy hul
lámzását állapíthatjuk meg az egyes intézetek gya
korlatában, hogy a kevesebb személyes tapasztalat
tá 1 rendelkező , vagy kellő  globális áttekintési lehető 
séggel nem bíró szülészben joggal támadhat bizony
talansági érzés ilyen vonatkozásban a helyes maga
tartás szempontjából.

Mindenekelő tt meg kell állapítanunk, hogy bár 
a legszélső bb ingadozások ma már lemorzsolódtak 
(nem kis részben annak a harcnak a következtében, 
amelyet az USA-ban Williams és de Lee, Európában

Winterék indítottak az e téren mutatkozó felelő tlen 
túltevékenység ellen), -a mű tét gyakorisága még ma 
is 0,5 és 16% 'között ingadozik a világ különböző  in
tézeteiben. (Orvosi gondolkodásunkkal áthidalhatat
lan elvi ellentétben áll taz — amit különösen az USA- 
ból származó 'ilyen tárgyú közleményekben gyakran 
olvasunk —, 'hogy a magánszülönő k cs. ftekvenciája 
sokkal nagyobb, mint a nem magánbetegeket ellátó 
kórházi osztályoké. Ilyen megkülönböztetésnek a mű 
téti javallatok és feltételek elbírálásában semmi kö
rülmények között sehol sem szabadna érvényesülni.) 
Ezen óriási ingadozás fő  oka nem annyira a beteg
anyag különböző sége, mint inkább az egyes intéze
tek vezető inek álláspontjában mutatkozó eltérés. 
Efölött napirendre térni azonban semmiképpen sem 
volna helyes. Ha a 16%-os frekvencia jobb anyai 
eredményeket és nagyobb gyermekszaporulatot bizto
sít, akkor igen nagy hibát követne el az az intézet, 
amelyik — megfelelő  feltételek birtokában — csak 
0,5%-os gyakorisággal végezné a mű tétet. Ugyanez, 
áll fordított értelemben is. Jó szülészet csak egy
féle van és ennek egységes kialakítására törekedni 
kötelességünk. Ezen álláspont kialakításában igen 
nagy szerepet játszik az antibiotikumokkal, vérátöm
lesztéssel stb. történő  mű téti elő készítés, tökéletesebb 
utókezelés következtében a mű téti kockázat söha nem 
remélt mértékű  csökkenése. Bár a mű tét összes anyai 
halálozása ma is 2—3% körül van, ennek nagyobb 
része azonban az alapbetegséget terheli, amely miatt 
a mű tét történt (piac. prévia, toxikozis stb.). Tisztán 
0  mű tétet terhelő  mortalitás jól vezetett intézetek
ben általában leesett 0,3—1%-ra. Marschall (20) 
nagy angol klinikákról olyan gyüjtő statiszti'kát is
mertet, amelyben 6,2% cs. gyakoriság mellett az 
anyai halálozás 0,6%. Anderes 1936—1948. éveket 
felölelő  svájci kimutatása 2,5% gyakoriság mellett 
0,7% anyai halálozást tüntet fel (21). De, ezeknél 
sokkal jobb eredmények is elő fordulnak. "így New- 
York Columbia egyetemének nő i klinikáján 6% cs; 
gyakoriság mellett 1200 cs. közül csupán 1=0,08%  
anyai halál fordult elő  (22). A mű tét magzati ered
ményeit pedig általában túlbecsülik -a hüvelyi .meg
oldásokéval szemben. Nem csodálkozhatunk, ha a lel
kesedés a mai eredmények láttán a javallatok terén 
nem egyszer túllő  a célon.

A cs. javallatainak és feltételeinek kibő vülése a 
mű téttel járó veszélyek nagymértékű  csökkenésével 
párhuzamosain kétségtelenül igen jelentékeny mér
tékben elő segítette 0  mai szülészet anya- és magzat
védelmi törekvéseit. De .a mű téti gyakoriság hatalmas 
számbeli ingadozásait látva, nyilvánvaló, hogy mind
két irányban vannak túlzók és választ kíván a kér
dés: melyek azok a határok, amelyeken belül a mű tét 
már és még eredményesen szolgálja ezeket a törek
véseket, viszont amelyeken túl már ezekre hátrányos. 
A legjobb gyógyszernek is van elégtelen, van opti
málisan' gyógyító és van mérgező en túlnagy adagja. 
Ezt az optimális cs. gyakoriságot megállapítani fon
tos feladat. Amennyire helytálló az a megállapítás, 
hogy a cs.-ek alkalmazásának kelleténél nagyobb 
mértékű  megszorításával nem használjuk ki kellő 
képpen ia mű tét által nyújtott anya- és magzatvédelmi 
lehető ségeket, épp úgy viszont jogos az a kérdés is,
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hogy annak feleslegesen túlgyakori alkalmazásával 
nem keresztezzük-e elő mozdítás helyett anya- és 
magzatvédelmi törekvéseinket.

Nálunk, Magyarországon az egységes szü lész-neve
lésnek m egfelelő en a legutóbbi idő kig m eglehető sen 
egységesen alakult ki e tek intetben is szülészeink gya
korlata. A  26. német nő gyógyász kongresszus elnöksé
gének felkérésére készült összeállításom  szerint (23) 
1933—39 között (7 év) a cs. gyakorisága úgyszólván alig 
változott: az ország összes szüléseire (1,276.298 szülés) 
vonatkoztatva 0,35%-ról 0,39%-ra em elkedett; az ösz- 
szes in tézetek anyagában pedig 1,96%-ról 1,70%-ra 
csökkent. Ez a csökkenés azonban csak látszólagos. 
Már akkor is évrő l évre szaporodott ugyanis az intézeti 
szülések száma az otthoniak rovására. így  az intézetek  
normális szüléseinek a szaporodásával term észetesen 
hígult a m ű téti gyakoriság (1933-tól 1936-ig 17,3, 1937- 
ben 20, 1938-ban 21,2, 1939-ben 23,2%-a a szülő nő knek 
szült intézetben). Ezen adatokkal szemben tíz évvel 
késő bb (az utolsó rendelkezésre álló H in ts-f.  gyű jtő - 
kim utatás szerint) 1946—49 négy éve alatt összes inté
zeteinkben a cs. következetes em elkedést mutat: 
1946 =  2,04; 1947 =  2,10; 1948 =  2,37; 1949 =  2,64%. Ez 
az em elkedés azóta is folytatódik: 1950 =  2,64; 
1951 =  2,7; 1952 =  2,8%. A  13 év elő tti adatokhoz viszo
nyítva ez csupán 64%-os em elkedésnek látszik . A  való
ságban azonban sokkal több, az intézeti szüléseknek 
az otthoni szülések rovására történő  rohamos további  
szaporodása következtében. A reális szaporodást tehát 
csak a cs. számának az ország összes szü léseihez v i
szonyított száma fejezi ki, m iután ezt a m ű tétet csak 
in tézetben végezhetik. Az ország összes szü léseihez v i
szonyítottan az 1933—39. évek  0,36% cs. átlagával 
szemben az 1946—49. évek  átlaga 0,66% ( =  83%-os
em elkedés); 1950-ben 0,9% (=  150%-os emelkedés);
1951-ben 1,1% (205%-os emelkedés); 1952-ben 1,4%
(= 288% -os emelkedés). A 13 év elő tti adatokkal szem
ben tehát a cs. gyakorisága Magyarországon a négysze
resére szaporodott.

Idő szerű nek látszik tehát nálunk is megvizs
gálni, kívánatos-e még és meddig ennék az emelke
désnek a folytatódása, hogy az még mindig az anya- 
és magzatvédelem, érdekeit szolgálja. Annak, hogy 
melyik szülész milyen szigorú vagy kiterjesztett ja
vallatok és feltételek mellett alkalmazza a cs.-t, 'két
ségtelenül a legjobb indikátora a mű tét százalékos 
gyakorisága. Ugyanazon elvek érvényesülése mellett 
ezek a számok meglehető sen állandóak az egyes inté- 
zetékbeni (pl. az Áll. Szülésznő képző  Int.-ben 1951 - 
ben 1,89, 1952-ben 1,96%; 1953-ban 1,9%).

A kérdés tárgyilagos elbírálásához szükséges 
elő rebocsátani, hogy a feleslegesen végzett cs. még 
a maii legjobb, tisztán csak a mű tétet terhelő  néhány 
tizedszázalékos halálozás mellett sem közömbös túl- 
tevékenység. Bármennyire meg vesztegető k is egyeseik 
számára az .anyai haláleset nélküli 3—400 esetibő l 
álló cs.-sorozatok, mégi.s arra kell gondolnunk, hogy 
ilyenkor a mű téti tevékenység kiválóságán kívül a 
szerencse mellett még egyéb körülményeknek is sze
repe van; nem is szólva arról, hogy a 400-ik gyógyult 
esetet nem egyszer egymásután több fatális kimene
telű  mű tét követi. Mortalitási kockázat nélkül cs.-t 
sem lehet végezni és a halálozás százaléka első sor
ban attól függ, mennyi isúlyos toxikózis, piac. prévia, 
elhanyagolt eset, vicium1, diabétesz stb. szerepel a so
rozatban. (A statisztika durva torzulását eredményezi 
természetesen és más lapra tartozik, ha a mű tét utáni 
4— 6. napos paralitikus Beúsznak, peritonitisznek más 
•— belgyógyászati, sebészeti — osztályra történő  át
helyezésével mentesülne az ilyen sorozat a halálos

ifatálátástól.) Az ennyire optimális eredmények inkább 
kivételesek és a cs. kockázatának globális elbírálá
sát nem érintik, mert az összes mű tétek nem tömörít- 
hetök az ilyen kiváló teljesítménnyel mű ködő  intéze
tekbe. így a Columbia-egyeteim Nő i Klinikájának 
fentebb említett kivételes eredményeinek ellenő ré az 
az USA legjobb intézeteinek átlagos cs.-halálozása 

_ 1948-ban 1,2% volt (24).

Ezzel kapcsolatban érdemesnek tartom H eynem ann 
szavait idézni a Géb. u. Frauenheilk. 1950. 1. számá
ban m egjelent cikkébő l: »Mir ist bisher keine Statistik  
bekannt geworden, d ie sich m it der der Columbia- 
Universität in New-York messen kann, d ie in 2 Jahren  
bei 6000 Geburten nur 4 Todesfälle (0,07%) erlebt hat. 
Schon die als N otfälle eingelieferten, bereits aus
gebrochenen Eklampsien schliessen ein  solches Ergeb
nis aus.« N ürnberger is hangsúlyozza — D örfler  köz
lésére utalva — hogy a halálozás nélkü li statisztikák
kal nem szabad m agunkat félrevezettetn i.

Minidéire set re szem elő tt kell tartanunk, hogy cs.- 
nél a laparotomia traumája sohasem normális viszo
nyok között éri a szervezetet, hanem a gesztáoiós, ill. 
puerperális folyamatokkal és ezek esetleges szövő d
ményeivel tető ző dik. Ismeretesen nagy jelentő ségű  a 
toxémiás szervezet ráterhelése cs.-sel. Ezért oly gya
kori — halálos kimenetel nélkül is — a mű tét utáni 
többé-kevésbbé súlyos bélpuffadás, bélatonia, perito- 
neáli.s izgalom, paralitikus ileus, keringési sokk, 
amelyeket nem egyszer a mai sokkal tökéletesebb utó
kezelés minden eszközének Latbavetésével tudunk csak 
leküzdeni,

Magyarország összes cs.-einek anyai halálozására 
vonatkozólag csak az 1937—38. évek  általam  gyű jtött 
adatai állanak rendelkezésre (23) (a H ints-f. 1946—49. 
éveket feldolgozó kim utatás a cs.-k anyai halálozását 
nem tünteti fel). Ezek szerint 1176 m ű tétnek 4,7% vo lt  
a tisztítatlan halálozása a pen ic illin  a lka lm azása e lő tt i 
idő ben. Ez az eredm ény annak idején világviszonylat
ban is jó átlagnak fele lt meg. A legújabb adatok ter
m észetesen már sokkal kedvező bbek: C olvin USA-beli 
gyüjtő kim utatása (24) 1948-ból 1,2% tisztított, N oack
1937— 48. éveket fe lö le lő  kim utatása (15) a Schroeder- 
klin ikáról (Lipcse) 1114 cs.-re 5,5% tisztítatlan, 3,7% 
tisztított (csak a m ű tétet terhelő ) anyai halálozást tün
tet fel, de ugyanezen klinika 1949—51. években már 
csak 0,6%-ot (25); H uber a k iéli k lin ikáról (26) az
1938— 51. években végzett 820 cs. közül 3,5% tisztítat
lan, 2% tisztított halálozást mutat ki; de ebbő l az 
1947—51. évek 243 cs.-re csak 1,2% tisztított és egyben 
tisztítatlan halálozás esett. A legjobb eredm énnyel dol
gozó intézetekben sem  sikerült tehát m ég eddig kikap
csolni a halálozást az antibiotikumok, véradás stb. 
ellenére sem. (A néhány százas sorozatok eredm ényei 
csak optikai csalódáshoz vezethetnek.)

De ha a letalitás nélküli 400-as sorozatok anyagát 
közelebbrő l elemezzük, legtöbbször kiderül, hogy ezek
ben erő sen kiterjesztett javallatok érvényesültek. (így 
a hivatkozott Columbiia-egyetemi anyagban 6%, az 
angol klinikák anyagában 6,2% a mű tét gyakorisága, 
amii nagyon magas a mi intézetünk kib. 2%-os frekven
ciájához képest.) Aligha vitatható, hogy pl. a fájás- 
gyengeség vagy idő s 1. P., magzati »életveszély«, 
jelentéktelen tüneteket mutató »toxikózis« stb. javal
lata alapján végzett mű tét anyai kockázata lényege
sen kisebb az esetleg eklampsziás rohamok közben 
kényszerű ségbő l vagy piac. prévia miatt stb. végzett 
mű tétettel szemben. A cs. statisztikák értékeléséhez 
tehát mindig tudnunk kell azt is, hogy hány százalék 
a mű tét frekvenciája.
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De még ezt a legjobb eredm ények m ellett is kizá
rólag a mű tétét terhelő  néhány tizedszázalék letalitási 
kockázatot sem szabad figyelm en k ivü l hagyni. Mert 
ha pl. az egyik szü lész 1000 cs.-t végezne liberálisabb 
felfogásának m egfelelő en k ibő vített javallatok alapján  
é s  tisztán  a m ű té te t te rh e lő anyai halálozása 0,3% 
lenne: ez azt jelenti, hogy 3 anyát veszített. Ha helyette 
egy  másik, a javallatokat sokkal szigorúbb kritikával 
fe lá llító  szülész kezére lett volna bízva u gyanennek  az 
eze r  nő nek a szülése és azok közül csak 400-nál tartotta 
vo lna  javaiknak a m ű tétet, a többi 600-nál nem és' 
ezen  400 cs. közül 2 anyát =  0,5% veszít: akkor, bár  
az elő ző  mű tő nél 40%-ka i nagyobb cs. halálozással 
<0,3: 0,5%), tehát lá tszó lag sokkal rosszabb eredm ény
nyel operált, a valóságban 3 helyett csak 2 anyát ve
szíte tt e l cs. miatt u gyanazon  1000 közül. Anyai é let
eredm énye tehát 50% -kai (2:3 arány) jobb lett a javal
la t megszorítása következtében. Vajm i kevés v igasz ezen 
szükségtelenül elpusztu lt anya számára az, hogy statisz
tika ilag csupán k icsiny abszolút szám ot képvisel. Szá
m ára kétségtelenül ez a m ű tét volt a v ilág legfonto
sabb eseménye. Ez az érv az árván maradt családot, 
az anya nélkül esetleg  visszam aradt gyerm ekeket is 
aligha nyugtatja m eg. A  mű tő  pedig töprenghet azon, 
hogy a tevékenysége következtében feleslegesen elpusz
tu lt  anya hány gyerm eket szü lhetett volna m ég, az ő 
szerencsétlenül végző dő  beavatkozása álta l minden 
áron megmenteni óhajtott (de esetleg talán szintén 
elpusztu lt) magzat helyett.

De a szaporu la t-n yereség szem pontjából példánk
ban még sokkal hátrányosabb a helyzet a komoly 
javallat nélkül végzett cs.-ekkel kapcsolatban. Az így 
elérhető  közvetlen, kb. 2%-os m agzati nyereséget 
ugyanis nemcsak néhány ezrelék anyai életveszteség
gel fizetjük meg, hanem  a késő bbi m agzati szaporulat
veszteség is tú lkom penzálja azt. A  cs.-en átesettek 
közül ugyanis a k im utatások szerint (lásd alább) 
átlag csak kb. m inden harmadik szül újra. Ha tehát 
a  szülő nő  iva rképes korának végéig tekintjük át  
a két különböző  felfogású  szülész m unkájának követ
kezm ényeit, akkor a 400 cs.-bő l ennek '/3-a, azaz 
133 +  600 nem operált 733 nő  fog — a m ennyiség- 
tan i extrapoláció értelm ében •—■  újra szülni. De ha 
m ind az 1000 nő t operáljuk, úgy ennek az l/3-a, tehát 
csak  333. így  tehát a konzervatívabb szülész munkája 
ugyanazon 1000 nő  ivarképes korának végéig 400-zal 
=  40%-kai több szaporulatot eredményez, m int a tú l
zottan kiterjesztett javallatok  alapján mű ködő  szülészé. 
H a azonban azt a m ég reálisabb szám ítási alapot vá 
lasztjuk , hogy a cs.-en  átesett nő k átlagos fertilitása 
csupán 1,6 az összes házasságok 3,8 gyerm ekszülési 
átlagával szemben, akkor az aktívabb szülész 1600 
gyerm ekszaporulatával szem ben (1000X1,6) a konzer
vatívabb  szülészé 2920 (600X3,8 +  400X1,6), tehát
82%-kai több. Ezen párhuzam reális voltát m utatja az, 
hogy pl- intézetünk liberális javallati alapja ellenére 
sem  tudja a 2%-os cs.-frekvenciát meghaladni. Ezzel 
szem ben M arshall (20) gyű jtő  k im utatása szerint az 
angol intézetek jó része 6,2%-kai dolgozik. Ez azt je
lenti, hogy az angol in tézetek álta l végzett 1000 cs- 
közül m i csak 333 esetben találtuk volna a m ű tétet 
szükségesnek, 667 esetben  pedig nem.

E lm életi példánk realitását vizsgáljuk azonban 
m eg intézetünk idevonatkozó tényleges adatainak tük
rében is. Az Á ll. Szülésznő képző  Int.-ben 1946. jan. 1— 
1953. okt. 31-ig 12.927 szü lés zajlott le, összesen
9 (=0,07% ) anyai halálozással. (U talunk itt ismét 
H eynem ann fentebb idézett szkeptikus szavaira a new- 
yorki Colum bia-egyetem  6000 szülésére eső  4, =  szintén 
0,07%-os halálozású statisztika i közlésével kapcsolat
ban.) A 9 anyai ha lá l közül 3, a 12.927 szülő nő 
közül 212 esetben, == 1.64%-ban végzett cs.-ünkre 
esett. 212 cs.-ünk tisztítatlan  anyai halálozása tehát 3, 
=  1,4% volt. Ezek egy ike súlyos eklam psziás volt: a 
m ű tét végére meghalt. (Eklampsziás bonclelet m ellett  
kisu jjnyira szű k aorta.) A másik súlyos dekampenzált  
vicium ; a mű tét »ultim um  refugium« kísérlet volt. 
E xitus a mű tő asztalon. (Bonclelet: sú lyos vicium.) 
Csak a harmadik halál terheli a cs.-t. 42. é. I. P. hom

loktartás fájásgyeng. Mű tét után bélatonia, a 9. napon 
hasseb-szétválás és rekonstrukció; a 10. napon exitus. 
(Bonclelet: bélatonia, szívtágulás.) T isztíto tt cs. anya i 
halá lozásunk tehát 0,47%, am i hüvely i szüléseink 
6 (9—3) =  0,047%-os halálozásának kereken a 10- 
szerese (12.715 hüvely i szülésünk 6 anyai halá lá
nak okai: 1 eklam pszia, 1 toxikozis, incompl. rupt., 
peritonitis; 2 em bolia, 2 elvérzés.) M agzati halálozásun
kat a következő  összehasonlítás mutatja:

T isztíta tlan  m agz. halá l T isz títo tt magz. halá l 
12927 összes szülésbő l 448 =  3,46% 119 =  0,97%
12715 vagin. szülésbő l 436 =  3,42% 110 =  0,86%

212 szekciós szülésbő l 12 =  5,6% 3 =  1,4 %

(Tisztítatlan =  m inden halál a terh. 7. havától a 
szülés utáni kibocsátásig. T isztított =  halva fe lvett,  
+  életképtelen torz, +  kora m. levonása.)

Az l,64o/0-os cs. frekvenciát ma már kissé ala
csonynak minő sítjük mii magunk is. De ez 8 éves átlag; 
az utolsó 3 év átlaga már 1,9%. Részben talán szülő - 
anyagunk minő ségében van az oka annak, bogy eddig 
a legliberálisabb javallati alapon sem tudtunk 2% 
fölé emelkedni. Tisztított anyai balálozásunk (0,47%) 
azonban ezen szigorúbb mór+gelésű  ■ 1,64%-os frek
venciánk ellenére is jobb, mint a fentebb hivatkozott 
MarschallA. angol (6,2% gyakoriság — 0,6% mortal-), 
vagy az Anderes-f. svájci (2,5% gyakoriság «— 0,7% 
mortal.) gyüjtő kfimutatásé. Pedig nyilvánvaló, hogy 
minél lazább a javallat, anhál kisebb a száziailékois 
halálozás. Ami pedig cs.-eink kicsiny abszolút szá
miáit (212) illeti: ugyancsak példánk értelmében 
ez a szám 6,2% frekvenciára átszámítva szülő anya
gunkban összesen 821 lazább javallató cs.-nek felelne 
meg. Miután ilyen javallat-kiterjesztés mellett iá 609 
cs. többlet természetesen épebb szülő nő inket érintette 
volna, százalékoisan lényegesen javult volna úgy a 
tisztítatlan, mint tisztított haláloíásunk is. De aligha 
javult volna iá 12-927 szülésre eső  összes anyai ‘halá
lozásunk (Chesterman (77) is azt a tanulságot vonja 
le legújabb közleményéiben, hogy a cs.-ek száma az 
első  szülésnél csökkenthető  az anyai és magzati 
mortalitás emelkedése nélkül.)

Bár abszolút számaink elég szerények, azok 
mégis annyira megközelítik a legjobb és részben 
sóikkal magasabb százalékkal mű ködő  intézetek ered
ményeit, hogy jogosultnak vélünk két, problémáink 
szempontjából fontos, következtetést levonni. Az 
egyik az, hogy a cs. tisztított anyai halálozása — 
tehát, ha a halálozásból levonjuk mindazokat az ese
teket, amelyek nem magának a mű tétnek a számlá
ját terhelik, hanem a mű téti javallat' alapját képező  
szövő dményét ('eklampszia, piac. prévia, korai lepény- 
lev. stb.; pedig nem egyszer nehéz megmondani, 
hogy ezen szövő dményeik vagin. megoldás esetén, a 
sectio súlyos mű téti terhelés-többlete nélkül az anya 
halálához vezettek volna-e) — ma még mindig kb. 
8—10-szerese a hüvelyi szülésekének (a sectióé 1% 
alatt; a hüvelyi szüléseké 1 ezrelék alatt kb. azonos 
szinten). Ezt a megállapítást a legtöbb ilyen tárgyú 
közlemény statisztikái is megerő sítik. Ez annál in
kább szem elő tt tartandó, mert a hüvelyi szülések 
anyai halálozásából viszont természetesen nem von
juk le az eklampsziás, korai lepényleválásos, piac. 
pnévi'ás stb. halált. Ezzel kiküszöbölő dik, ha ugyan 
nem kompenzálódik túl az a szempont, hogy a két
féle halálozást nem lehet összehasonlítani, mert a
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sectio nagyobb részben többé-kevésbbé súlyos sző 
vő dmény miatt történik. (A téracánytalanság, fek
vési, béigazodási rendellenesség, elő ző  sectio, vala
mint az összes magzati javallatok — a cs.-ek 70— 
75%-a ilyen indikációk alapján történik — ebbő l 
•az összehasonlítási szempontból nem szövő dmények!) 
A másik, az elő bbibő l folyó logikus következtetésünk 
az, hogy a As.-nek kb. 2%-on túlmenő  kiterjesztésé
vel már aligha szolgálhatjuk az anyavédetem érde
keit. Ez nyilvánvaló már abból is, hogy a fő leg anyai 
javallatok közül a legfontosabbaknak az elő fordu
lása: piac. previa 0,3%, korai liepénylev. 0,2%, késő i 
toxikózis 1,5% (ebben a 0,3% eklampszia is benne 
van.) A késő i toxikózjsok nagy része azonban konzer
vatív kezelésre is gyógyul. A vicium, diabétesz stb. csak 
ritkább javallatok. (Bramwell 1600 szervi szívbaj
ban szenvedő  nő  szülésének elemzésébő l azt a követ
keztetést vonja le, hogy — a coarctatio aortae-tól el
tekintve — szívbajnál igen kockázatos és nem indo
kolt cs.-t végezni (73). Ugyanezen megállapításhoz 
jutnak Goremberg és Chesley 260 szívbajos nő  szü
lésének tapasztalatai alapján (76). Ezek tehát mind 
beleférnek a 2%-os anyai keretbe. Csupán a magzati 
eredmények javítására való törekvés indokolja ezen 
keret további bő vítését. Ezen utóbbi kérdéssel az 
alábbiakban még külön foglalkozunk. Itt csak annyit 
bocsátunk elő re, hogy olyan esetekben, amikor a 
magzat nagyobb veszélyeztetettsége a hüvelyi szülés 
útján kérdéses, a szülészeti gondolkodással és ia sza
porodás fentiekben tárgyalt globális érdekeivel nehe
zén egyeztethető  össze a cs. útján ilyenkor elérheő 
néhány százalékos magzati nyereségért akár 1 ezre
lék anyai életet is áldoznunk. Saját fenti kimutatá
sunk szerint tisztított sectiós magzati halálozásunk 
■ a tisztított vagináii'séhoz viszonyítva (1,4:0,86) .azt 
jelenti, hogy a ml anyagunkban a mű tétnek kizáró
lag a magzat érdekében történő  100%-os kiterjesz
tésé (1,6 helyett 3,2%) útján az élő  magzatnyereség 
is várhatólag ennek kb. a kétszerese, illetve magzati 
halálozásunk 1,4% helyett ennek fele, 0,7% lehetne. 
Ezeln számítás eredménye nagyjából egyezik 
Noack-éval a lipcsei klinikáról (68).

Tekintetbe kell azonban venni a kérdés elbírálá
sánál azt a fontos körülményt is, hogy a cs.-en már 
átesett nő  késő bbi szülése még zavartalannak látszó 
gyógyulás után is sakkal■ veszélyeztetettebb; az ilyen 
nő  tehát a szaporodási [funkció szempontjából káro
sodott. Még az ezen szempontból legkedvező bb alsó 
iistmilkus mű tétet véve is alapul, kb. 3%-ra tehetjük 
a következő  terhesség és szülés alatti hegszétválást, 
illetve méhrepedés kockázatát. Az annak idején 
•vezetésem alatt átló Debreceni Nő i Klinikán 237 cs. 
után bekövetkező  85 szülésre (tehát csak 36% 
szült ismét!) 3 =  3,4% hegrepedés esett; mind a 3 
vajúdás elején, az újabb cs.-hez készülés közben ke
letkezett (mind csonkítás után gyógyult) (23). A cs. 
anyai és magzati kockázata tehát nem zárul le az 
első leges mű tét kockázatával, mert a 'késő bbi terhes
séggel és szüléssel kapcsolatos hegrepedés anyai 
halálozása attól függő en, hogy hol, mikor és ki veszi 
azt észre, 0—30% között ingadozik a különböző  be
számolók szerint. A magzati kockázat pedig még 
ennél is sokkal nagyobb (Colvin) (24). Noack szerint

(15) ,ez a hegrepedési veszély 5—18%, 42% anyiaii és 
csaknem abszolút magzati halálozással. Mivel sosem 
tudhatjuk, hogy melyik, cs.-en már átesett nő  terhes
ségénél és miikor következik be akár már a terhesség 
alatt a ruptura; minden section átesett nő  újabb ter
hessége ilyen értelemben komoly kockázatot jelent 
(különöisen vidéken, ha a gyors intézetbe szállítás 
lehető sége kérdéses) és azt ennek megfelelő  perma- 
nenciával kell ellenő riznünk Éppen a cs.-ek jelenté
keny szaporodásával arányban nő  ezen kérdés gya
korlati fontossága is.

De nem hagyható flgyedraen kívül az sem, hogy 
Essen—Möller, Ábel és mások nagy statisztikai adat
gyű jtés alapján kimutatták, miszerint a cs. javalla
tának kiterjesztése nemcsak nem növeli, hanem inkább 
csökkenti a gyermakszaporulatot. Siegel (27) cs.-en 
átesett nő k házasságában csupán 1,6 átlagos gyer- 
mekszapörUliatat talált a civilizált népeknél nor
mális 3,8—4,5 helyett; Ammon szerint (28) pedig a 
cs.-en átesett férjes nő k 37%-ában többé nem ismét
lő dött meg .a szülés. Saját debreceni anyagomban 
237 cs. után 85 esetben =  36%-ban következett be 
újabb szülés. Ehhez hasonló adatokat közölt legutóbb 
Noack is a lipcsei Sohroeder-klinikáról (15): a cs. 
után 12%-ban bekövetkező  sterilitás, továbbá a nő k 
által alkalmazott fogamzás elleni védekezés folytán 
csak minden 3. nő  jutott cs. után ismét teherbe. Ezek
nél is gyakoribb volt a vetélés, mint a cs.-en át nem 
esett nő knél. Mindezen felül még szerepel az a gya
korlatilag ugyan nem jelentékeny iszaporulatveszte- 
sóg is, ami azáltal következik be, hogy a 3. mű tét 
után rendszerint sterilizálást is szoktak végezni; de 
sokan már ta 2. mű tét után. Chesterman (77) kimu
tatásában 126 nő nek, akiknél az első  szülés cs.-el 
történt, 50nnel kevesebb gyermeke volt, mint a kon
trollként választott olyan 126 nő nek, akinek első  
gyermeke hüvelyi úton született. Márpedig a mű tét 
mind gyakoribb alkalmazását fő képpen a fokozott 
magzatvédelerare, tehát a szaporulat biztosítására 
Irányuló törekvés eredményezi.

Meggondolandó felelő sség terheli tehát a javal
lat felállítása szempontjából az intézeteket különösen 
a fiatal elő ször szülő knél. Ezek késő bbi szüléseinél 
ugyanis nagy a valószínű ség, hogy ú jra cs.-t végez
nek a hegszétválás kockázatának elkerülése céljából. 
Miután pedig a 3. mű tét után a legtöbb szülész steri
lizál, vagy amputál is: az asszony ez esetben legfel
jebb még csak 2 további gyermeket szülhet. Ezzel 
szemben, ha az első  szülésnél a magzat esetleg el is 
pusztulna a per vias naturales szülés olyan szövő d
ménye következtében, aminek ismétlő dése a késő bbi 
szüléseknél nem, vagy nem szükségszerű en várható 
(eklampszia, korai lepényleválás stb.), akkor még 
nagyobb számú egészséges gyermeket hozhat késő bb 
a világra természetes szüléssel. Ennek a meggon
dolásnak iá jelentő ségét még fokozza a.z, h.a az első  
cs.-nél a magzat miég nem eléggé ikiviselt, vagy a 
mű tét idő pontjában már károsodott és a mű tét az 
anyára is nagyobb kockázatot jelent (pl. eklampszia). 
Az első  per vias naturales szülésnél esetleg szeren
csétlenül elhalt magzat a késő bbi terhesülések -szem
pontjából nem gátlólag hat, mint — minden szak
ember által elismerten — a cs., hanem ellenkező leg, 
kifejezetten serkentő leg.
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Említésre érdemes még — bár erre vonatkozólag 
meggyő ző en nagy statisztikai adatok nem állnak ren
delkezésre —, hogy a szoptatási készség is alacso
nyabb a cs.-es gyermékáigyasoknál, mint a természe
tes úton szülő knél. Umland (50) anyagában (a hallei 
nő i klinikáról) az összes gyermekágyasok 76,8%-ia 
szoptatott kielégítő en; 216 cs.-es gyermekágyas közül 
azonban csak 55%. Ezen különbség okainak elemzé

sébe itt nem bocsátkozhatunk. Bár ezek között fontos- 
szerepet játszik az a szövő dmény is, ami miatt a mű
tét történt (piac. préviás anémia, vicium stb.),. 
mégis szerepet kell tulajdonítanunk magának a mű 
tétnek is, mert extraperitonealis cs. után lényegesen 
jobbnak találták a szoptatási képességet, mint intria- 
peritonéális mű tét után.

(Folytatás a következő  számban.>

D I A G N O S Z T I K A I  P R O B L É M Á K

A debreceni Állami T üdöbeteggyógyintézet (igazgató-fő orvos: Pongor Ferenc dr.) közleménye

T ü d ő d a g a n a t é s
Irta : B E R E  NCS I ü Y 0 RG Y dr.

Intézetünkben elhalt betegeink kórboncolási ada
taiból kitű nt, hogy az utóbbi idő ben két olyan eset 
fordult elő , amelynél a klinikai kórisme gümő kórral 
szövő dött tüdő tumor volt, a kórboncnok viszont csak 
tüdő daganatot tudott kimutatni, gümő s elváltozást 
pedig nem. Ez a tény annál is inkább figyelemreméltó, 
mert a klinikai kórismét döntő en befolyásolta a pozi
tív bakteriológiai lelet. Közleményünk célja két ese
tünk kapcsán, annak a kérdésnek megvitatása, vájjon 
melyek azok a lehető ségek, amelyek mellett tüdő tumo
rok Kooh-pozitivitással járhatnak.

I. 34 éves férfi ha lá lá t megelő ző en kb. két évvel 
érezte m agát betegnek. Köhögött, soványodott és lázas 
volt. A z egy ik  tbc. gondozóban jobboldalon, a szív m el
lett gyerm ektenyérnyi, nem  egynemű  árnyékot talál
tak, am elynek közepén felr itku lás m utatkozott. We =
36 mm/1, köpet Koch-pozitív. Á kórisme tüdő gümő kór 
volt, am elynek alapján légm ellkezelést vezettek  be. 
Ezt ham arosan súlyos em piém a követte, am ely  miatt 
in tézetünkbe szállították.

Felvételkor jobboldalon majdnem a kulcscsontig 
érő  vízszin tes felszínű  árnyék látható, am ely bű zös, 
gennyes empiémának bizonyult. Az em piém a genny 
tárgylem ez és tenyésztéses vizsgálattal egyaránt Koch- 
pozitív volt. A  beteg kb. egy  éven át á llo tt az em lített  
em piém ával kezelésünk alatt. Felvételét követő en kb. 
egy évre az empiéma gennyben szövettörm elékek jelen
tek meg, am ely szövettanilag tumornak bizonyult. Az 
egyidejű leg elvégzett bakteriológiai vizsgálat pedig új
ból Koch-pozitiv itást m utatott. Kórisménk ez alapon 
m ódosult, éspedig úgy, hogy tüdő gümő kórral társult 
daganat fennállását á llapítottuk meg. A  daganat növe
kedése olyan  méreteket ö ltött, hogy a genny levezetésére 
készített m ű téti nyílásban is m egjelent (1. sz. ábra) s 
végü l sú lyos leromlás kapcsán halálhoz vezetett. A bon
colás á ttételes fusocellu láris sarkomét á llapított meg (2. 
sz. ábra), am ely a jobb-m ellkasfelet a m aga teljes egé
szében kitöltötte, a baltüdő ben pedig szin tén  áttétele 
volt. Tüdő - vagy egyéb gümő kórnak sem m iféle jelét 
nem sikerü lt boncoláskor találni.

II. 41 éves férfi halá lá t megelő ző en kb. két évvel 
betegedett meg. Betegsége köhögéssel kezdő dött. A gü- 
mő kórt szű rő vizsgálaton állapították meg. Kórházba 
került. A röntgenlelet szerm t mindkét, de fő leg a bnl- 
csúcs fe le tt vékony p leurális fátyol van, am ely alatt  
néhány vegyes góc között a bal-kulcscsont a'^ tt fonn- 
tosnyi vékonyfa lú  üreg látható (3. sz. ábra). We =  30 
mm/1. köpet sorozatos vizsgálatban Koch-negatív. A be
teg köpete kéthónapi kórházi tartózkodás után válik 
közvetlen és tenyésztéses v izsgálatta l egyaránt pozitív
vá. B etegségének ötödik hónapjában tüdő vérzést kap. 
Köpete akkor is Koch-pozitív. Ezután további kezelés 
céljából in tézetünk sebészeti osztályára került, ahol

K o ch -p o z it iv itó s
és S C H N I T Z L E R  J ÓZ S E F dr.

csúcsfejtésben részesült. A szükségesnek látszó gyógy
szeres kezelés ellenére sem javul, ső t a tüdő  kitapad és. 
a bal alsólebenyben nagykiterjedésű  légtelenség m utat
kozik. Köpete ekkor is Koch-pozitív. Betegsége kezdete 
után kb. m ásfél évve l nyelési panaszok lépnek fel. A  
vizsgálat azt m utatja, hogy a nyelő cső  valam i mellűri  
téraránytalanság m iatt összenyomott. A súlyosbodó 
nyelési panaszok m iatt gastrostom iát kell végezni, 
am ely után a beteg kb. két héttel m eghalt. A kórisme 
tüdő gümő kórral szövő dött m ellkasi daganat volt.

A boncolás hörgi rákot állapított meg, am ely a leírt  
tüneteket okozta. Gümő kórra utaló jellem ző  elváltozást 
sem  a tüdő ben, sem  egyéb helyen gondos vizsgálattal 
sem  sikerült ta lá ln i, annak ellenére, hogy a tüdő k felső 
lebenyeiben ta lá lt hegeket, továbbá azokat a területe
ket, amelyek szabadszemmel esetleg gümő kórra gyanús
nak látszottak, szövettanilag is megvizsgáltuk. Ez vagy 
nem fajlagos szövetet mutató hegesedésnek, vagy daga-

1. ábra. A  daganat növekedése késő bb o lyan  m ére tek et 
ö ltö tt, hogy a genny levezetésére k é sz íte tt  m ű téti n y í

lásban  is m egjelen t.
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natnak bizonyult. Meg kell még em lítenünk, hogy a 
csúcsfejtés után k ifejlő dött kallusban, am ely annak ide
jén a gümő snek vélt terü letet közvetlenül fedte, szövet
tan ilag gümő kórnak nyoma sem  volt, ellenben tele volt  
szórva adenokarcinomás áttételekkel (4. sz. ábra).

A két eset kapcsán a Koch-pozitív lelet kétség
telenül nem tévedés eredménye, mert azt több ízben 
és különböző  egymástól független intézetben tenyész
tésben és direkt vizsgálatban egyaránt kimutatták.

Látjuk tehát, ‘hogy a betegség lefolyása alatt 
hosszabb-rövidebb ideig, kétségtelenül Koch-pozitivi- 
tás állott fenn, boncoláskor viszont gümő kórnak semmi

2. ábra. A  fuzocellu láris szarkóm a szöveti képe a tüdőbő l.

3. ábra. A  balcsúcs fe le tt  vék o n y  p leu rá lis fá tyo l, am ely 
a la tt néhány vegyes góc közö tt fo r in tosnyi ü reg látható.

jelét sem sikerült találni. A boncoláskor nem gü- 
mő snek bizonyuló esetekben az irodalom a betegség 
folyamán felbukkanó Koch-pózitivitás fölött rendsze
rint magyarázat nélkül elsi'klik. Esetleg még az a gon
dolat is támadhat, hogy a Koch-pozitivitás technikai 
hiba következménye. Ismertetett két esetünk viszont 
felhívja a figyelmet arra, hogy nem minden esetben 
lehet a boncoláskor nem igazolható Koch-pozitivitást 
tévedésnek nyilvánítani.

A felvetett kérdés több okból is idő szerű . Elő ször 
azért, mert a miagyar szakirodalom a tüdő betegségek 
elkülönítő  kórisméjével az utóbbi idő ben bő ven fog
lalkozott, de az általunk félvetett kérdést részletesen 
nem érinti [Sebestény Gy. (1), Dávid T. (2), Horlay 
B. és Mécs J. (3), Farkas K-, Koppenstein E. és Prik- 
kel A. (4), Sassy—Dob ray G. (5)]. Másodszor a 
tüdő daganatok kérdésével foglalkozó irodaiam egy

aránt rámutat arra, hogy ezt a betegséget igen gyak
ran csak késő n ismerik fel, ső t sokszor csak a bon
colás deríti ki (Je. Ja. Podolskaja) (6). így tehát 
minden adat értékes lehet ezen a területen. Harmad
szor a tüdő rák (bronchus) az utóbbi évtizedekben 
hazai és külföldi adatok alapján jelentő sen szapo
rodni látszik [Sebestény Gy. (1), Wolf K. (7), Zalka 
Ö. (8), Brunner A. (9), Sc'hinz H. R., Rosin S. (10), 
Fnea B. M. (11), Salzer G (12)], amely révén a jö
vő ben a gümő kór és a tüdő rák összetalálkozására 
valószínű leg nagyobb lehető ség nyílik annál is inkább, 
mivel az antitufoerkulotikumok jóvoltából a gütnő - 
■ kórosok életkora lényegesen meghosszaíbbodbatik. 
E tény révén pedig a nagyobb daganat gyakoriság
gal járó magasabb életkor [Berencsi Gy. (13), lekért 
F. és Keutzer A. (34)] a gümő kórosok kitolódott élet
korával jobban ölelkezik. Végül pedig a gümő kór és 
daganatok problémája az orvostudományban több 
mint egv évszázada találkozó határkérdés (Balogh 
E.) (14).

Nézzük meg, vájjon elméletileg milyen lehető sé
gek állhatnak fenn olyankor, amikor a klinikai lefo
lyás alatt a beteg hosszabb-rövidebb ideig Koch- 
pozitív volt, a boncolás pedig rosszindulatú tüdő - 
daganatot mutatott ki.

A) Boncoláskor gümő kór és daganat együtt ki
mutatható. Kórtatii lag ez a lelet a következő képpen 
alakulhatott ki.

4. ábra. Még a ka lluszban  sem  vo lt nyom a güm ő kórnak, 
ellenben  te le vo lt szó rva  adenokarcinom ás á tté te lekk e l.

1. Elő ször jött létre a gümő kór s ezt hosszabb- 
rövidebb idő vel követté a daganat. Lehet a kettő  
együtt vagy külön, de ugyanabban a tüdő ben, végül 
az egyik az egyik, a másik a másik tüdő ben. Az ilyen 
esetek egy részében ia gümő kór, mint daganatot elő 
készítő  vagy realizáló tényező  jöhet számításba 
[Balogh E. (14), Buday K. (15), Carlson és Bell 
(16), Derischanoff S. (Í7), Dávid T. (2), Schwalbe 
E. (18), Friedlender C. (19), Peters G. (20), Berg 
G. (21), Woodruff stib. (22), Schmidt P. G. (23)]. 
E téren Jensen A. (24) annyira ment, hogy egy bizo
nyos saválló baktériumot, mint kóroki tényező t vett 
fel, amellyel ő  is és utánavizsgálójia Lew in C. (25) 
daganatot is tudott létrehozni.

2. Elméletileg feltételezhető , hogy a daganat és 
a gümő kór egymástól függetlenül egyidő ben jött 
létre.
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3. A harmadik lehető ség pedig az, hogy a daga
nat keletkezik elő bb és ehhez társul késő bb gümő lkór, 
éspedig: a) maga a daganat fertő ző dik gümő bacilus- 
sal (Balogh E.) (14). b) A tüdő nek a daganattól 
mentes része fertő ző dik giimöseln. Ilyen fertő ző dés 
létrejöttéhez kétségtelenül segédkezet nyújt a szerve
zet daganat okozta leromlása [Buday K. (15), Dávid 
T. (2), Loeb A. (26), Schmidt P. G. (23)].

B) Boncoláskor csak tüdő daganat mutatható ki, 
s gümő s folyamatot nem sikerül találni, annak elle
nére, hogy a betegség alatt hosszabb-rövidebb ideig 
Koch-pozitivitás állott fenn.

Ilyen eset több irodalmi közlésben található. 
[Buday K. (15), Sassy Dobray G. (5), Benda R. és 
Orinstein E. (27), Drymalszki G. W. és Sweany H. C. 
(28), Holmann W. és Schneider W. (29), Kállquist I. 
(30), Overholt R. H. (31), Schmidt P. G. (23)]. Kór- 
tanilag a szóbanforgó esetet a következő képpen lehet 
magyarázni:

1. Kétségtelen, hogy kisebb gümő s elváltozást 
nem minden esetben lő het a boncoláskor észrevenni, 
tehát elkerüli a figyelmet.

2. Elképzelhető , hogy a daganat szétesése kap
csán a tüdő nek éppen az a része is megsemmisül, 
amelyben a gümiös elváltozás volt. Ez a helyzet állhat 
fenn például első  esetünkben.

3. Az a lehető ség is logikusnak látszik, hogy a 
daganat növekedése és szétesése kapcsán régén meg
nyugodott és eltokolt igürnő s gócokból az azokban 
levő  mykobakteriurnák felszabadulnak és különböző  
váladékokban észlelhető kké válnak anélkül, hogy ez 
a jelenség egyidejű leg aktív gümő ikórt jelentene. 
E csoportba tartozhatik második esetünk, de lehet- 
*séges, hogy az első  is. A vázolt lehető séggel több iro
dalmi adat is foglalkozik [Buday K. (15), Drymalszki 
G. V/. és Sweany H. C. (28), Kállquist I. (30), 
Schmidt P. G. (23)]. Az elmondottakat alátámasztja 
még az .a körülmény is, hogy megnyugodott gümő s, 
heges területekben a mykohakteriumok gyakorta hosz- 
szú idő  múlva is kimutathatók [Drymalszki G. W. és 
Sweany H. C. (28), Roulet F. (32), Sweany H. C., 
Levinson S. A. és Sradnichenko A. M. (33).]

Az elmondottak után a következő ket szeretnénk 
még egyszer kiemelni. Nem leket és nem szabad fel
tétlenül laboratóriumi hibának minő síteni az olyan 
esetet, amikor a kórlefolyás alatt észlelt Koch-poziti-  
vitás ellenére a boncolás csak daganatot tud kimu
tatni, giimő kórt pedig nem. A tüdő daganatok elkülö
nítő  kórismézésében a Koch -nega t i v itá s egyéb tüne
tek mellett nyomós gyanút kelt daganatra. A Koch- 
pozitivitást viszont általánosságban aktív gümő kór 
jeleként könyvelik el. Közleményünkben elmondottak 
alapján azonban a fenti megállapítással szemben vi
lágos, hogy habár valószínű leg igen ritkán, de elő 
fordulhat olyan eset, amikor a tüdő szövet szétesését 
okozó és nem gümő s folyamatok fennállásakor a 
Koch-pozitivitás nem aktív gümő kór jele. A beteg és 
a vizsgálati leletek, de a bonceredmény elemzésekor 
is az említett lehető ségre tehát gondolnunk kell.
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f l t .  B  e p e h  u h , M. III h  h  n ji  e p : Onyxojib 
jiezKux u h'ox-nojw.)K:ume.ibnocmb.

H a ocHOBaiimi iieropm i öojiesini ;myx ßojitiibix 
aBTOpH TpaKTy lOT BO3MQHÍH0CTH B CJIVUaHX, KOPfla
onyxojib jierraix  conpoBomjiaeTCH K ox-nononarrej ib - 
iiocTbio. ycTauaujiHBaioT, uro iipn  pacnane onvxojin 
JierKHX MOHseT pa3BHTbCH K o x  - n o j i  o jk  h  t  e j i  i , h  o c t b 
TaKHM oöpaaoM, MTo c pacnauaioiueücfi m am ao uu- 
aejiHiOTCH iiajiouKii K oxa, oeTaBiuiiecn u ym e ;iaB- 
iio 3aTHxmeM ouare. 3 n a w r , n t ü k h x  c jiyuanx o t - 
,\ieliae,TCH Kox-nojioHiHTejibHocTi> 6e3 Hannmm aicniB- 
iioro TyßepKyjie3H0io npouecca b JierKHX.

D r. G y ö r g y  B e r e n c s i  und Dr .  J ó z s e f  
S c h n i t z l e r : Lungengeschwulsi und Koch’sehe Bazilien 
im Altswurf.

Anhand von 2 Krankengeschichten werden jene Möglich
keiten erwogen, die sich ergeben, wenn bei bestehendem 
Lnngentumor der Auswurf Koch’sche Bazillen enthält. Es 
wird festgestellt, dass der Zerfall der Geschwulst einen 
positiven Bazillenbefund herbeiführen kann, wenn Bazillen 
aus abgekapselten Herden eines seit langer Zeit Inaktiven 
Prozesses infolge des Gewebszerfalls in das Sputum gelangen 
und ausgehustet werden. In diesem Fail kann somit ein 
positiver Bazillcnbeftmd ohne das Bestehen eines aktiven 
Lungenprozesses vorliegen.
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K A Z U I S Z T I K A

Országos Reuma és Fürdő ügyi Intézet (igazgató: 'Dubovitz Dénes dr.) II. Belosztályának (fő orvos: Szántó László dr.)
és Prosecturájának (fő orvos : Farkas Károly dr .) közleménye

A S jö g ren -sy n d ro m á ró l
Irta : S Z Á N T Ó L A S Z L Ó dr., F A R K A S K Á R OL Y  dr. és G Y U L A I  E R N 0 dr

A Felty-syndromával és a Still-kórral foglalkozó, 
korábbi közleményünkben úgy vélekedtünk, hogy e 
kórképek, továbbá a Reiter- és a Sjögren-betegség is 
egységes, rheum ás kórszánmiaz>ásű ak. A tüneteik elté
rése a mesenehymara localisalt betegség különiböző  
szervi manifestatiójárvái mia-gyaráziH.ató.

Az alábbiakban ismertetendő  -két Sjögren-syndro- 
más (S-j. s.) esetünk megerő síti e felfogást.

Sjögren 1933-ban Ismertette a kórképet, melyet 
a könny-, illetve nyálelválasztás csökkenése vagy tel
jes megszű nése, a szem- és a szájnyálkahártya kiszá
radása jellemez. A könny- és nyálmirigyek idült gyul
ladása a könny- és -nyálmirigy csökkent -mű ködését 
követő en lép fel. E két tünethez társulhat a bor kiszá
radása és emésztő r-endsz-erb-eli zavarok is. Sjögren 
betegein 80%-ba-n arthritist is tatáit. A betegség első 
sorban a kliimaktériuimon túllévő  nő ket támadja meg; 
ha a változás kora elő tt lép fel, a -petefészek mű ködés
zavara rendesen kimutatható. A típusos tüneteket 
gyakran megelő zi az Ízületek megbetegedése. Ellen
tétben a Reiter-syndroimával, első sorban a nagyobb 
ízületeket Ibefegíti meg. A nyá-lkaíhártyiasorvaidás a 
kiísh'örgökre is ráterjedhet, szag- és ízérzés-ek zavará
val társulhat. A gyom-or-bél-nyálkahártya sorvasztó 
folyamata olykor hyperdhrom anaerrű ával jár..

E seteink ism erte tése : 1. 68 éves nő , két éve van 
izületi panasza. Elő ször a láb kisizületeiben, m aid a 
térd- és vállizületelkben léptek fe l fájdalm ak és az Ízü
letek megduzzad-tak. Kb. fé l év e  szája, torka száraz, 
gyakran köhög, beszéde nehézkesebb. Ez idő  óta é t
vágytalan, 5-—6 kg-ot fogyott. 3 hónapja szem ében 
égető , szúró érzés van. — Jelen állapot: kp. fe jle tt és 
táplált nő , a bő re száraz és vékony. Nyelv ugyancsak  
száraz és repedezett. Az in terossealis izomzat sorvadt. 
Mindkét csuklóizület körül duzzanat van, a dorsalis 
hajlítás korlátozott. A váll m inden irányban m ozga
tásra fájdalmas. A térdizület körvonalai elmosódottak,

Beteg Egészséges
4' alatt 1' alatt 1

1. ábra. N ye lv re  h e lyeze tt ita tóspap ír , am ely egészsé
ges egyénben  1 perc  a la tt csaknem  te ljesen  n edves le tt, 
míg a beteg egyén  n ye lvére  h e lyeze tt ita tóspapír  5 perc 
a la tt is csak részlegesen  n ed vesed e tt át. (A  von a lazo tt 

rész je lz i az á tn ed vesed e tt terü letet.)

környezete duzzadt. Vvs.-süllyedés: 52 mm. Vvs.: 
3,640.000. Hg.: 63%. Fi.: 0,9. Fvs.: 2800. Szem észeti le
let: Keratoconjunctivitis sicca. Gégészeti le let: Az orr-, 
garatnyálkahártya száraz, idü lt hurut képe látható. Ki
fejezett a nye-lv szárazsága. Próbareggeli: Az első frac- 
tióban anacid, majd 10—20, 16—30, az u to lsó két frac
tio ism ét anacid. Schirm er-próba: csökkent könny- 
és nyálelválasztás (lásd 1—■ 2. sz. ábra). A  terheléses 
vércukorgör-be adrenalin u tán is lapos. 17-ketosteroid 
ürítés: 2,95 mg/24 ó. Kórlefo-lyás: A beteg izü leti pana
szai alig befolyásolhatók, m ikro-transíusiók, majd 
fürdő kezelés és su lfo lein-kúra hatására az izü leti pana
szok csak lassan csökkentek. A nyálkahártya szárazsá
ga vitam inkézelés (A-, D 2- és B-complex-us) adására 
és hormonkezelés (Ovocyklin, sárgatest) e llenére sem  
javult.

Beteg Egészséges
2' alatt

2. ábra. Egészséges egyén  szem zugába h e ly e ze tt ita tós
csík  2 perc  a la tt te ljesen  á tn edvesedett. U gyanezen idő 
ala tt a be teg  egyén szem zu gába  h e lyeze tt csík  csak kis 
részében n edvesed e tt á t. (A  vona lazott rész az á tned

vesed e tt te rü le te t jelzi.)

2. 56 é. nő , osztályunkra 1951. októberében került. 
Kórházunk szemészeti osztályáról, ahol dacryocystitis 
miatt kezelték. Elő adta, hogy izületi bántalm ai már 15 
évvel ezelő tt kezdő dtek és kb. ugyanazon idő  óta beteg 
a szeme. 1950-ben már kórházunkban feküdt, mikor 
is idült sokizületi gyulladást állapítottak meg. Az 
akkori kórtörténeti adatok szerint a jobbszem erő sen 
fénykerülő , a szaruhártya egyenletesen borús volt. 
Ugyancsak m egemlíti a kortörténet a nyelv száraz
ságát. továbbá a m ikrocytaer anaem iát. (Vvs.: 
2,450.000.) Vvs.-süllyedése: 138 mm volt. A  feljegyzé
sek szerint kéthetenként ismétlő dő , 3—4 napig tartó 
magas (40 C) körüli láza volt. Jelen állapot: Leromlott  
beteg. A  térd-, csukló- és könyökizület k ifejezetten, a 
kisízületek kevésbbé duzzadtak és deformáltak. Bő re 
vékony és száraz, az arcon és a karon foltosán festeny- 
zett. A  nyakon néhány m ogyorónyi-mandulányi, tömött 
nyirokcsomó tapintható. A nyelv száraz. A lép egy 
ujjal meghaladja a bordaívet, felfelé két harántujjal 
nagyobb. Vvs.-süllyedés: 125 mm. Vvs.: 3,420.000. Fvs.: 
2100. G égészeti lelet: R h in itis sicca, pharyngo-laryngitis 
chronica. Szemészeti le let: Keratoconjunctivitis chro
nica, dakryocystitis acuta. Kórlefolyás: A szempana- 
szok m ellett az izületi bántalom  áll elő térben. Ez utóbbi  
periodikusan, a lázkiugrással párhuzamosan kifejezetté, 
idő nként tű rhetetlenné vált. Erő állapota fokozatosan 
romlott. Tracheitise laryngitise aphoniáig fokozódott.  
Egy é j je l fulladás, stridoros nehézlégzés lépett fel. A  
gégész tracheotomiát végzett. Ennek ellenére a nehéz
légzés és a cyanozds fokozódott, végül keringési elég
telenség tünetei között meghalt.
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Boncolási jegyző könyv egyes adatai: Sovány nő  
holtteste. A bő r halvány, feltű nő en száraz és. sorvadt. 
Különösen feltű nő  ez a szemzugban, ahol pergament- 
szerű . A kéz és láb kisízületei, továbbá a térdizületek 
deformáltak. A térdizületek ízfeliszíne egyenetlen, 
bütykös és kirágott. Az izületi üregben kevés vörhe- 
nyes savó van. A tüdő  alsó lebenye tömött, a jobb alsó 
lebenyben necrotilkus gócok vannak. A hörgő k nyálka
hártyája vékony és szigetesen álhártyával fedett. A

3. ábra. Perivascu laris beszű rő dés bő r a la tti kötő 
szövetben .

4. ábra. Perineuralis és endoneuralis beszű rő dés.

tüdő kapu nyirokcsomói duzzadtak. A nyaki nyirok
csomók babnyiak és egyrészük porckemény. A lép 
kfo. négyszerese az átlagosnak. Vélemény: A bonco
lás: kép áthántyás necrotizáló tracheo'broncihitisnek 
felel meg, amely gócos necrotizáló tüdő gyulladással 
társult. Az aliapbetegségnek felfogható idült izületi 
rheuma jelei jól felismerhető k. Említést érdemel még 
a nyaki nyirokcsomó és a lép jelentő s megnagyobbo
dása. — Szövettani vizsgálat: Az elváltozás egyik 
csoportja nem jellemző . Ide tartoznak a máj, tüdő  és 
szívizom. A mellékvesekéregállomány lipoidszegény, 
a fascicularis réteg dissocialt. Másik csoportja a kli- 
nikailag megállapított ibetegség (Sjögren) szempont
jából jellemző . Kifejezett a nyálmirigyek gömbsejtós

beszű rő dése, sokhelyütt az eredeti mirigyszerlkezet fel 
sem ismerhető . A gömbsejtek nagyobbrészt lymphoid 
éternek ,de elég sok pLasmasejt és histiocyta is talál
ható. Jellemző  a bő nalatti (kötő szövet, az ízomzgt, az 
Ízületek támasztó szövetének és a vesének elválto
zása. Első sorban a perivascularis séjtes beszű rő dés 
szembetű nő , amely alapjában arteritisnek, illető leg 
periarteritisnek felel meg (3. sz. ábra). Hasonló be
szű rő dés található peri neura lisan és helyenként intra- 
neuralisan is (4. sz. ábra). A bő ralatti kötő szövetben

5. ábra. In ten siv  göm bsejtes beszű rő dés faggyú - 
m ir igyek  körül.

6. ábra. G öm bse jtes beszű rő dés ve re jték m ir ig yek  körül.

a beszű rő dések a verejték- és faggyúm irigyek körül 
is megtalálhatók (5—6. sz. ábra). A gömbsejtes 
beszű rő dés igen kifejezett a könnymirigy helyérő l 
kivágott szövetrószben, amelyben az eredeti mirigy 
szerkezete fel sem ismerhető . Hasonló beszű rő dések 
vannak a synovialis hártyákban, illető leg az izület- 
menti kötő szövetben és az izomszövetben is. Gócos, 
perivascularis beszű rő dés látszik a vesében és e 
területek szomszédságában deformált, résziben scle- 
rotizált glomerulusok találhatók. Említést érdemel 
még a hasnyálmirigy, amelyben sejtes beszű rő dést 
ugyan helm találtunk, de a kiválasztó rész desorga- 
nisatiója, illető leg helyenkénti sorvadása állapítható 
meg. A nyirokcsomók vizsgálatával kapcsolatban
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megemlítendő , hogy egy nyaki nyirokcsomóból elő 
zetes biopsiás vizsgálat is történt. Mind e nyirok
csomóban, mind a többi, a hulláiból származó nyaki 
nyirokcsomókban típusos nyirokszöveti szerkezet nem 
ismerhető  fel, kifejezett a réticu-luimsejtek burjánzása; 
sokhelyütt dlyan polymorphi a látszik, amely daganat- 
szövet benyomását kelti. Összefoglalva: A második 
csoportban említett szövettani képek az ú. n. mheumás, 
illető iéig allergiás szöveti változásokra jellemző k. A 
Sjogren-syndroma szempontj álból döntő  és a jellemző  
klinikai tüneteik morphologiai alapját képezi a nyál
mirigyek intensiv (lymphoid sejtes beszű rő dése, a 
könnymirigy sclerosisa, illető leg a bő r járulékos mi
rigyeinek gömbsejtes elhatárolódása. A perineumalis 
beszű rő dést első sorban a trophikus zavarok szempont
jából tarthatjuk jelentő snek.

A betegség kórszármazásáról a vélemények el
térő ek. Többen avitam mozisnak (Stachel, Jürgens és 
Pfaltz, Vanotti), mások endocrin károsodásnak (Hol
lós, Wissmann, Beigelböck) tulajdonítottak szerepet. 
Újabban mindinkább tért hódít az aj felfogás, (hogy 
rheúmás folyamattal áll szoros kapcsolatban (Raeder, 
Whith és Elmés). Általánosan elfogadott, hogy az 
arthritis nem kísérő  tünet, hanem a rheuma tulajdon
képpen az ailaplbefegség. Több szerző nek az a felfo
gása, hogy azokban az esetekben, 'ahol nirics poly
arthritis, valamilyen más rehumás folyamat szerepel. 
A Sj. s.-t kifejlő désében a legsúlyosabb mesenchyma- 
károsodás jellemzi. Vele együtt leírtak Raynaud-kórt 
(Raffle), endarteritist (Böhm), sclerodermiát - (Har
rington és Devar, Sheldon) és periarteritis nodosat 
(Beigelböck), tehát olyan kórképeket, amelyek az 
ú. n. collagen betegség körébe tartoznak. Második 
esetünk a mesendhyma károsodás olyan széles ská
láját tárta elénk, amelyet az idevágó irodaiamban 
nem találtunk. Kórlefolyása sorozatosan vonultatta 
fel az eddig ismertetett idült sokizületi gyulladásos 
tünetcsoportok mindegyikét. Körfolyamata primaer 
idült sokizületi gyulladással ke'zdő dött. A kifejlődött 
lépmegnagyóbibodás és granulopenia a Felty-syndro- 
ma jellemző je. Nyirokcsomó duzzanata és reticulo- 
6isa Still-, illető leg Ghiauffart-kórnak felel meg. Vé
gül a szem- és szájnyálkahártya kiszáradása jelezte 
a klasszikus Sj. s.-t. A kórszövettani vizsgálat legtöbb 
szervben arteritist (peri arteriti st) állapított meg. 
Kiemelendő , hogy a gömbsejtes beszürő dés nemcsak 
az erek, de az idegek körül is kimutatható volt, ami
nek döntő  jelentő sége lehet a bő r és fő ként a járulé
kos képletei, továbbá a nyálkahártyiamirigyek trophi
kus bántalma szempontjából. A belső  él-választású mi
rigyek csökkent functiója is első sorban neurogen- 
trophikus alapon magyarázható. Sj. s. esetén ilyen 
irodalmi adatot neim találtunk. Hasonló észlelésrő l 
rheumatoid arthritissel foglalkozó kórszövettani vizs
gálatok számolnak be (Freud, Steiner, Leichtentritt 
és Price, Radnai).

A l>etegség kórjóslata rossz. Az irodalmi adatok, 
valamint Fehér és Radnót szóbeli közlése alapján úgy 
látszik, a kórkép hosszú ideig enyhe lefolyású és az 
izületi panaszok ailig számottevő ek, első sorban a 
szemtünetek állnak elő térben. Ez a magyarázata a n - . 
nak is, hogy szemészek figyeltek fel elő ször rá és 
látják gyakrabban. Rheumatölogusok viszont leg

többször a kifejlő dött, primaer chronikus polyarthritis- 
sei társult Sj. s. súlyos formáját észlelik.

A gyógyítás lényegében az általános erő állapot, 
a readiokészség fokozását célozza. Ajánlották keze
lésül a ACTH-'t is: mint egyebütt, itt is csak átme
neti eredményt hozott. A Cortisont hatástalannak ta
lálták. Fehér arról számolt be, hogy borjúíhypophysis 
átültetéssel jó eredményeket ért -el. Esetei nagyobb
részt izületi elváltozásokkal nem jártak.

Ö ssze fo g la lá s. Két ész-lelt (egy boncolt) eset 
kapcsán ismertettük a Sj. s. klinikumá-t, kórlefolyá
sát, kórbomctanát, kórszármazásániak kérdéseit. A 
szövettani leletek alapján elfogadható, hogy a Sj. s. 
rheumás, allergiás m-esen-ohyma károsodás talaján 
fejlő dik. A rheumás károsodásra jellemző  perivascu
laris orientatio -mellétt boncolt esetünkben szembe
tű nő  az ártalom glan-du-lotrófi-ája. Ez a jellemző  kli
nikai képet jól érthető vé teszi. Figyelemreméltó — 
-amit tudomásunk szerint Sj. s. esetében még nem 
írtak le — a peri- és intraneuratis sejtes -infi-ltratio. 
Hasonló észlelésrő l rheumatoid -arthritis esetében 
számoltak bel Ez is amellett szól, hogy a Sj. s. -a 
rheumás betegségek sokszínű  csoportjának egyik sa
játságos, klin-iikailag' jól meghatározott -tagja.

IRODALOM: B eigelböck, Hoff: Dtsch. Med. Wschr. 
1952. 1:7 és 1952. 2:42. — B öhm : Münch. Med. Wschr.
1950. 92:955. — Fehér: Korányi Vándorgyű lés, 1953.
— H arrington és D ew ar: B. M. J. 1902. 1302. —
— Hollós cit. Bő hm. — Jürgens, P fa ltz: cit. Friese 
és Lincke. — R adnót (szóbeli közlés). — R affle: 
B. M. J. 1950. 4668:1470. — Raeder, W hite, E im es: An
nales of Rheum. Dis. 1951. X. 289. — Sjögren : cit. Möl
ler. — Stahel: K lin. Wschr. 1938. 1692. — Szán tó—  
Zsótér: O. H. 1951. 39:1271. — Szántó: O H. 1952. 34. — 
Vanotti: K lin. Wschr. 1941. 113 és Schw. Med. Wschr.
1944. 309. — W issm ann: 'Dtsch. Med. Wschr. 1932. 
58:1525.

JI. C a h  i  o, K. O a p K a m, 3. H b y j i  a h  : 
0  cuHdpoMe Illbepeeua.

H a ociioBannH ;m yx irafi.iiouaeMi.ix cayuaen 
(b o h h o m cjiyuae 6m .uo  npoiseueno n BCKpMTne) aBTO- 
pH npiIBOSHT KJIHHHKy, TeHCHHC ÖOJie3HH H i o t o j i o - 
ni'iecKyio aHaTOMiiio ejuiupo.va U h ,epreim . K j ih h h - 
uecKne, naTOJioroaHaTOMHuecKiie n riicTOiionmecKiie  
UOHHMe jmaaMBaioT, ut o  cnimpoM Illbeprena pa3Bii-  
BaeTCH Ha nomse peBMaTimecKoro h  an.-iepriiuecKoro 
nopamcHiiii Me3enxiiMM. II o mh mo  nepHBacKyjinpHOit  
opiieriTauHH, xapaKTcpuoii ;v i h  aaraeprimecKoro nopa- 
meHHH, bo  BCKpMTOM cjiyuae npHBJieKana na ceön 
BHHMaHHe maiijryjioTpoiim i nopam em ui. 3 t o  h  cjiy-  
JKHT 06l>HCHeHHéM XapaKTepHOH KJIHHHUeCKOÖ Kap-  
THHM. TtocToiina BimMarom nepn h  iinTpaHeirpajibHaH  
KJieTounaH iiH<t>n:ibTpaHHn, Koxopan no CBepeHHio  
aBTopoB h o  CHX nop eme He 6buia ormcana npn  s t o m 
cmmpoMe. noHoöHoe imMeneiiHe oTMeuaeTcn npn  peB- 
MaTOHHHOM apTpHTC H 3TO C BII^eTe JlbCTBy eT O TOM, 
HTO CHHHpoM IIIbepreHa h bj ih c t c h  o h h h m CBoeo6pa3- 
HHM II KJIHHimeCKH XOpolUO OIipeHejIHMHM HJICHOM  
rpym ibi peBMaTH'iecKHX 3a6ojieBaimft.

Dr. L á s z l ó  S z á n t ó ,  Dr.  K á r o l y  F a r k a s  
und D r. E r n ő  G y u l a i : Über das Sjögren' sehe Syndrom.

Anhand von 2 eigenen (darunter einem sezierten) Fällen 
werden Klinik, Krankheitsverlauf, pathologische Anatomie, 
Fragen der Pathogenese und Therapie des Sjögren’sehen Syn
droms (Sj- S.) besprochen. Auf Grund klinischer, sowie patho
logisch-anatomischer und histologischer Befunde ist anzu
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nehmen, dass das Sj. S. auf dem Boden einer rheumatisch
allergischen Mesenchymschädigung entsteht. Nebst der für  
rheumatische Schädigungen bezeichnenden perivaskulären 
Lokalisation, springt im obduzierten Fall der Verff. die 
Adenotropie der Veränderungen in die Augen. Durch diesen 
Zug wird das charakteristische klinische Bild wohlverständ- 
Jich. Beachtenswert und — soweit den Verff. bekannt —

bisher noch nicht beschrieben ist eine peri- und intraneurale 
zellige Infiltration. Über ähnliche Beobachtungen wird in  
Fällen von rheumatoider Arthritis berichtet. Dieser Umstand 
bekräftigt die Auffassung, dernach es sich beim Sj. S. um ein 
eigenartiges, klinisch wohldefiniertes Krankheitsbild aus 
der farbenreichen Gruppe der rheumatischen Erkrankungen 
handelt.

A Szabolcs-utcai Állam i Kórház ( igazgató : Dolesrhall Frigyes dr.) Sebészeti Osztályának 
(fő orvos: Molnár Béla dr., az orvostudományok kandidátusa) közleménye

F ek é ly  m ia t t  r e se c á lt  g y o m o r  rák já ró l
I r ta : H A A S  P É T E R  dr. és Z A H U M E N  S Z K Y  E L E M É R  dr.

Fekély miatt resecált gyomonból vagy gastro- 
•enteroamaistomosisbál (gea) kiinduló rákok irodalmi 
ritkaságok közé tartoznak. Kevés közlemény .foglalko
zik a kérdéssel. A közölt esetek szárma nem éri el a 
harmincat. Ezeknek is nagy része az utóbbi idő re te
hető  és összefoglaló közleményék ;is csak a közelmúlt
ban jelentek meg nagyabb számban. így Prinz, Rehli, 
Edelhoff, Boiler foglalták össze a kérdés irodalmát, 
klimlfcuimát, pathologiáját és miaguk is ismertették né
hány esetüket. 1942-íben Jorns, a legutóbbi idő ben 
Hertel, Pirner közölnek egy-egy esetet, melyek a fent 
említett szerző k összefoglaló közleményeibő l hiány
zanak.

Az eddig ismert esetek szárma 29. Ezeknek meg
oszlása: 15 esetben Gea, 8 esetben Billroth II-, egy 
esetben Polya—Reichel, egy esetben pedig Billroth I. 
mű tété után lépett fel a rák. 4 esetben ismeretlen az 
első  mű tét jellege. Feltű nő  az eseték kicsiny száma, 
amire Schmidt is felhívja a figyelmet, bár Edelhoff 
1216 gyomormű tétbő l 5 anastomosis carcinomát ta
lált. A gyomormű tétek száma az utolsó 25—30 esz
tendő ben igen megszaporodott. Ezeknek nagy számá
hoz viszonyítva feltű nő en kevés a közölt 29 közölt 
eset. Figyelembe kell vennünk azt is, hogy nem min
den esetet közöltek és néhány közlemény elkerülhette 
figyelmű inket. A közölt esetek száma a legutóbbi idő 
ben szaporodott, ezért érdemes a kérdéssel foglalkozni.

A resectiós gyomorcsoník rákjának esetei közé 
csak azokat lehet felvenni, melyekben bebizonyítottan 
ulcus miatt történt a mű tét. Errő l nem lehet minden 
esetben teljes bizonyossággal meggyő ző dni. Gyakran 
hiányzik a régi mű tét leírása. Esetleg a resecált gyo
mor rákja rövid idő vel a mű tét után jelentkezett, ilyen- 
to r  feltételezhető , még ha a szövettani vizsgálat nem 
is mutatta ki, hogy a mű tét idején az ulcuSban már 
rákos részlet volt. Itt utalnunk kell az ulcuscarcino- 
mák szövettani diagnosztikájának közismerten nagy 
nehézségeire.

Nem sorolhatók ide azok az esetek sem, ahol a 
rák a gea-tól távol keletkezett, vagy az el nem távo
lított ulcus alakult át rövidebb-hosszabb idő  után car- 
cinomává. Azért nem vehető k fel Pelzner, Reid és Mar- 
dús esetei, mert ezekben a rák nem az anastomosisból, 
vagy annak környékébő l, hanem attól távol, valószí
nű leg a benthagyott fekélybő l indult ki.

A kórelő zményben tehát hosszú idő vel ezelő tt el
végzett gea vagy resectio szerepel. Ezután rendszerint 
hosszú, tünetmentes idő szak következik. Prinz szerint 
az első  mű tét és a rák jelentkezése között, mint »hid-

tünet« jelentkezik az idült gastritis. Edelhoff tagadja 
ezt, szerinte jellemző  az első  mű tét utáni hosszú pa
naszmentesség. Saját eseteinkben is sok évi teljes 
panaszmentesiség után jelentkeztek a tünetek.

Ezek, mint az a közleményekbő l és saját két ese
tünkbő l is kiviláglik, a gyomorráik ismeirt tüneteinek 
felelnék meg. Növekvő  gyengeségbő l, fogyásból, ét
vágytalanságból, gyomortáji fájdalmaikból, néha gör
csökbő l, teltségérzésbő l, hányásból állanak. A hánya- 
dókban gyakori az Jfteknaradék. Jellemző  a íoetor ex 
ore, rosszízű  felböfögés. Vizsgálatnál ep.igas.tri ál is 
nyomásérzókénységet találunk, amely a tumor helyé
nek felel meg. A tumort .magát csak ritkán lehet tapin
tani. Ha már tapintbatóvá vált, akkor rendszerint 
környezetével, colomnál stb. összekapaszkodott. Min
den esetben kimutatható .a gyorsult vörösvértest- 
süllyedés, a secundaer anaemia és az occult vérzés. 
Az occult vérzés igen fontos és korai diagnosztikai 
jel.

A gea és a resecált gyomor rákjának röntgen- 
diagnosztikájáról Boiler azt írja, hogy ez a kWnikum 
mögött háttérbe szorul. Gyakori a negatív röntgen- 
lelet. Magasan ülő  rák nehezen diagnosztizálható. 
Néha az anastomosisban stenosis tünetei mutatha
tók ki. Edelhoff szerint jellemző , hogy ,a folyadék vagy 
folyékony oontrastanyag ia szű kületen jól áthalad, még 
akikor is, ha a gyomorban nagy ételretenfio mutatható 
ki. Elő fordul, hogy kiisébb-nagyobb telő dési hiányok 
is láthatók. Néha a relief kép jellemző , .a nyálkahártya 
redő k .a daganat elő tt megszakadnak. Rák gyanújánál 
negatív röntgenlelet esetében a vizsgálatot meg kell 
ismételni.

Gastroskopos vizsgálatra a klinikai tünetek kife
jezett volta vagy .az explonativ laparotomia szüksé
gessége miatt egyik esetben sem került sor, bár ez 
a vizsgálat egyes esetekben a. diagnózist biztossá 
tette volna.

Elkülönítő  kórisme szempontjából különösen 
jelentő s a chronicus gastritis, ulcus jejuni pepticum. 
Mint ritka jelenség, az Edelhoff által közölt »anasto
mosis polyposis« jöhet tekintetbe. Rák gyanúja ese
tében a laparotomiát el kell végezni.

Az elvégzendő  mű tét neme a beteg állapotától 
függ. A lehető ség határain belül minél nadicalisabb- 
n.ak kell lenni. Hertel teljes gyomorkiirtást végzett. 
A többi esetben a gyomor kisebb-nagyobb darabját 
benthagytá.k és az ismert re-resectiós mű tétek vala
melyikét alkalmazták. Mi is így jártunk el. Egyik 
esetünkben, ahol a colon is részt vett a folyamatban,
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ezt flinteponáltuk, a beteg súlyos állapota miatt a colon 
primaer varrata nem volt elvégezhető .

Saját két esetünket is figyelembe vévé a mű tétek 
eredményei a következő k:

Megelő ző
mű tét

1 éves 
túlélés

1 éven 
belül

j meghalt !

Mű téti 1 r 
halálozás | no '̂ Összesen

Gea . . . .  '
Resectio

4
5

2
0

4 5 
4 i 3

15
12

Összesen | 9 ! 2 8 1 8 í 27
4  beteg  so rsa  ism e re t le n .

Saját eseteink kórtörténeti iadata.it az alábbiakban 
foglalhatjuk össze.

1. eset. V. J. 62 éves férfi. 1933-ban ulcus ventriculi 
m iatt resectio ventricu lit Billroth II. szerint vég eztek 
rajta. 1952-ig teljesen panaszmentes volt. Nyolc hónap
pal felvétele elő tt az epigastriumban és b. o. az alhas- 
ban érzett erő s fájdalm at, m elyek étkezés után 1 órá
val és fő leg éjszaka jelentkeztek. Erő sen legyengült, 
fáradékony lett. Kb. 10 kilót fogyott. Étvágytalan volt, 
hasa igen gyakran megpuffadt. Hányingere nem volt. 
Rosszízű  felböfögései voltak. Székelési nehézségei tá 
madtak. Széklete csak másodnaponként volt. Késő bb 
észrevette, hogy szék lete sötét színű .

F iziká lis v izsg á la ti leletei: Igen sovány férfibeteg. 
Szív rel. tompulata meghaladja a med. clav. vonalat. 
Szívcsúcson syst. zörej hallható. Aorta II. ékelt. 
P.: 100/min. T.: 150/100. Has: Felső  med. m etszés első le
gesen gyógyult hege. Máj három ujjal meghaladja a 
bordaívet, sima felszínü. Az epigastrialis tájék nyom ás
érzékeny.

Laboratórium i le lete i: V izelet: neg. Vörösvértest- 
süllyedés: 30—35. Vérkép: Vvs.-szám  2,380.000. Hgl.: 
40%. F. i.: 0,8. Nagyfokú aniso-, poik ilocytosis. Oligochr., 
polychromasia. Fvs.: 5700. Qualitativ vérképben kif. 
balratoiódás. Wa.: neg. Se.-bi.: 0,3 mg%. let. ind.: 4. 
R. N.: 36 mg%. Vérsavó összfehérje: 6,1 g%. Alb.: 3,2 
g%. Glob.: 2,9 g%. A/G : 1,1, Májfunikciós próbák ne
gatívok. Diastase: 38° C, 30'. Vér: 8 E. V izelet 16 E. 
Széklet: 160 E. Szak. pr. reg.: 0—6, 0—22, 0—16, 4—16. 
Széklet: Weber, benzidin: pos. -|—|—f-. EKG. neg.

M ellkas á tv.: Aorta megnyúlt, hajlott, egyéb lénye
ges eltérés nélkül. G yom or-rtg .: 3 u jja l a cristavonal 
fö lé érő , hosszú resectiós gyomorcsonk. (Billroth II.  
typusú mű tét utáni állapot.) Redő zet igen durva, vas
kos. Sima falak, a contrastanyag túlnyomó része az 
anastomosis nyíláson keresztül szakaszosan ürül az e l
vezető  kacs irányába. Az odavezető  kacs kb. 6—8 cm 
hosszúságban telő dik. M ind az elvezető , mind az oda
vezető  kacs feltöltő dő  szakasza egyenletesen, kisfokban 
tágabb a szokottnál, redő zetük szabályos. Az ürülés a 
gyomorcsonkból kezdetben gyorsult, késő bb rendes 
tempójú. (Nagy dr.)

Irrigoscopia: Kóros eltérést nem  mutat.
A  beteget belgyógyászati osztályon vizsgálták ki. 

Sebészeti consilium  után transfusiókkal mű tétre elő
készítették, pancreasrák gyanújával osztályunkra ex- 
plorativ laparotomia céljából áthelyezték.

M ű tét (1953. III. 4. Zahumenszky dr.): ‘/2%-os no
vocain  érzéstelenítésben felső  m édián laparotomia. Igen 
kiterjedt lapszerinti és szálagos összenövések. Szabad 
hasüreget találva felszabadítjuk a resecalt gyomrot, 
m elynek anastomosis nyílásában daganatot találunk, A  
megnagyobbodott m ájat végigtapintjuk, áttételt nem 
észlelünk. Pancreas épnek látszik. A  daganat beszű ri  
a colon transversumot és a m esocolont is. Az anasto- 
m osist és a gyomorcsonkot subtotalisan, az oda- és e l
vezető  kaccsal együtt eltávolítjuk. A tumorról a colon 
transversum ot felszabadítva, a colont anteponaljuk. Az 
oda- és elvezető  kacsot term ino-term inalisan egyesít
jük. Gea-t készítünk.

Mű tét után a beteg a transfusiók, infusiók, cardia- 
cum ok adása ellenére 12 óra m úlva szívgyengeség tü 
netei közt meghalt.

A kórbonctan i leletbő l k iemeljük, hogy a szívizom 
és máj nagyfokú parenchymás degenerációja és tüdő 
ödémán k ívü l a májban a felszín  alatt kb. kétökölnyi  
daganatos áttét volt.

Az eltávolított gyom orkészítm énybő l végzett kór- 
szövettan i v izsgálat adenocarcinomát m utatott, mely a 
gyomorfal m indhárom rétegét beszű rte. A  daganatos 
beszű rő dés az anastomosisban pontosan a bélnyálka
hártyáig ért. Az anastomosis vékonybél részletében tel
jesen szabályos nyálkahártyát találunk ép m irigyekkel, 
kisfokú lobos beszű rő déssel. M indenütt te ljesen  épen 
megmaradt a bélnyálkahártya muscularis mucosaeja. 
Tulajdonképpen ez alkot válaszfalat a bélnyálkahártya 
és a daganatos beszű rő dés között. A szövettan i kép 
szerint tehát a daganat csak a gyomorrészlet nyálka
hártyájára terjedt ki. Nem  lépte át az anastomosisban 
résztvevő  bél nyálkahártyájának határát, bár a bélfal 
többi rétegét beszű rte (1. ábra).

1. ábra. (1 eset.) B. o. ép bélnyá lkahártya , 
j. o. a m ucosaeig te r jedő  rákszövet.

2. eset. T. J.-né, 67 éves nő . 1932-ben m inden elő z
mény nélkü l gyomorvérzést kapott, ami többször ismét
lő dött. Ezért két hónappal késő bb Billroth II. mű tétet 
végeztek nála. 1941-ig panaszmentes volt, ekkor hir
telen erő s epigastriális görcsei támadtak, m elyek  a há
tába, m indkét vállába sugároztak. Görcsei három napig 
állandóan tartottak, majd szakaszos je lleget öltve las
san megszű ntek. 1949-ben étvágya romlani kezdett, fo
gyott, erő s epigastriális fájdalm ai voltak, többször  
hányt. Gyenge, elesett volt. Belgyógyászati osztályon 
kezelték három ízben vészes vérszegénység m iatt. Á lla
pota javult. K ét hónappal fe lvétele elő tt, ism ét étkezés 
után jelentkező  erő s hasi görcsei kezdő dtek, gyakran 
hányt, 16 kg-ot fogyott, étvágytalan volt.

F iziká lis v izsgá la ti le le te i: Közepesen fejlett, so
vány nő beteg. Szív: Rel. tomp.: b. med. clav. vonalban. 
Csúcson systo les zörej. Tüdő : Emphysema. Has: felső 
med. m etszés első legesen gyógyult hege. Máj: három 
ujjal haladja meg a bordaívet, sima felszínű . Lép: nem 
tapintható, enyhe ep igastriális nyomásérzékenység.

Laboratórium i le letei: V izelet: neg. Vvt.-süllyedés: 
27—34. V vs.: 3,600.000. Hgl.: 72%. Fvs.: 7200. Qual. vér
kép: normális. Reticulocyta: 22°,óo. Thr.-cyta: 50/100.000. 
Wa.: neg. Se.-bi.: 0,25 mg%. let. Ind.: 5. Vércukor: 82 
mg%. Vérsavó összfehérje: 7,1 g%. Alb.: 4,8 g%. Glob.: 
2,3 g%. A /G : 2,0. M ájfunkciós próbák: pos. 
Diastase: vér 8 E, v izelet 64 E, széklet 80 E. Szak. pr. 
reg. 0—14, 0—12, 0—12, 0— 10, 0—12, 0—24. Széklet: 
Weber, benzidin: pos. -j—|—j-. Ekg.: neg.

M ellkas-á tv.: neg.
G yom or-bél-rtg . IV. 14-én: A resectiós gyomor

csonkban, az oda- és elvezető  szárakban kóros eltérés 
nem látható (2. ábra).

Tekintettel a klinikai tünetekre, a sebészi consi
lium alkalm ával a carcinoma jogos gyanúja miatt 
a röntgenvizsgálat m egism étlését kértük, aimit V. 11-én 
az alábbi eredm énnyel végeztek  el: Férfiökölnagyságú  
resectiós gyomorcsonk. A  contrastanyag a vizsgálat 
kezdetén csak az odavezető  kacsot tölti fel, az 
elvezető  kacs irányában nem ürül. A gyomorcsonk
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anastom osis körüli részén, valam int az odavezető  kacs 
kezdeti szakaszán több, egyenetlen, elm osódott szélű  
árnyékk iesés látható. A z elvezető  kacs a v izsgálat to 
vábbi folyam án feltelő d ik . Kezdeti 3—4 cm-es szaka
szon noteszceruzányira beszű kült, szélei szakadozottak, 
elm osódottak. Az ürülés lassan, vontatottan indul. R tg- 
vélem ény: Az anastom osis környékének tumoros in- 
f iltratió ja, m ely ráterjed mind az odavezető , m ind az 
elvezető  kacs kezdeti szakaszára az elvezető  kacsot 
és az anastomosist beszű kíti (Nagy dr., Boris dr.). 
A célzott felvételek  m egerő sítik  a fen ti le letet (3. ábra).

2. ábra. (2. eset.) IV . 14-i rtg .-fe lv . Ép v iszonyok.

3. ábra. (2 eset.) V. 11-i r tg .-fe lv . A z  anastom osist 
és a gyom orcsonkot beszű rő  daganat.

Irrigoscopia, rectoscopia: neg. Szem észeti lelet: 
Sclerotikus fundusok, anaem ia perniciosára utaló jelek  
nélkül.

A beteget belgyógyászati osztályon vizsgálták ki, 
mű tétre elő készítették, osztályunkra áthelyezték.

D iagnosis: Status post resectionem ventriculi. Car
cinoma ventr icu li in anastomose.

M ű tét (1953. V. 15. Zahuimenszky dr.): 72 %-os no
vocain érzéstelenítésben felső  médián laparotomia. 
Nagy összenövések. Sarok anastomosis helyén  az ana
stomosis nyílást és a gyomorcsonk nagy- és kisgörbü- 
leti oldalát in filtráló tumor tapintható. A  vékonyb él 
mesenterium ában diónyi és ennél kisebb m egnagyob
bodott nyirokcsomók. A  gyomrot az oda- és elvezető 
kaccsal resecáljuk. A m esenteriá lis m irigyeket eltávo
lítjuk. Az oda- és elvezető  kacsot term inoterm inálisan 
egyesítjük. Szabályos gea-t készítünk’. Vérzéscsillapí
tás, réteges sebzárás. A beteg mű tét közben súlyos col- 
lapsusba került. Ezt az állapotot transfusiókkal és car- 
diacumok adásával csak részben sikerült m egszüntetni. 
Transfusiók és a szív m unkájának erélyes támogatása 
ellenére a beteg, átm eneti javulás után, a m ű tétet kö
vető  napon meghalt.

K órbonctan i diagnosis: Endocarditis chronica fib
rosa, calcificata valvulae bicuspidalis. Accretio velo
rum, stenosis et insufficientia gravis ostii venosi si
nistri. Degeneratio maioris grad. myocardii. Nephro
sclerosis. Emphysem a pulm onum. St. p. res. ventr. ante 
d. I. facta.

A felvágott gyomorkészítményben a gyomor nagy- 
és kisgörbületi oldalát, az anastomosist és a vékony

belet teljes vastagságában lapszerint beszű rő  tumort  
találunk. A  tumornak az anastomosis és vékonybélre 
eső  részének közepén fillérnyi, fibrinnel fedett, kifeké- 
lyesedett részt találunk (4. ábra). A daganat szövettani  
képe adenocarcinomának fe le l meg, m ely m ind a gyo
morban, m ind a vékonybélben a fal valam ennyi réte
gét beszű ri. (A kórszövettani vizsgálatokat dr. Acélné 
Vécsei A nna dr. végezte.)

Á ttek intve eseteinket, m indkét betegnél 20— 22 év 
elő tt B illroth II. typusú resectio történt fekély  m iatt. 
A. két beteget erő sen lerom lott állapotban kaptuk mű 
tétre. Mű téteimket e lső  esetben  a mesocolonmal é s  a 
ódonnal történt összekapaszkodás:, a rejtett kétökölnyi  
májmetastiasiis, m ásodik esetünkben a kórbonctani

4. ábra. (2. eset.) A  k ive tt g yom orkészítm én y. A z  anasto
m osist beszú ró  rák  közepén k ifeké lyesedés. L en t rákos 

m esen teriá lis nyirokcsom ó.
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lelet szerint a belső  szervek igen nagyfokú degeneria- 
tiv elváltozása« súlyosbították. Természetesen a radi- 
cálitás elveit szem elő tt tartva, subtotal is resectiót vé
geztünk. Elvi alapon mindkét betegnél teljes gyomor- 
kiirtást kellett volna végezni, ez azonban a betegek 
leromlott állapota miatt szóba sem jöhetett.

Első  esetünk gyomor'készítményónek martaiógiiai 
képé megerő síti azt a tapasztalatot, amit, fő leg Rehli 
(hangsúlyoz. Szerinte a daganat a gyomor nyálkahár
tyájából indul ki. Hia be is szű ri ia vékonybelet, a mus
cularis muoosaen nem terjed túl. A nyálkahártya leg
feljebb gyulladásos elváltozást mutat (1. ábrái. Má
sodik esetünkben azonban a daganat nagy mértékben 
beszű rte a vékonyból nyálkahártyáját is. A daganat 
közepén fekélyt találtunk. Ez azt a gondolatot kelti 
bennünk, nem volt-e ezen a helyen elő ző leg ulcus pep
ticum jejuni? A beteg megelő ző , belosztályokon vég
zett vizsgálatait visszafelé forgatva, panaszai: fogyás, 
étvágytalanság, gyakori hányás, gyomortáji fájdalom, 
görcsrohamok is emellett szólnak, azonban sem a 
gyomorröntgen, sem a széklet Weber-vizsgálatai. sem 
pedig a gyomorkészítményen végzett szövettani vizs
gálat nem erő sítették ezt meg.,

Utalnunk kell itt a diagnosztikus nehézségekre. 
A csonkolt gyomor röntgen diagnosztikája gyakran 
nagy nehézségekbe ütközik. Sokszor csak ismételt 
vizsgálattaf lehet positiv eredményt elérni. Kétes ese
tekben ajánlatos a gastroskopos vizsgálat elvégzése.

Első  esetünk negatív gyomorröntgen lelete mel
lett a klinikai tünetek tumoros elváltozásra mutattak. 
A hasnyálmirigy vagy tápcsatorna daganatos meg
betegedését erő sítette meg az ismételt positiv Weber- 
vizsgálat is. Ezért hiánynak tartjuk, hogy nem vé
geztük el a gastroskopos vizsgálatot.

Második esetünkben annyira egyértelmű  volt a 
klinikai kép, hogy biztos diagnózissal kezdhettük el a 
mű tétet.

Ha megpróbáljuk megvilágítani az anastomosis 
rák okait, úgy megoszló véleményekkel találkozunk. 
Konjetzny elmélete ismert: a reseoalt gyomor gastri- 
fcisóbő l indul ki a rák. Prinz is ezt az álláspontot 
vallja. Boiler azt állítja, hogy ebben az esetiben sok
kal gyakoribbnak kellene lenni a ráknak. Edelhoff a 
rák keletkezésében jelentő séget tulajdonít az anasto
mosis polyposisának. Két 'beteg kórleifolyásáf ismer
teti, akiket emiatt operált.

A kérdéssel foglalkozók túlnyomó része az ana
stomosis carcinoma keletkezésének okául az idült 
gyulladás mellett az anastomosis ételek által történő  
írritációját veszi fel.

Véleményünk szerint az idült gastritis önmagá
ban okként nem szerepelhet, mert a legtöbb reseoalt 
gyomorban megtalálható. A resecált gyomor rákjának 
vizsgálata nem választható el a nem operált gyomoré
tól. Második esetünk amamnezisében huzamosabb, 
ideig kezelt anaemia pernioiosa szerepelt, aminek a 
rák keletkezésében szerepet tulajdonítanak.

Jelentő sebbnek tartjuk azt a kérdést felvetni, 
miért olyan ritka az operált, fő leg a reseca'lt gyomor 
rákja. Saját eseteinket is beleértve 12 resecált gyo
morban fellépő  ráik esetet közöltek le eddig. Ennek 
okát két tényező ben látjuk. Elő ször a gyomornak az

általánosságban alkalmazott 2/3 reisectiójánál éppen 
azt a részt távolítjulk el, ahol a leggyakoribb a rák. 
Tehát a pylorust, antmmot, kisgörbület legnagyobb 
részét. Másodszor a kiterjedt gyomor resect i ás műtéte
ket 20—25 éve végzik nagyobb számban. Az akkori
ban még többé-kevésbbé fiatal betegek most terülnek 
abba a korba, mikor a rák gyakoribb (Boiler).

Úgy gondoljuk, hogy ezeknek, a ma még ritka 
eseteknek száma a közeljövő iben szaporodni fog. Mu
tatja ezt az is, hqgy az ismertetett 12 esetibő l nyolcat 
■ az utolsó 5 évben közöltek.

Ezért hívjuk fel eseteink ismertetése kapcsán a 
figyelmet erre a kórképre. Elő rement gyomorresectiófc 
esetében gondolnunk kell helyes di agnos lsünk felállí
tásánál a gyomorcsonk rákjára is. Nem szabad meg
elégedni egy negatív gyomorröntgannel, mert a 
diagnosztika nehézségei és a betegség gyors elő re
haladása miatt az anastomosis carcinomájának kimu
tatása, miiint saját esetijükben is, esetleg csak ismé
telt vizsgáIáitokkal sikerül.

Összefoglalás. A fekély miatt resecált gyomorból 
vagy a gea-kbó! kiinduló rákokkal kapcsolatban is
mertettük iá kérdés irodalmát, ia betegség kUnikumát 
és (két saját esetünk közlése kapcsán piatihölogiájá- 
nak érdekesebb részleteit. Az aetiologiát illető en nem 
osztjuk teljesen azt a nézetet, hogy az anastomosis 
rákok oka a mindig megtalálható chronikus gastritis. 
A betegség ritka elő fordulásának okát abban látjuk, 
hogy egyrészt a gyomor a.zon részei hiányzanak, ahol 
a rák a leggyakrabban szokott elő fordulni, másrészt 
a reseoalt gyornrú betegeik most jutnak abba ia korba, 
amelyikben leggyakoribb a rák. Felhívjuk a fiigyeimet 
a betegségre, mert az esetek száma az utóbbi idő ben 
szaporodik.

IRODALOM : B o ile r  ft.: Der oper ier te M agen. U r
ban u. Schw arzenberg, W ien, 1947. — E d e lh o ff  J.: Lan-  
genbecks A rch iv  f. k lin . Chir. 271:145, 1952. — H erte l 
E.:  C hirurg 24:131, 1953. — Jorns G .: N ach sorge nach 
ch iru rg ischen  E ingr iffe. G. Th iem e V rl. L eipzig, 1942. 
—  P e izn e r  M. I.:  S zov jet Orv. Tud. B esz. 2:559, 1950. — 
P irn er  F.:  Zbl. f. Chir. 78:646, 1953. — P r in z  H.:  Arch,  
f. c l in . Chir. 191:140, 1938. Zbl. f. Chir. 285, 1949. —
R eh li P .: G astroen tero log ie 77:281, 1951. —  R eid H. &  

M arcus R .: Brit. J. Surg. 35:304, 1947. —  S ch m id t L.:  
Orvosi H etilap  94:1009, ,1953.

II e i  e  p  X  a c, 3  j i  e m e p 3  a x  y  m e h  c i; i i  : 
0  pan e pe3epu.po8a.HHOZo no noeody :i3(iu otce.nydna u 
aHacmoMoaa.

B  CBH3H C paKOM, HCXOHHIUHM H3 raCTpo-3HTCpO-  
anacTOMOsa h  113 peaeipipoBaH Horo n o  noB ouy BSE!,! 
m ejiyjtKa, aBTopu npriBOUHT m iT epaT ypy 3Toro bo - 
l ip oca  h  TpaKTVioT n a  ocHOBaium imyx coő cTBeHHo 
naßjnouaeM Bix e u y ia e n  k j ih h h k v  h  ßo jiee iuiTepecHbie 
B onpocw  naTOJiorHH 3t o h  ßoJie3iui. t I t o  nacaercH 
3TH0J10IHH o h  i i  ne bo  BceM corJiacubi c  MiiemieM, no 
KOTOpOMV IipiMHHOb p a iía  aHaCT0M030B HBJ1HCTCH  
Bceraa oiipeue.'iiieMbiii xpoHHuecKHft racTpiiT. P e u - 
KOCTb 3TOÍÍ fiOJieaim OHM CBH3bIBalOT C TeM, 'ITO B O 
nepBHX n p n  peaeHUiin Bbipe3biBaiOTcn n an  pa3 Te 
yuacTKii >KeJivHKa rue nam e ncero ncTpeuaoTCH p an , 
a bo  BTopbix, SojibHbie c  peseiv iiiieii m en y u n a  t o j ibk o  
Tenepb  uocTHrawT Toro B03pacTa, Korua Hanßojiee 
nacTo oTMCMaiOTcii HOBOoßpa30BanHH. B  uajibiieiimeM  
aBTopbi upHBuenaiOT BiniM anne K 3Toh ßoJie3im , Tan 
nan  unc.no la w ix  cJiyuaeB iiapacTaeT 3 a nocnejiiiee
B p e M H .
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ORVOSI HETILAP 1954. 15.

D r . P é t e r  H a a s  und Dr .  E l e m é r  Z a h u - 
r a e n s i k y :  Vbér das Karzinom  des wegen Geschwür rese
zierten Magens und der Anastomose.

Die Literatur über den Krebs des wegen Geschwür 
resezierten Magens und der GEA wurde besprochen, des 
weiteren die Klinik der Krankheit, sowie anhand 2 eigener 
Fälle die interessanteren Teilfragen der Pathologie der
selben. Inbezug auf die Aetiologie teilen die Verfasser die 
Ansicht nicht unbedingt, dass die Ursache der Anastomosen- 
karzinome die Gastritis bilde. Das seltene Vorkommen der 
Krankheit wird durch den Umstand erklärt, dass jene Teile 
des Magens, wo der Krebs am häufigsten auftritt, bei Ope
rierten fehlen. Es wird betont, dass das Augenmerk stärker, 
wie bisher auf die Krankheit zu richten ist, da dieselbe 
in der letzten Zeit häufiger vorkommt.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A h e rp e s  zoster  és v a r ic e l la  p a th o g en e t ik a i  
k ap c so la tá ró l

T. Szerkesztő ség! M árton Kálm án dr. és Szegő 
Lóránt dr. az O. H. 1954. 6. számában foglalkozik a 
h. z.-el. Szóba került a dualisták és un icisták eltérő 
felfogása a varicellával kapcsolatban. Tudvalevő  do
log, hogy a két betegségnek azonosságát legelő ször 
Bókay vetette fel. E vve l kapcsolatban felhívom a 
szerző k figyelm ét egy az O. H.-ban 1932. aug. 13-i
32. sz.-ban megjelent cikkem re, mely úgy  látszik  e l
kerülte a szerző k figyelm ét. Ebben egy  hely i endemia 
kapcsán kimutattam, hogy Bókay felfogása helyes. 
E járványban szinte szem em  elő tt lehetett követni 
az egy ik  betegségnek a másikból va ló  keletkezését. 
Ez az unicisták nézetét erő síti meg.

C sák to rn yá i Lajos dr.

T. Szerkesztő ség! Köszönjük Csáktornyái kollega 
hozzászólását. A cikk sajnálatosan e lkerü lte figyel
m ünket. Dolgozatában valóban a zoster és a varicella 
szoros kapcsolatának szép példáját láthatjuk. Az ő 
m egfigyelt esetei is a két betegség azonosságát lát
szanak alátámasztani.

S zegő  Lóránt dr.
M árton  K á lm án  dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K

H. Franke: Phasenkontrast-Häm atologie. (Georg 
Thiem e kiadás. Stuttgart, 1954. 75 oldal, 93 ábra.)

A  szerző  monographiájéban részben a lipcsei, 
részben a berlini k lin ikán 4 év óta fo ly tatott phasis- 
kontrast haematologiai vizsgálatairól szám ol be.

A phasiskontrast mikroskopia physikájával nem 
foglalkozik, tisztán m egállapítja, hogy a forgalomban 
levő  L eitz-félc phasiskontrast mtükroskop egyszerű en 
beállítható, úgy a szokásos világos, m in t a sötét
látóteres és phasiskontrast vizsgálatokhoz is.

Ism erteti a phasiskontrast haeimatologiai vizsgálat 
technikáját (a natív vér  és csontvelő  készítm ény elő 
állítását). A vörös, fehér vérsejtefcre és trombocytákra  
vonatkozó m egfigyeléseit 7 oldalon ír ja le. Ezután kö
vetkezik  a kis m onographia legértékesebb része, a 93 
szebhnél-szehb (fekete-fehér) mikrophoto-gramim, me
lyeken  m egfigyeléseit be is mutatja. Szin te meglepő 
az a sok új jelenség, melyeiket eddig e l sem  képzelhet
tünk, m in t am ilyen pl. a vörösvérsejtek és a haemo
globin öregedésének, m ajd  pusztulásának menete, a 
m egaloblastok plasm ájának lefű ző dése, a myeloid 
sejtek enitrophagocytosisa, a granulocyták granulálnak 
vándorlása, a paraprotein-sololk képző dése és kilökő 
dése, a myeloblastok pseudopodiumos m ozgása, a gra
nu locyták  behatolása a m egakariocytákba, a plasmo- 
cyták jellegzetes stab ilisá ló plasmastrukturájának ki

alakulása és a struktúrák rései között a paraprotein- 
sol hólyagok képző dése stb.

Jelenségek, m elyekre egyelő re nincs vagy csak 
részben van magyarázat.

Uj terület ez, m elynek m ég nincs meg a szilárd 
alapja és határa. Ezután kell m ég majd m egalkotni a 
term inológiáját és ezután kell m ég m egtaláln i az ész
le lt  jelenségek helyes magyarázatát is. Nem kétséges,, 
hogy az új eljárás lényegesen át fogja alakítani a vér
sejtek  morphologiájára és physiologiájára vonatkozó 
eddigi tudásunkat.

A szerző  éppen azt akarja monographiájával e l
érni, hogy felh ív ja  a figyelm et az eljárásra é s ' m áso
kat is a kutató munkára ösztönözzön.

V nghváry László dr.

Lothar Halllmann: Bacteriologische Nährboden.
(Georg Thieme kiadv., Stuttgart, 1953. 252 o., 52 ábra.)

A könyv k iegészítése a szerző  »Bakteriologie und 
Serologie« c. munkájának. Á lta lános részében foglal
kozik a bacteriuimitenyésztés metJhodikai alapelveivél, 
sterilizálás, vegyihatás beállítás stb. A következő rész 
a reagenseket, indicatoroikat és az alapioldatok elké
szítéséit tárgyalja. A harmadik része a könyvnek szel
lem es és könnyen áttekinthető  csoportosításban ír ja le 
a speciális táptalajokat. A szerző  elő szavában k iemeli, 
hogy könyvének m egírásánál ‘kizárólag praktikus 
szempontokat követett. Könyve ezt a célt el is érte, 
m ert rövid és jó l szem léltető  formában mutatja be a 
gyakorlatban szóbajöhető  összes táptalajokat. Elő nyéül 
kell még felhozn i azt is, hogy nemcsak m indennapi 
rutin laboratóriumok igényeit e lég íti ki, hanem  tudo
m ányos m unkával foglalkozók is haszonnal forgathat
ják. A könyv szép kiállítása a kiadót dicséri.

Eöllő s Zo ltán  d r.

H Í R E K  * 20

Korányi Sándor halálának 10. évfordulóján, 

1954 május 6, 7, 8 és 9-én, Szegeden rendezendő

V. KORÁNYI SÁNDOR VÁNDORGYŰ LÉS 
PROGRAMMJA

Rendezi a Magyar Tudományos Akadémia V. Or
vosi Osztálya irányításával a szegedi I. Belgyógyászati 
Klinika.

A Vándorgyű lés ezidei elnöke: H etényi G éza 
akadémikus.

Az ülések h e ly e a szegedi Tudományegyetem Böl
csészeti Kárának nagy elő adóterme (Ady-tér).

F elv ilágosítások a kongresszus -kezdetéig (május 
6-ig : Halmágyi Dénes dr., Szeged, I. Belk linika. Május 
6-tól a helyszínen felállított kongresszusi irodán.

V etítés adatai: diascop 2,4X3,6, 5X5, 8X8, 8,5X8,5 
cm. Episcop: 16X18 cm-ig.

Ü l é s r e n d

Csütörtök, május 6, 9.00— 13.30-ig

Elnöki m egnyitó: H etényi G éza akadémikus.

Ünnepi em lékbeszéd: Korányi Sándor és munkás
sága. Tartja: R u szn yák  István , a Magyar Tudományos 
Akadémia elnöke.

20 perc szünet

A külföldi vendégek elő adásai számára fenntartott 
idő szak.

15.30—19.30-ig

1. Farádi L., Juhász P., K incses A., V a jda  G y.: 
Adatok a hypertonia-betegség korai -zakátial: meg
ítéléséhez.

2. Szabó G y., Földi M., S o lti F., Tornyos K .: Az 
alsó végtagon létrehozott vénás pangás hatása deeom- 
pensált szívbetegek vesem ű ködésére. -
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3. Endes P., Takács-N,agy L.: A  glomerulus- 
epithel tárolási funkciója és szerepe a nephritis patho- 
logiájában.

4. Róna Gy., K erén y i N., O b la tt E., B retán  M.: 
M ethyltestosteron hatása a k ísérleti steroid-dialbetes 
kapcsán kifejlő dő  vascularis elváltozásokra.

5. H orváth  Cs., K incses J.: Separált clearance- 
vizsgálat és a vesefunctiós index.

15 perc szünet

6. K ovách L: A  vérnyomásemelkedés és azot- 
aemia ellentétes viszonya gyermekkori acut diffus 
glomferulonephritisben.

7. Fehér L.: Az adiuretin peripheriás inaktivá
lása.*

8. R ényi-V ám os F.: A hete és mellékhere nyirok
keringése.

9. Karrmrás J.: A scarlatina penicillinkezelésé- 
nek mérlege.*

Péntek, május 7, 9.00— 14.00-ig

10. K ú ti L., B arabás M.: Újabb kísérletek rossz
indulatú daganatok tüdő áttételeinek gyógyítására*

11. Ju lesz M., Sza tm ári É., Holló I., Tóth I.-né: 
Hyaluronidase, m int antifhyreotrop tényező .

12. Isseku tz B., ifj.  H etényi G., ifj.  W in ter M.: 
Hypenglyfcaemia és insulin hatása pamereas-diabetes- 
ben az izom in situ  anyagcseréjére.

13. H etényi G:: A magas vércukor kompenzáló 
jelentő sége cukorbetegeken.

15 perc szünet

14. M agyar I., Róna Gy., Vágó E.: Hyperglyk-  
aemia és arteriosclerosis.

15. Barta L.: A  vércukor szertelen ingadozásának 
jelentő sége a gyermékkori diábetesben és ennék m eg
elő zése.

16. Borbola J., B ik ich  Gy., Faredin  I.: A fekélyes 
emberi gyomor histam intartalm ának vizsgálata.

17. H attyasy D.: K iváltó tényező k szerepe fog- 
cariesnél.

18. K ahán A., Török Csépi K .: Az *A«-vitamin  
anyagcsere és retina-látóidegfunkciók belső  seeretiós 
vonatkozásairól.

P én tek  délu tán  p ihenés. É rdeklő dő k szám ára lehe
tő séget b iztosítunk  az O rvosegyetem  különböző  in té 
ze te in ek  látogatására, a  m úzeum  m egtek in tésére stb. 
N agyobb szám ú kü lfö ld i elő adás beje len tése esetén 
azakait ezen idő pon tban  tű zzük m ű sorra.

Szombat, május 8, 9.00—13.30-ig

19. Zsótér T., P in tér I.: A serum -féhérje frakciók 
cardialMs decompensatióban.*

20. H alm ágyi D., R obicsek F., F elkai B., Zsótér T., 
Iványi J., Szű cs Zs.: K ísérletes m itrális elégtelenség 
hatása a kisvérköri keringésre kutyán.

21. Zoltán 1., R igó J., E m észt J.: A császármetszés 
helye a szívbetegek szülésének megoldásában.

22. K erpel-F ron ius ö ., M ester A ., Szy S., Barka I., 
Zsám ár E., K e lem en  I.: Cukor- és zsírfelszívódás expe
rim entális anhydraemáiátoan és hypotbermiábam.

23. Földi M., R om hányi Gy., R usznyák  I., So lti F„ 
Szabó Gy., T em esvári A.: A szív vénás keringési zava
rának, és, nyiroké romlási elégtelenségének hatása a 
szív izom  a . ‘

15 perc szünet 24

24. Gkos G., Majgos L., K ovács Gy.: V ibrációs 
ártalam-okozta érelvóltozások.

25. Steiner B.: Essentialis pulm onalis haem oside- 
rosis.

26. D ubecz S., K erta i P., K okas F., Ludány Gy.: 
Hypothermia hatása a vérnyom ás reflektorikus ön- 
szabályozására .

E b é d s z ü n e t 13.30—15.30-ig

15.30—19.30-ig

27. Nákó A .: V írusfertő zésekhez társuló süketség, 
saját-liquor therapiája.

28. Sipos K .: Újabb kísérletek gümokóros anti
testek kimutatására.

29. K eszle r  P.: A  légzésfunkciós v izsgálatok fel
használhatósága a tüdő sebészetben.*

30. G oreczky L., Roth I., Süm egi I., V a jda  Gy.: 
Adatok az ólommérgezés védekezési tüneteihez.

15 perc szünet

31. Szodoray L., Setényi A .: Elektrodermatogram- 
mos vizsgálatok jelentő sége egyes dermatosisokban.

32. H orányi B.: B iopsiás izomkórszövettani v izs
gálatok neurologiai-diagnosztikai jelentő sége.

33. Zsebő k  Z., M olnár R., G ergely  M.: összehason
lító klinikai, röntgen- és hisitologiai vizsgálatok 100 
operált eset alapján a römtgendiagnosis értékérő l az 
appendicitis cihronica kórissmézésében.

34. R ingelhann B., Tóth  E.: ACTH hatásának vizs
gálata a vörösvértestek ozmotikus resistentiájára.*

Vasárnap, május 9. 9.00— 14.00-ig

35. Tagyi A ., L issák K .: V izsgálatok a vagus- 
pneumonia pathogenesisével kapcsolatban.

36. F ő m et B., F ilipp G., V égh L., S zen tivá n y i A .: 
Kísérletes anáphylaxia befolyásolása cistem álisan 
adott festékkel.

37. K örn yey  1.: A speciális neurotropia elve a 
virusbetegségekiben.

38. Szen tágota i J.f Scháb R.: A z exophthalmus; 
idegi mecihanismusa.

15 perc szünet

39. Baló J.: A  m ellékvese mű ködésének ideg- 
rendszeri szabályozása.

40. K u lin  L.: A  csecsemő kori sorvadás néhány 
alapvető  és idő szerű  kérdése.

41. V arga F.: M ilyen tényező k befolyásolják a 
sorvadt csecsemő  energiaforgalm át?

42. Tass Gy., K önyves-K olorúcs B., D om onkos J., 
Huszák I.: A serum antihyaluronidase v iselkedése 
sclerosis polyinsulairisban.

Tudnivalók

Az egyes elő adások idő ta rtam a m axim álisan 15 
perc. A *-gai jelö lt elő adásoké 10 perc. Hozzászólások 
maximális idő tartama 5 perc. Az elő adót idejének le
járta elő tt 2 perccel lámpa jelzés figyelm ezteti; a 15, 
illetve 10 perc leteltével az üléselnök az elő adást be
fejezettnek nyilvánítja. M eghosszabbítás k ivételesen  
sem engedélyezhető . Az Elnökség fenntartja magának 
a jogot, hogy a tárgyhoz nem  tartozó felszólalások 
esetén a szót megvonja.

Érkezés. A május 5-i Budapest—szegedi gyors
vonaton külön kocsi á ll vendégeink rendelkezésére. 
Vacsora az étkező kocsiban. A Rendező bdzoítság képvi
selő je K iskunfélegyházán beszáll a vonatba és át
nyújtja az étkezési jegyeket, m indenkivel közölve el
helyezését is. Aki más' úton vagy idő pontban érkezik, 
szíveskedjék érkezésének pontos idejét a Rendező -



■ bizottság tudomására hozni. A más úton, május 5-én 
érkező ik élelm ezési jegyeiket és elhelyezésük felő li  
tájékoztatást az I. Belk lin ikán vehetik  át. A május 
6-án étkező k számára az Ady-téri kongresszusi iroda 
ad felvilágosítást.

E lhelyezés. V endégeink elhelyezése lehető séig sze
rin t kívánságaiknak m egfelelő en, klin ikán, illetve 
szállodáiban történik.

É tkezés. Étkezés a kiosztott élelm ezési jegyek 
•ellenében vehető  igénybe. Reggeli a klinikákon lakók 
számára helyben, a  szállodában m egszálltak  számára 
a V irág-cukrászdában (K lauzál-tér). Ebéd és vacsora 
m inden részvevő  szám ára a Hungánia-szállodában. 
R eggeli ára 4.40, ebéd 14.—, vacsora 14.— Ft (menü) 
vagy  á la carte.

E sti Programm. Mindhárom estén gondoskodni 
k ívánunk vendégeink esti programlmjáról. Ennek rész
le tes mű sorát helyben adjuk majd közre.

Elutazás. Vasárnap, 9-én, este 18 órakor a m enet- 
rendszerű  budapesti autóbusszal, vagy 19 órakor a 
budapesti gyorssal.

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

S zeged i O rvostudom ányi Egyetem .

A Szegedi Orvostudományi Egyetem en a Szülé
szeti és nő gyógyászati klinikán rendelkezésre álló 
egy docensi állásra nyilvános pályázatot hirdetek.

I. A  k inevezendő  egyetem i docens kötelessége 
szaktárgyából heti 12 óráig terjedő  idő tartamban az 
■ elméleti és gyakorlati oktatás m unkájában résztvenni, 
továbbá közremű ködni a k linika tudományos, va la 
m in t az intézmény igazgatójának utasítása szerint 
igazgatási munkájában.

II. A betöltendő  docensi állással a 8400—8/1952. 
Eü. M. sz. utasításban közzétett 654. kulcsszám ú ille t
m ény élvezete van egybekötve.

III. Felhívom  a pályázni óhajtót, hogy képesítését, 
eddigi m ű ködését, illető leg alkalm aztatását, irodalmi  
tevékenységét és egyéb érdem eit bizonyító, valam int 
személyi adatait tartalm azó okmányokkal (magyar 
állampolgárság igazolása, születési anyakönyvi k ivo
nat, életleírás) felszerelt kérvényét — am ennyiben je
lenleg is alkalm azásban áll, elöljáró hatósága útján, 
ellenkező  esetben közvetlenül a szegedi orvostudomá
nyi egyetem  dékáni h ivatalába (Szeged, Dugonics-tér
13.) a hirdetm énynek az Orvosi Hetilapban történő 
m egjelenésétő l szám íto tt, 15 napon belül nyújtsa be. 
A pályázó részletes életleírását és tudományos dolgo
zatainak jegyzékét 3—3 példányban, magukat a dolgo
zatokat 1 példányban m ellékelje.

IV. A pályázónak igazolnia kell azt, hogy az 
1080/1945. M. E. sz. rendeletben a közszolgálatban álló 
alkalm azottakra elő írt, vagy azzal egyenértékű  igazoló 
eljárások során igazoltnak m inő sítették és hogy — 
am ennyiben közszolgálatban áll — az 5000/1946. sz. 
rendelet alapján lefolytatott eljárás során állásában 
meghagyták.

V. A  korábbi közszolgálati állásban eltöltött idő 
nek a fizetés szempontjából való m egállapítását, ille
tő leg a szabad pályán eltö ltött idő nek- a nyugdíjba való 
beszámítása iránti kérelem  csak akkor vehető  figye- 
lemibe, ha azt a pályázó már a pályázati kérvényben a 
szolgálati idő nek pontos részletezése és igazolása. m el
lett bejelenti.

K ukán  Ferenc dr. 
e. i. dékán.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á tu m H e ly Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1954 .
á p r i l i s  13. 
k e d d .

I I .  sz. Sebészeti 
K lin ika. V I I I . ,  
Ü llő i-út 78.

d é lu tán  
y2 7 ó ra

T ü d ő g y ó g y á sz
S za kc so p o r t

1. Deák. P á l  d r . : A spondy litis tubercu lo sa  d iagnosticá ja . 2. R is k ó 
T ib o r  d r . : A  spondy litis tu b ercu lo sa  tlie rap iá ja .

1954 .
á p r i l i s  13. 
ked d .

\
Is tv án  K ó rh áz d é lu tán  

1 óra
O rvosok T u d o m á 
n y o s  K ö re

B em utatások . 1. J a b lo n s z k y  L a jo s  d r .. K o vá c s  F e r e n c  d r . és 
L e ic h n e r  Z s u z s a  d r . : B lastom ycosis az agyban  és a  tüdő ben . 
2. L á s z ló  V ik to r  d r . : V ékonybél duplicatio . E lő adás. B u g á ir 
ó l  észáros K á r o ly  d r . és O kos G ize lla  dr. : A verő erek  s ta tik a i 
tónus v á ltozása szívbetegségekben.

1954 .
á p r i l i s  14. 
s ze rd a .

O rvosegyesület, 
Sem m elweis - te rem . 
V I I I .fS zcn tk irá ly i-  
iitca 21.

dé lu tán  
7 óra

B e lg y ó g y á sz  S z a k 
csoport

T udom ányos ülés. B em uta tás. S z e le i  B é la  d r . : A lb rig lit-kór. 
E lő adás. A n ta ló c z y  Z o l tá n  d r ., B r e tá n  M ik ló s  d r . és L ö v e i  E lem é r 
d r. : A h ypererg iás érm egbetegedések k ia laku lásáró l.

1 9 5 4 .
á p r i l i s  14 . 
s z e r d a

Szegedi B ő rk lin ik a  
T anterm e

d é lu tán  
6 ó ra

O rv o s e g é s zs é g ü g y i 
S z a k s z e r v .  S z e g e d i 
C so p o r t ja

1. H e n y e  N .  : P ro s ta tec to m ia  ballonos eathe te rre l. (B em utatás)
2. M é r t  J . : Beszám oló m en ing itis tbc-s betegeinkrő l. (E lő adás)
3. V i r á g  K . .  B e n t z i k  M .  és P e t r i  G . : A kísérletes a to p han feké ly  
sebészi befo lyáso lása. (E lő adás.) O rm o s J , és S z ta n o je v i t s  A . : 
C oarctatio  a o r tae  és arteriosclerosis (Elő adás.)

1954 .
á p r i l i s  15. 
c sü tö r tö k .

Urológiai K lin ik a . 
V II I .,U llő i-ú t 78/b.

d é lu tán  
G óra

U ro ló g u s S z a k 
csoport

B a logh  F e r e n c  d r . : Szov jet orosz referátum ok. B o g d á n  E n d r e  d r . : 
H úgycső kövek k lin ikum á és tl ie ra p iá ja .

1954 .
á p r i l i s  15. 
c sü tö r tö k .

I . sz. Sebészeti 
K lin ika, ta n te re m . 
V i l i . ,  B aross-u . 
23/25.

dé lu tán  
8 óra

O rlhopaed  S z a k 
csoport

B em utatások . 1. R o jk ó  A n ta l  d . . .  S c n in b a c h  In g e b o r g  d t . : A p a t 
tan ó  té rd . 2. L u k á c s  L á s z ló  ő r .: K éztő izü leti com pressiós a r th ro 
desis. E lő ad ás. 1. K á r o ly i  M á r ta  d r . : Felső  vég tagbénu lások  
m ű té ti kezelése.

1954.
á p r i l i s  15. 
c sü tö r tö k .

Elme -I d eg k lin ik a . 
VTII., B a lassa-u . 0.

d é lu tán  
7 ó ra

P a v lo v  Id e g -E lm e 
S za kc so p o r t

E lő adások. 1. K is s  F e ren c  d r .,  S a tt le r  J e n ő  d r . : A da to k  a  Pach- 
chioni-szem csék szerkezetéhez. 2. S z á k  J á n o s  d r . és N ik o d é m u s z 
J ó zs e f d r . : N eurosis és v eg e ta tiv  tün e tek . 3. J u h a  A d o l f  d r ., 
S o ó k y  A n d r á s  d r . és Z é té n y  G yő ző  d r . : Stu rg e-W eber-f. betegség
rő l. 4. J u h a  A d o l f  d r . : A hem iballism us és a  m ű té t i  gyógyítás 
lehető ségei. 5. S z á k  J á n o s  d r . és N ik o d é m u s z  u ó z s t f  d r . : Terheléses 
vércukorv izsgálatok  neurosisnál.

F .  k . H egedű s E rzséb e t (M egjelent 7000 p é ldányban ) 2-541145 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

P R O P Y L O N
P E R L I N G U A L  T A B L E T T A

a z  a s th m a  b r o n c h ia le  k e z e lé s é r e

ÖSSZETÉTELE:

3,4-dioxy-phenylaethanol-isopropylam in-hydro- 

chlorid, tablettánként 0,02 g hatóanyagtarta

lommal.

IN D IK Á C IÓ K :

A sthm a bronchiale kezelésében a rohamok 

leküzdésére, ille tve a roham készség csökken

tésére.

A D A G O L Á S:

Naponta 3X72 tab letta, az asthm akészség 

javu lása esetén az adagokat csökkentjük — 

egészen napi 72 tablettáig. Gyerm ekeknek 

általában 'U tab lettá t adjunk.

A L K A L M A Z Á S A :

A  Propylon perlingual tablettát a  szájban a 

n ye lv  alá helyezve oldódni engedjük. Nem 

szabad szétharapni és lenyeln i. Ü gyeln i kell 

arra, hogy a hatóanyag felszívódásáig a beteg 

a nyelést visszatartsa. K ifejlő dött asthma 

esetén  közepes rohamokban általában 3—5 

perc alatt következik be a hatás és 1—4 órán 

át tart. Enyhe asthm a esetén 72 tabl. már 

eredm ényes és hatása 24 óráig is eltart. 

Fénytő l, levegő tő l óvjuk.

C SO M A G O LÁ S

20 tabletta fiolában. F t 24.10.

ELŐ ÁLLÍTJA :

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZER- 

GYÄR, Budapest, X.

ISM ERTETI:

g y ó g y s z e r t á r i k ö z p o n t  g y ó g y s z e r - 

i s m e r t e t ő  ORVOSTUDOMÁNYI  

OSZTÁLYA, Budapest, V., Au lich-utca 3.

' Telefon: 113—642 és 310—923.

D ebrecen i O rvostu dom án yi E gyetem 
D ékáni H iva ta la

1485/1954—54. OTE. sz.

A  Debreceni Orvostudományi E gyetem  K óré le t
tan i in téze téb en  és B ő rgyógyásza ti k lin ik á já n ürese
désben lévő  egyetem i docensi állásra pályázatot 
hirdetek.

A kinevezendő  egyetem i docensi á llássa l a 654. 
kulcsszám ú illetm ény jár.

A pályázati kérelm et — m elyhez a szám lista 1—12. 
alatti okmányok m ellékelendő k — a debreceni Orvos- 
tudom ányi Egyetem  Dékáni H ivatalához kell benyúj
tani, a hirdetménynek az Orvosi H etilapban történt 
m egjelenésétő l számított 15 napon belül.

P etrán y i G yu la  dr- 
e. i. dékán.

Járási Tanács K órháza, Pápa.

A Pápai Járási Tanács K órháza áthelyezés foly
tán a belosztályon m egüresedett 412. kulcsszámú 
fő orvosi állásra pályázatot hirdet. A kellő en felszerelt 
pályázati kérelm eket a  hirdetmény m egjelenésétő l 
szám ított 15 napon belül kell a Pápai Járási Tanács 
elnökéhez cím ezve hozzám  (Kórház, Pápa, Jókai-u. 7.) 
benyújtani.

F ő nyi Jenő  dr.. 
kórházigazgató,

K ék este tő i Á llam i G yógy in tézet.

Iktatási szám: 8316/0/5/1954.

A K ék este tő i Á lla m i G yó g y in téze tb en újonnan: 
létesített 412. kulcsszámú belgyógyász fő orvosi állásra 
pályázatot hirdetek. Az állás javadalm azása a 
204/1951. M. T. sz. rendeletben m egállapított illetmény. 
A z alkalm azáshoz m egkívánt iratokat pályázati kér
vényhez kell m ellékeln i, m elyeket a  Kókestető i Állami  
Gyógyintézet igazgatójának címére, az Orvosi Hetilap
ban történő  m egjelenéstő l számított 15 napon belül 
ke ll megküldeni.

Á brán y i István  dr- 
igazgató-fő orvos.

M E G J E L E N T !

A NEHÉZ LÉGZÉS

I r t a :

Dr. HAJÓS KÁROLY

Gyakorló Orvos Könyvtára 

84 lap, ára 5.—  Ft

E g é s z s é g ü g y i  K i a d ó

Kapható : Semmelweis K önyvesbolt (Baross- 
utca 21.) és minden Állami Könyvesboltban
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E R E D E T I  K Ö Z L E M  É N Y E K

Az Országos Közegészségügyi Intézet (fő igazgató: Havas András dr.) közleménye

H a za i S h ig e l la - tö r z se k  s u l fa g u a n id in -é r z é k e n y s é g é n ek  v iz sg á la ta *
Irta: S E R É N Y\ B É L A dr. és HOL L ÓS  I V Á N  dr.

A sulfaguanidint Marshall és munkatársai 1941- 
ben vezettélk be a dizentéria terápiájába. A gyógyszer, 
amelyben a p-aminobenzol-sulfamidnak egyik H-jét 
a gua,ni din-gyök helyettesíti, vízben nehezen oldódik 
és a bélfalon át rosszul szívódik fel. Ezért feltételez
ték, hogy kisebb mértékben toxikus, mint egyéb sul- 
fonarnid-szármuzékok. Rövidesen azonban kiderült, 
hogy a Sulfaguanidin adagolás után különböző  toxi
kus tünetek (hányás, láz, oliguria, morbilliform ki
ütés, veseizgalom) léphetnek fel. A nehezen felszí
vódó sulfonamid készítmények közül pl. a succinyl- 
sulíattóazol határozottan jobb hatású, kevésbbé toxi
kus, de ezenkívül a sulfapyridin, a sulfamerazin, a 
sulfapynazin, a sulfadiazin, a suffathiazol is hatáso
sabbnak bizonyult.

Magyarországon dizentériás megbetegedéseknél 
sulfonamid terápiáról Tószöghy számolt be már 1941. 
ben, a Sulfaguanidin hatásosságáról pedig Erdzy. 
Kramár 1942-ben megjelent összefoglalójában a Sulfa
guanidin és a sulfamethylthiazol hatásosságát hason
lította össze és a sulfaguanidint megfelelő nek ítélte. 
Hazánkban su Ifaguani di n-rez i sz tenti a meghatáro
zásokat Ivánovics végzett. 1943-as közleményében 
megállapította, hogy a Sulfaguanidin 30%-kal hatá
sosabb, mint a sulfonamid, azonban a sulfapyridin 
és az ultraseptyl még hatásosabb, ezen utóbbiak 
toxikus hatása azonban nagyobb. Valamennyi szerző  
egyetért abban, hogy a Sulfaguanidin általában nagy 
mennyiségben adagolandó (50—130 g  egy kúrára).

* Az I. Magyar Milkrobiologiai Kongresszuson tar
tott elő adás.

Orvosaink egy része mégis megelégszik azzal, hogy 
esetleg csak néhány napig és egészen kis adagban 
rendeli a gyógyszert, noha ismeretes, hogy ez a ke
zelési mód a sulfonamld-álló törzsek keletkeizését 
nagy mértékben elő segíti.

Sulfaguamidin-rezisztens törzseket írtak le: Coo
per és munkatársad, valamint Hardy. Davidovszkij 
az ivanovoi kongresszuson tartott elő adásában meg
állapította, hogy Közép-Ázsia és az Ural vidékén 
a sul.fonamid-rezisztens törzsek túlsúlyban fordulnak 
elő , ennek ellenére az ilyen törzsekkel fertő zött egyé
nek sulfonamidra jól reagálhatnak.

A sulfaguanidint a dizentéria gyógyítására és 
megelő zésére' az utóbbi években általánosan használ
ták. Ezzel kapcsolatban felmerült a sulíaguanidin- 
rezisztens Shigella törzsek kialakulásának lehető sége. 
Az irodalomban csak elvétve található közlés és 
azokban csupán néhány törzs vizsgálatáról számol
tak be.

A desoxycholsavas-citrátos táptalaj bevezetése 
által nagyszámban sikerült betegekbő l dizenléria- 
bacillus törzseket izolálni, így mód nyílott arra, hogy 
hazai törzseink' sulfaguanidin-érzékenységét vizsgál
hassuk. Azonban az irodalom alapos áttanulmányo
zása után sem sikerült felfedeznünk olyan módszert, 
amelynek segítségével a sulfaguanidin-érzékenységet 
megállapíthattuk volna. Ennek valószínű  magyará
zata az, hegy a Sulfaguanidin a szokásos táptalajok
ban gyakorlatilag nem oldódik jobban, mint az élet
tani konyhasóoildatban, melyben 37 C°-on csupán 220 
mg% megy át oldott állapotba. Ezért szükségesnek

31 421
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láttulk, hogy .a sulfaguanddin-érzékenysóg meghatá
rozását célzó vizsgálatainkhoz megfelelő  módszert 
dolgozzuinlk ki.

A Szin a j és B irger á lta l sulfonam id-érzékenység 
meghatározására leírt fo lyékony táptalajból indultunk  
ki. (A táptalaj összetétele a következő : 1 liter  desztil
lá lt vízben 2 g dextróz, 5 g NaCl, 3 g N a;SOi, 3 g ge
la tins, 0,01 g nikotinsav, pH. 7,0—7,2.) Nagyobb tö
m énységű  sulfaguanidint csak  0,1 n HC1 old fe l. Ezért  
m egkíséreltük a 0,1 n HCl-ban feloldott szert KH.POi  
hozzáadásával a HC1 sem legesítésére képessé tett táp
talajba vinni. Azonban pH 7,0—7,2-ő n a sulfaguam din 
kicsapódott. Ez volt az oka annak, hogy a folyékony 
táptalajról szilárd táptalajra tértünk át, m ellyel elér
tük, hogy Sulfaguanidin a táptalajban m ég 600 mg% 
koncentráció esetén is oldatban marad.

Sulfaguanid in érzékenységi vizsgálataink számára 
a következő  táptalaj m utatkozott alkalm asnak: lóhúslé 
(pepto-n nélkül) 1000 ml, dextróz 2 g, NaCl 5 g, KuSOi 
3 g, KH.POi 2 g, gelati na 3 g, nikotinsavam id 0,10 g, 
agar 25 g, A  pH-t 7,0—7,2-re állítjuk be.

A sulfaguanid in-érzékenység m eghatározását a kö
vetkező képpen végeztük, ö t  lombikba bem értünk 0,5— 
0,25—0,125—0,625—0,312 g sulfaguanidint, a hatodik 
lom bik kontrollként üresen maradt. Ezután minden 
lombikba 200 m l élettani konybasóoldatot adtunk, me
lye t 0,2 m l koncentrált sósavval m egsavanyítottunk, 
m ajd a lombikokat kezdő dő  forrásig m elegítettük. Az 
oldott anyagot forrón öntöttük a még éppen folyékony, 
45—50 C° hő mérsékletű  táptalaj 800—800 m l-ébe, jól 
összekevertük és k iöntöttük Petri-csészékbe, csészén
ként kb. 20 ml-t. A táp ta la jt öntés és szárítás után 
azonnal felhasználtuk. Az így kapott táptalajokban a 
Sulfaguanidin töm énysége egyenként 50—25— 12,5— 
6,25—3,12 mg%. Am ennyiben a vizsgált törzs az 50 
mg% -nyi sulfoguanidint tartalm azó táptalajon még 
telepeket alkot, 100—200—400—600 mg% -nyi töm ény
ségű  lem ezeket is be kellett állítani. 600 mg% töm ény
ség felett a Sulfaguanidin a szilárd táptalajban is ki
csapódik.

A  v izsgált törzset véres agárra szélesztettük  és a 
24 órás tenyészetbő l egyetlen  »S« telepet választot
tunk ki, m elyet 5 m l lóhús-bouillonba oltottunk. 
A  törzs 24 órás tenyészetébő l azután 5—5 m l lóhús- 
bouillonban végeztük el a hígításokat. A különböző 
hígítások közül a legjobban értékelhető  eredm ényeket  
az 1:100.000 hígítás adta, m elynek 0.1 m l-t cseppentet
tünk  a Petri-csészébe k iöntött Sulfaguanidin tartalmú 
és kontroli-lemezekre. (A kontroll táptalaj su lfaguani
d in t term észetesen nem tartalm azott, csak a m egfelelő  
m ennyiségű  sósavval savanyított élettan i konyhasó- 
oldatot.) A cseppet a táptalaj felszínén kaccsal szét
kentük. Az eredményt 24 órás 37 C'-on történő  inku- 
bálás után olvastuk le: m egszám láltuk a Sh igella ki
nő tt telepeit.

V izsgálataink folyam án egyszer sem  tapasztaltuk, 
hogy a kontrollként alkalm azott lem ezeken a Shigella 
rosszul nő tt volna. A telepek nagysága a véres és 
rendes lóhúsagaron m egszokott volt, a telepek formája  
szerin t pedig szokatlanul nagy számban »S« telepeket  
tartalm azott. A számítás szerint a használt bouillon- 
teny ő szeinek m egfelelő en kb. 100 telep  k inövését vár
tuk  egy-egy lemezén. A  k inő tt telepek szám a a  vizs
gálatok folyam án 50—250 között ingadozott. A leolva
sást szabadszemmel végeztük. A normál telepnagyság
tól eltérést csak a magas, 100 mg% Sulfaguanidin tö
m énységnél feljebb tapasztaltunk, amikor a telepek 
nagysága gombostű fejnyire csökkent és a szokásos la
pos telepek helyett a táptalaj felszínérő l domborúan 
kiem elkedő  alakok jelen tek  meg, Ezek a form ák nagy 
m értékben hasonlítanak azokhoz a dizentéria-telepek
hez, am elyeket a sulfaguanid innel kezelt egyének 
szék letébő l gyakran lehet kitenyészteni.

Eljárásunk megbízhatóságának ellenő rzésére: 18 
törzs érzékenységét három egymás után következő  
héten ismételten meghatároztuk és a 18 között csak

három olyan törziset találtunk, melyeknél a három 
vizsgálat között lefelé vagy felfelé egy hígításnyi 
eltérés volt megállapítható.

Vizsgálataink során összesen 185 törzs érzékeny
ségét határoztuk meg. A törzsek közül 103 Flexner 
és 82 Sonne bacillus volt. Vizsgálatainkat azért ko.- 
látoztük csalk erne a két törzsre, mert a magyarországi 
dizentéria betegektő l túlnyomó többségben ezek 
tenyészthető k ki. Eredményeinket 2 táblázatban állí
tottuk össze. Az 1. táblázat azt tünteti fel, hogy a 
vizsgált Sihiiigdlla-törzseik közül mennyi volt azoknak 
a törzseknek a száma, amelyek az adott sulíaguani- 
din-töménysóget még éppen elviselték, tehát az adott 
maximális töménység mellett még telepeket alkottak

1. táblázat
A vizsgálI Shigélla-törzsek Sulfaguan idin-érzékenysége

Sulfaguanidin
koncentráció

Kinő tt törzsekNszáma

A törzs Sonne- Flexner-
(mg%-ban) bacilus bacilus

(Shig. somiéi) Shig. flexneri

3,12 alatt 5 15
Érzékeny 3,12 1 26

6,25 23 13
12,5 36 3

Mérsékelten 25 14 2
érzékeny 50 0 10

100 0 0
200 2 4

Rezisztens 400 0 3
600 1 27

1 Összesen . . . 82 103

Eljárásunk értékelése szempontjából mindenek
elő tt meg kellene állapítanunk, hogy milyen sulía- * 
guianidin-töménység feletti növekedés mellett mond
hatunk rezisztensnek valamely Shigella törzset. Úgy 
gondoljuk, hogy gyakorlati szempontból az a tömény
ség irányadó, melyet megfelelő  adagolás mellett a 
szervezetben, éspedig a szervezetnek azon részében, 
ahol a Sulfaguanidin hatás végbemegy, elérhetünk. 
Meg kell állapítanunk, hogy a Sulfaguanidin hatás
mechanizmusa neim tisztázott kérdés. Davidovszkif 
szerint a sulfaiguaníidinnek nem is  közvetlen bakte- 
riasztatikus, hanem az idegrendszeren át gyakorolt 
közvetett hatása a döntő . Ezt bizonyítják azolk az 
esetek is, amikor in vitro sulfiaguanidin-reziszteins 
törzis által okozott dizentériás megbetegedésekben a 
gyógyszerrel kétségtelen gyógyító hatás érhető  el. 
Ebbő l következik az is, hogy az in vitro megállapí
tott sulfaguanidin-érzékenységet nem lehet mechani
kusan értékelni. Egyes szerző k szerint a Sulfaguani
din a bél lumenében, vagy a bél falában hakterio- 
sztatifcus hatású, mások szerint a vérszint nagyságá
tól tügg az általa elérhető  eredmény. Pontos adatok
kal nem rendelkezünk arra vonatkozólag, hogy a 
sulfaguanidin milyen koncentrációban van a béltar
talomban. Hardynak erre vonatkozó, de nem egészen 
meggyő ző  vizsgálatai szerint napi 20 g adagolási 
esetén a vastagbél tartalomban a sulfiagnanidin tö
ménysége 270—730 (középórtékben 375) mg%, a 
vérszint, pedig 4  m g % .  Azt is tekintetbe kell vennünk, 
hogy sulfaguanidin^érzékenységnek in vitro történő  
meghatározásánál kapott értékek az adott kísérleti 
feltételekre vonatkoznak. A kísérleti feltételek meg?

4 2 2
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változtatásával megváltozhatnak az eredmények is, 
pl. nagyabb számú csíra felhasználása esetén a sa fe
guard din-érzékenység látszólag csökken. Bármilyen 
módon is hat ia Sulfaguanidin, a szervezetben a 
rdakció más feltételek között zajlik le, mint in vitro. 
A fentiek miatt és tekintetbe véve a suilfaguianidin 
adagolásának nagymértékű  ingadozását, nem bisz- 
szük, hogy meg lehetne szabni azt az értéket, amely 
alatt egy törzset gyakorlati szempontból suifaguianii- 
din-érzékenynek és amely felett sulfaguanidin-rezisz- 
tensnek lehetne tekinteni. Ezért mi megelégszünk "z- 
zal, hogy a kapott eredmények alapján a törzseket 
érzékeny, mérsékelten érzékeny, vagy#rezisztenseknelk 
tekintjük. A rezisztensek csoportjába kerülnék azok 
a törzseik, amelyek nagy suliaguianidln-töimiénység 
mellett is kinő nek. Ide azokat a törzsöket soroltuk, 
amelyek elbírják a székletben gyakorlatilag elérhető  
.sulfiaguanidiin-töménységet, tehát amelyek 200 mg% 
vagy annál nagyobb sulíaguani din-töménység mellett 
is 'képesek telepeket alkotni. Szerintünk mérsékelten 
érzékenyek azok a törzsek, amelyekre a székletben 
elérthető  sulíiaguanidin-töménysóg (12—100 mg%) 
már bakteri oszt atikus hatású, de a vérben létrehoz
ható (12 mg%-nál alacsonyabb) koncentráció nem, 
Az érzékeny törzsek csak 6 m,g% vagy annál alacso
nyabb suilfaguianidin-töménység esetén képesek tele
peket alkotni.

Az általunk vizsgált 82 Sonne-törzs közül 29 ér
zékeny, 50 mérsékelten érzékeny és 3 rezisztens. A 
103 Flexner-törzs közül 54 érzékeny, 15 mérsékelten 
érzékeny és 34 rezisztens. Kétségtelen tehát, hogy n 
Sonne-törzs között kisebb számmal fordulnak elő  re
zisztens törzsek, mint a Flexner-törzsek között. Re 
ziiisztems Sonne-törzseink száma 3,6%, viszont a 
rezisztens Flexner-törzseink száma 33%-na.k felel 
meg.

Figyelemmel voltunk arra is, hogy milyen össze
függés fedezhető  fel a törzsek sulíiaguianidin-érzé
kenysége és az -aniamnesztiikus adatok között (lásd 
2. táblázat).

16 Sonne- törzs d'i zentéri ás betegek székletébő l 
származott, ezek között nem volt égy sem, .amely 
rezisztens lett volna. 19 Flexner-törzsünk származott 
dizentériás betegbő l. Ezék közül 5 volt érzékeny és 14 
mérsékelten érzékeny vagy rezisztens.

Lábadozókból származó 11 Sonne-törzs között 
rezisztenset nem találtunk. 35 Flexner-törzs között 12

volt rezisztens és a kezelés elő rehaladtával a rezisz
tens Flexner-törzsek száma megnő tt.

Baci 1 lusg.a z diakutató vizsgálatok folyamán ki te
nyésztett 43 Sonne-törzs között 2, 33 Flexner-törzs 
között pedig 8 volt rezisztens. Ez a tény arra figyel
meztet, hogy a még fel nem fedezett bacillus gazdák 
között viszonylag nagy számmal lehetnek olyanok, 
akik sulfaguanidinre erő sen rezisztens bacillüsokat 
ürítenek.

Krónikus dizentériásakból származó 6 Sonue- 
törzsünfc közül 1, 10 Flexner-törzsünk közül 7 volt 
rezisztens. Ezek a betegek már Sulfaguanidin kúrán, 
esetleg kúrákon mentek át. Fő ként ezzel magyaráz
hatjuk, hogy ebben a csoportban aránytalanul nagy 
százalékban szerepelnek erő sen rezisztens törzsek. 
.4 krónikus dizentériások szerepe tehát nemchak a 
fertő zés továbbvitele, hanem erő sen rezisztens törzs- 
zsel való fertő zés is lehet.

A vizsgált törzseket ürítő  egyének anamneszti- 
kus adatai nő m álltak rendelkezésünkre 6 Sonne- és 
14 Flexner-törzsre vonatkozóan, ezért ezeket ilyen 
szempontból nem tudtuk feldolgozni.

Befejezésül azt a körülményt kívánjuk kiemelni, 
hogy az általunk vizsgált Flexner-törzsek 33%-a erő
sen rezisztens volt sulíaguanid innal szemben, ami 
az elégtelen Sulfaguanidin adagolás veszélyére mutat. 
Tapasztalataink szerint általában kétféleképpen kö
vetkezik be a Sulfaguanidin (és a többi suIlonámidl 
elégtelen adagolása. Esetleg már a z . orvos kis ada
gokban és rövid ideig rendeli a gyógyszert. Elő for
dult olyan eset is, amikor 3 napig, n a pi 3 tablet t i 
elfogyasztására utasították a beteget. Máskor ugyan 
helyesen rendelik a sulfoniamidókat, de nem hangsú
lyozzák, hogy a 'kúrát a beteg érdekében nem szabad 
félbeszakítani még gyors gyógyulás esetén sem. A 
betegek nem tudják, hogy helytelenül cselekednék, 
amikor a betegség tüneteinek egyhülésével, esetleg a 
kezelés 2—3. napján abbahagyják a kúrát. Még gyak
rabban figyelhető k meg a fenti hibák a sulfoniami d 
megelő zéssel kapcsolatban. A dizentéria megelő zésé
nek ezt a hatásos formáját véleményünk szerint csak 
akkor helyes alkalmazni, amikor a készítmény lenye
lését minden esetben megbízható módon ellenő rizni 
lehet.

Összefoglalás. Megállapítottuk, hogy a suifa- 
gu/aimdin a szokásos módszerekkel a sulfoniamid- 
rezisztencia meghatározására szolgáló táptalajokban

2. táblázat

Különböző  eredetű  Shigella-törzsek sulfaguauidin-érzékenysége

A törzs eredete
A kitenyésztett 

törzs
Érzékeny

Mérsékelten
érzékeny

Rezisztens
Összesen

törzsek száma

B eteg.............. ....................
Flexner bac. 13 1 5 19
Sonne bac. 6 10 0 16

Lábadozó ..........................
Flexner bac. 
Sonne bac.

16
4

7
7

12
0

35
11

Bacilusgazda kutató- Flexner bac. 20 5 8 33
vizsgálat ...................... Sonne bac. 15 26 2 43

Krónikus dizentéria . . . . Flexner bac. 
Sonne bac.

2
1

1
4

7
1

10
6

Ismeretlen .........................
Flexner bac. 2 1 3 6
Sonne bac. 2 4 Oi 6

423
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nem oldható. A sulifiaguamiidinérzekanysóg vizsgála
tára módszert dolgoztunk ki és 185 Sihigella-törzs 
érzékenységét határoztuk meg. Eredményeinket a tör
zsek eredete (anamnezis) alapján is fél dolgoztuk. 
A Sonne-törzsek érzékenyebbéknék 'bizonyultak a 
Flexner-törzséknél. A bacillusgazdák, a rekonvalesz- 
censék és a krónikus betegek által ürített Shigella- 
törzsek többsége ugyan rezisztens, azonban közöttük 
is találhatók erő sen érzékeny törzsek. Az akut dizen
téria első  napjaiban is ürülhetnék erő sen rezisztens 
törzsek, dé a betegség elhúzódásával ezek arányszáma 
erő sen megnő . Az erő sen rezisztens Shigella-törzsek 
magas százalékszáma az elégtelen Sulfaguanidin 
adagolás veszélyére mutat.

IRODALOM: Ivan ov ics: Orv. Tud. K özi. 1943. 4, 68. 
— S zin a j— Birger:  M ikrobiologicseszkije metodx isszle- 
govanyija pri in fekcionnih zabolevanyijah. Medgiz, 
M oszkva, 1949. — D a v id o vszk ij: V esztny ik  Akademii 
Med. N auk SzSzSzR, 1950. 5. sz. 15. —  Pain ton és
H an tm an : JAMA 1945. 128, 1152. —  H ardy: Publ.
H ealth  Rep. 1946. 61, 857.

B . III e p e H n, H.  X o a a o m :  I lccjiedoeanue 
HyecmeumejibHocmu. Öo mc iu ii iu x cmaMMoe III m a  no 
omnouieHuio k  cynbcßoeyaH uduny.

AnTopw y er a 11 a k a n b a iot  , ht o cyjib(}>oryaHii,u!ii 
ne pacTBopneTCH b nHrarejibHHX cpeaax, npiiMeHHe- 
MBix oöbiuHO nan onpenejicHHH uyBCTBXiTejibHOCTH no 
OTHomeiiiiio k  cyab(J)onaMMHaM. H,j ih  oiipeaeacuHH 
ycTOíiuHBocTii no OTHomeHHK) k  cyjib(j)oryaHH;mny 
aBTopaMH 6bui BbipaöoTan mct oh, c noMoumio KOToporo 
onpeaejmaacb nyBCTBUTCJibnoeTb 185 uiTaMMOB IHnra. 
rio.nyucmibte pe3yJiBTaTi>i ofípaöaTbiBajiHCb n c t oukit

3peHHH npoHCXOJKHeHHH miaHMOB (aHaMHe3). I H ia m- 
Mbi 3oHHa 0Ka3ajmcb 6oJie uyBCTBiiTejii.HbiMH, ucm 
mTaMMbi OjieKCHepa. X o t h  öoJibinHHCTBO unaMMOB  
Hlnra, BbmejineMbix 6annjiJi 0H0CHTeJiHMH, penoima 
JiecqeHTHHMH H XpOHHUeCKHMH 6o.TbHbI.MH 0Ka3ajI 0Cb 
pe3HCTeHTHbIM, HO H MeXKfly HHMH OTMCUajIHCb nys- 
CTBHTejibHbie mTaMMbi. y>i;e h  b  riepubie u h u  ocTpoii 
HH3eHTepHii MoryT öoJibHbie BbiqejiHTb oueHb pe3nc- 
TeHTHbie HITaMMbl, HO B naTblieiimCM s t o  k o t h u c c t bo  
3HannTejibno noBHiuacTCH. PacnpocTpaHCHHocTi. 
IUT3MM0B IHnra, CHJIbHO pe3HCTeHTHbIX IIO OTHOUll'-  
Hiiio k  cy.ib<[)or y auii.mh y yKa3bmaeT Ha onacHOCTi. 
HeflocTaTounoií no3HpoBKii 3T0P0 TepaneimmecKoro 
cpencTBa.

D r. B é l a  S e r é n y  und D r. I v á n  H o l l ó s : 
Untersuchungen über die Sulfoguanidinem pfindlichkeit in 
Ungarn heimischer Shigella-Stämme.

Es wurde festgestellt, dass das Sulfoguanidin in den für  
die Bestimmung der Sulfamidresistenz gebräuchlichen Nähr- 
böden durch die üblichen Verfahren nicht in Lösung zu brin
gen ist. Es wurde eine Methode für die Prüfung der Sulfo- 
guanidinresistenz ausgearbeitet und mit derselben die Emp
findlichkeit von 185 Sfa'ge/i-Stämmen bestimmt. Die Ergeb
nisse wurden auch auf Grund des Ursprunges (der Anamnese) 
der Stämme aufgearbeitet. Die Scwze-Stämme zeigten sich 
empfindlicher als die Flexner-Stäm m e. Zwar haben sich die 
durch Bazillenträger, Rekonvaleszenten und chronische 
Kranke entleerten Shigella-Stämme in der Mehrzahl als resis
ten t erwiesen, doch fanden sich auch stark em pfindliche 
Stämme. Es kommen manchmal schon in den ersten Tagen 
einer akuten Dysenterie stark resistente Stämme vor, doch 
nimmt ihre Zahl m it der Dauer der Krankheit stark z u. Der 
hohe Prozentsatz stark resistenter S/hge/ta-Stärnme bildet 
einen Hinweis auf die Gefahren einer zu niedrigen Sulfo-  
guanidindosierung.

A Péterfy Sándor-utcai Kórház Rendelő intézet ( igazgató: Lendvai József dr.) B. beloszt Alijának (fő orvos: Bach lnne dr.,

az orvostudományok candidatusa) közleménye

A lta tá sb a n  v é g z e t t  a la p a n y a g c s e r e  v iz s g á la t 
d if fe r e n c iá ld ia g n o s t ik a i  j e le n tő s é g e

I r ta :  K O M O R  K Á R O L Y  dr.  és G A R A S  Z S U Z S A  dr.

A hyperthyreosis diagnosis^ a klinikai betegvizs
gálat alapján gyakran nem kielégítő  'és ezért a labo
ratóriumi vizsgálatok egész sorát ajánlották annak 
biztosítására. E vizsgálatok kiterjednek az alapanyag- 
csere (ács.) meghatározására, a serumfahérjéhez kö
tött jód fnaetiójának, aholesterintartalmának, kreati- 
nintart almának meghatározására. Ahol radioaotiv 
jód áll rendelkezésre, ott a pajzsmirigy jódfelvevő 
képességének meghatározását végzik és nyerhetnék 
értékes diagnostikai felvilágosítást. A jódmeghiatáro- 
zás, valamint az isotop jóddal való vizsgálatok biz
tosabb módszerek, de néhezen végezhető k el, speciális 
felszerelést igényelnek és jóddal elő kezelt betegeknél 
vagy olyanoknál, akiknél elő ző leg jódtartalmú kon
trasztanyagokkal vizsgálatokat végeztek, nem végez
hető k el. A vér cholesterintiartalmának meghatározása 
csak igen magas, vagy igen alacsony értékeknél ad 
útmutatást. Hurxthal szerint (1) igén alacsony érté
kek (100 mg%-on alul) súlyos thyreotoxicosisra utal
nak, míg ia 200 mg% feletti értékek valószínű tlenné 
teszik a pajzsmirigy fokozott mű ködésének diagnosi- 
sát. Minthogy a plasmiacholesterin értékét a táplál
kozás és a tápláltság, valamint számos más betegség 
is, döntő en befolyásolja, klinikai diagnostikai értéke

e vizsgálatnak aránylag csekély. A vér és vizélet 
kreatintartalmának meghatározása, melyet nálunk 
Góth és társai (2) ajánlottak, valószínű leg ugyancsak 
hasonló kisegítő  vizsgálat értékével bír.

Klinikai, kórházi osztályokon legegyszerű bben 
elvégezhető  és megfelélő  körülmények között végezve, 
legmegbízhatóbbnak látszó vizsgálat az alapanyag
csere meghatározás. E meghatározás elméleti és tech
nikai problémáival Sós professzor, a. Krogh-vizsgá- 
'laitok kiértékelésével Czoniczer professzor a Belgyó
gyász Szakcsoport 1951. évi ankétjén foglalkozott (3). 
Mint ő k is megállapítják, az ács. nem feltétlen mér
téke a pajzsmirigy mű ködésének. Normális pajzs- 
mirigymű ködés mellett számos betegségben találunk 
fokozott vagy csökkent acs.-t Ezek a betegségek azon
ban más jelekbő l rendszerint könnyen diagnosztizál
hatok és zavart ritkán okoznak. A legtöbb problémát 
az ideges állapotok, emotionális faotorok következté
ben fellépő  alapanyagcseré emelkedése okozza. Az 
emotionális tényező k, a 'betegek félelemérzésénék ki
kapcsolása céljából az ács. vizsgálatokat megfelelő 
elő készítés után végzik. A betegeket a vizsgálat elő tt 
hosszabb ideig pihentetik, napokkal elő bb nyugtató
kait adnak, hozzászoktatják a vizsgálathoz, melyeket
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többször végeznek el és csak a sorozatos vizsgálatok 
megegyezése után értékelik, stb. Egyesek a Krogh- 
vizsgálatot csak kórházban fekvő  betegen tartják meg
bízhatónak, bár sok esetben a kórházi tartózkodás a 
betegnél újabb emotionális ingert vált ki, mely ezáltal 
újabb hibaforrást is jelenthet.

Mint látjuk, az ács. meghatározásnál — hogy azt 
a pajzsmirigymű ködés megítélésére használhassuk — 
az ideges állapotok okozta ács. emelkedés felismerése 
a  legfontosabb. Ezen ideges eredetű , rendszerint fo
kozott izomtónus következtében fellépő  ács. emelkedés 
csökkentésére legmegfelelő bbnek a külvilág ingerei
nek altatás által való kikapcsolása látszik.

Ismert, hogy alvásban az ács. alacsonyabb, mint 
éber állapotban (Mason és Benedict) (4). Bartels (5)
i. v. pemtotbal-natrium narkosisban az ács. kb. 13%-os 
csökkenését tapasztalta. Szerinte az altatásban vég
zett ács. meghatározás ideális »basalis« állapotot 
rögzít, mélyben az ideges és az izomfeszülés által 
okozott ács. emelkedés elmarad. Hogy ez utóbbi factor 
milyen fontos, mutatja Carpenter és tsai tapasztalata 
(6), mely szerint egyesek izomtónusuk fokozásával 
akaratlagosan tudják növelni az oxygenfogyasztásu- 
kut oly módon, hogy még gyakorlott vizsgáló sem 
fedezheti fel az akaratlagosságot. Bartels adatait elő 
ször Rapport és társai vizsgálták utána (7) és 152 
betegen szerzett adatok alapján azt találták, hogy az 
altatásban végzett ács. eredménye jobban megfelel a 
klinikai képnek, mint más laboratóriumi vizsgálat. 
E beteganyagon altatásban végzett ács. meghatáro
záskor (aacs. )91%-os, az egyszerű  ács. meghatározás
kor 62%-os, míg a fehérjéhez kötött jód meghatározá
sakor 80%-os megegyezést találtak a klinikai képpel. 
Ez utóbbi értéket a szerző k maguk is alacsonynak 
tartják és módszertani hibákra vezetik vissza. Min
denesetre ez az adat is mutatja, hogy jódmeghatá- 
rozás még igen jól felszerelt laboratóriumban is sok
szor nehézségekbe ütközik.

Meckstrolh és társai (8) hangsúlyozzák, hogy az 
aacs. különösen fontos az extrathyreoideális ács. 
emelkedés elkülönítésére. Ilyen esetekben — különö
sen neurotikus egyéneken — altatásban az anyag
csere értékek normálisna csökkenhetnek, míg a hypef-- 
thyreotikusoknál ez nem következik be.

Saját vizsgálataink.

Vizsgálataink célja az volt, hogy megállapítsuk, 
-miként változik az emelkedett oxygenfogyasztás alta
tásban és e! változást mennyiben lehet felhasználni 
az extrathyreoideális alapanyagcsere emelkedés elkü
lönítésére. 75 betegnél 79 esetben végeztünk altatásos 
anyagcseremeghatározást. Minden ily módon vizsgált 
betegnél a pontos klinikai vizsgálatok mellett elő ző 
leg legalább 2 ízben a szokott módon végeztük el az 
ács. meghatározást. Csak azokat a betegeket vontuk 
be a további vizsgálatba, akiknél a többször végzett 
ács. meghatározás emelkedett értéket mutatott. Beteg
anyagunkban 44 kórházi és 31 járóbeteg volt. A járó
betegek legalább 1 órával a vizsgálat elő tt bejöttek 
a kórházba és a vizsgálat megkezdéséig pihentek. A 
betegek elő készítése a szokásos volt (Czoniczer) (9).

Az altatásos acs.Mneghatározást közvetlenül, vagy 
igen rövid idő vel a szokásos meghatározás után vé

geztük. Legtöbb esetben a beteg a fekvő helyén m a
radt és az ács. meghatározása után azonnal i. v. evi- 
pant fecskendeztünk a cubitalis vénába. Az el alvás
hoz szükséges evipan adagot lassan, kb. 2 perc alatt 
fecskendeztük be. A szükséges adag 0,15—0,5 g volt. 
Általában ritkán volt szükség 0,3 g-nál nagyobb 
adagra. Nyugtalanságot az elalvás elő tt csak kevés 
neurotikus betegnél láttunk. Az oxygénfogyasztás 
meghatározását Krogh-készülékkel csak akkor kezd
tük meg, ha már az elalvás bekövetkezett és a légzés 
nyugodttá vált. A vizsgálatok alatt mindig legalább 
egy orvos és egy asszisztens volt jelen. Altatás alatt 
az asszisztensnő  a beteg ajkait a tökéletes zárás cél
jából állandóan a készülék szájtoldalékához szorította. 
Az alvás mélysége olyan volt, hogy bár nyugodt, 
egyenletes légzést biztosított, a legtöbb beteg 6 perc 
eltelte után, a géphez csatolt, a vizsgálat végét jelző  
csengő  hangjára felébredt. A vizsgálat után a betege
ket 1—2 órán át a vizsgálószobában pihenni hagytuk, 
majd a betegek legtöbbször kísérő  nélkül kórtermükbe 
távoztak. Ambuláns betegeknél a pihentetés tovább 
tartott és ha meggyő ző dtünk a beteg teljes jó állapo
táról, esetleges szédülés elmúlásáról, hazaengedtük.

Felvető dik az a kérdés, hogy pusztán diagnoszti
kai célból helyes-e betegeket narkotizálni. Az iroda
lom legújabb adatai (Junod) (10, 10/a) és sebészeti 
osztályok vezető inek megkérdezése után, ilyen meny- 
nyiségű  evipannal végzett altatást veszélytelennek 
kell tartanunk. Mi az altatás alkalmából mindig ké
szenlétben tartottunk cardiazol, tatracor, lobelin am
pullákat, de alkalmazásra egyetlen esetben sem kerül
tek. Az alkalmazott evipan mennyisége 59 esetben 
0,30 g volt, vagy ennél is kevesebb, 16 esetben 0,40 
és 4 esetben 0,50 g volt.

Az altatásos ács. vizsgálatot lehető leg válogatás 
nélkül minden olyan kórházi és rendelő ben jelenkezö 
betegen elvégeztük, akinek a Krogh-készülékkel meg
határozott acs.-je magas volt. Alsó határnak 20%-os 
emelkedést vettünk. A vizsgálat csak azoknál maradt 
él, akik az altatásba nem egyeztek bele, vagy akiknek 
magas koruk, súlyos alap betegség ük miatt e vizsgálat 
elvégzése nem volt ajánlatos. Minden betegnél a leg
részletesebb klinikai és laboratóriumi vizsgálatok 
mérlegelése alapján állítottuk fel a diagnózist. Vizs
gálataink kiterjedtek a Serumcholesterin, keringési 
idő , adrenalin érzékenységi próba stb. meghatározá
sára. Diagnosisunkat legalább még egy szakorvos 
vagy az osztályvezető  fő orvos ellenő rizte. Kétes eset
ben a diagnosist csak hosszabb — esetleg több hóna
pos — megfigyelés után állítottuk fel, nehogy a téves 
diagnosis az altatásban végzett ács. értékelését befo
lyásolja.

Vizsgálataink megbeszélése és értékelése.

A klinikai és laboratóriumi diagnosis alapján ma
gas acs.-t mutató betegeinket, akiknél altatásos ács. 
vizsgálatot végeztünk, 3 csoportra osztottuk. Az első  
— természetszerű leg — legnagyobb csoportba tartozó 
betegek hyperthyreosisban szenvedtek, a második a 
neurotikusok csoportja volt, míg a harmadik csoport
ba tartozó néhány beteg különböző  — nem pajzs- 
mirigy eredetű  — betegségük miatt mutatott magas 
acs.-t. E különböző  csoportok eseteinek viselkedését 
a mellékelt táblákon (1., 2. és 3. tábla) tüntettük fel.
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1. táblázat 
Dg. Hyperthyreosis

Sor
szám Nem O ^ulsus-

szám
Tensio ACS

%
AACS

%
Evipan

g

i t fV .J . 55 1 2 0 130/60 + 4 3 + 3 8 0,25
2 Q B.F. 29 9 4 155/90 + 7 7 + 4 6 0,50
3 ? ß .  F. 29 9 4 155/90 + 5 1 + 4 8 0,30
4 Ö G S - 31 90 110/70 + 5 2 + 5 2 0,30
5 ? H .J . 49 120 140/100 + 6 6 + 6 6 0,30
6 <£z .j . 57 84 130/80 + 3 0 + 5 0 0,30
7 V m .v . 61 88 170/80 + 6 9 -1-52 0,30
8 < K .Z s . 28 92 110/65 + 2 6 -1-33 0,40
9 < K . I . 47 80 100/70 + 2 2 + 5 9 0,30

10 <£b .A. 53 100 130/70 + 4 1 + 2 7 0,35
11 V w .s . 63 100 165/95 + 3 4 + 3 9 0,35
12 £ k .k . 41 115 155/125 + 8 0 + 4 1 0,40
13 g F .E 32 124 180/110 + 5 3 + 8 7 0,30
14 g S z.B . 44 96 125/85 + 2 9 + 5 8 0,20
15. ?  Sz.K . 110 155/80 + 6 0 + 3 2 0,30
16 cC w .R . 59 80 140/80 + 3 6 + 3 6 0,30
17 \ V . K . 33 110 120/80 + 4 7 + 9 8 0,30
18 ° B .A . 33 90 150/20 +29 -1-22 0.30
19 ? M .I . 36 108 120/80 + 2 5 + 2 5 0,30
20 cf’Sz.S. 19 90 120/80 -1-21 +51 0,35
21 ? S .J . 60 100 150/100 + 2 8 + 2 8 0,30
22 c f j .L . 17 90 130/75 + 2 8 + 2 3 0,30
23 cAd .J. 47 88 120/80 + 3 5 + 2 5 0,30
24 VSz.S. 50 110 180/90 + 9 1 + 6 9 0,30
25 9 f . K . 49 100 ‘ 170/80 -1-85 + 6 7 0,30
26 9 l . g . 38 90 120/80 + 2 4 28 0,30
27 cT'V.M. 53 96 135/80 + 5 6 4-48 0,30
28 9 g . J . 35 100 120/80 L2 1 +  15 0,30
29 9  H.G. 25 90 140/90 + 3 6 + 4 6 0,30
30 9 R . L 31 114 135/80 + 3 2 + 2 9 0,30
31 9  R.I. 31 110 135/80 -1-54 + 5 7 0,50
32 9  E . I . 62 90 160/70 + 2 6 -1-77 0,40
33 9  E . I . 62 90 160/70 -1-28 + 4 0 0,40
34 9  E.L. 46 128 150/90 + 5 3 + 6 0 0,40
35 2  D.J. 59! 102 140/100 + 2 4 + 2 6 0,30
36 9 G .K . 30 96 145/90 + 3 4 + 3 5 0,30
37 c+H.M. 531  88 150/90 + 3 2 + 6 1 0,30
38 c fK .P . 24! 92 155/90 -1-24 + 2 8 0,30
39 rASz.T. 26 100 160/85 + 2 3 + 4 2 0,40
40 9  V.T. 49 8 6 170/100 + 4 3 + 3 5 0,30
41 rASz.G. 23 100 155/90 1-35 + 2 8 0,50
42 9  H.T. 44 84 180/120 + 2 3 + 4 1 0,30
43 9  N.L.

1 47 100 230/130 -1-76 -1-46 0,40
44 9  N.L. 47 100 230/130 + 7 7 + 9 5 0,50
45 9  H.A. 37 96 135/105 + 5 3 + 4 6 0,35
46 9  K.I. 1 44 86 135/90 + 3 8 + 2 2 0,25
47 a*L.A. 22 88 1,35/80 +  100 -1-29 0,40
48 cAM.G. I 33 98 130/85 + 2 7 + 2 6 0,30
49 9 L .J .

i  3 7
84 125/80 + 3 0 + 2 5 0,30

50 9M .L . 49 90 160/90 + 2 0 + 9 0,20
51 9 S .L . j 53 88 175/110 1 +41 + 6 9 0,30
52 9  B.F. 52 100 155/90 + 7 5 + 7 7 0,30
53 c ?  B.M. 1 18 100 120/90 i + 3 6 + 2 5 0,40
54 9G .L . ! 41 1 90 160/110 + 3 3 -J-39 0,30

Az 1. tábla 50 hyperthyreoticus betegen altatás
ban végzett 54 ács. meghatározás értékét mutatja, 
összehasonlítva az altatás elő tt közvetlen kapott érté
kekkel. Mint látjuk ihyperthyreosisban altatásra az 
eső tek többségében az iacs. alig változik, egy részé
ben csökken vagy emelkedik. Mint a 4. táblán látjuk, 
az esetek 61%-ában az ács. altatásban nem. változott 
15%-nál többet egyik irányban sem, több mint 15%- 
kal csökkent 17%-ban, több miint 15%-kal emelkedett 
22%-ban. Olyan hypeirtihyreosisban, melyben az ács. 
emelkedés részben a beteg neurózisának tulajdonít
ható, altatásban az oxygenfogyasztás csökkenése vár
ható. Meglepő bb az a tapasztalat, hogy egyes hyper- 
thyreotikusoknál altatásban magasabb értéket talál

tunk. Ez- utóbbi betegek rendszerint súlyos toxikus- 
állapotban lévő  szorongásos betegek voltak. Hogy az 
ács. emelkedése altatásban az eseteknek mintegy ötö
dében nem a módszer hibája, mutatják azok a kísér
letek, melyekben ugyanazon betegnél több ízben vé
geztünk altatásban ács. meghatározást. (Ilyen kísér
letet naigy számban a dolog természeténél fogva nem 
végezhettünk, mer-t csak olyan 'betegeknél ismételtük 
meg az altatásos ács. meghatározást, akiknél 
diagnosztikai, vagy esetleges therápiás probléma 
miatt szükséges volt.) A methodikai hiba lehető ségét 
az is jelentő sen csökkentette, hogy az altatásos vizs
gálatot közvetlenül az elő ző  Krogh-meghatározás után 
végeztük, tehát a feltételek (szobahő mérsék, légnyo
más, készülék mű ködése, beteg állapota stb.) — az 
altatásos és éber állapottól eltekintve — teljesen azo
nosak voltak.

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

v e t k e z ő  á c s .  e m e l k e d é s n e k  o k á t  n e m  t u d t u k  é s  m a g y a 

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

l a m e l y  g á t l ó  v a g y  k o m p e n s á l ó  m e c h a n i s m u s t  s z ü n t e t 

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

k i á r a m l á s a  a  m i r i g y b ő l  f o k o z ó d i k .  I s m e r e t e s e k  S p era n - 
s k i j  k í s é r l e t e i  ( 1 1 ) ,  a k i  l u m i n á l  a d a g o l á s r a  b e t e g e d  e gy  

r é s z é n é l  p a r a d o x  h a t á s t  l á t o t t :  a  b e t e g e k ,  a k i k e t  fe 

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

t á s o s  k e z e l é s b e n  r é s z e s í t e n i  a k a r t a k ,  i z g a t o t t a k ,  in g e r 

l é k e n y e k  l e t t e k  é s  á l l a p o t u k  r o m l o t t .  H a s o n l ó  m e c h a

n i s m u s  a  m i  b e t e g e i n k  e  c s o p o r t j á n á l  i s  f e l t é t e l e z he t ő .  

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

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

a n y a g  k é p z ő d é s é t  f ü g g e s z t j ü k  f e l ,  a z  a d r e n o c o r t i c o tr o p  

h o r m o n  é s  p a j z s m i r i g y  k ö z t i  a n t a g o n i s m u s r ó l  ú j a b b a n 

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

f o n t o l a n d ó  (G y u la i é s  S zá n tó)  ( 1 2 ) .

A z  a z  é s z l e l é s ü n k ,  h o g y  e g y e s h y p e r t h y r e o s i s b a n  

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

n a r k o s i s b a n  m i n d e n  l a p p a n g á s i  i d ő  n é l k ü l ,  a z o n n a l  

k ö v e t k e z i k  b e ,  i n k á b b  t i s z t a  i d e g i  m e c h a n i s m u s  m e l le t t  

l z ó l .  R é g e b b i  k í s é r l e t e k  a l a p j á n  n e m  v á r h a t ó ,  h o g y  a  

t h y r o x i n  f o k o z o t t  k é p z ő d é s e  v a g y  k i á r a m l á s a  a z o n n a li  

á c s .  e m e l k e d é s t  o k o z z o n .  K é t  ú j a b b  a d a t r a  a z o n b a n  

f i g y e l e m m e l  k e l l  l e n n ü n k ,  h a  a z  á l t a l u n k  é s z l e l t  j el e n 

s é g e t  m a g y a r á z n i  a k a r j u k .  D o n h o fje r  é s  t s a i  k i m u t a t 

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

n y e k  k ö z t  b i z o n y o s  a d a g o l á s n á l  a z o n n a l i  a c s . - e m e l ő  

h a t á s a  v a n  ( 1 3 ) .  G ro ss é s  P it t -R iv e r s l e g ú j a b b  m e g á l l a 

p í t á s a i  a l a p j á n  v i s z o n t  v a l ó s z í n ű n e k  l á t s z i k ,  h o g y  a  

p a j z s m i r i g y b e n  e g y ,  a  t h y r o x i n t ó l  k ü l ö n b ö z ő ,  m o l e k u

l á j á b a n  3  j ó d - a t o m o t  t a r t a l m a z ó  a n y a g ,  t r i j o d t h y r o ni n  

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

é s  e r é l y e s e b b ,  m i n t  a  t h y r o x i n é .  L e h e t ,  h o g y  e z  a  va 

l ó d i  p a j z s m i r i g y h o r m o n  é s  a  t h y r o x i n h a t á s  a z é r t  k é se -  

d e l m e s k e d i k ,  m e r t  e l ő b b  t r i j o d t h y r o n i n n á  k e l l  á t a l a

k u l n i a  ( 1 4 ,  1 5 ) .

H a  e  s z e r z ő k  a d a t a i t  m e g e r ő s í t i k ,  ú g y  a z  o x y g e n 

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

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

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

a n y a g c s e r e f o k o z ó d á s á n a k .

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

l a l k o z o t t  O ln y a n szk a ja ( 1 6 )  é s  e m b e r k í s é r l e t b e n  a z t  

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

m e l l e t t  e m e l k e d i k  a z  á c s .  K é s ő b b  a n a l ó g  h a t á s t  é r t  e l  

a z  i z o l á l t  m e t r o n ó m  h a n g g a l ,  f i z i k a i  m u n k a  n é l k ü l  is .  

H a  a  f e l t é t e l e s  i n g e r t  m e g e r ő s í t é s  n é l k ü l  t ö b b s z ö r  a l k a l 

m a z t a ,  a k k o r  a  g á z c s e r e  k é s ő b b  f o k o z a t o s a n  c s ö k k e n t.

O ln ya n szk a ja o l y a n  a d a t o k a t  i s  k ö z ö l ,  m e l y e k  a r r ó l  

t a n ú s k o d n a k ,  h o g y  t h y r o x i n r a  i s  l e h e t  f e l t é t e l e s  r ef l e x e t  

k i d o l g o z n i .  A  t h y r o x i n  s u b c u t á n  b e a d á s á t  i n d i f f e r e ns  

i n g e r r e l  k í s é r v e  m e g á l l a p í t o t t a ,  h o g y  a  f e l t é t e l e s  i n g e r  

k é s ő b b  e g y m a g á b a n  ( t h y r o x i n  b e a d á s a  n é l k ü l )  i s  a z  

a l a p a n y a g c s e r e  f o k o z ó d á s á h o z  v e z e t .  E z t  a  f e l t é t e l es  

r e f l e x e t  a z o n b a n  p a j z s m i r i g y i r t o t t  k u t y á k o n  n e m  l e he 

t e t t  l é t r e h o z n i .  D e n e r v á l t  p a j z s m i r i g y ű  k u t y á k o n  v i-
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« z o n t  k i  l e h e t e t t  d o l g o z n i  t h y r o x i n r a  a  f e l t é t e l e s  

r e f l e x e t .

A  g á z c s e r e  l é n y e g e s  f o k o z ó d á s á t  é s z l e l t é k  V a s z i l- 
je v s z k i j  és S a te n s te in h y p n o t i c u s  á l l a p o t o k b a n ,  h a  

m u n k a  v é g z é s é t  s z u g g e r á l t á k .

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

á l l a t k í s é r l e t b e n  p a t k á n y o k n á l  a  p é c s i  k ó r é l e t t a n i  in t é 

z e t b e n  M e sty á n é s  t s a i  t a p a s z t a l t a k  ( 1 8 ) .  ö k  k ü l ö n b ö z ő  

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

e m e l k e d é s t  l á t t a k .

2. láblázat
Dg. Neuropathia

Sor
szám Nem o Pulsus-

szám Tensio ACS
%

AACS
%

Evipan

i ?S z.B . 47 80 220/100 + 61 ± 0 0,20
2 cUI-Sz. 39 80 110/80 + 4 2 ± 0 0,30
3 9  K.S. 44 80 120/85 + 2 2 —3 0,30
4 9  B.M. 20 82 120/80 +21 + 8 0,25
5 9  G.L. 43 80 125/85 + 4 6 + 5 0,35
6 9  B.J. 18 80 100/70 + 2 7 + 1 0,30
7 9  N.H. 67 80 140/95 + 3 8 +  17 0,30
8 9  K.S. 52 70 220/140 + 2 7 + 3 0,40
9 o^B.B. 25 72 145/80 + 2 3 —7 0,20

10 9  H.M. 53 100 180/120 + 81 +  19 0,30
11 $N .L . 30 96 130/80 + 2 8 +  10 0,30
12 9  K.A. 54 90 190/120 + 5 0 +  12 0,30
13 9S .F . 55 84 220/120 + 6 5 + 2 0 0,30
14 9  H.I. 36 100 130/75 + 4 7 + 8 0,40
15 9  B.J. 28 90 100/70 + 2 6 + 7 0,30
16 o"T.I. 73 84 135/100 + 4 3 + 6 0,20
17 c9M.G. 27 90 180/90 + 4 6 + 1 5 0,20
18 9 K.Gy. 86 160/100 +61 + 1 6 0,40
19 9V .J . 53 70 110/80 + 7 8 + 1 8 0,30

A 2. tábla 19 olyan magas acs.-jű  neurotikus 
beteg adatait tünteti fel, akiknél a klinikai vizsgálót 
és iá további észlelés alapján a hyperthyreosis kizár
ható volt. E betegek megítélésében lényeges segítsé
get nyújtott az altatásban végzett ács. meghatározás. 
Míg 50 hyperthyreoticus betegnél 54 esetben végzett 
vizsgálatnál csak két ízben süllyedt altatásban az ács. 
plusz 20% alá (4%), addig neurotikusok csoportjában 
19 eset közül 18 eset plusz 20% alatti, 1 eset plusz 
20% aacs. értéket mutatott. E két csoport viselkedé
sét a 4. táblázat jól mutatja.

Ha e táblázat, valamint az 1. és 2. tábla adatait 
összehasonlítjuk, nyilvánvaló, (hogy altatásban vég
zett ács. meghatározás alkalmas a pajzsmirigy ere
detű  és az »ideges« eredetű  emelkedett ács. elkülö
nítésére. Látjuk, hogy olyan esetekben, melyekben 
az ács. emelkedés ideges eredetű  volt, altatásban 
csaknem mindenütt normális értéket kaptunk. Úgy 
latszik, hogy az így kapott értékek felelnek meg a 
tényleges »basalis« állapotnak. Kétségtelen, hogy az 
izomfészülés teljes kikapcsolását csak alvásban lehet 
elérni. Mason és Benedict (4) természetes alvásban

végzett vizsgálataikban az acs.-nek kb. 10%-os esését 
tapasztalták, míg Bartels penthotal-natrium narko- 
sisban átlagosan 13%-os esést talált. E két adat azt 
mutatja, hogy mesterségesen elő idézett álomban is a
természetes alváshoz hasonló mennyiségi viszonyok 
vannak az ács. tekintetében.

4. táblázat

Alapanyagcsere
altatásban

Hyperthyre
osis esetek

Neurosis
esetek

száma % száma %

Nem vá ltozo tt* ....................... 33 61% i 5%
15%-kal csökken t................... 9 17% 18 95%
15%-kal em elkedett ............. 12 22% 0 0%

Összesen ............... 54 100% 19 100%

+20%  alá csökkent ............. 2 4% 18 95%
Magas maradt (+20%  v. 

felett) ................................... 52 96% 1 5%
* Nem változott =  ±1 5 %  eltérésnél kisebb változás.

A  h y p e r t h y r e o t i c u s  b e t e g e k  e g y  r é s z e  s ú l y o s a n  

n e u r o t i k u s  i s .  E z e k n é l  t e r m é s z e t e s e n ,  a l t a t á s b a n  i s b e 

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

s ü l l y e d .  I g e n  t a n u l s á g o s  i l y e n  s z e m p o n t b ó l  B .  F .  2 9 

é v e s  n ő b e t e g ü n k  e s e t e  ( 1 .  t á b l a ,  2 — 3 .  s z . ) .  K l i n i k ai l a g  

k p .  s ú l y o s  h y p e r t h y r e o s i s .  J ó  é t v á g y  m e l l e t t  e r ő s e n 

f o g y ,  s z í v d o b o g á s a  v a n ,  s z a p o r a  p u l s u s s a l ,  é l é n k ,  fé n y l ő  

s z e m e k k e l ,  M o e b i u s -  é s  S t e l l  w a g - t ü n e t e k k e l .  N a g y o bb  

a m p l i t ú d ó j ú ,  k i s s é  e m e l k e d e t t  v é r n y o m á s s a l ,  f i n o m 

h u l l á m ú  t r e m o r r a l .  A z  á c s .  p l u s z  7 7 %  v o l t .  E  m e g h a 

t á r o z á s  u t á n  k ö z v e t l e n ü l  e l v é g z e t t  a l t a t á s o s  á c s .  pl u s z  

4 6 % - o s  é r t é k e t  m u t a t o t t .  A  b e t e g n é l  k é t h e t i  p i h e n é s 

u t á n ,  m i a l a t t  c s u p á n  k i s  a d a g  l u s n i n á l t  k a p o t t ,  m e g

i s m é t e l t ü k  a  v i z s g á l a t o t .  E k k o r  a z  á c s .  é b e r  á l l a p ot 

b a n  c s a k  p l u s z  5 0 %  v o l t ,  a l t a t á s b a n  p l u s z  4 8 % .  E z  

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

g á l a t t ó l  v a l ó  f é l e l e m  c s ö k k e n é s e  m á r  v a l ó d i  » b a s a l is «  

I B

Aocs

’ Hyperthyreof'luso/c 
i l  Neurotikusa ’< ‘

1. ábra .

k ö r ü l m é n y e k e t  t e r e m t e t t  é s  a  m e g i s m é t e l t  á c s .  m e g 

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

d o t t ,  a z  a l t a t á s o s  á c s .  a z o n b a n  t o v á b b r a  i s  v á l t o z at l a 

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

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

k e n ő  é r t é k  e m e l k e d i k .  I l y e n  e s e t  v o l t  N .  L . - n é  ( 1 .  t á b l a .  

4 3 — 4 4 .  s z . )  e s e t e .

3. táblázat

Sor
szám Nem Kor Diagnosis

Pulsus
szám

Tensio ACS % AACS % Evipan g

1 O* V. D. 
a* K. M.  
9  H. K. 
9  Gy. M. 
9  B. B.
9  M. J.

31 Spondylitis tbc.............................. 90 105/70
160/90
110/80
160/90
140/80
220/110

+ 5 7 + 4 3 0,20
2 34 Pheochromocytoma .................... 96 + 2 0 +  11 0,30
3 52 Asthma bronchiale .................... 100 + 4 0 + 2 8 0,30
4 50 C ush ing-kór................................... 76 +61 + 3 5 0,30
5 47 Cardialis decom pensatio............ 70 + 3 7 + 2 9 0,30
6 69 Arteriosclerosis ............................. 64 + 2 9 +  13 0,40

32 4 2 7
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Az 1. ábrán szemléltető en tüntetjük fel az 50 
hyperthyreóticus és 19 neurotikus beteg átlagos alap- 
anya gcseneórtéke it (ács.) összehasonlítva ugyanezen 
betegeik altatásban észlelt (aacs.) átlagos értékeivel. 
Hyperthyreoticusoknál az átlagos ács. érték altatás
ban nem változott (plusz 42,4%-ról 42,7%-ra emel
kedett). Neurotikus betegeinknél azonban az átla
gos plusz 43,6%-ról az ács. érték plusz 8%-ra süly- 
lyedt. A hyperthyreóticus betegeknél ismételten vég
zett aacs. vizsgálat közül ezen összeállításnál az 
első  ízben végzett meghatározást vettük tekintetbe.

S z .  B .  I . - n é  4 7  é v e s  t a k a r í t ó n ő  e l m o n d j a ,  h o g y  f é r je  

1 9 2 8 - b a n  m e g z a v a r o d o t t .  A z ó t a  s z í v r o h a m a i  v a n n a k ,  

m e l y e k  a l a t t  l é l e k z e t e  e l a k a d ,  ú g y  é r z i ,  h o g y  a z o n na l  

m e g h a l .  E m i a t t  t ö b b  í z b e n  s ü r g ő s e n  o r v o s t  i s  h i v a t ot t .  

R o s s z u l l é t e i t  r e n d s z e r i n t  v a l a m i  i z g a l o m  e l ő z i  m e g . 

U t ó b b i  n é h á n y  é v b e n  2 0  k g - o t  f o g y o t t .  E g y  é v e  o l y a n 

g y e n g é n e k  é r z i  m a g á t ,  h o g y  á l l a n d ó a n  f e k s z i k .  A k k o r 

K r o g h - v i z s g á l a t  a l a p j á n  a  h y p e r t h y r e o s i s  d i a g n o s i s át  

á l l í t o t t á k  f e l .  A z ó t a  m i n d e n f é l e  k e z e l é s t  ( t h i o u r a ci l t  i s )  

k a p o t t ,  d e  á l l a p o t a  t o v á b b  r o m l o t t .  O s z t á l y u n k o n  ism é 
te l te n e l v é g z e t t  á c s .  v i z s g á l a t  s z i n t é n  i g e n  m a g a s  é r t é 

k e t  ( 6 0 % - o n  f e l ü l )  m u t a t o t t .  A l t a t á s o s  á c s .  v i z s g á la t o t  

v é g e z t ü n k  é s  a  0 , 2 0  g  e v i p a n  b e a d á s a  e l ő t t  m e g h a t á 

r o z o t t  6 1 % - o s  a n y a g c s e r e é r t é k  a l t a t á s b a n  0 % - r a  s z á ll t  

l e .  K é t s é g t e l e n ,  h o g y  a  b e t e g  » b a s a l i s «  o x y g e n f o g y as z -  

t á s á n a k  a z  u t ó b b i  n o r m á l i s  é r t é k  f e l e l t  m e g .  É r t h e tő ,  

h o g y  a n t i t h y r e o i d  a n y a g o k k a l  v a l ó  k e z e l é s  a z  ő  e s e té 

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

s e m  v á l t o z t a t h a t o t t  v o l n a  » h y p e r t h y r e o s i s á n « .

E g y  m á s i k  e s e t b e n  L .  S z .  3 9  é v e s  f é r f i  n a g y  s ú l y 

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

r ő l ,  l i b i d o c s ö k k e n é s r ő l  p a n a s z k o d i k .  B á r  t ö b b s z ö r  me g 

h a t á r o z o t t  a c s . - j e  h a t á r o z o t t a n  m a g a s  é r t é k e k e t  m u ta 

t o t t ,  r e l a t í v  a l a c s o n y  p u l s u s s z á m ,  a  k e z e k  s z á r a z  ta 

p i n t a t a ,  s t r u m a  h i á n y a  i g e n  k é t s é g e s s é  t e t t e  a  p a j zs 

m i r i g y  t ú l m ű k ö d é s é n e k  d i a g n o s i s á t .  A l t a t á s b a n  0 , 3 0  g  

e v i p a n  u t á n  a z  e l ő z ő l e g  4 2 %  e m e l k e d é s t  m u t a t ó  á c s .  

s z i n t é n  n o r m á l i s  é r t é k r e  ( m i n .  4 % )  c s ö k k e n t .  A  b e t eg  

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

a l t a t á s o s  á c s .  a l a p j á n  f e l á l l í t o t t  d i a g n o s i s u n k ,  h og y  

a  b e t e g  f o k o z o t t  a c s . - j é t  n e u r ó z i s a  o k o z z a ,  h e l y e s  

v o l t .  A  b e t e g n é l  u g y a n i s  a l k a l m u n k  v o l t  e g y i k  » r o s sz u l -  

l é t é t «  m e g f i g y e l n i ,  m e l y  a l a t t  e l ő b b  a  j o b b k é z  n a g y

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

g ö r c s e  é s  s í r ó r o h a m  j e l e n t k e z e t t .  V a l é r i a n a - c s e p p e k 

a d á s á r a  é s  a z  o r v o s  s z u g g e s z t í v  f e l l é p é s é r e  a  r o h a m 

a z o n n a l  m e g s z ű n t .

Külön kell említenünk e két csoport hypertonia- 
betegségben szenvedő  betegeit. Mindenekelő tt feltű nő , 
hogy míg az 50 hyperthyreosisban szenvedő  közül 
hatnak systoles nyomása 150 Hgmm-en és diastoles 
nyomása 100 Hgmm-en felül volt (12%), addig a 19 
magas anyagcseréjű  néuroticus között szintén hat 
üyen beteget találtunk. Bár az utóbbi csoport tagjai
nak kicsiny száma -miatt nem vonhattunk -az adatok 
bő i messzemenő  következtetést, mégis valószínű , hogy 
a betegek magas oxygenfagyasztását ugyanaz a cen
trális idegrendszeri factor okozza, amely a hyperten- 
siót is kiváltja. Bartels adatai is e felfogásunkat erő 
sítik meg. ö  magas anyagcseréjű  hypertonias betegei
nél altatásban végzett ács. meghatározással az 0 2 
fogyasztás normalizálódását tapasztalta.

Nem neuropathiás betegeknél is elő fordul olyan 
magas ács., amely nem a pajzsmárigymű ködés foko
zódása következtében jön létre. Ilyen betegeink száma 
csekély. Példaképpen azonban a 3. táblában összeállí
tottuk az általunk észlelt hat eset adatait. Ezen bete
gek mindegyike altatásban alacsonyabb 0 2 fogyasz
tást mutatott, mint óbeír állapotban. E 'betegeknél a

diagnosis egy esetiben sem volt kétes. Az átlagos ács. 
csökkenés altatásban nem érte el a neurotikusoknál 
tapasztalhatók

Mint vizsgálatainkból kitű nik, az altatásban vég
zett ács. meghatározás a neurotikus és hyperthyreo- 
ticus ács. emelkedés elkülönítésére igen megbízható 
eljárás. Az egyéb extrathyreoideális -ács. emelkedés
sel járó betegség diagnosisa egyéb tünetek alapján 
ritkán okoz tévedést.

Hyperthyreotikus és neurotikus betegeinkre vonat
kozó adatainkat Juvancz Ireneusz dr. (MTA A lkalm a
zott Math. Int. Orvosi Math. Statisztikai Csoportja ) 
analizálta. A változás m eglétét, illetve irányát anali
zálva (legalább 15%-os változás) neurotikusoknál a 
csökkenés szignifikánsan gyakoribb volt, m int hyper- 
thyreotikusoknál (X2-es eljárással P « 0,1%). Ha azt 
vizsgáljuk, hogy m ilyen arányban normalizálódnak 
altatás hatására az értékek, a  normalizálódás a neuro
tikusok csoportjában szintén szignifikánsan nagyobb 
m int a hyperthyreotikusoknál ( P « 0,1%). Az adatok 
—  néhány esettő l e ltek in tve — a következő ket tá 
m asztják alá: Ha altatásra normalizálódott az anyag
csere, nem hyperthyreotikus, ha nem normalizálódott 
hyperthyreotikus és ez a tünet így  differenciáldiagnosz
tikai szem pontból is felhasználható.

Az altatásos ács. más szempontból is hasznos. 
Nem ritkán a Krogh-készülékkel nyert görbék érté
kelése lehetetlen az egyenetlen légzés következtében. 
Az ilyen — rendszerint ideges — betegeiknél altatás
ban egyenletes, jól értékelhető  görbét kaphatunk.

összefoglalás.

79 altatásban végzett 'anyagcsere«megh.atározás- 
ból a következő  tanulságokat vonhatjuk le:

1. Hyperthyreosisban altatásban az 0 2 fogyasz
tás legtöbbször változatlan marad, vagy emelkedik. 
Az esetek kb. egyhatodábain iaz ács. több mint 15%-ot. 
csökken, de normális -ács. értéket így is ritkán éri 
el (eseteink közül csak kettő ben).

2. Magas 0 2 fogyasztású neurotikus betegeknél 
altatásban az emelkedett ács. mindig jelentő sen csök
kent (19 esetbő l 18 esetben több mint 15%-kal) és az 
elő ző leg magas ács. normálisra, vagy majdnem nor
málisra (18 esetben plusz 20% alá, 1 esetben plusz 
20%-ra) süllyedt.

3. Az altatásban végzett acs.-meghiatáirozás a 
legtöbb esetben alkalmas a valódi hyperthyreosis és 
a neurotikusok ács. emelkedése elkülönítésére.

4. Az altatásban végzett acs.-meghatározás léhe- 
tő vé teszi az éber állapotban egyenetlenül légző  be
tegnél jól értékelhető  görbe nyerését.

Ezúton fejezzük ki köszönetünket K r a m a r i t s  E m i l ia  
asszisztensnő nek segítségéért az alapanyagcserevizsgá- 
latok elvégzésében.

IRODALOM: 1. H u r x th a l :  Arch, in t  med. 1934. 53, 
763. — 2. G ó t h  és tsai: Belgy. Szakcs. elő adás, 1953 
m áj. — 3. S ó s : O. H. 1951. 92, 1479. — 4. M a s o n , 
é s  B e n e d ic t : Am. J. Physiol. 1934. 108, 377. — 5. B a r te l s :
J .  Clin. Endocrin. 1949. 9, 1190. —  6. C a r p e n te r és tsai: 
Am. J. Physiol. 1934. 110, 320. — 7. R a p p o r t és tsai: J. 
Clin. Endocrinology, 1951. 11, 1549. — 8. M e c k s t r o t h  é s 
tsai: J. Clin. Endocr. a. M etabolism , 1952. 12, 1373. — 
9. C z o n ic z e r : O. H. 1951. 92, 1482. — 10. J u n o d : Ref. 
Praxis. 1953. 9, 166. — 10/a. G y ö n g y ö s y  é s  B o g y ó : O. H. 
1953. 94, 1135. — 11. S p e r a n s k i j : Terap. Arh. 1952. 2, 23. 
és O. H. 1952. 93, 1171. — 12. G y u la i és S z á n t ó : O. H. 
1952. 93, 1392. —  13. D o n h a f f e r  és tsai: K ísérleti O. T.
1951. 3, 258. — 14. G r o s s és P i t t —R iv e r s : Lancet 1951.
II. 766. — 15. G r o s s és P i t t — R iv e r s : Lancet 1952. L.
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593. — 16. O ln janszka ja : idézve Berenstejn. Szovjet 
Orvostud. ref. szemle. Belgyógyászat 1953 m ájus. — 
17. V a sz il jevszk ii és Satenste in : idézve u. o. — 18. M es- 
tyá n és tsai: K ísérleti orvostud. 1953. 5, 275.

K. K o m o p , Hí.  r a p a m :  3HmeHue e 
dufßepeiiqmuibHOÜ duazHOcmune uccfi.edoea.Husi ocnoe- 
h o z o oÖMeua n p u  ycuruieHuu.

H a ocnoBam ra HccjienoBamiH b  79 c j iy u a n x  
ocHOBHoro oÓMeHa n pu  ycbinjienHH aBTopti n p n x o - 
Hh t  k  cjiejiyiomHM 3aKjnoueHHHM: 1. n pH  rnnepTH-  
p eo3e bő  BpeMH ycBinjieHHH noTpeő jieHHe KHCJiopona 
o ő h u h o n e  MeHHeTcn h j ih  noBtmiaeTCH. n p H Ö J iH 3 H -  
TejibHo b  1/6  cjiyuaeB o c h o bh o ü o ö mc h noHHntaeTCH 
c 15%, h o  H Tan t o j i i >k o  b  penKiix c j iy u a n x  HocniraeT
HOpMajIbHBIX BejIHHHII. (Ha HCCJienOBaHHHX ÓOJII.HLIX  
TOJibKO y t tsy x ) . 2. Y HeBpoTiiuecKHX óojibHbix c 
bh c o k h m noTpeöJieiiHeM KHCJiopona oTMeuaeTcn 3Ha- 
BHTenbHoe noiiHjKeHiie noBbim eim oro oő M ena BemecTB. 
(H 3 19 cjiyuaeB  b  18 c j iy ia n x  o c h o bh o h oŐ Men noHii- 
SKajICH C 15 % HO HOpMbI, HJIH nOHTH HO HOpMajIbHblX  
BejlHHHII. y  18 ÖOJIbHblX OCHOBHOH OÖMeH nOHH3HJICH  
n o«  + 20 %, a y oflHoro SoJihHoro no +20% . 3. O npe- 
HejieHHe ocnoB iio ro  oÖMeHa bo  BpeMH ycbinjieHHH  
HBJTHeTCH npHrOHHbIM CnoCÖÓOM HJIH OTJIHHHH nOBH-  
uieHHH ocHOBHoro oöMeHa n p n  rHnepTHpeo3e o t  erő 
noBum enHH y HeBpoTHuecKHX SoJibHbix. 4 O npene- 
jieHHe ocHOBHoro oÖMeHa bo  BpeMH ycbinjieHHH cn o-

coócTByeT noJiyneHHio xopom o oueHHMoii npiiBoü y  
öojibHoro, He pHTMHHiio HHiuymero b o  BpeMH öonp- 
CTBOBaHHH.

D r. K á r o l y  K o m o r  und Dr. Z s u z s a  G a r a s 
Über die differentialdiagnostische Bedeutung der im medika
mentösen Schlaf ausgeführten Grundumsatzbestimmung.

Das Ergebnis der bei 79 Patienten im medikamen
tösen Schlaf vorgenommenen GU-Bestimmung erlaubt fol
gende Feststellungen: 1. Bei Hyperthyreotikern lässt sich 
im medikamentösen Schlaf zumeist ein Gleichbleiben oder 
eine Zunahme des Sauerstoffkonsums beobachten. In etwa 
1/6 der Fälle nimmt der GU um mehr als 15% ab, erreicht 
aber den normalen Wert auch so nur selten (in den Fällen 
der Verf. nur zweimal).

2. Bei neurotischen Pat. mit hohem Sauerstoffkonsum 
nimmt der Letztere im medikamentösen Schlaf immer 
bedeutend ab. Unter 19 Fällen hatte die Abnahme 18-mal 
mehr als 15% betragen und der GU ist so auf die Norm 
oder beinahe auf die Norm (in 18 Fällen unter 20% und 
in 1 Fall auf 20%) gesunken.

3. Zumeist ermöglicht die, während des medikamentösen 
Schlafes ausgeführte GU-Bestimmung den gesteigerten GU 
der Hyperthyreotiker von dem der Neurotiker zu unter
scheiden.

4. Die im medikamentösen Schlaf vorgenommene GU- 
Bestimmung ermöglicht bei in Wachzustand unregelmässig 
atmenden Kranken eine gut verwertbare Kurve zu erhalten

A Fő városi Uzsoki-utcai Kórház (igazgató: Farkas Károly dr., az orvostudományok kandidátusa) 
II. sz. Belosztályának (fő orvos: Flamm Sándor dr.) közleménye

Ú jabb  a d a t  a  m áj s z e r e p é h e z  a  v íz h á z ta r tá sb a n
Irta: F L A M M  S Á N D O R dr., M I H Á L Y I  L Á S Z L Ó dr., T Ó T H M Á R I A  dr.

és F É N Y E S  G Y Ö R G Y  N É dr.

A máj rendkívül fontos szerepére ,a vízháztartás
ban élesen rávilágít az a fiziológiáiból ismert tény, 
hogy a per os bevitt víz után az egészséges szervezet 
több vizet ürít iki a vesén át azonos idő  alatt, mint 
azonos mennyiségű  víznek intravénás bevitele után 
(1). Érdekesnek látszott ezért annak vizsgálata, hogy 
miképp teljesíti ezt a funkcióját a beteg máj.

Jelein közleményünkben .arról számolunk be, hogy 
középsúlyos acut hepatitisben a per os, ill. intravéná 
san bevitt víz kiürülése nem követi a fiziológiás vi
szonyokra megállapított szabályszerű séget, mert az 
acut hepatitisben szenvedő  betegek gyorsabban ürítik 
ki az intravénásán bevitt vizet, mint a megivottat. 
Kísérleteinkben víz helyett — a haemolysis elkerü
lése végett —- 0,45%-os konyhasóoldatot használtunk. 
Kontrolikísérletekben meggyő ző dtünk arról, hogy a 
máj szempontjából egészséges szervezet ezt a sóolda
tot megivás után választja ki gyorsabban, mint 
intravénás bevitel után és ebben követi a vízre nézve 
fent említett fiziológiás szabályszerű séget. Szüksé
gesnek látszik itt megemlíteni, hogy természetesen 
nem a kísérletben bevitt vízmolekulák kiürítésérő l 
van szó.

Vizsgálatainkat 23 hepatitis acutaban szenvedő 
betegen végeztük. Köztük 15 férfi és 8 nő  volt. 3 bete
günk antilueses kúra közben szerzett serum  hepatitis
ben szenvedett. Hepatitisen kívül egyéb betegségük, 
ami kísérletünket befolyásolhatta volna, nem volt. 
V izsgálatainkat korábbi vizsgálati módszerünk szerint  
éhomra végeztük (2, 3). A  betegek reggel 7 órakor 
kivizelték magukat, a nő ket megkatétereztük. Ezután 
500—500 m l 0,45 százalékos konyhasóoldatot kaptak 
egy vagy kétnapos idő közben per os és intravénásán.

A félliterny i folyadék 10—15 perc a latt folyt be a 
vena m ediana cubitiba. A  vizeletet óránként gyű jtöt
tük, 4 órán át, az egyes részletek m ennyiségét és 
fa jsú lyát külön-külön határoztuk m eg, mert ezekre 
az adatokra más kísérletek céljából vo lt szükségünk. 
Ez a több részletben való m ennyiségm érés ugyan va
lam ivel nagyobb hibához vezethetett, de ezt a hibát 
csökkentette a keskenyebb mérő henger használata és a 
fokozott gondosság. így  ezt a hibát elhanyagolhatónak  
tartjuk.

A 23 hepatitises beteg közül 17 többet ürített ki 
az intravénás, mint a per os bevitel után. Nézzük 
meg mindenekelő tt, hogy a nem jellegzetesen visel
kedő  6 beteg diuresise miért tért el attól, amit jel
legzetesnek tartunk? Az 5. sorszámú beteg az első  
vizsgálatkor gyakorlatilag azonos mennyiségeket 
vizelt ki mindkét kísérletben. Ez azonban nem nor
mális viselkedés, mert az egészséges ember sóikkal 
többet ürít ki a per os kísérletben. Egyébként ez a 
beteg a második kísérletben már jellegzetesen visel
kedett. Egy hónap múlva nála a gyógyulást jelző  
normális értékeket nyertük. A 6. sorszámú betegnek 
igen enyhe volt a hepatitise. Panaszmentes volt, alig 
volt icteirusa, thymol-próbája: 5 volt. Ez a beteg úgy 
viselkedett, mint az egészségesek. A 10. sorszámú 
betegnek mindössze két napja állott fönn a sárga
sága, mikor a per os kísérletben ürített többet. A tíz 
nap múlva megismételt kísérletnél már a hepatitisre 
jellemző en viselkedett. A 16. sorszámú betegnek csak 
1 napja állott fenn a sárgasága. A per os kísérletnél 
183, az intravénásnál 180 ml volt az ürítése. Ez 
tehát amellett, hogy egészen korai eset, jellegzetes
nek tekinthető , az 5. sorszámú esetnél elmondottak
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T á b l á z a t

Terhelési próbák 500 ml 0,45%-os sóoldattal acut hepatitiseknél

per os i. v. per os i. V. per os /. V.

1. D. K. 
V I. 5. 145 V I. 4. 211 VI. 13. 183 VI. 14. 203 VII. 2. 215 VII. 3. 260

2. P. M. 
VI. 12. 140 ! V I. 14. 380 VI. 24. 209 VI. 26. 484 VII. 3. 160 VII. 4. 213

3. T. P. 
VI. 20. 525 V I. 21. 558

4. V. P.
V I. 21. 750 VI. 23. 950

5. R. T.
VI. 23. 132 V I. 25 126 VII. 3. 76 VII- 2- 135 V II..31. 748 V III. 2. 530

6. M. G. 
VI. 25. 680 V I. 27. 395

7. P. I. 
VII- 2. 99 V II. 3. 225 V II. 12. 187 V II. 14. 206 VII- 31. 603 V i l i .  2. 513

8. G. J. 
V II. 3. 212 V II. 6. 406 V II. 12. 380 V II. 14. 713 V II. 19. 930 V II. 21. 599

9. H. E. 
V II. 20. 221 V II. 22. 241 V II. 30. 573 V i l i .  1. 287

10. B. B. 
V II. 20. 283 V II. 22. 185 V II. 31. 125 v i l i :  i. 170

11. H. P. 
V II. 20. 316 V II. 22. 555

12. F. K- 
V II. 24. 187 V II. 26. 193 V II. 31. 247 v i l i .  3. 430 VIII. 10. 395 V i l i .  11. 615

13. K. A. 
V II. 23. 205 V II. 26. 318 V III . 6. 550 v i l i .  7. 535

14. S. L. 
v i l i .  1 0 . 190 V III. 11. 219 V III. 29. 333 v i l i .  30. 468

15. M. E. 
V III. 7. 181 V i l i .  8. 210

16. M. 0 . 
V III. 12. 183 V i l i .  14. 180 V

17. L. S. 
V III. 28. 116 V i l i .  29. 175

-

18. S. J. 
IX . 3. ,375 IX . 2. 435

19. L. L. 
V III. 25. 212 V i l i .  26. 235 IX . 2. 366 IX . 3. 385

20. L. J. 
VI. 12. 130 V I. 14. 230 VI. 21. 255 VI. 23. 330 VII. 3. 399 VII. 4. 770

21. B. J. 
V I. 23. 152 V I. 25. 125 V II. 28. 400 V II. 30. 798 V III. 16. 435 V i l i .  18. 480

22. G. 1. 
V III . 13. 135 V i l i .  15. 150 V i l i .  26. 245 V III. 28. 535

23. N. A. 
V. 30. 313 V. 31. 210

K o n t r o l l  e s e t e k

24. H. G.

25.
V. 29. 
K. B.

605 V. 30. 206

t  P ■ •
26.

V I. 6. 
V. J.

789 V. 31. 665

27.
V. 31. 
P. F.

810 V. 30. 338

•
28.

V III . 12.  
B. S.

670 V III . 14. 390

29.
IX . 3.
z .  s .

765 IX . 4. 620

30.
IX . 11. 
Z. I.

685 IX . 9. 465

31.
IX . 22. 
A. M.

920 IX . 23. 795

IX . 28. 870 IX . 29. fOO

alapján. A 21. sorszámú esetnél az első  kísérlet köz
ben enteritis lépett fel és az i. v. kísérleteit megelő ző  
éjszakán a betegnek 3 hasmenóses széke volt. Az egy 
hónap, majd 6 hét múlva megismételt kísérletek jel
legzetesen hepatitises viselkedést mutattak. A 23. 
sorszámú eset nem viselkedett jellegzetesen. Már ja

vulóban volt — talán ez volt a normális viselkedés 
oka.

Ennek a hat nem jellegzetes esetnek közelebbi 
analízise tehát azt mutatja, hogy az igen enyhe, vagy 
a (betegség kezdetén lévő  betegek nem viselkednek .a 
hepatitisre jellemző en. így a 23 hepatitises beteg 
közül csak kettő nél nem találtunk jellemző  viselke
dést, a teljesen kialakult betegség mindig a normá
listól eltérő  viselkedést mutatott.

Néhány (betegnél a klinikai gyógyulás után meg
ismételtük a kísérletéket. Ilyenkor ezeknél az egész
ségesekre jellemző  viselkedést találtunk.

A kísérletet 8 kontroli-esetben is elvégeztük 
Ezeknél a betegeknél semmi gyanú nem merült fel 
olyan állapotokra, vagy betegségre, amelyek a víz- 
háztartás normális menetét befolyásolják. Mind a 8 
beteg normálisan viselkedett: többet ürített a per os 
kísérletben, mint az intravénásban. Feltű nt, hogy 
mindannyian többet ürítettek ki 4 óra alatt, mint
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amennyit kaptak. Ennek a jelenségnek az dkával 
jelein közlemény nem foglalkozik.

Megbeszélés.

Vizsgálataink eredményenek értelmezésénél fi- 
gyelelmbe kell vennünk, hogy hepatitisben több 
tényező  szerepel, amely a víz kiürítését késlelteti. így 
mindenekelő tt azt kell megvizsgálnunk, hogy az el
húzódó ürítés oka nem a lassúit felszívódás-e?

Ezt a feltevést támogathatná a hepatitist kísérő , 
régóta ismert gyomorbélhurut. Eseteinkben azonban 
nem lehet szó lassult felszívódásról. Ez ellen szól, 
hogy a tápcsatorna hurutos jelenségei első sorban a 
hepatitis pnaeicterusos és korai icterusos szakára 
jellegzetesek, az icterus kialakulásával hamarosan 
megszű nnek és egyidejű leg a betegek panaszai is 
többnyire éltű nnek. Ezzel szemben a vízretentio éppen 
a korai szakban nem viselkedik jellegzetesen, hanem 
a betegség lefolyásának a tető pontján a legkifejezet - 
tdbb. Megemlítjük itt, hogy egészséges embernél 1 li
ter megivott víz kb. 40 perc alatt szívódik fel telje
sen és hogy a gyomorból úgyszólván nincs felszí
vódás (4). A mi vizsgálatainkban viszont a vizelet- 
gyű jtés egy órával a sóoldat bevitele után kezdő dött, 
négy órán át folyt és vizsgálataink csupán fél liter 
sóoldattal történtek. A megivott sóoldatnak az intra
vénásán beadottnál fokozottabb retineálását tehát 
nem lehet a rosszabbodott felszívódással magyarázni.

Fel lehetne hozni kísérleteinkkel szemben azt az 
ellenvetést, hogy az i. v. terhelés alkalmával a beteg 
azért ürített többet, mert az elő ző  napon végzett per 
os terhelésnél retineált viz csak másnap ürült ki. Ez 
ellen szól azonban, hogy 23 esetünk közül a két kísér
let között 14 esetben kétszer, illetve háromszor 24 óra 
telt el: az pedig.nehezen képzelhető  él, hogy kétszer 
24 órán túl is az első  terhelésnél retineált víz ürülne 
ki. Ezenkívül további négy hepatitises betegnél úgy 
végeztük el a kísérletet, 3 egymást követő  napon, 
hogy az i. v. terhelés két per os terhelés közé esett.

A kísérlet eredménye a következő  volt:

p e r  o s l .  V . p e r OS

1. O. J . X II. 10. 120 X II. 11. 180 X II. 12. 86
2. S. I. X II. 13. 305 X II. 14. 750 X II. 15. 375
3. M. F. X II. 14. 370 X II. 15. 410 X II. 16. 340
4. P. A. I. 12. 206 I. 13. 317 I. 14. 165

Tehát mind a négy esetben az i. v. terhelés után 
ürült ki nagyobb mennyiség úgy a megelő ző , mint 
az azt követő  per os kísérletnél.

A vérplazma megváltozott kémiai és fizikai- 
kémiai viselkedésében sem lehet a kísérleteinkben 
mutatkozó jellegzetes viselkedés okát keresni. Az 
egyes kísérletpárok két-két tagja közt ugyanis egy 
vagy két napnál hosszabb idő  általában nem telt el 
és így kizárható a vérplazmának itt szóbajövő  hirte
len megváltozása közepes súlyosságú eseteinkben. 
Bármily jelentő s tényező  tehát a vízre ten tióban a 
plazmafehérjék csökkent mennyiségé, vagy az albu- 
min/globulin viszonyban a globulinok javára történő 
eltolódás — ennek a per os és intravénás kísérlet közt 
mutatkozó különbség magyarázatában nincsen sze
repe. Nem lehet sze'repe — ugyanez okból — a per
spirabo insensibilis és sav-bázis egyensúly megvál
tozásának sem.

Ezek után észleletünk magyarázatára két lehe
tő ség marad fenn. Az egyik lehető ség szerint a meg
ivott sóoldatot a máj tartaná vissza a megtassúb- 
bodott portális keringés következtében. A serosus 
gyulladás folytán a megduzzadt máj oapillarisait a 
Disse-féle ű rökbe kiszivárgó exsudatum megszű kíti, 
a súlyosan károsodott oapillarisok el is pusztulnak 
és ez a keringő  vér medrének szű kítéséhez vezet. 
Figyelembe kell vennünk azt is, hogy kísérleteinkben 
0,45%-os konyhasóoldatot használtunk. Beckmann (5) 
tengerimalac vena portaejálba fiziológiás konyhasó
oldatot ínjiciált és azt találta, hogy a máj Na-,ionokat 
tartott vissza és ezzel együtt viz is refineálódott rövid 
idő re a májban. Goldman (6) sok esetben chlorid 
rétentiót talált a  sárgaság fokozódásának szakában, 
de a vízháztartás zavarát nem vezeti vissza a chlo- 
ridretentióra, hanem azért első sorban a máj hormo
nális folyadékszabályozó zavarát teszi felelő ssé. 
Pribram és Upham (7) megállapítják, hogy a máj
nak fölyiadókraktarozó képessége van és ez a folyadék 
legtöbbször interstitialis, de némelykor intracellulá- 
ris elhelyezkedésű  is lehet.

A másik lehető ség, amely vizsgálatainkban a per 
os adott sóoSdatnak az intravénásán adottnál gyen
gébb diuretikus hatását magyarázhatja a hepatitises 
máj honmontermelő  vagy hormonlebontó funkciójá
nak laesiója volna. Ezzel a kérdéssel többen is fog
lalkoztak és a közlemények többségé az antidiureti- 
kus hormon lebontásának elmaradására vagy csök
kenésére vezeti vissza a hepatitises betegek késlel
tetett folyadékkiürítését. Schiller, Lapidus és Huppert
(8) szérint patkányokon részleges májkiirtás csök
kenti az ontidiuretikus hormon inaktiválását és 
cirrhosisos betegek ascites folyadékában és vizeleté
ben jelentő s antidiuretikus hatást tudtak kimutatni. 
Stahl, Kuhlman és Urban (9) szerint a májeredetű  
oedemát ném magyarázzák eléggé a capillaris per- 
meiaibilitás, a portalis hypertensio és a plasmafehér- 
jék elváltozásai, hanem azt hormonális tényező k ha
tására beálló fokozott tubularis nátrium reabsorptio 
okozza. Ralli és mtsai (10) asciteses májbetegek vize
letében antidiuretikus hormont mutattak ki, amit a 
beteg máj nem tudott lebontani. Bár a májból a diu- 
resisre ható hormont még nem sikerült elkülöníteni, 
számos közvetett bizonyíték szól ilyennek létezése 
mellett. Máskép aligha magyarázható, hogy a per os 
adott sóoldatnak nagyobb a diuretikus hatása, mint 
egy perifériás vénába bevittnek, viszont, hogy ia v. 
portae valamelyik ágába történő  infusio diuretikus 
hatás szempontjából úgy viselkedik, mint a megivott 
eóoldat. Nyilvánvaló, hogy az ép májon való áthala
dás a sóoldat diuretikus hatását fokozza és lehetsé
ges, hogy a hepatitistís máj ezt a képességét elve
szíti. További vizsgálatoknak kell eldönteni, hogy 
miért .»fordul meg« hepatitisben a per os és intra
vénás terhelés diuretikus hatásának a viszonya.

Összefoglalás: Hepatitisben »megfordul« a per 
os és intravénásán bevitt sóoldat diuretikus hatásá
nak normális viszonya. Ennek oka nem kereshető  
sem a lassult felszívódásban, sem a vérplazma fehérje- 
képének megváltozásában. Oka1 vagy magában a 
hepatitises májban történő  vízrefentióban, vagy a máj 
diuretikus honmontérmelő  (vagy antidiuretikus hor
mon lebontó) funkciójának csökkenésében van.
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Hl. O  ji a M M, JI. M h  x  a Ji b h ,  M. T o  t , 
JH j >. <D e h  i» e in : Iioebie d a im u e  k  po jiu  neuemi 
e  eoŐ HOM oöMene.

r ip ii renaTHTe OTSienaeTCH «oGpanioe» c o o t h o- 
m em ie b flitypeTimecKOM h c mc t biih  pacTBopa c o j ih , 
BBeneHHoro per os n BiiyTpiiBeHHO. 3t o  He CBH3aHO 
HH c aaMCUJiemiLiM BcacbiBamieM, h h  c H3MeneHneM

SejiKOB nJia3Mbi, a n o  Bceft BepofrrnocTH npauHHoíi 
BbimecKa3aHHoro h bj ih c t c h  saj/epiKKa bo h bi b n en eim 
n p n  renaTHTe h j ih  ik c  rioiiHJKeime Bi.ipaöoTKH flHypeTH-  
necK oro ropMOHa b  neneHH (a 6h t b  mo jk c t  H apy- 
uieHne pacm enjieHHH aHTii/piypeTH'iecKoro ropMOHa  
n en eH b io ).

D r . S á n d o r  F l a m m ,  Dr .  L á s z l ó  M i h á l y i ,  
Dr .  M á r i a  T ó t h  und F r a u  Dr .  G y ö r g y  F é 
n y e s :  Neuer Beitrag zur Rolle der Leber im Wasserhaushalt.

Bei Hepatitis erleidet das Verhältniss der diuretischen 
Wirkungen peroral und intravenös zugeführter Salzlösungen 
eine Umkehr. Die Ursache der Erscheinung ist weder eine 
Verlangsamung der Resorption, noch eine Veränderung des 
Plasmaeiweissbildes, das Phenomen dürfte vielmehr entweder 
auf einer W asserretention, oder aber auf einer Abnahme der 
Bildung des diuretischen Hormons (oder der Abnahme der 
Intensität des Abbaues des antidiuretischen Hormons) in 
der erkrankten Leber beruhen.

A Pécsi Tudományegyetem /. sz. Belklinikájának (igazgató: Ángyán János dr. egyetemi tanár) közleménye

T a p a sz ta la ta in k  a  g y o m o r - , n y e lő c ső -  é s  v é g b é lr á k 
r ö n tg e n su g a r a s  k e z e lé s é v e l  k a p c so la tb a n

Irta:  f  F R I G Y  É R L Á S Z L Ó  dr. és E P E R  (E N GL )  T I V A D A R  dr.

A pécsi I. sz. Belklinika röntgenosztályán a táp
csatorna rákos megbetegedései miatt sugaras keze
lésben részesült betegek sorsát ismertetjük öt évre 
visszamenő en. Ismertetésünk nem exact statisztikai 
értékelés, mert ebhez egyrészt nem volt elegendő  
számú betegünk, másrészt a feldolgozás vissza
menő en, tehát a betegeknek nem elő re megállapított 
terv szerinti vizsgálatával történt. Fejtegetésünk 
inkább válasz arra, mennyiben jöhet szóba e meg
betegedések 'inoperábilis stádiumában a röntgen- 
sugaras kezelés.

Schinz (1 és 2) a különböző  rákos megbetegedé
seket a sugaras és sebészi kezelés indikációja szem
pontjából 4 csoportba osztja. Az 1. csoportba sorolt 
betegeknél a követendő  eljárás szerinte kizárólag se
bészi (operábilis esetek), a 2. csoportban kizárólag 
röntgensugaras, a 3. csoportban e kétféle kezelést 
kombinálni kell. 4. csoportba azon szervek rákos meg
betegedéseit sorolja, ahol neim követ el mű hibát az 
orvos, ha a sugaras kezelést nem indikálja. Bár suga
ras kezelést itt is alkalmazni lehet azon meggondo
lás alapján, hogy kísérletrő l van szó és tudatában 
vagyunk annak, hogy ez a kezelés csak igen kevés 
esetben gyógyítja meg a beteget. Ide tartoznak a tüdő  
rák, a bronchialis rák, agytumordk, a gyomor radi
kálisan nem operálható daganatai, továbbá a nyelő 
cső  inoperábilis tumorai. Eseteink ez utóbbi csopor
tokba tartoznak. Betegeink inoperábilisak voltak, ezt 
nemcsak röntgenvizsgálattal, hanem belgyógyászati 
és sebészeti konzílium alapján állapítottuk meg. 1946 
jan. 1-tő l 1951 jan. 1-ig 93 beteget részesítettünk 
sugárkezelésben a tápcsatorna rákos megbetegedése 
miatt. Ezek közül 59 beteg sorsa volt követhető  abból 
ia szempontból, hogy mennyi ideig élték túl a besu
gárzást. Egyéb megfigyeléseink az összes beteg- 
anyagr.a vonatkoznak. Betegeink közüli a klinikán 
feküdt 27 beteg, a sebészeti klinikáról járt át kezelésre 
4 beteg, .a többi esetben ambulanter kezeltük bete

geinket. Betegségek szerinti megoszlás a következő : 
11 nyelő cső rák, 55 gyomorrák és 27 sigma-, illetve 
végbélrák. A megbetegedés kezdete különböző  idő re 
nyúlik vissza, mégis az esetek többségében fél évnél 
nem volt hosszabb.

A besugárzás technikája a következő  voít: 180 
kV, 6 -rnA, 0,5 mm Cu. szű rő , 30 cm foous-bő r távol
ság, percenként 33 r. A gyomorrákot 3, a nyelő cső 
rákot 6, a .végbél- és sigmarákot pedig 4 mező ben 
sugiaraztuk be. Egy seriában 3—4000 r-t adtunk. Ennél 
kevesebbet kapott 17 beteg (legkevesebb 660 r volt). 
Ezek közben vagy meghaltak, vagy újabb röntgen
besugárzásra nem jelentek meg. 4000 r-nél többet 
kapott 25 beteg. A legtöbb amit adtunk 13.000 r volt 
(több seriában).

A besugárzás eredményeinek részletezése.
Gyomorrák. Mindkét nemben ez a megbetege

dés volt a leggyakoribb, k'b. egyforma arányban for
dult elő . 32 beteg közül a besugárzást követő en 12 
beteg 3 hónapig, 4 beteg fél évig, 1 beteg 1 évig, 
4 beteg 2 évig és azon túl élt. A többi 11 beteg élet- 
benmaradá sárnak idejét a beérkezett válasz-okból meg
állapítani nem lehetett, valószínű en 1 éven belül hal
tak el. Besugárzás alatt betegeink egy része étvágy
talan lett és hányingerrel küz-dött. Ilyenkor a kezelést 
csak megszakításokkal folytathattuk. Máskor bete
geink besugárzás alatti gyengülése arra késztetett 
bennünket, hogy a besugárzást abbahagyjuk. Bete
geink egy következő  csoportjánál a javulás hosszabb 
ideig fennállt, majd hirtelen, látszólag minden ok 
nélkül az állapot romlott s a betegség rövidesen exi- 
tushoz vezetett. Voltak azonban örvendetes reakciók 
is. Több beteg ellenő rzéskor farkasétvágyról dicseke
dett, s nem volt ritka 6, ső t 8 kg-os testsúlygyara
podás sem. A beteg munkabíró lett és jól érezte ma
gát. Ilyen volt betegeink többsége'. Ha Ilyen állapot
ban a beteg 2 hónapot eltöltött, akkor — az irodalom 
adatai szerint — jogunk van azt mondani, hogy a
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beteg a sugárkezelésre javult. 4 beteg 'kórlefolyását 
rész leteseb ben i smertet j ük.

Sz. I.-né 62 éves nő betegünk összesen 4650 r-t ka
pott. Besugárzás után 6 kg-ot h ízott és már radikál 
operáció lehető ségére gondoltunk. M iután a beteg fél  
éven  át teljesen panaszmentes volt, állapota h ir telen 
rosszabbodott és anélkül, hogy m elaena, haem atem esis 
vagy  egyéb komplikáció következett volna be, 2 hónap 
m úlva meghalt.

J. J.-né 65 éves nő beteg 3465 r-t kapott, 2 évnél 
tovább élt. E beteg inoperábilis állapotban jutott keze
lésünkbe és a besugárzás után a sebész a tumort radi
kálisan eltávolíthatta. A beteg m ű tét után 2 évet te ljes 
m unkaerő ben töltött el, hízott s 2 év után m etastasis- 
ban halt meg.

ö zv . N. M .-né 73 éves nő beteg 1949 augusztusá
ban jelentkezett besugárzásra. A  gyomorrákos beteg 
vvs. sü llyedése 1/20, az anaemia foka 2,400.000. A beteg 
3 mező ben összesen 3900 r-t kapott. Jó erő beli állanot- 
ban hagyta e l a klinikát. 2 hónap m úlva újra jelen tke
zett, m intha kicserélték volna, panaszai nincsenek. 
M ű tét céljából keresi fel klinikánkat. Vvs. sü llyedése 
m ost 1/10, vvs.: 4,000.000. A beteg kitű nő  erő beli á lla
potát orvosa levelében következő képpen jellem zi: 
» . . .  a röntgenbesugárzásra oly jelentékeny javu lást  
m utat a beteg, hogy általános állapota most már nem 
zárja ki a m ű téti beavatkozást, m int ahogy azt a be
sugárzás elő tt nem lehetett e lgondo ln i. . .« Ez év  okt. 
22-én a pécsi I. sz. sebészeti k lin ikán gyomorresectiót  
végeztek. A tumor adenocarcinoma cylindrocellulare 
volt. K ezelésbevételtő l számítva 18 hónapra je len tke
zik  ellenő rző  vizsgálatra. A kezelés óta 8 kg-ot hízott, 
panaszai nincsenek. Vvs. süllyedés 1/40, vvs.: 3,540.000. 
A gyomor röntgenvizsgálata resecalt gyomorban kóros 
eltérést nem m utatott. A  beteg je len leg is panasz- 
m entes.

A  postoperativ gyomorcarcinoma besugárzását és 
hatását a következő  esetünk tünteti fel.

G. J. 45 éves férfibeteg, 1947 októberében operál
ták  praepyloricus gyomorcarcinoma miatt. A tumor 
elnyálkásodó hengerhámrák volt. Gyomorresectiót v é 
geztek  és egyútta l megállapították, hogy a k iscseplesz- 
ben a ligam entum  gastrocolicumban és a radix m esen
terii területén m andulányi és borsónyi nagyságú daga
natosán beszű rő dött kő kemény nyirokcsomók vannak. 
1948 végéig összesen 10.080 r m ennyiségű  besugárzást  
kapott. A beteg azóta panaszm entes, 1951 jú lius 12-én 
végzett controllvizsgálaton tumorra utaló tünetet nem 
talá ltunk, a w s .  süllyedés 1/4 volt. A  gyomor rön tgen
átvilágításának le lete negatív. Vérképben k isfokú 
hyperchrom anaem ia volt. A beteg tehát 4 évve l a 
m ű tét és postoperativ besugárzás után teljesen tünet
m entes, jó llehet m ű téttel igazolt m etastasisai voltak.

A kedvező  tapasztalatok, továbbá az inoperábilis 
esetek óriási száma (eseteink kétharmada) arról győ
zött meg bennünket, hogy bizonyos feltételek betartása 
mellett a sugaras kezelést meg lehet, ső t meg kell 
próbálni. Meggyő ző dtünk arról, hogy a besugárzás
sal nemcsak psychésen használunk a betegnek, hanem 
életét is meghosszabbítjuk, azt tű nhető bbó tesszük, 
szerencsés esetben pedig a beteget operábilis állapotba 
juttatjuk. Operábilis tumort mű tét elő tt nem suga- 
raztunk. Felifogásunk az volt, hogy ha a mű tétnél ki
derül, hogy a betegnek mirigymetasbasisa-i vannak, 
postoperativ besugárzást végzünk. Azonban szövet
tanilag kimutatható mikroszkópos dimenziójú meta
stasis lehető sége sohasem zárható ki, ezért azt hisz- 
szüik, helyes úton járunk, ha minden operált gyomor- 
-carcinomás beteg postoperativ besugárzását ajánljuk. 
A besugárzás káros komplikációit: vérzés, perfora
tio, peritonitis, pancreas és májlaesiót egy esetben 
sem észleltünk.

A rendelkezésünkre álló irodalom adatai szerint 
az egyes szerző k véleménye különböző . Pack és Schar- 
nagel (3) szerint a gyomorrák ritkán sugárérzékeny, 
kivéve, ha az a gyomor felső  felére ilokalizálódik. 
E tekintetben valóban az volt az érzésünk, hogy a 
gyomor corpusáinak felső  harmadában levő  tumorok 
sugárérzókenyebbek'. Merritt (5) 15 inoperábilis gyo
morrákot sugárzott be ágén intensiv kezeléssel, közö
lük 9 egész rövid idő  múlva meghalt, ezeket ugyanis 
■ már haldokolva hozták. Hayer (4) szerint a medul
laris és kocsonyás rák a legalkalmasabb röntgen- 
besugárzásra. A scyrrhus besugárzását nem ajánlja. 
30 betege közül 20% élt 1 évnél tovább, 1 betege 30 
hónapig. Nakaidzum (6) 48 besugárzott gyomor
rákos betegé közül 50% 3 hónap alatt meghalt, a töb
biek közérzete jiavult, a panaszok azonban kiújultak. 
Berg és Klaus (7) közli Holfelder intézetének anya
gát: 182 inoperábilis gyomorrák közül lényeges objec- 
tiv javulást 47,3%-han észleltek. 10 eset 3 évig reci
diva mentes volt. A többi nem javult. A szerző k leg
nagyobb része a röntgenbesugárzás terén további 
tapasztalatszerzést javasol.

Nyelő cső rák. Sorrend-ben -a második leggyakoribb 
daganat. Adam (8) a férfiak és nő k közötti arányt 
10:1 állapítja még. A nyelő cső rák 92%-ban la-phám- 
rák, 2%-ban anapl-asticus-formájú, 3%-ban pedig 
adenocarcinoma. Ezeknek összetételüknél fogva 
sokkal sugárérzékenyebbeknek kellene lenniök, mint 
az a valóságban van. Mégis Schinz (1 és 2) szerint 
a nyelő cső rák praktikusan befolyásolhatatlan rák- 
félelség. E megállapítás ellenére a szerző k a nyelőcső - 
rák sugaras kezelésével újból és újból foglalkoznak. 
A kezelés történhetik rádiummal, röntgenbesu-gárzás- 
sal, végül röntgennel és rádiummal kombinálva. A 
kizárólagos rádiumkezelést ma már elhagyták. Bi
zonytalan az adagolása, a környező  szövetre ártal
mas, necrosisokat, ső t pérfor-atiót okozhat. Peisner, 
Bernstein, Schinz, Grasser, Holfelder (1, 2, 8, 9, 10) 
-kizárólag a röntgenbesugárzást használják és ezek 
közül Holfelder volt az első , aki röntgenbesugárzás
sal a tumort teljesén meg tudta semmisíteni. Sok híve 
van a kombinált röntgen-rádium kezelésnek is, ezt 
fő leg Adam -ajánlja, aki legtöbbet foglalkozott -a nyelő 
cső r ák sugaras kezelésével.

A kórismét röntgen és fizikai tünetek alapján 
állapítottuk meg. A szakirodalom elengedhetetlennek 
-tartja a nyelő cső  tükrözését a kórisme felállításához. 
Ső t még azt is megköveteli, hogy próbaexcisióval 
erő sítsük meg a rák kórisméjét. Klinikánkon ilyen 
vizsgálatot nem végeztünk. A vizsgálatok közül leg
fontosabbnak és döntő nek a röntgen-megállapítást 
tartjuk. Sajnos ugyanis a nyelő cső rákos beteg rend
szerint olyan elő rehaladott állapotban kerül vizsgá
latra, hogy a röntgen kórismézéshez kétség nem fér. 
Korai esetben természetesen fontos szerepé lehet az 
oe soph a goscopi á ruak. Kívánatos volna a tumor terje
delmérő l is tájékozódhatni. Erre azonban sem a 
röntgenvizsgálat, sem a nyélő cső tükrözés választ nem 
-ad. Nem tudjuk kimutatni azt sem, v-ajjon a -tumor 
környezetével összekapaszkodott-e vagy sem. Ugyan
csak nem ismerjük fel röntgenátvilágítással a nyelő
cső rák környéki mirigyeinek métastasisai-t sem. Pedig
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ennek kimutatása fontos volna, hiszen ez befolyá
solná egész therápiás ténykedésünket.

Kezelés közben, még inkább a kezelésbe vétel 
elő tt mérlegelnünk kell a gastrostomia szükségessé
gét. Az irodalom szerint a sebész korán akar gastro- 
stomiát végezni. Ennek azonban Séhinz és Zuppinger 
csak egy feltétlen indikációját ismeri el, ha a beteg 
már folyékony ételt sem tud lenyelni. A gastrostomia 
halálozása ugyanis nagy: 10—20%. Tekintetbe kell 
venni a betegre gyakorolt, gyakran igen kínzó psy- 
chés hatást is. Ez az oka annak, hogy a betegek, 
amint már nyelni tudnak, a legelső  alkalmat felhasz
nálják arra, hogy a gastrostomiás nyílás elzárását 
kérjék. Egy férfibetegünk esetét példaképpen közöljük.

B. J. 46 éves férfibeteg 1946 januárjában került 
fe lvéte lre, amikor a beteg folyékonyát sem  tudott 
nyeln i. Em iatt még a kezelés elő tt gastrostom iát végez
tettünk. Közvetlen utána a beteget besugaraztuk. N ye
lése állandóan javult. A  kezelés végén a röntgenvizs
gá la t szerint a nyelő cső  a cardia m agasságában 1 u jj
nyi szélesre kitágul éles szélle l s rajta a kontraszt
paszta is fennakadás nélkü l átmegy. Idő vel a beteg 11 
kg-ot hízott, napi m unkáját el tudta végezni. Erre 
első  dolga volt, hogy a gastrostom iás nyílását bevar
ratta, m ivel úgy sem használja. Pár hónap m úlva nye- 
lési panaszai újra jelentkeztek. Az ekkor végzett 
röntgenvizsgálat valam ivel a cardia a la tt a gyomor 
forn ixában diónyi tumort m utatott ki. Pár besugárzás 
után nyelési panaszai ism ét javultak. A  beteg többet  
nem  tért vissza klinikánkra és 1947 márc. 11-én a ke
zelésbevétel idejétő l szám ítva tehát 15 hónap után halt  
m eg. Ez a beteg 2 turnusban összesen 13130 r-t kapott.

Besugárzás elő tt a tumor helyét átvilágítással 
megállapítjuk és a bő rre rajzoljuk a góc magasságát, 
így elérjük, azt, hogy sugárkévénk vallóiban ia tumorra 
jut. A nyelő cső rák rotációs besugárzását nem hasz
náltuk. Betegeink átlag 5—8000 r-t kaptak. Ez nem 
az a mennyiség, amennyit adni akartunk, de a leg
különböző bb okoknál fogva (hosszúra nyúlt kezelés, 
közben beálló javulás, utazási kellemetlenségek, a 
betegek nemtörő dömsége stb.) a beteg elmaradt vagy 
újbóli berendelésre nem jelent meg.

11 beteget sugároztunk be, akik közül 8 beteg 
sorsát tudtuk követni. Kezelés közben a betegek nye
lési képessége általában gyors inamban javulni szo
kott, majd helyreállt. 3 betegünk 3 hónap alatt, 3 be
tegünk fél év alatt halt meg, 2 betegünk pedig 2 év 
után is élt. Eredményeinket csak az irodalom adatai
nak összehasonlításából ítélhetjük meg. Grosser (11) 
37 betege közül 1 beteg élte meg iá 2 évi tünetmen
tességet, a többi 3—8 hónap alatt meghalt. Reisner
(9) 63 betege közül 50% az első  öt hónapban halt 
meg, a többi háromnegyede az első  tíz hónapban. 
9 betege 1—2 évig élt tovább tünet nélkül vagy kevés 
tünetet okozó stenosissal, metastasissal. 2 betege 
megérte az 5. évfordulót. Az ilyen esetet már gyó
gyulnak nevezhetjük. Fischer (12) kijelenti, hogy e 
nyelő cső rák sugaras kezelésétő l mit sem lehet remélni. 
Stevard 2 esete 5 évig élt. Adam szerint viszont, ha 
csak röntgennel kezelünk, az esetek csak annyi ideig 
élnek, mint a kezeletlenek és jobb eredmény csak a 
kombinált röntgen-rádium kezeléstő l várható. A nem 
kezelt esetek egyike sem élt tovább 11 hónapnál.

A nyelő cső rák röntgenkezelése, bármennyire' is 
hatástalan, ma úgyszólván az egyetlen lehető ség,

hogy a beteget egyáltalán kezelésbe részésíthessük, 
súlyos állapotán javítsunk inoperábilis esetekben. A 
sebészi kezelésben újabban szovjet és ma már hazai, 
szerző k is igén nagy tökélyre tettek szert. A nyelő
cső rák sugaras kezelésével a beteg életét valóban csak 
kevéssel tudjuk meghosszabbítani, a legkevesebbel a 
tápcsatorna rákos megbetegedései közül. Ha azonban 
az eredményt nem években mérjük, akkor azt mond
hatjuk, hogy éppen ezek a betegek, akik íegrövidebb 
ideig élnék kezelés után, a leggyorsabbam szabadít
hatok meg a betegség érzésétő l, ia nyelési panaszok
tól és a fájdalmaktól. Nem is lehet a nyelő cső rák suga
ras kezelésének más célja, mint fenntartani a beteg 
nyelési képességét, csökkenteni a fájdalmakat addig, 
míg a beteg oahexiában, általános metastasisbain, 
vagy más komplikációban meghal. Levonhatjuk to
vábbá azt a következtetést is, hogy a mi aránylag 
enyhe kezelésünk ellenére pár kivételtő l eltekintve, 
azok sem mutathatnak fel jobb eredményt, akik a su
gármennyiségnek háromszorosát adták. Hogy ebbő l 
sziabad-e arra következtetni, hogy a nagy adag is 
még mindig kevés, vagy a nyelő cső rák eldugott és 
mélyen elhelyezett volta m iatt sugaras kezeléssel 
egyelő ire nem közelíthető  meg és ezért nem gyógyul, 
majd a jövő  fogja megmutatni. Nem véletlen, hogy 
éppen a nyelő cső rák kezelésekor figyelmeztetnek arra, 
hogy a túl nagy dosisck kevósbbé hatékonyak, mint 
a kis dosisok, mert elpusztítják a rák ágyát: a strorna- 
sejteket, melyekre pedig szükség van a gyógyulás
hoz. Adam szerint is közel van egymáshoz a kártékony 
és hasznos dosis. Kezelés közben semminemű  kompli
kációt, így perforatiót a tracheába, az aortába és a 
környezetbe, azonkívül vérzést nem észleltünk.

Vastagbélrák. 17 esetünk végbél- és sigmiarák 
volt. A vastagbél többi helyeire lokalizált oarcinomák 
mind mű tétre kerültek. Mű tétnél inoperáhilisnak talalt 
esetek legyengült állapotuk miatt nem lettek besuga- 
razva. Eseteink egy részében elő rement anus iliacus 
mű tét történt. A kezelés alatt neim láttunk különb
séget kolostomiás vagy kolostomia nélküli betegek 
között. Egyformán jól vagy egyformán rosszul tű rték 
a kezelést. Az irodalom adatai szerint bélrákos esetek 
95%-a adenocaroinoma cylindrocellulare, 5%-a pedig 
carcinoma solidum.

A sugaras kezelés történhetik kizárólag röntgen- 
besuigárzássial, rádiumkezelóssel és kombinált röntgen- 
rádium kezeléssel. Elérhető  helyen esetleg kontakt 
besugárzással. A röntgenbesugárzás függvényé lehet 
a sebészi beavatkozásnak. Mű tét elő tt Jüngling, Hol- 
felder, Götze, Rüd (13) végbélcarcinomát nem sugá
roz be, mert a sebek, amelyek amúgy is coli fertő zöt
tek, rosszul záródnak. így a röntgenkezelés számára 
csak az inoperábilis és azon betegek maradnak meg, 
akiknél a sebész anus praeternat.-t készített. E bete
geket ezen mű tét után részesítik sugárkezelésben, 
megpróbálva a daganatot operábilis állapotba jut
tatni. Eseteinket kizárólag röntgensugárzással kezel
tük. A többi betegeinkhez viszonyítva vastagbélrákos 

. betegeink reagáltak a legjobban és a besugárzás után 
a leghosszabb ideig éltek. Ülésenként 200—230 r-t 
adtunk és 4500 r-ig emeltük a dosist összesen. Ezt 
3—4 havonta megismételtük. 2 betegünk 3 hónap
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után, 2 betegünk 1 év után, 4 betegünk 4 évvel a be
sugárzás után halt meg.

Sz. I. 63 éves férfibeteg anus praenat. után került 
kezelésre, összesen  17700 r-t kapott. Már az első  be
sugárzások után panaszai enyhültek, majd m egszű n
tek, 8 kg-ot hízott és 3 évve l a tünetek jelentkezése 
után halt meg.

özv. E. E.-né 53 éves nő beteg összesen 6170 r-t ka
pott, hasm enéses, véres székletürítése m egszű nt, fá j
dalom m entes lett, közérzete javult. 2 évvel a besugár
zás után halt meg.

A javulás első  jeleként a kínzó tenesmusdk meg
szű nnek, a vérzés csökken, majd eláll. Ezek a betegek 
híztak meg legkönnyebben és leghamarabb. Nem volt 
ritkaság 8—10 kg-os hízás sem. Sváb és Krupicska 
(14) figyelmeztetnek arra, hogy a végbélrák igen mé
lyen fekszik és az adott dosis az ép szövetnek is árt
hat. így hólyag-bélsipolyok, vérzések, áttörések kelet
kezhetnek. Eseteinkben káros mellékhatást nem ész
leltünk. A fenti két szerző  szerint 10 betegük csak 
röntgensugárzással kezelve 3—4 évig élt.

A röntgembesugárzás palliativ hatását bélrák 
eseteiben lebecsülni nem szabad. Thomas, Kline és 
Seed (15) nagy statisztikájából ugyanis kiderül, hogy 
1 évvel sikerült meghosszabbitaniok betegeik életét, 
ha az operáció után röntgenbesugárzással is kezel
ték. Ez érthető  is, hiszen, ha még annyira radikálisan 
operálnak is, az összes ráksejteket csak a legritkább 
esetben lehet mind eltávolítani. Az ilyen visszamaradt 
sejtek életképessége utóbesugárzásira legalább is 
csokikén, szerencsés esetben meg is szű nhet.

Összefoglalás: Inoperábilis betegeink sugaras 
kezelését palliativ gyógykezelésnek tekintjük s mint 
ilyet kell tekinteni az eredmények értékelésében. A 
kezelésnek ezt a módját addig elejteni nem szabad, 
míg e szervek rákos megbetegedéseinek gyógyításá
ban jobb eljárás rendelkezésünkre nem áll. Sok eset
ben a közérzet jelentékeny javulása, a hízás, a mun
kaképesség hosszabb-rövidebb idő re való visszatérése 
arra mutat, hogy betegeinken segítettünk s feljogosít, 
hogy ezeket a betegeket javuknak tekintsük. Vélemé
nyünk tehát az — ellentétben több intézet elutasító 
álláspontjával —, hogy a besugárzást a fenti meg
betegedésekben minden esetben meg kell kísérelni. 
Természetesen számításba jön a besugárzás psychés 
hatása is. A besugárzásnak kipróbált normája nincs. 
Betegeink nem egyforma erő sségű  besugárzásban 
részesültek. A kezelés tartama és erő sségé sok eset
ben nem egyezik az irodalomban közöltökkel. Az ada
golást esetenként és egyénileg állapítottuk meg. A 
késő i eredményt illető en eredményeink nem rosszab
bak más intézetek által közölteknél. 10 esetben 2 éven 
túl, 3 esetben pedig 4 éven túl tudtuk betegeink éle
tét meghosszabbítani.

Szocialista államunk a rákbetegség kötelező  be
jelentésével, szű rő vizsgálatok elrendelésével valóban 
nagy és eddig hiányzó feladatot végez. Vidéki bete
geink nyomasztó tudatlansága, nemtörő dömsége, 
sokszor oktalan félelme a helyes irányú propagandát 
teszi sürgő sen szükségessé. Ma ugyanis még sajnos 
ott tartunk, hogy az összes rákféleségek 2/3-a inope
rábilis állapotban jut m kezelő orvoshoz.

IRODALOM: 1. S c h in z H. R .: Strahlenther 1935. 
63:268. — 2. S c h in z  H . R : Strahlenther. 1938. 53:363. —

3. Pack, Scharnagel: Amer. J. Surg. 1936. 31:247 (ref. 
Rtg. P rax is 1937. 9:67). — 4. H ayer: Med. Kiin. 32.
No. 51. (ref. Rtg. P rax is 1937. 9:577). — 5. M erritt:
Amer. J. Roentgenol. 1936. 36:324 (ref. Rtg. Prax is 
1937. 9:517). — 6. N akaidzum i, A d a ti : Strahlenther.
1942. 71:343. — 7. B erg, K laus: ref. Ztbl. f. d. g. Rád.
1943. 36:695. — 8. A d a m  A .: Strahlenther. 1938. 63:316.
— 9. R eisner A .: Strah lenther. 1943. 73:411. — 10.
B ern ste in  A .: Strah lenther. 1936. 56:366. — 11. G rasser. 
G. H.: Strahlenther. 1944. 74:491. — 12. Fischer A . W.: 
Med. Welt. 12:264 (ref. Rtg. Praxis 1938. 10:705). —
13. R iid :  Arch. kiin. Chir. 189:89 (ref. Rtg. Praxis 1938. 
10:493). — 14. Sváb, K ru p icska  J.: Rozhl. Chir. 20:465. 
(ref. Ztbl. f. d. g. Rád. 1941. 25:379). —  15. M ayer H.: 
Lehrbuch d. Strahlentherapie. Berlin—Wien. Urban— 
Schwarzenberg, 1925, zit. Thomas K line, Seed.

JI. <D p h  jt B e p ,  T. 3 n e p (3  h  r  j i ) : Oribim 
jiyueeoeo Jieuenuíi par:a jtce.vjöKa, nmgeeoda u npa-
MOU KUIUKU.

ABTopti npiiBORHT 93 cjiyuan npiuvieHeinm peHT- 
renoTepannH b  c jiyuaax  pana immeBapiiTejibHoro 
TpaKTa npn pemrenoJiorimecKOM OTRejie xepaneBTH- 
uecKoft KJIHHHKH N° I b impose l ie u  3a nepiios OT 
1-ro HHBapn 1946 r . no 1-biii HHBapb 1951 r. 113 93 
ő ojibiibix 11 erpanano panoM nniueBO.ua, 55 pauoM 
mejiyuKa n 27 paKOM c h t mo b iiu h o h, t . e. npnMoii 
k h ii ik h . M3 OToro oő iuero micjia ynajiocb npocjieunTb 
3a cyubő oil 53 ő ojibiibix. Ms 32 ő ojibHux paKOM 
Hsejiyuna 12 Go j im iu x  oerajiocb b w h b l ix  3 Mcenua, 
cnycTH pcmreHOTepaniin, 4 SoJibHbix non ro'sa, o p u  
ő ojibiioíi 1 rou  h  4 6o.nbHbix 2 ro sa . LI3 8 SojibHbix 
pauoM ninneBoua 3 ő o j ib h h x yMepjio uepe3 3 Mecnna 
cnycTH oŐ JiyuemiH, 3 ő ojibubix uepe3 nojrropa ro aa , 
a 2 ő ojibHHX ocTajiiiCb b jk h b b ix  h  cnycTH SByx JieT. 
143 Ő OJIbHLIX paKOM CHrMOBIIUHOH H IipHMOfi KHIUOK 
«Boe ő ojibHbix yMepjio nepe3 3 Mecnna, HBoe öojibiibix 
uepes rou, a  4 ő ojibiibix uepe3 4 ro u a  cnycTH npiiMe- 
Hemin peHTreiiOTepamiii. JlyueBoe Jieueime iraonepa- 
ÖHJIbHHX Ő OJIbHLIX aBTOpbl CUHTÍJIOT naJIJIIiaTIlBHblM 
jieueő iibiM MeponpnsrraeM n ynasbroaiOT, u t ó  bo Bcex 
TaKHX cjiyuanx cJieuyeT npn6er:rn> k  oöjiyueniiio. 
HopMbi oő JiyueHiin iiejibaH ycTanoBHTb, a S03iip0BKa 
IipOBOUHTCH IIHUIIEHUyajIbnO B 3aBHCHMOCTIl OT flaH-
Horo cjiyuan. T ex ium a oő jiyueimn : 180 k V, 6 mA , 
(j)njibTp H3 Meun c T ojium noii b  0,5 mm, pacTOiiHEte 
MejKuy (JioKycoM n  Kosweii 30 c m. OŐ Jiyuemie npoBO- 
U i i t c h  npn pane menyuKa b  3 no jinx , npn pane niirae- 
Boua b  6, a npn paKe npnMoii k h u i k h  b  4. B ouHoii ce- 
pnn uaeTcn 3—4000 MeiKuyHaponnbix eunmiu.

D r. L á s z l ó  F r i g y é r  und Dr .  T i v a d a r  E p e r  
(Engl): Erfahrungen m it der Röntgenbehandlung des Magen-, 
Speiseröhren- und Mastdarmkarzinoms.

Bericht über das Schicksal von 93 Patienten der I. 
medizinischen Universitätsklinik Précs, die wegen Karzinom 
des Verdauungsschlauches zwischen dem 1. Jänner 1946 
und dem 31. Dezember 1950 mit Röntgenstrahlen behandelt 
wurden. Die Späterfolge werden besonders berücksichtigt. 
Unter den 93 Kranken fanden sich 11 mit Speiseröhren-, 
55 mit Magen- und 27 mit Sigm-, bezw. Mastdarmkarzinom. 
Das Schicksal von 53 Patienten konnte verfolgt werden. 
Nach der Bestrahlung blieben von 32 Magenkarzinom
kranken 12 Patienten 3 Monate, 4 Patienten 6 Monate, 
1 Patient 1 Jahr und 4 Patienten 2 Jahre und darüber am 
Leben. Von 8 Kranken mit Speiseröhrenkarzinom sind 3 
innerhalb von 3 Monaten, 3 weitere innerhalb von 6 Monaten 
gestorben; 2 Patienten sind nach 2 Jahren am Leben. Von 
den Kranken mit Sigma- und Mastdarmkarzinom sind 2 
Patienten 3 Monate, 2 Patienten 1 Jahr und 4 Patienten 
4 Jahre nach der Strahlenbehandlung gestorben. Verff. be
trachten die Strahlenbehandlung inoperabler Patienten 
als ein Palliativverfahren und sind der Ansicht, dass dieselbe 
in jedem Fall zu versuchen ist. Eine erprobte Norm für die 
Behandlung gibt es nicht, die Dosierung erfolgt von Fall 
zu Fall, individualisierend. Bestrahlungstechnik: 180 kV, 
6 mA, Filter : 0,5 mm Cu, Fokushautdistanz: 30 ent. Das 
Magenkarzinom wird aus 3, das Oesophaguskarzinom aus 6, 
und das Mastdarmkarzinom aus 4 Einfallfeldern bestrahlt. 
In einer Serie werden 3000—4000 r verabreicht.
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T O V Á B B K É P Z É S

Az Altami Szülésznő képző  Intézet (igazgató: Kovács Ferenc dr. egyetemi tanár) közleménye

A m ai s z ü lé s z e t  a n y a -  é s  m a g z a tv é d e lm i tö r e k v é s e in ek  
n é h á n y  v itá s  k é r d é sé r ő l (II.)

I r ta : K O V Á C S  F E R E N C  dr.

( F o l y t a t á s .)

A cs.-sel kapcsolatban mindenekelő tt a javallatok 
terén történt lényeges változás. Ez természetes és 
szükségszerű , ha nem annyira azok kiterjesztésében, 
hanem inkább azok módosulásában nyilvánul meg.

Bár .ma is a téraránytalanság viszi a vezető  
szerepet, ma már ez az indikáció is lényegesen mó
dosult. A széles néprétegeik életszínvonalának, az 
egészségügyi viszonyoknak a megjavulása következ
tében a raohitis, csont-tbc. elő fordulásának csökkenése 
és így a komolyabb szülési nehézséget okozó szű k 
medencék lényeges megkevesbedése tapasztalható. A 
szű k medence még két évtized elő tt is súlyponti kér
dése volt a gyakorlati szülészetnek. Ma már nemcsak 
<a zavart okozó szű kületek elő fordulásának a lényeges 
megritkulása miatt vesztette iaz el ezt a jelentő ségét, 
hanem a soha nem remélt módon biztonságossabbá 
vált cs. lehető sége mellett nyugodtan kipróbálhatjuk
— és mindig ki is kell próbálni (Ií. fokű  szű kület 
nagyobb fokától vagy nagyobb magzattól stb. elte
kintve) —, hogy a ifej ,a magzat veszélyeztetése nél
kül át tud-e haladni a bemeneten vagy sem. Ez 
utóbbi esetben — ami általában a burokrepedés után 
2 órán belül megállapítható megfelelő  fájások mellett
— kezünkben van a cs. kényelmes és viszonylag biz
tonságos lehető sége. Ugyanez vonatkozik a tartási 
és beigazodási rendellenességek okozta nehézségekre 
is. Ezáltal a mű téttan számos problémája: a profi- 
laktikus mű tétek (lábrafordítás, manuális korrekciók, 
mű vi koraszülés stb.), a bemeneti fogó, a  medence
tágító mű tétek, élő  magzat megkisebbítése stb. nagy
részt talajukat vesztették a mai szülészetben; illetve 
csak azon, ma már egészen kivételes esetekre korlá
tozódtak, amikor a szülést kényszerbő l magánház
ban kellene ellátni. Ezen mű tétek egy része azonban 
nem kevésbbé kockázatos, mint a mai cs. A szülészet 
mai fejlettsége tehát panancsolóan megköveteli leg
alább is minden rendellenesség intézetbe utalását; ez 
pedig a terhesgondozás megfelelő  kiépítését.

Egészségügyi korm ányzatunk helyes intézkedései 
következtében hazánkban év rő l évre nő  az intézeti és 
fogy  az otthoni szülések szám a. Az otthoni és az int. 
szülések viszonya egész M agyarországon 1946-ban 69:31, 
1947-ben 66,5 :33,5, 1948-ban 63,8 :36,2, 1949-ben
60,9 : 39,1 volt. Ez azt je len ti, hogy 1949-ben már 19 lo
kal több nő  szült intézetben, m int 1946-ban. Ez a követ
kezetes eltolódás erő sen gyorsu ló ütemben folytatódik  
m a is. K ülönösen elő m ozdította ezt a fo lyam atot az 
1004/1953. sz. anyavédelm i rendelet.

A mondottak azonban nő m annyira a cs. térarány- 
talansági javallatának kiterjesztését, mint inkább 
annak módosulását kellene, hogy eredményezzék. 
A várakozás a tágulási szak alatt, esetleg — korai 
burokrepedésnél — 2—3 órán át a burokrepedés után, 
a cs. lahető ségének biztos fedezete mellett jó fájások

esetén többször eredményezi a spontán szülést, mint 
a mű tétet. Ezen javallat különböző  értelmezése azon
ban már jelentékeny különbséget eredményezhet az 
egyes intézeteknél a mű tét gyakoriságában, a türe
lemtő l és a szakértelmen alapuló felelő sségvállalás
tól függő en.

A téracáinytalansági javallat után — amit ter
mészetesen nem geometriai, hanem funkcionális érte
lemben kell felfogni, a beigazodási, tartási és fékvési 
rendellenességekkel együtt — a placenta prévia szere
pel leggyakrabban a javallatok között. Centrális és 
laterális tapadásnál, erő s vérzésnél ma már a legtöbb 
intézet az abdominális szülésbefejezést választja épp 
úgy, mint korai lepényleválásnál; sok intézet életkép
telen kora- vagy elhalt magzatnál is, anyai érdekből, 
így tehát élő , illetve életképes magzatnál itt is csak 
a kényszerű  magámházi esetekre korlátozódik a mű 
téttan sok vaginális megoldása (metreurinter, Brax
ton—Hicks szerinti lábrafordítás, fejbő rfogó). De a 
sematikus, nem egyéni elbírálás itt is nagyon hely
telen volna. Nemcsak a magzat életképességét kell 
a mérlegelésnél szem elő tt tartani, hanem azt is, 
hogy marginális tapadásnál néha kezdetben erő sebb
nek látszó vérzés ellenére is kitű nő en megoldható a 
szülés — fő leg ismételve szülő knél — egyszerű  bu- 
rokrepesztéssel és hasátkötéssel is; gyakorlatilag 
életképtelen koramagzatnál pedig a lábrafordítást és 
a fejbő rfogót is mérlegelni kell ma is. Igen fontos 
szempont a várakozás lehető ségének elbírálása is a 
továbbhordás érdekében (vérátömlesztés stb.). Az 
ilyein körültekintő  eljáráshoz természetesen nem sza
bad visszariadnunk a már a mű tő ben végzendő  hü
velyi vizsgálattól sem. Nemcsak az esetleg felesleges 
cs. kerülhető  így el alkalmilag, hanem a bár ritkán, 
de néha mégis elő forduló collum-cc. felismerése útján 
megmenekülünk ezen súlyos következményű  diagno
sztikus tévedéstő l is.

A téraránytalanság m ellett a piac. praev. az a 
javalla t, am elyet a legtöbb szülész a legkiterjedtebb  
értelem ben elfogadott. De még m a is vannak k iváló 
szakemberek, ak ik ezzel nem értenek egyet és azt 
állítják , hogy a gyüjtő kim utatások eredményei alapján 
a piac. praev. kezelésében a cs. a hüvelyi m egoldások
ka l szemben az anyára nem jelen t lényegesebb 
elő ny t és ezért csak a magzat érdekében volna az 
helyénvaló. így  G auss »50 Jahre Therapie der Piac. 
praev.« (29) c. legújabb (1953. jún.) közlem ényében 
anya i javallat a lapján nem is tartja azt jogosultnak;  
a magzati javallatot pedig (az élő  magzat különleges 
je len tő séggel bíró eseteitő l — idő s I. P. stb. — e lte 
k in tve) azért látja problematikusnak, mert az így elért  
szaporulat-nyereség optikai csalódás az elő bbiekben 
m ár k ifejtett okok miatt. Ez a közvetlen szaporulat
több let ugyanis elvész, ső t veszteséggé változik a csá
szárm etszés utáni sterilitás, illetve fertilitás-csökkenés 
következtében.

Mi magunk Gauss-nak ezen véleményét erő sen 
túlzottnak tartjuk és a piac, prév.-t a császármetszés
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•egyik legfontosabb javallatának tekintjük; mégis 
.figyelemreméltó a Szovjetunióban ezen' kérdéseikkel 
foglalkozó legutóbbi ankét vitájának Gauss állás
pontjával néhány vonatkozásban összhangban lévő  
konklúziója is. E szerint elő lfekvő  lepénynél a cs. csak 
akkor »javallt, ha a vérzés mellett rosszabbodás mu
tatkozik a terhes vagy szülő nő  ált. állapotában, 
tehát, ha anémiája fokozódik, érlökése romlik, vér
nyomása csökken és nincsenek meg a kíméletes 
vaginális szülésbefejezés feltételei« (30). Tehát még 
ezen legáltalánosabban elfogadott javallatra vonat- 
tkozólag sincs kialakulva ma sem parancsolóan egy
séges álláspont. Mi magunk életképes magzatnál, 
centrális és laterális tapadás mellett nem habozunk 
a cs. elvégzésével; erő s vérzésnél még a magzat 
életképességére tekintet nélkül is ezt a megoldást 
választjuk az anya érdekében. Marginális tapadásnál 
«azonban mérlegeljük a burokrepesztést, hasátkötés
sel vagy esetleg fej'bő rfogóval nyomva, illetve húzva 
■ a fejet a lepényszélre; életképtelen koramagzatnál 
pedig a Braxton—Hicks-fordítást és a magzat fará
val taimponálást is.

' A késő i terhességi toxikózisok is gyakran szereplő  
javallatok és így szintén igen nagy szóródási lehe
tő séget .biztosítanak a különböző  intézetek cs. gya
koriságában. Már a régi 'bécsi iskola is javallta a cs.-t 
pneeklampsziánál a rohamok megelő zésére; azonban 
ezt a profi taktikus mű tétet a szülészek nagy többsége 
annak idején nem fogadta el azon megokol ássál, 
•hogy nincs olyan megbízható vizsgálati eljárásunk, 
amelynek alapján elő re megmondhatnánk, melyik 
ilyen esetben fog a beteg állapota ia kezelés ellenére 
súlyosbodni, illetve konzervatív kezeléssel is gyó
gyulni. Ami azonban két évtized elő tt helyes logika 
volt a cs. akkori kb. 5—7%-os anyai halálozása mel
lett, ma már nem az. Ma ismét visszatértünk az idő 
közben szintén sóikkal tökéletesebbé vált konzervatív 
kezelés eredménytelensége után a régi bécsi iskola 
álláspontjára, első sorban azért, mert az idejében 
végzett mű tétet terhelő  kockázat azelő tt nem remélt 
mértékben csökkent, másrészt, mert nyilvánvalóvá 
vált, hogy a már kitört rohamok közben végzett mű 
téti eredmények a paralitikus kollapszus nagy veszé
lye miatt ma is sóikkal rosszabbak, mint akkor, ha a 
rohamot nem várjuk be. A kitört aklampszia miatt 
2 évtizeddel ezelő tt még fciterjesztettebben végzett 
cs.-ek tapasztalatai szerint ebben a súlyosan mérge
zett állapotban az anyai halálozás 25% körül mozgott. 
Faison (31) 1951-es kimutatása szerint is a cs.-ek 
utáni halálozások 25%-a ekliampsziánál következett 
be; Dieckmann (32) pedig súlyos toxémiásoknál vég
zett cs.-ek után 8,4% magzati .halálozásról számol be. 
A meggondolás logikája tehát ma újból a régi bécsi 
iskola elvi álláspontjára helyezkedett: a már kitört 
eklampsziás rohamok közben csak jobb híján, kény
szerhelyzetben, a kő t súlyos kockázat közül iá kisebbi
ket választva operálunk csupán és célunk az, hogy 
mindenképpen, még szekció árán is meg akarjuk 
elő zni a rohamok kitörését (természetesen, ha arra 
elég idő  van, az eset súlyosságától függő en, ,a kon
zervatív kezelés lehető ségeit elő bb kipróbálva).

A késő i toxikozisok cs.-i javallatára vonatkozólag 
világszerte nemcsak földrajzilag, de szem élyileg is 
igen eltérő ek a vélem ények. A konzervatív álláspont

h ívei m inden m ű téti beavatkozást kerülni akarnak 
[B a ird  & A sa li (33), C olv in (24) stb.]. Az aktívak pedig 
már az egy ezreléknél nagyobb album ináriánál is csá
szármetszést végeznek. M arschall (20) pl. az angol szü
lészek azon gyakorlatáról számol be, hogy az egyszerű  
album inuriát már toxikusnak m inő sítik; ez az egyik 
oka annak, hogy az angol in tézetek cs. gyakorisága 
6% felett van. É két szélső  álláspont között vannak a 
»középutasok«, akik a konzervatív kezelés m ellett a 
szülés gyorsítására is törekszenek fogóval, extraktió- 
val; alkalm ilag cs.-sel is [Engelm ann (34), Schroeder 
(35)]. Ezen álláspontok egyes képviselő i a különböző 
gyógyítási eredm ények beszámolóinak hatása alatt 
ism ételten változnak át ma is konzervatívokból aktívvá 
vagy középutassá és fordítva.

Intézetünk utolsó 34 hónapi szülészeti anyagában 
5300 szülő nő  között 242, =  4,5%, legalább két tünetes 
toxikozis fordult elő ; ezek közül 7 eklam psziás roha
mokkal. A  242 eset közül 14-nél, =  5,7%-ban végeztünk  
cs.-t (mind gyógyult, a többi 228 konzervative kezelt-  
te l együtt). Hozzá kell azonban tennem , hogy a 14 cs. 
közül 8-nál kom oly társjavallatok is szerepeltek (II.  
fokban szű k med., piac. praevia, idő s I. P.). Á tlagos 
cs.-i gyakoriságunk ugyanezen idő szakban 1,9% volt. 
A konzervatív kezelés tehát a legtöbbször elegendő 
nek bizonyult toxikozisainknál, m ert eseteink tú l
nyomó része terhesgondozásban részesült és idejében 
került kezelés alá.

Kétségfelen, hogy minél korábban, a betegség mi
nél kevésbbé elő rehaladott állapotában végezzük a 
mű tétet, .annál jobbak annak százalékos eredményei; 
de annál többször végezzük is azt feleslegesen. Nem 
könnyű  feladat itt az optimális eredményhez vezető  
helyes utat megtalálni. De, hogy ez lehetséges, azt 
mutatja egyes intézeteik 3—5 százalékra leszorított 
anyai halálozása késő i toxikózisoknál oly módon, hogy 
emellett az eklampsziás rohamok elő fordulását sikerült 
úgyszólván kiküszöbölniük. Az I. sz. Nő i Klin.-ról 
Horváth és munkatársai 1937—41-ig 189 toxémiás, 
köztük 14 eklampsziás közül 2.5 százalék, 1949—51. 
évekbő l pedig 239 toxémiás, köztük 18 eklampsziás 
közül 1.25 százalék anyai halálozásról számolnak be. 
Taylor (36) a newyorki Lyngin Hospiculból pedig 
közli, hogy 1936—1945. években összesen 43 eklam- 
psziát észleltek 3 =  7 százalék anyai halálozással. 
Ezen idő szak utolsó 5 évében (1941—45) azonban 
már egyetlen haláleset sem fordult elő . — Aki már 
egy ezrelék vizeletfehérje, csekély alszárvizenyő , 
kisebb vérnyomásemelkedés mellett a konzervatív 
kezelés lehető ségeinek kipróbálása nélkül operál, annak 
sok és igen jó százalékos eredményű  cs.-e lesz anélkül, 
hogy »toxikózis« címmel fedezett javallatát formálisan 
kifogásolni lehetne. De a nagy számok mögött, a ki
tű nő  százalékos eredmények között ott kísért .az elő b
biekben mondottak értelmében néhány szükségtelenül 
elpusztult .anyának a vádló szelleme, akik kisebb mű 
téti gyakoriság mellett, a konzervatív kezelés ma már 
gazdagabb fegyvertárát türelmesen és fejlett szakmai 
kritikával (kipróbálva megmaradtak volna. A konzer
vatív kezelés helyett cs.-t végezni szerintünk helytelen 
túltevékenység. A konzervatív kezelés ellenére progre- 
diáló, vagy súlyosabb és a kezelésre nem javuló toxi- 
kózisnál azonban a várakozás nemcsak a rohamok 
kitörési veszélyével, hanem rohamok nélkül is .a mag
zat pusztulását iis maga után vonó uteroplacentáris 
apoplexiával járhat. Mindkettő  rendkívül nagy mér
tékben fokozza a mű téti kockázatot és ezért ennek 
bevárása alkalmilag ma már éppúgy gyógykezelési
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hibának minő síthető , mint a  konzervatív kezelés he
lyett végzett cs. Természetesen itt is nagy szerepet 
játszik a magzat életviszonyainak tekintetbe vétele. 
Nagyon megviselt w gy életképtelen magzatnál ma is 
első sorban a hüvelyi megoldás jön szóba (fejbő rfogó, 
fogó, hysterotamia vaginalis stb). Utenoplacentáris 
lapaplexiánál különben a cs. ellenére olyan nagy a 
magzati veszteség is [Landesmann (37) szerint 
50 százalék, Lamb (38) szerint 66,7 százalék], hogy 
az ilyenkor szintén nagy anyai kockázat miatt első 
sorban a hüvelyi megoldás is mérlegelni kell élő  
magzat ellenére is.

A legingoványosabb talaja a javallatnak a fájás
gyengeség, elhúzódó szülés, magzati szívhang-romlás, 
túlhordás, túlnagy magzat, idő s I. P.-ság miatt végzett 
cs. Ezeken a címeken is igen bő  alkalma van ia túl
itevékenységnek. Ha kétségtelen is, hogy számos ilyen 
esetben a cs.-nek fogjuk köszönni a magzat megmen
tését, mégis azt hisszük, hogy a mű tét túlgyakori 
végzése egyes intézetekben nem, kis részben ilyen ja
vallatok mögött húzódik meg. A türelmes* gondos 
észlelés, a nagy felelő sséggel járó és nagyobb szak
értelmet megkövetelő  várakozás helyett — különösen, 
ha az a késő  éjjeli órákba nyúlnék bele — kétségte
lenül sok elő nnyel jár a szülészre a köztudatban ma 
már szinte kockázatmentesnek minő sített cs. gyors 
elvégzése, ami mentesíti ő t attól is, hogy esetleg a 
hajnali órákban kelljen fogómű tétet végezni, vagy a 
szülést per vias naturales más módon lebonyolítani. 
Itt tehát talán nem egy esetben a tudat alatt, esetleg 
be nem váltottan is szerepe lehet a szülész éjjeli nyu
galmát, vagy egyéb programmját féltő  kényelmi szem
pontoknak is. A mű tét anyai veszélye ebben ia javal- 
lati csoportban kizárólag csak a mű tétre hárítható 
(peritonitisz, paralitikus ileus, shock). Egyébként 
saját 40 éven felüli I. P.-ás anyagunk adatai is azt 
mutatják, hogy még a legidő sebb korosztályú I. P.- 
nál is a türelmes kivárás, a beavatkozástól (tartózko
dás legtöbbször úgy anyai, mint magzati szempontból 
eredménnyel jár.

18 év  a latt elő forduló 146, 40 éven fe lü li I. P. anya
gunkban összesen 24 =  16,4% cs. szerepel a 122 vagi- 
nális szü léssel szemben, összesen  1 anyát vesztettünk  
a 146 közül; ez is a szekciósok közül került ki. Az 
összes (tisztítatlan) magzati halálozás 14 =  9,5%. A  tisz
títo tt halálozás (1 intézeten k ívü l elhalt; 2 maceráit;  
2 életkép telen  torz; 1 korai lepényleválás 1100 g-os 
m agzattal; 1 myomás m éhű  anya 1600 g-os m agzattal; 
1 iker 1700 g-os magzat é lő  ikerpárral; tehát össze
sen 8 e lha lt magzat levonásával) 6 =  4,1 %. Ebbő l a 6 
tisztított halálozásból a 24 cs.-re esett 1 =  4,1%; a 122 
vaginális szülésre esett 5 =  4% magzati halál. A  vagi- 
nális és cs.-es szüléseink m agzati eredm ényei között  
tehát itt eltérés nincs; azonban a es.-eket 1 tragikus 
anyai halál terheli a pen icillines idő bő l (42 é. I. P. 
hom loktartás; bélparazisis, szívelégtelenség). A vagi
nális szü léseket terhelő  m agzati elhalásokat kétszer  
in trakraniális vérzés, kétszer szülés alatti intraut, e l
halás okozta; egy 2000 g-os koramagzat 1 napos korá
ban halt m eg kimutatható ok nélkül (összesen 5). A 24. 
cs.-t terhelő  egy 3400 g-os, fe l nem éleszthető  asfix iá-  
ban szü letett magzatnál is negatív  volt a lelet.

Bár ezen kis számok m esszem enő  következtetésre 
nem  jogosítanak, m égis összhangban vannak azon 
régebbi tapasztalatunkkal, hogy mi a 40 éves vagy idő 
sebb I. P.-kat sem akadályozzuk meg e lv ileg  cs.-sel 
abban, hogy per vias naturales szülhessenek. De ha 
önm agában jelentéktelen társjavallat (fájásgyengeség.

kisebb szű kület, nagy m agzat, túlhordás, fekvési, tar
tási, beigazodási rendellenesség stb.) is  van, akkor a 
m ű tétet k o n zerva tív  p róbá lkozások  n é lkü l elvégez
zük, am ennyiben a m ű tétet aggályossá tevő  körülm ény 
nincs. A  m egoldatlan szü lészeti kérdésekkel foglalkozó 
szovjetunióbeli ankét (30) v itája ennél jóval konzer
vatívabban azt szögezte le erre vonatkozólag, hogy 
»idő s I. P.-knál csak akkor végezhető  cs., ha a szülé
szeti patológia egyéb alak jai is fennállnak, sikertelen 
a fájáserő sítés és a nő  fe ltétlenü l gyerm eket kíván.«

A magzat védelme, ill. megmentése érdekében 
végzett mű tét az antibiotikumokba vetett, nem egyszer 
keserves csalódáshoz vezető  túlzott bizalmon kívül 
igen sokszor abban a szülészek körében is eléggé el
terjedt tévhitben gyökerezik, hogy a cs. a normális 
vaginális szülésnél sokkal kíméletesebb a magzat szá
mára. Kétségtelen, hegy a kizárólag a szű kebb érte
lemben kiküszöbölhető  okú magzati halálozás (köldök
zsinórzavar, téraránytalanság, fájásgyengeség, ha
rántfekvés, piac.-praevia, idő s I. P., stb.) cs. útján 
Noack számítása szerint globálisan 2 százalékkal csök
kenthető  a hüvelyi szüléssel szemben. Általában tehát 
mondhatjuk azt, hogy a leküzdhető  magzati kockázat 
tekintetében a magzat életét fenyegető  szövő dmény
nél a szekciós magzat kedvező bb helyzetben van, 
mint a hüvelyi úton világrahozott. De ezt a néhány 
százalék elő nyt, mint m ár említettük, néhány ezre
lék anyai halálozási többlettel kall megfizetnünk. — 
A globális magzati halálozás statisztikái azonban 
már a császármetszés rovására alakulnak. Huber, 
Lamb, Low, Landau (39) és sokan mások kimutat
ták, hogy a cs.-sel világrahozott magzatok halá
lozása nagyobb, mint a hüvelyi úton születetteké. 
Huber, C. P. (40) 606 cs. összes magzati halálo
zását 14,6 százalékkal találta magasabbnak, mint 
1000 vaginális szülés után. Herbert Huber (26) a 
kiéli klinikáról ismertetett 820 esetű  cs.-kimutatásában 
7.9 százalék volt az összes magzati veszteség. Ammon 
(51) gyű jtő kimutatásában 8.8 százalék bruttó, 2.5 
százalék tisztított, Winterében (52) 9.0 százalék tisztí
tatlan, 5.1 százalék tisztított, Naujokséban (53) 8.5 
százalék tisztítatlan, Aranyiéban (54) 5.1 százalék 
tisztítatlan, 2.4 százalék tisztított magzati halálozás 
szerepel cs.-sel kapcsolatban. Noack (68) 10 száza
lékkal találta magasabbnak a cs.-s magzatok halálo
zását a hüvelyi úton születettekénél. Studdiford és 
Decker (New York) 654 cs.-óbő l 8,8% volt a tisztí
tatlan és 6,3% a tisztított magzati halálozás ugyan
azon idő szak hüvelyi szüléseinek 4,4, ill. 3,09%-ávial 
szemben (74). Hempel (Lipcse) szerint is számot
tevő en miagasabb a cs. útján világrahozott magzatok 
halálozása a hüvelyi úton születettekénél (75). 
Knoepfli 10 évi anyagot felölelő  tanulmányában (78) 
a koraszülöttek mortalitását a hüvelyi szülések után 
szintén alacsonyabbnak találta a cs.-es szülésekénél. 
A Hints-f. magyar összesítő  statisztika szerint 1946— 
49. évek összesen 696.724 szülésének a tisztítatlan 
magzati halálozása (tehát a maceráltakkal, kora
szülöttekkel, mű tétes szülésekkel stb. együtt) 2,4 szá
zalék volt; ezzel szemben az ugyanezen idő  alatt vég
zett összes esteknél 5,15 százalék. (1950-ben 4,96, 
51-ben 5,02, 52-ben 3,73 százalék volt Magyarorszá
gon az összes cs.-k tisztítatlan magzati halálozása. 
Saját 8 évi anyagunk idevonatkozó adatait lásd fent.)
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Ez a tény első  pillanatra m eglepő nek látszik, ha 
m eggondoljuk, hogy a cs.-ek túlnyom ó részét olyan 
java lla tok  alapján végzik, am elyek a magzatot a m ű 
té t  idő pon tjában  m ég  nem  v e szé ly e z te tté k közvetlenül, 
így  a már hivatkozott saját kim utatásom  szerint 
1937—38. években Magyarországon 1176 cs. közül csu
pán 16,7%-ban szerepelt piac. praevia és 8,8%-ban 
eklam pszia, ill. korai lepényleválás javallatként; a 
többi 74,5%-ban téraránytalanság, fej m ellett elő esett 
kar, beigazodási, fekvési, tartási rendellenesség, fá jás
gyengeség, gyógyult sipoly, ov. tumor. stb. m iatt történt  
a m ű tét. Hasonló a helyzet az e tárgyú közlem ények 
legtöbbjében is. (Hogy csak a legutóbbi irodalomból 
idézzek példát: Jones 458 cs.-ének javallatai között 
összesen csak 30%-ban szerepel toxém ia, piac. praev., 
korai lep. lev., diabetes és szívbaj; a többi 70%-ban: 
elő ző  sectio, téraránytalanság, elhúzódó szülés, inertia, 
hüvely i plast., idő s I. P. stb. (69).

A  java lla t a lap ján  nem  in doko lt cs.-es magzati halá
lozás magyarázatául többek között azt hozzák fel, hogy 
a norm ális szülés hosszabb folyam ata alatt a magzat 
»kondicionálódik«, hozzáidomul a nagy változáshoz. Ez 
cs.-nél elmarad. Az így világraj ött m agzatoknál elő 
fordul, hogy azok elein te jó l vannak, de néhány óra 
m úlva légzési zavarok lépnek fe l náluk és elpusztu l
nak. W ile (48) szerint is aránytalanul gyakoribb a 
cs.-sel született magzatoknál az aszfix ia és különlege
sen  hajlam osak azok légzési zavarokra, a légutakban 
és a gyomorban fellépő  szertelenül bő  szekrécióval, 
am elyet az újszülött kihány és aspirálhat. W ile ezzel 
kapcsolatban egyenesen »posztcézáreás szindrómáról« 
beszél, am elynek okát nem ismeri. Á llatoknál is tapasz
talták, hogy a cs.-sel világrahozott magzatok közül 
több pusztul el, m int a term észetes úton szü letettek  
közül.

C lem etson és Churchm an legújabban gondos v izs
gálatokat végeztek a magzat, ill. újszülött köldök
artéria és véna vérénék 0_> és COj tartalm ára vonat
kozólag normális és toxém iás terhességnél (45). Ada
taikból az az érdekes tény derül ki, hogy az összes 
álta luk  vizsgált 14, cs.-sel világrahozott magzat vére 
k ifejezetten  Cb-szegényebb volt, m int a term észetes 
m ódon spontán születettekké, függetlenül a használt 
érzéstelenítés módjától. Ezzel különben már H aselhorst 
és Strom berger régebbi v izsgálatai is egyező  eredm ényt 
m utattak (46). Ebbő l ő k azt a következtetést vonták 
le, hogy a term észetes szülés növeli a maj^at ox igen i-  
zációját. C lem etsonék pedig azt hiszik , hogy a szekciós 
m agzatoknál észlelt ezen hátrányos különbség az érzés
telen ítésnek vagy a m ű téti shocknak a következménye. 
A  köldökvéna vérének Cb-telítettségi állandóságát nor
m ális szülésnél úgy értelm ezik, hogy valam ilyen m e
chanizm us b iztosítja a m agzati agyat ellátó vér ezen  
oxigenizációját. Még a toxikózisnál is, ahol az art. vér 
Oa tart. lényegesen csökken, a v. vérének 0_> tartalm a 
norm ális szinten marad a term észetes szülésnél, m íg 
cs.-nél csökken. (Ezen tények alap ján indokolt vo lna 
revízió alá venni azt a jelen leg is általánosan elter
jedt elképzelést, am ely szerint a szekciós újszülött é le t
taninak m inő sített apnoejét — am elybő l pedig nem 
egyszer olyan nehéz légzésre bírni! — vérének a szü
lési m egviseltetés elm aradása m iatt ki nem merült, 
tehát bő séges 0 2 tartalm a okozná.) Toxém iások cs.-es 
m agzatainál ez az Ch> tartalom m ég sokkal kisebb volt  
úgy a v. mint az a. vérében.

Lehetséges, hogy a szű k szülő csatornán átprése- 
lő dő , a fájások á lta l keringési és oxidációs v iszonyai
ban idő szakosan és ism ételten erő sen megzavart magzat 
m egviseltetése élénk  kompenzációs regulációs m echa
nizm us m ű ködésbelépését váltja ki a magzatban a m el
lékvese erő s aktiválása útján, am i az elő ző , m éhen 
belü li nyugalom után drasztikusan megváltozó külső 

#  környezeti hatások elv iselésére is alkalm asabbá teszi 
az újszülöttet. A  cs.-nél ez a provokáció elmarad. 
S chäfer szerint a szülési shock az újszülöttben »alarm
fázist« vált ki, am i m egfelelő  ellenhatást eredm ényez 
(49). Érdekes ezen szempontból K ühnau azon állítása 
is (47), hogy a rágcsálók m ellékveséjében a zóna 
faszcikuláta külön rétegeként m ég m eglévő , de em ber
nél hiányzó »x-zóna« az emberi magzatoknál m ég m eg

van és az a szülésnél m enne tönkre. E középső  réteg
nek — z. fasciikuláta -f- x-zóna — volna első sorban 
szerepe a kortizon útján a szervezet és a kü lv ilág 
összehangolásában, illetve a környezeti változásokhoz 
történő  alkalm azkodásban. Ism eretes, hogy a m agzat 
m ellékveséje a felnő ttéhez v iszonyítva m ennyire fe l
tű nő en nagy. Talán köze van ennek ahhoz a hatalm as 
vegetatív feladathoz, am elyet a v ilágrajövetel kapcsán 
a m éhen belü li életbő l a kü lv ilági élethez va ló  gyors 
alkalm azkodás jelent.

M indezek olyan megállapítások, am elyeknek az 
összefüggése m ég nem egészen v ilágos elő ttünk, de 
am elyek m ind ugyanazon irányba látszanak m utatni. 
Az újszülött tehát cs.-nél a »külvilágra ébresztés« 
hosszabb átm enete nélkül kerül ki a méh kényelm es 
m elegágyából a külvilágra. így  a sportban is ism eretes 
m integy »bemelegítő « elő gyakorlatok hiányát síny li 
m eg talán. Hasonlatképpen felhozhatom, hogy ha 
vasolabilis egyének m eleg ruhájukat levetve, kellő 
alkalm azkodási átm enet nélkü l h irtelen hideg vízbe 
ugranak, shockot kaphatnak és egyesek közülük e l is 
pusztulhatnak.

Gondolnunk kell azonban a bódító eljárásnak a 
magzatra hátrányos hatására is, am elynek valam ilyen 
formáját m indig alkalm azzuk m ű tétnél. (Ebbő l a szem
pontból a helybeli érzéstelenítés is ilyen hatású.) Ism e
retes, hogy a szekciós magzatok legnagyobb része 
apnoeben, ille tve aszfix iásan szü letik  és csak 6—15 per
ces élesztés után (sokszor még jóval hosszabb idő 
múlva) lélekzik  rendesen. Ezt általában a narkózisnak  
tudják be. K ü stn er (55) szerint azonban a m agzat csak 
akkor lesz a m éhen belü l aszfix iás, ha az anya a k elle 
tén tú l van altatva. Ezáltal csökken a légző központ 
ingerlékenysége a CO_> ingerhatásával szemben.

Ezzel kapcsolatban felvető d ik  az a kérdés is, hogy 
az újszülött vérének v ilágrajövetele utáni hosszabb 
ideig tartó h ipoxém iája nem  okoz-e a még nagyon fe j
letlen  agyú emberi újszülött érzékeny kéreg-dúcsejt- 
jeiben olyan oxidációs zavarokat, am elyek a vegeta tív  
m ű ködéseket nem érintik ugyan, de a késő bbi finom abb  
szellem i fejlő dés szempontjából esetleg nem közöm
bösek.

De szerepelhet még itt az is, hogy a m ű tétnél a 
köldökzsinórt azonnal le szokták fogni, még m ielő tt a 
magzat fe lsír  és így a  m agzat vérének kb. 30%-a  a 
lepényben marad. Ezáltal hátrányos helyzetbe jut a 
per v ias naturales szü letett magzatokkal szemben. 
A szülő csatornában összepréselt m ellkasú m agzat 
m egszületve, ezen prés alól felszabadul és az erő sen  
kitáguló m ellkas a tüdő  hajszálérrendszerébe beszívja  
a lepény vérének egy jó részét. Ezenkívül a m agzat 
m ellkasának ezen összenyom ása a hüvelyben m eg
akadályozza a magzatot abban, hogy m agzatvizet aspi
ráljon. Cs.-nél ezzel szem ben ilyen  aspiráció jobban 
lehetséges, különösen, ha a m agzat k ifejtése hosszabb  
ideig tart.

Colvin szerint (24) a cs.-sel megoldott összes 
olyaii szülési szövő dmények között, amelyek kora 
magzatot eredményeztek, csupán a diabétesz és a 
piac. prévia magzati eredményei jobbak, mint a hü
velyi szülésekéi. Az átlagos 2.5—3 százalékos összes 
(bruttó) magzati halálozással szemben a cs.-s mag
zatoké 4—10 százalék között ingadozik ia különböző  
kimutatásokban [Landesmann (37)]. A tisztán a 
magzat érdekében végzendő  cs. javallata tehát csak 
abban az esetben helyénvaló, ha a hüvelyi út nyilván
valóan nagyobb kockázattal jár a magzat számára. 
(Pl. téraránytalianság, köldökzsinór elő esés, pliac. 
praev. centr. és lat.; a karántfelkvés megfejelő  esetei, 
fenyegető  intraut, magzati aszfixiia a tág. szakban 
stb.)

A mű tét feltételeiben bekövetkezett leglényegesebb 
változás az, hogy a burokrepedés után eltelt idő , ső t 
jelentéktelenebb átmeneti hő emelkedés sem tart vissza
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ma már elvileg az egyébként kellő képpen javallt mű 
téttő l; de természetesen <a burokrepedés óta eltelt idő 
vel, illetve a szülő csatorna feltételezhető  fertő zöttségé- 
vel arányosan szigorítjuk ilyenkor ia mű tét mérlegelé
sét és választjuk meg ,'a mű tét típusát. Az antibioti
kumok alkalmazása ezen a téren érvényesül a leg
szembeötlő bben. Ma már, a nagy hasű r izolálásával, 
a kiürített méhű rbe közvetlenül bevitt 3—5 g ultra- 
septil-ureával és penicillinnel, majd a méhseb zárása 
és peritonizálása után a hasű rbe is adott penicillin
nel és folytatólagos penicillin-kezeléssel, amit esetleg 
a jó szinergetikus hatású streptomycinnel is támogat
hatunk, még elhanyagoltabb, lázas esetekben is meg 
tudjuk menteni a magzatot az anya komolyabb ve
szélyeztetése nélkül. Ez a fedezet tette szinte felesle
gessé és szorította ki úgyszólván teljesen a nehezebb 
technikájú extraperitoneális cs.-t, valamint az egyéb 
különleges mű téteket is.

Az eredmények biztosításában fontos szerepet já t
szik a technika is. Ebben a sokféle eljárás közül világ
szerte az alsó transperitoneális haránt metszéses 
megoldás vált uralkodóvá. Csak kivételes okokból sze
repel a korporális és még ritkábban — súlyosan fer
tő zött esetekben — az extraperitoneális mű tét. E/ 
utóbbit inkább nehezebb technikája akadályozza az 
elhanyagolt eseteikben történő  alkalmazásában, bár 
ezt a legtöbb szülész nem szívesen vallja be és 
egyéb, többé-kevésbbé erő szakolt jogcímeken mellő zi. 
Ma már ez a fentiek értelmében eléggé indokolt is. 
De kétségtelenül nagy szerepe van ebben az antibioti
kumokon kívül a beteganyag változásának is. A ter
hesgondozás kiterjesztésével, a szülések mind nagyobb 
részének intézetben történő  ellátásával kapcsolatban 
egyre ritkábbá válnak azok az elhanyagoltabb, lázas 
szülések, amelyeknél indokolt volna az extraperitoneá
lis megoldás. Ezért ezt a kétségtelenül nehezebb tech
nikájú mű tétet mind kevesebben gyakorolhatván be, 
annak végzésétő l még akikor is idegenkednek, amikor 
pedig az volna a legmegfelelő bb eljárás.

íg y  egész M agyarországon 1937. és 1938. években 
(2 év  alatt), tehát még a pen ic illin  bevezetése előtti  
összeállításom  szerint 1179 cs. közül csak 5 volt ex tra
peritoneális. M ind az 5-öt lázas szülő nő kön magam 
végeztem  a debreceni Nő i K lin ikán. (Az anyák mind 
sim án gyógyultak; 4 élő  és 1 halott magzat) (23). 
A G otsh a lk—P ortes-i. m ű tétet m ár az antibiotikus éra 
elő tt is csak néhányan végezték irodalm i kuriózumként;  
m a senki sem csinálja. Nagy részben ugyanez vonat
kozik  a S ellh e im -íé le fisztu la-m ű tétre is; bár ennek 
egészen  k ivételes körülm ények között talán m ég m a is 
leh e t létjogusultsága, ha sem a magzatot, sem a m éhet 
nem  akarjuk feláldozni. Hazánkban ezt is csupán négy
szer végezték, a penicillin elő tti idő kben. (Saját, 1948- 
ben szű k med. és súlyos m éhű ri in fekció m iatt végzett  
i lyen  m ű tétem  után — élő  m agzat — a nő  1953. jún.- 
ban újra szült cs.-sel egészséges, érett magzatot, m iután  
elő ző leg — az e lső  m ű tét után 1 évve l — a m éhet egy 
m ásodik, a fisztu lát is záró m ű tétte l felszabadítva azt. 
a rendes anatóm iai helyzetébe visszahelyeztem . B a tiz- 
[ a lv y  esetében (66) is élő  m agzat született és az anya 
késő bb újabb cs.-sel ismét élő  m agzatot szült. Pauncz- 
nak és R aisz-nak volt még egy-egy  esete; ezek egy iké
n é l (?) az anya és magzat is e lha lt (23); a m ásik mű tét 
adata it nem ismerem.)

Nagyon háttérbe szorult a hysterotomia vaginalis 
is, ami inkább csak ismételve szülő k kora magzatá
nak gyors világrahoziabalára alkalmas. így különösen

mérlegelendő nek tartom azt eklampsziánál a terhes
ség 28—30 hetében levő , gyakorlatilag életképtelen 
kora vagy már erő sen károsodott magzat mellett, mi
vel a mű téti paralitikus kollapszus veszélye, ami az 
eklampsziás cs.-nél annyira fenyegeti, így kiiktatható. 
Kiterjésztettebb alkalmazásának jogosultsága az ab- 
dominális út biztonságosabbá válása folytán, a mag
zat sokkal nagyobb kockázata miatt több mint proble
matikussá vált és mind kevesebben ragaszkodnak 
ahhoz [Colvin, Hund (24) stb.].

Bár csupán néhány fontosabb kérdést érintettünk, 
már a mondottak is eléggé megvilágítják, milyen 
nehéz megszabni a cs. alkalmazásának azon kereteit, 
amelyek egyaránt optimálisan szolgálják úgy az anya- 
és a gyermekvédelem, mint a népszaporodás érdekeit. 
A javallatokat és feltételeket nem lehet úgy körülírni 
és formulázni, hogy azok a legtágabb eltérési lehető 
ségeket ne engedjék érvényesülni a mű tét gyakorisá
gában, az egyéni elbírálástól függő en. Az utóbbi idő 
kig úgy látszott, hogy a mai szülészt a mind bizton
ságosabbá vált cs. szinte korlátlan kiterjesztésében 
keresi és reméli megtalálni a maximális anya- és. 
magzatvédelmet, ügy  látszott, hogy fejlő dése folya
mán a szülészet le fog egyszerű södni egyrészt spon
tán szülésekre (az üregi fogó és a lepényleválasztás 
mű tétéinek megtartásával), másrészt a cs.-re minden 
olyan esetben, amikor a spontán lefolyás a legkisebb 
mértékben is problematikusnak látszik akár anyai, 
akár magzati szempontból. Az e téren] elért sikerek 
nyomán támadt lelkesedés heve azonban sok helyen 
kissé túllendült a célon. Ma már inkább úgy látjuk, 
hogy egyelő re az eddig elért eredmények kritikai 
elemzésére, a további sikerek feltételeit biztosító 
újabb elvek gondos és körültekintő  fogalmazására van 
inkább szükség a feltételek és javallatok kiterjesztése 
helyett, nehogy kockáztassuk, haneta inkább biztosít
suk az eddigi elő retörés eredményeit.

f
Ebbő l a szempontból érdekesek Zsm akin , V o lkov 

és R epina adatai is (30), am elyeket a Moszkvai Szülész- 
Nő gyógyász Társaság 1952 február 27-i ü lésén ismer
tettek. Ezek szerint a cs. százalékos arányszáma a 
Szovjetunió in tézeteiben a javallatok k iter jesztésével 
folyton nő : 1948-ban 0,56, 1949-ben 0,78, 1950-ben
1,21% cs.-t végeztek az intézetekben. Bár ezen arány
számok sok más ország arányszám ainál jóval k iseb
bek, ő k m égis felvetették  máris a kérdést, hogy cél
szerű -e a cs. javallatainak további k iterjesztése. Erre a 
választ olyan értelem ben adják meg, hogy a m ű tét 
anyai és m agzati eredm ényeinek elem zése alapján bi
zonyos m értékig a javallatok korlátozását tartják indo
koltnak.*

A nagy gyű jtő kimutatások meggyő ző  bizonysága 
— a kemotherápfa és az antibiotikumok forradalmi 
jelentő sége, a vérátömlesztés rutinirozása stb. elle
nére is — valóban arra a meggondolásra késztet ben
nünket, hogy a rendkívül bonyolult biológiai folya
matokat manifesztáló szaporodás és szülés eredmé-

* Tekintetbe veendő  azonban, hogy a Szovjetunió
ban igen sok olyan szülő otthon is mű ködik, am elyik 
cs.-re nincs berendezve, viszont m int »intézet« szerepel 
a kim utatásban. Ezek szü lészeti anyaga tehát erő sen 
felh ígítja  az intézeti cs.-ek számát. Ezen szülő otthonok 
nélkül a cs.-t is végző  intézetek m ű téti gyakorisága 
bizonyára jóval nagyobb lenne. M egjegyzendő  azon
ban, hogy Magyarország összes szü léseihez v iszonyítva 
is a cs. gyakorisága 1952-ben már 1,4% volt (lásd fent).
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nyeit mechanikus szemléleti alapokon aligha javít
hatjuk tovább. Kétségtelenül kívánatos az a törekvés 
is, hogy a szülész nemcsak egészséges anyától élő  
magzatot hozzon a világra, hanem azt az anyára és 
a magzatra lehető  legkíméletesebb módon is tegye. 
Ezt a szempontot az a meggondolás veti fel, hogy 
elhúzódó szülés kapcsán létrejöhetnek a még fejletlen 
magzati agyban minden morfológiai elváltozás nélkül 
is olyan hosszabb ideig tartó hypoxémiás zavarok, 
amelyek egyes dű csejt-csoportok elfajulásához, lami
náris kiesésekhez vezethetnek. Ez viszont késő bbi szel
lemi csökkentértékű séget is vonhat maga után. A me
chanisztikus gondolkodás jegyében csábító az a gon
dolat, hogy ennek a megelő zésére is a legideálisabb, 
az anyára és a magzatra egyaránt legveszélymeinie- 
sebb szülés-lebonyolítás a cs.

Az irodalomban azonban nagyon ellentétesek a 
nézetek arra vonatkozólag, hogy a paranatális (prae- 
natális, natalis és posztnatalis) anoxia elő idézheti-e a 
központi idegrendszer olyan maradandó (irreversibilis) 
károsodását, am i késő i neurológiai következm ényekkel  
is jár. Pozitív álláspontot foglalnak e l ezen kérdésben 
Schreiber, 1940; Lund, 1943; C ourville, 1944; W indle, 
1944; Darke, 1944; Preston , 1945. Ezzel szemben Züelzer, 
1911; M cPhail, 1941; Ford, 1944; Stu rm a, 1949; K eith , 
1950; Benaron és tsai, 1953 (elő bbiek cit. Benaron, 71) 
azt állítják, hogy ha a magzat életben marad a szülési 
m egviseltetés után, m ég organicus sérü lés (vérzés) ese
tén sem  maradnak annak vissza késő bbi következmé
nyei.

Az a tapasztalat, hogy a cs. útján világrahozott 
magzatok halálozása sem kisebb, mint a normális 
körülmények között hüvelyi úton világra jöttéké, azt 
mutatja, hogy a magzati szervezet a természetes szülés 
nehézségeivel biológiailag össze van hangolva és a 
cs. nem kisebb próbára teszi a magzat alkalmazkodó 
képességét, mint a természetes szülés megviseltetése. 
F.zt ma már mindenütt kezdik felismerni és ennek a 
felismerésnek a következménye mutatkozik meg világ
szerte abban, hogy a cs. frekvenciája igen sok jó 
intézetben 3 százalék körül kezd stabilizálódni a mű tét 
anyai kockázatának nagymértékű  csökkenése ellené-e 
is. Ebbe a százalékos keretbe korszerű  terhesgondozás 
mellett kényelmesen belefér a helyesen értelmezett és 
kiterjesztett anya- és magzatvédelmi törekvés jegyé
ben végzett minden cs. az egyes intézetek kü'önböző 
beteganyagától függő en változó ingadozásokkal együtt 
is, tehát liberálisan értelmezett feltételekkel és javal
latokkal. De nem fér bele az, hogy formailag bár nem 
kifogásolható »javallatok« fedezete mögött akár túl
ságos emthusiasmusból, akár kényelembő l, akár a 
szakmai kritika lazasága miatt cs.-sel akadályozzuk 
meg a spontán szülést vagy végezzük azt valamely 
kisebb kockázattal járó hüvelyi szülésbefejezési lehe
tő ség helyett.

Fő leg a cs. bizonyos mértékű  túlértékelésének tu
lajdonítható az is, hogy hazai szülészetünk gyakorla
tából úgyszólván teljesen kiszorult a metreurinter. Ez 
a mű szer ma már sok vezető  intézetünk mű szerkész
letébő l is hiányzik; a kereskedelmi forgalomban pedig 
nálunk beszerezhetetlen. Pedig, ha a mű szer régebbi 
kiterjedtebb alkalmazásának szerepköre lényegesen 
korlátozódott is, azért ma is jó szolgálatot tehet az 
alkalmilag intézetben is (pl. elő ször terhes V—VII. 
hónapos abortusának, ill. koraszülésének elhúzódó le

folyásánál, amikor a renyhe fájások miatt a nyakcsa
torna nem fejtő dik ki kellő en és a szülést láz stb. 
miatt kívánatos mielő bb befejezni); továbbá intézetbe 
nem szállítható piac. prévia, korai lepényleválás, egyes 
harántfekvések kényszerű  magánházi ellátásánál stb.
E nélkül vialóbam neim egyszer kell feleslegesen a cs.- 
hez vagy hysterotomia vaginaliahoz folyamodnunk, 
amikor a szülést a mű szer birtokában kevesebb koc
kázattal levezethetnő k.

A gyermekvédelem szempontjából annyira fontos 
szoptatás kérdését a Pavlov-féle szemlélet megvilá
gításába kell helyeznünk. Az anyai szervezetben az 
emlő mirigy kiépülésének a kiegészülése a terhesség 
alatt hormonális hatásokra következük be (ivari és 
laktációs hormonok). Míg a méhen belüli életben az 
anya és a magzat szimbiózisa az anyai szervezeten 
belül közvetlen kölcsönhatásként érvényesül: a mag
zat megszületése után ezen szimbiózisos kapcsolat 
további fennmaradásának biztosítására hídra van 
szükség, ami az újszülöttet az anyának a szoptatás
sal kapcsolatos hormonális funkció-folyamataival ösz- 
szeköti. Ennek a hídnak a szerepét első sorban a szo
pási inger játssza, amely nélkül az anyában ezek a 
folyamatok nem érvényesülhetnének. Ha a szoptatást 
abbahagyjuk, az emlő  elapad. Azoknak az anyák
nak, akik emlő jüket kifejik, soha sincs annyi' tejük, 
mint akik szoptatnak; pedig a fejessel jobban ki 
lehet üríteni az emlő t, mint szoptatással. Ez az inger a 
központi idegrendszer közvetítésével ? köztiagyi pá
lyákon át ágazik szét a megfelelő  cél-szervekhez. Isme
rete®, hogy a lelki izgalmak milyen kedvező tlen hatást 
gyakorolnak a tejelválasztásra; de megfordítva a lak
tációs hormon is hat a vegetatív és agyi központokra, 
(így pl. prolaktinnal állatoknál az anyasági ösztön 
kiváltható.) A szopási inger a hormonálisán kormány
zott laktációra úgy hat, mint a felhúzott, de nem ke
tyegő  órára a meglökés. A szopás viszi át az újszü
lött életritmusát és igényelt szükségletét az anyára. 
Ez az aktus a feltételes reflexek egész sorát építi ki. 
Éhes csecsemő jének sírása, annak látása hasonló mó
don aktiválja az emlő mű ködés neuró-hormonális me
chanizmusát, mint a táplálék látásával társított gong
ütés a kutya gyomor szekrécióját. A tejelválasztásra 
jó hatással van, ha a szoptató nő  látja újszülöttjét; 
intézetben akár idegen újszülötteket is. (Egyesek ilyen 
alapon kívánják újra visszaállítani a gyermekágyasok 
és újszülöttjeik ugyanazon szobába helyezését is.) 
Uhagádoik, helytelen szoptatási technika, téves fogal
mak, aggályok stb. gátló feltételes reflexek kiépülését 
eredményezik. A szoptatás érdekében célszerű  feltété 
les reflexek helyes kiépítése, a kedvező tlen reflexek 
kialakulásának az elhárítása megfelelő  fizikai, higié
nikus és pszichikus gondozással a szülész felelő sség- 
teljes feladata annak a tudatában, hogy mennyire fon
tos akár a rövid ideig tartó vagy részleges dmlő - 
táplálás is az újszülött számára. Bár van anatómiai, 
szerkezeti okból szoptatásra kevésbbé alkai’.mas 
emlő , azonban abszolút szoptatási képtelenség 
nincs, csak szoptatási tilalom lehet. Ez pedig na
gyon ritka. Indokolt ennek hangsúlyozása; ment 
még jó szakintézeteikben is gyakran nyugszanak 
bele a szoptatás feladásába, ső t eltiltják az anyát 
attól, jelentéktelen okokból is. Intézetekben a gyér
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mókáig y a sóik szoptatási képessége legnagyobb mér
tékben a személyzet energiájától, iskolázottságától, 
fáradhatatlan nevelő  munkájától és türelmes 'kitar
tásától függ.

*

A mondottakban csupán felületesen érinthettem 
néhány olyan önkényesen kiragadott kérdést, amelyek 
ma még vitatottak, illetve kialakulatlanok és amelyek 
a mai szülészet anya- és gyermekvédelmi törekvései
nek irányát jelzik. A további fejlő dés ezen a téren 
magának a szülészetnek a fejlő dési kérdése is. Ez 
pedig csupán a magzat intrauterin élettanának és kor
tanának, továbbá az embert méh élettani mű ködésé
nek további megismerésére irányuló törekvés útján 
remélhető . Ezen a téren a szülészet ma még messze 
el van maradva. A továbbfejlő dés biztosítására a kli
nikai észlelések és tapasztalatok alapján kiépült mai 
egyszerű  mechanisztikus szülészeti elképzeléseink nem 
nyújtanak már további lényegesebb fejlő dési lehető 
séget, mint ahogy a császármetszés anya- és magzat- 
védelmi teljesítő képessége is elérte, úgy látszik, a 
tető fokát. A fájásgyengeség, a méhnyak tágulási za
varai, túlhordás, az idő elő tti és korai burokrepedés, 
& koraszülés és vetélés, missed ab-, terhességi toxi- 
kózisok, a szülés .fájdalommentessé tétele stb. még 
mind megannyi megoldatlan és rendkívül fontos kér
dések, amelyek mai szülészeti szemléletünk alapján 
gyökeresen nem számolhatók fel. Ehhez a szülészet
nek is sajátos szaktudománnyá kell fejlő dnie a mos
tani gyakorlati klinikai szakmából, amely a mű ked
velő i színvonalú kísérletezgetésen, valamint statiszti
kai és kazuisztikai elemzéseken felülemelkedve, saját 
különleges próbáiméinak megfelelő  szülész-szakkuta- 
tókat és vizsgálati módszereket termel ki megfelelő, 
erre a célra szervezett tudományos klinikai kutató
intézetekben, amelyek a tanítási munkától mentesek.

Hogy a mai prim itiv m echanisztikus szülészeti 
szem lélet mennyire zsákutcába jutott, arra a szám talan  
kínálkozó közül csak egy példát hozok itt fel. Az idő 
elő tti és korai burokrepedés je llegzetesen egyszerű 
m echanikus kérdésnek látszik . Legújabban azonban 
D anfors (42) k ísérletileg kim utatta, hogy a korán vagy 
idő  elő tt repedt burok szövete a többszörösét is kibírja  
unnak a 200 Hg mm feszítő  nyomásnak, am elynek a 
m éhű rben a szülés a latt bármikor is k i van téve. 
A burokrepedésnél, különösen a korai és idő elő tti 
burokrepedésnél tehát általában nem csak m echanikus, 
hanem  elő ttünk még ism eretlen biológiai okok (fer- 
m ent-hatások?, hyaluronidáze?, bakteriális enzim ek 
stb.) is kell hogy szerepeljenek. Ezen tényező k m eg
ism erése pedig a spontán koraszülések és vetélések 
m egelő zési lehető ségének a kulcsát adná a kezünkbe, 
am i az anya- és m agzatvédelem  szem pontjából igen 
nagy gyakorlati jelentő ségű  volna.

Ebben a perspektívában gondolnunk kell 'azokra 
az eddig elhanyagolt kutatási területekre is, amelyek
tő l segítséget remélhetünk .a továbbhaladásra. Ilyen
nek tartom pl. az összehasonlító szülészetet, amely 
már eddig is-, bár csak ötletszerű en és szervezetlenül 
vettük igénybe, nem egy zavaros elképzelésünkrő l 
.oszlatta el ia ködöt és több értékes kezdeményezés 
rugója volt. j

Ezzel kapcsolatban ism ét csak egy példát szeretnék 
em líten i. A terhességi toxikózisról az USA-ban tartott  
legutóbbi együttes állatorvosi és hum án szülészeti kon
ferencia (56) m egállapította, hogy ez a betegség k izá
rólag csak az emberi terhesség alatt fordul elő .

(A szarvasmarháknál elő forduló úgynevezett »toxémia« 
is egészen más jellegű  hiánybetegség; az nem jár sem  
hipertóniával, sem ödém ával, sem rohamokkal.) John
son (57) pedig rámutat arra az összefüggésre, hogy az 
összes em lő sök közül egyedü l az em bernek van füg
gő leges testtartása és egyedül nála lép fe l az eklampszia. 
W ylie (56) szerint a vese első leges keringési zavarának 
em bernél a függő leges testtartás az oka és a vízszin
tes testhelyzet m iatt h iányzik  az az összes többi em lő s
nél. Ha összehasonlítjuk a négylábú em lő sök terhes 
m éhének a has fenekére nehezedő  topográfiai helyze
tét az em berével, látjuk, hogy az elő bbiek m éhe a ter
hesség elő haladásával a hasfenékre sü llyedve mind
inkább teherm entesíti a vesét, annak edényeit és az 
urétereket a növekvő  m éh kompressziójától. Az ember
nél ezzel ellentétben a terhes méh nem csak a hasű ri 
nyomás fokozása, de közvetlenül a vesére és a vese
edényekre, valam int az uréterekre gyakorolt nyomás 
(a v izelet retrográd tam ponáló hatása) útján okozhat  
vesekeringési zavart, am i a renin term elését és a cir
culus v iciosist elindíthatja. (Mindez vonatkoztatható 
többé-kevésbbé a májra is.) Ezt az elgondolást alá
támasztja azzal, hogy tox ikózis sokkal gyakrabban for
dul elő  I. P.-knál, akiknél a hasfalak tágulatlansága 
miatt nagyobb a hasű ri nyom ás és a hasfalak erő seb
ben nyom ják hátra a m éhet, továbbá a többes terhes
ségnél, hidramnionnál, m olánál, kövér nő knél. De hi
vatkozik arra is, hogy a burokrepesztés enyhíti, a méh 
kiürítése pedig a leggyorsabban és legbiztosabban 
szünteti m eg a tüneteket a hasű ri nyomás csökkentése 
útján. D ickm ann adatait is idézi, aki szerint a toxém iák 
rendkívül r itkák prim itiv népeknél; de csak addig, 
amíg azok szokásait a fehér ember civilizációja át nem 
alakította. W ylie úgy gondolja, hogy a prim itív népek
nél asztal, szék ism eretlen lévén, ezek nő i egész nap 
térdelve és elő rehajolva a földön, padlón dolgoznak, 
patakba hajolva mosnak; testük tehát a nap túlnyomó 
részében a négylábúakéhoz hasonló helyzetben van. 
A fehér civilizáció á tvétele után a toxikózisok ezen 
népeknél m ég gyakoribbak és súlyossabbak, a nem
zedékeken át lassan kialakuló adaptatió hiányában, 
mint a fehéreknél. — A m íg a toxikózisak patogenezise 
k ielégítő en felderítve n incs, addig az összehasonlító 
szülészet alapján álló ezen elgondolás, úgy gondolom, 
érdemel olyan figyelm et, m int a többi.

Az összehasonlító szü lészeti és fa jfejlő dési szem lé
let alkalm azásának további példáiként utalok itt a 
magzatvíz és magzatburkok szerepével (43), továbbá 
a lepény és köldökzsinór — érbillentyű k jelentő ségével 
foglalkozó közlem ényeim re is (44), am elyekre itt nem 
térhetek ki. A különböző  fa jú  emlő sök méhm ű ködésé- 
nek, lepényszerkezetének, gesztációs történéseinek, 
mint egyszerű bb m echanizmusoknak a vizsgálata a 
sokkal bonyolu ltabb em beri viszonyok m egértését is 
nagyban elő segíti; a különbségek okainak keresése sok
kal tágabb szem léleti perspektívát nyit meg.

De -felmerül bennem itt -a »földrajzi szülészet«- 
neik, mint különleges -szakmai szektornak az elgon
dolása is, amii -ma még bizonyára szokatlanul hangzik. 
Pedig azt hiszem, nem voünia közömbös szakmáink 
fejlő désére, ha összevethetnénk, hogy a különböző  
földrajzi és geoklim-atikus tájegységek különböző  szo
ciális, gazdasági és -táplálkozási viszonyok és élet
formák -között élő  nő inek milyenek -az élettani és kóros 
ivari és gesztációs viszonyai.

A különböző  földrajzi területek és népek nő inek 
ivarszervi és gesztációs m egbetegedéseiben ugyanis — 
m int arra már a fentiekben is utaltam — jelentékeny 
gyakorisági különbségek vannak. így  pl. a piac. praevia 
Badenben gyakoribb, m int Hamburgban; az USA-ban 
a fehérek között gyakoribb, m int a néger nő knél. Az 
északi állam okban a szü lési utóvérzések m iatti anyai  
halálozás sokkal kisebb, m int Közép- és Dél-Európá- 
ban. F igyelem rem éltó az északamerikai néger nő k 
aránylag m agas gyerm ekágyi láz miatti halálozása. A 
descensus és prolapsus Berlinben és Koppenhágában 
ritkább, m int Prágában, Bécsben vagy Budapesten;
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különösen ritka a kínai, japán és néger nő knél. Ezzel 
szemben az utóbbiaknál gyakoribb a myoma. Ritka a 
méhrák és em lő rák Ausztrália ő slakóinál és az afrikai 
négereknél; ezzel szemben gyakori az az U SA  néger 
nő inél. A  civ ilizálatlan népeknél a szülési képtelenség 
(fájásgyengeség, téraránytalanság stb.) sokkal ritkább, 
m int a civilizáltaknál. A m olás terh. gyakorisága 1:2— 
3000-re; a filipp in ieknél l:145-re (79). Az eklam pszia- 
kutatással kapcsolatban is nagy segítségünkre lenne, 
ha pontosan kielem ezhetnénk, hogy földünk különböző 
földrajzi terü leteinek em berfajtáinál, különböző  szociá
lis, gazdasági és táplálkozási viszonyok és életform ák  
között m ilyen gyakorisággal fordulnak elő  és m ilyen 
lefolyásúak a toxikózisok, fá jási rendellenességek stb. 
(Pl. Ceylonban, Algírban a terhességeknek csaknem a 
3%-a szövő dik eklam psziával; a fő leg húson és zsíron 
élő  lakosságú Alaszkában, valam int Etiópiában pedig 
úgyszólván sohasem fordul az elő .) (61). A »rendes«, 
»rendellenes« és »kóros« fogalm a is m egfelelő en át
értékelő dik, ha tekintetbe vesszük, hogy pl. a kam
bodzsai lányok rendes m enarchéja a skandinávoknál 
pubertas praecoxnak m inő sül; hogy az eszkim ó nő k 
csak nyáron menstruálnak, de ha vakok, akkor télen 
is; hogy az antropoid, android, ginekoid m edence- 
típusok m ilyen fajtáknál, m ilyen százalékos arányban 
fordulnak elő  és azok m ilyen hatással vannak a mag
zatok m éreteire, a szülési mechanizmusra, beigazodási, 
fekvési, tartási, forgási rendellenességekre stb. Ezt a 
felsorolást a szülészet és nő gyógyászat összes fejezeteit 
felö lelő en korlátlanul lehetne folytatni.

Ilyen új utak módszeres keresése, új lehető ségek 
feltárása bizonyára termékenyítő leg hatna a szülészet 
további fejlő désére.
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1932. 16. 102. — 47. K ühnau : Geb.- u. Frauenheilk. 
1952. 3. 274. — 48. W ile: Am. J. Obst. Gyn. 1953. Juli. 
139. old. — 49. Schäfer: Geb.- u. Frauenheilk. 1953. H. 3. 
258. old. — 50. U m land: Zbl. f. Gyn. 1952. 36. — 51. 
A m m on : Arch. Gyn. 140. 66. — 52. W in ter: Seitz— 
Amreich. Biol. Pat. d. W eibes. 1944. — 53. N aujoks:
Seitz—Amreich. 1944 — 54. A ranyi:  Zbl. Gynäk. 1933. 
1835. — 55. K ästn er: Zsch. f. Geb. 85. 567; D. M. W. 50. 
1112. —  56. W ylie: Am. J. Obst. Gyn. 1953. August. — 
57. Johnson: cit. W ylie; Am. J. Obst. Gyn. 1953. Aug.
— 58. H ints, H irsch ler és M arg ittay—B ech t: cit. Szon- 
tágh: M. N. L. 1953. 1— 2 m. — 59. K o vá cs F.: B äder:
1951. év i magyar nő gyógyász kongresszusi elő adás. —
60. A n eszova : cit. Szontágh: M. N. L. 1950. 1—2. —
61. Szontágh: M. N. L. 1953, 1—2. — 62. H orváth— 
M észáros—C servény: M. N. L. 1952. 11. —  63. A szta los: 
M. N. L. 1952. — 64. F ekete: O. H. 1952. 7. — 65. C se- 
bo rta jev : cit. Horváth, Mészáros és Cservény: M. N. L.
1952. 11. — 66. B a tiz fa lvy : M. N. L. 1948. 11—12. —
67. Wol f f :  Geb.- u. Frauenheilk. 1953. 9. — 68. N oack: 
Geb.- u. Frauenheilk. 1953. H. 9. — 69. Jones: Am. J. 
Obst. Gyn. 1953. 66. 4. 750. o. — 70. H annes: Zsch. f. 
Geb. u. Gyn. 1911. 68. 689. — 71. B enaron et al.: Am. J. 
Obst. Gyn. 1953. 3. (Szept.) — 72. K e ith  & N orval: P e
diatrics. 1950. 6. 229. — 73. B ram w ell: Brit Med. J.
1953. ápr. — 74. S tu d d ifo rd & D ecker: ref. Exc. Med.
S. X . 1953. Vol. 6. No. 7. 1378. — 75. H em pel: ref, Exc, 
Med. S. X. 1953. Vol. 6. No. 7. 1379. —  76, G orenberg 
& C hesley: ref. Exc. Med! S. X. 1953. Vol. 6. No. 11, 
2041. — 77. C hesterm ann: J. Obst. Gyn. Brit. Emp. Vol. 
LX. No. 5. 1953. — 78. K noepfli: Gynecol. 1953. 135,
368—390. — 79. G reenh ill: The 1952 Yearbook of Obst. 
Gyn. —  80. F riedberg & Schantz: Zschr. f. Geb. u.
Gyn. 1954. 1.

(^eLkw'iiik olvasóink figyelmét, hogy elő fizetésük lejártál kísérjék figyelemmel. Ha kellő  idő ben 
nem hosszabbítják meg elő fizetésüket, a további példányok szállítását kénytelenek 
leszünk L E Á L L ÍT A N I.
Az elmaradt példányok késő bbi pót l ását  bi z tos í tani nem áll m ódunkban.
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K A Z U I S Z T I K A

,4 Debreceni Városi Tanács Kórháza (igazgató: Murányi Klára dr.) Belosziályának ( fő orvos: Aberle Lajos dr.) és a debreceni 
Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Fő met Béta prof.) és Kórbonctani Intézetének

(igazgató: Kellner Béla prof.) közleménye

G y ó g y s z e r e s  p a n m y e lo p a th ia  k é t  e s e t e
Irta P  A P P  O T T Ó  dr., A B É R  L E  L  A J Ó S . dr., B Á N  A N D R Á S  dr. és H A R A S  Z T  I A N T A  L dr.

Pánimyelaphtisisiben meghalt két betegünk közül 
az egyik epilepsiája miiatt éveken át szedett Saoernat 
és Diphedant, míg a másik orvosa utasítására sepsise 
m iatt Ultraseptylt.

A hydantoint Blitz 1907-ben fedezte fel. Az epi
lepsia kezelésében Európában Rothlin, majd Stähli és 
Boiler, Amerikában pedig Meritt és Putnam vezették 
be. A magyar Sacernának megfelelő  methyl-phenyl- 
aethylhydanitoint már Pilcher és Gestenberg 1930-ban 
toxikusnak találták. A Diphedannak megfelelő  
diphenyl’hydaintoin toxieusságáról pedig elő ször 1938- 
ban Meritt és Putnam tesz említést. A hydantoindk 
csontvelő károsíió hatásáról elő ször 1950-ben Rohr
bach emlékszik meg, amikor cikkében halálos kime
netelű  diiphenylihydantoin eredetű  agranulocytosisról 
számolt be. A rendelkezésre álló irodalomban az el
múlt évek során összésen 20 gyógyult vagy halálos 
kimenetelű  hydantoin eredetű  panmyelopathiáról ta
lálható adat. A magyar irodalomban eddig egyedül
álló eset volt Bán András és Berczeller Imre által 
1952-ibeln közölt eset.

Saját esetünket a  következő kben ismertetjük:
T. J. 54 éves tanítónő  1953 május 9-én  került a 

debreceni Városi Tanács Kórház belosztályára. Családi  
anam nesis negatív. E lső  m enses 16 éves korában. Ha
jadon. 12 éve clim axos. Gyermekkorban vérszegény 
volt és scarlatinán esett át. Felnő tt korban gyakran 
volt tonsillitise. 1943-ban tomsillectomia. 1946 óta epi- 
lepsiás. Betegsége m iatt rendszeresen szedett Sacernot 
és D iphedant. 1953 m árciusában in fluenzás volt. Fel
véte l e lő tti két héten át állandóan vérzett az ínye. 
A lsó és fe lső  végtagjain kókesvörös f illé rn y i nagyságú 
fo ltok  jelentkeztek. Orvosa »C« v itam int rendelt, ami 
hatástalannak bizonyult. Az I. számú Rendelő intézet 
k iv izsgálta és st. post influenzam , haem orrhagiás dia
thesis, nephritis kórism ével küldte osztályunkra. Fel
vételkor fáj a feje, szíve szaporán ver, lázasnak érzi  
m agát, fu llad. ínye vérzik  és végtagjain bő r alatti vér
zések láthatók. M agastermetű , sovány, cachexiás nő 
beteg. Asthenias alkatú. Bő r és látható nyálkahártyák  
vérszegények. Végtagok bő rén apró, gom bostű fejnyi, 
helyenkén t forintnyi-tenyérnyi kékesvörös elváltozá
sok, m elyek  nyomásra nem  tű nnek el, láthatók. K ifeje
zett ínyvérzés. A jkakon, nyelven hegek. N yelv  fu ligi-  
nosus, barnás lepedő kkel bevont. Foetor e x  ore. Javí
tott fogazat. Hiányzó m andulák. Oedema nem  látható. 
A lszárakon mérsékelt varicositas. Em physem as jellegű , 
részarányos mellkas. R ekeszek renyhén térnek ki. 
J. rekesz valam ivel m agasabban áll, m int a bal. M ell
kas fe le tt dobos kopogtatás! hang. Érdes sejtes alap
légzés, kevés száraz szörtyzörej. Szívcsúcslökés kiter
jed ten  em elő , k ihelyezett és a csúcson systo les surra-  
nás tapintható. Szív fe lfe lé  a II. bordaközig terjed, bal
ra 2 u jja l, jobbra 1 u jja l m egnagyobbodott. Csúcs felett 
praesysto les és systoles zörej hallható, a systoles zörej 
a diastoléba is folytatódik. Radialis pu lsus 100/min., 
rhythm usos, aequalis, igen  könnyen elnyom ható. Vér
nyom ás 120/70 Hgmm. H as behúzódott és tapintással 
negatív. Máj és lép kb. 1— 1 ujjal nagyobb. Térdizüle- 
tekben enyhe ropogás, egyébként csont és izamzat ne
gatív. Idegrendszer organicus eltérés nélkü l. A jkain

és a nyelven található hegek. Pap Zoltán dr. ideggyó
gyász fő orvos vélem énye szerint lezajlott epilepsiás 
rohamokat tesz valószínű vé.

Osztályra felvételkor, 1953. V. 9-én vizelet fs: 1019, 
a: min. op., p.: neg., s.: neg., Ubg.: norm. Wa. R. és Mei- 
nicke R.: negatív. We.: 100 m m /h. Vvst.: 2,800.000, 
hgb.: 60%, fvst.: 4200. Qual. vérkép: St.: 8%, Segm.: 
34%, Lym p.: 58%, vvst.-en anisocytosis és poikilocyto- 
sis. Thrombocytaszám: 80.000? Vérzési idő : 10 p. A lva- 
dási idő : 11 perc. Rumpel—Leede-tünet pozitív.

Kezelésül calcium  gluconicumot, hypertoniás 
NaCl-t, napi. 100 m g C-vitamint, K -vitam int, Rutophyl-  
lint, Hogivalt, epilepsiás rohamai m iatt brom cső réket, 
Polybromot, Sevenalt kapott. Lázai m iatt összesen 
8,100.000 E kristályos és olajos Pen icillin t kapott ered
m énytelenül. Egyre romló keringése m iatt Strophantin!  
és cardiacumokat rendszeresen adtunk. A  vérképzés 
serkentésére 5 alkalommal csoportazonos friss vért 
1500 ccm összm ennyiségben, Neoperhepart, B12 v ita 
m int, Fercupart kapott. Betegsége végén hasm enése 
m iatt Tannalbint és carbo m edicinalist adtunk.

V. 11-én thrombocytaszám: 250.000. Vércsoport: B. 
Vérzési és a lvadási idő  változatlan. M ellkas-rtg.: j. re-  
(kesz többszörösen lenő tt, kihúzott, légzéskor alig tér  
ki. H ilusokban pangás nem látható. Szív nagysági e l
térést nem mutat. Pulmonalis ív e  megnyúlt, erő sen 
pulsál. Retrocardium beszű kült. Subfebrilis.

V. 12—13-án naponta egy-egy kb. 15—20 percig 
tartó epilepsiás roham, láza em elkedő ben van. ín y 
vérzés és efflorescentiák változatlanok.

V. 14-én vvst,: 2,000.000, hgb.: 36%, fvst.: 3000. 
Qual. vérkép: St.: 6%, Segm.: 32%, Mo.: 4%, Lymph.: 
58%. Poikilo- és anisocytosis a w st-en . Rum oel— 
Leede ism ételten pozitív. Thrombocytaszám: 280.000. 
Vérzési idő : 7 és alvadási idő : 8 perc. Első  transfusiót 
kapja.

V. 16-án. Továbbra is lázas, de ínyvérzései és a 
purpurák csökkennek.

V. 18—19-én. Hasmenés. Szék híg, vizes. Weber 
negatív. Dysenteria és coli dyspepsia tenyésztés neg. 
Második transfusio. Továbbra is lázas.

V. 20-án. V izelet fs.: 1020, a.: op., p.: neg., s.: neg. 
Üledékben kevés laphámsejt és fvst. RN: 59 mg%, 
NaCl: 585 mg%, Cl.: 355 mg%. Továbbra is lázas, vér
zések megszű ntek.

V. 21-én. Harmadik transfusio. Lázas, vérzés nincs, 
de egyre inkább anaem iásabbnak látszik.

V. 22-én. Negyedik transfusio. Változatlanul lázas.
V. 23—24-én. Újabb hasm enés jelentkezik. Szék 

híg, vizes. W eber neg. Dysenteria és coli dyspepsia 
tenyésztés neg.

V. 25-én. ö töd ik  transfusiót kapja. Lázas. Vérzés 
nincs. Keringési elégtelenség kezd kialakulni.

V. 27-én. M ellkas-rtg. lelete: j. rekesz m agasabban 
áll, conturja egyenetlen, rajta lenövések. A lateralis 
pleura sinus nem nyílik  meg. A bal rekesz fe lett kb. 
m ásfélu jjnyi folyadékréteg. M indkét, de fő leg a jobb
oldalon k ifejezett pangásos hilusrajzolat. Szív m eg
em elt, b. kp. íve i elsim ultak, csökkent tónusú, myodeg, 
jellegű . Szapora felü letes pulsatio. Tömött, m egnagvob- 
bodott májárnyék. Vvs.: 1,040.000. Fvs.: 2800. Qual. 
vérkép: St.: 6%. Segm.: 12%. Lymp.: 82%. Vérzési idő : 
4 és alvadási idő : 5 perc. Thrombocytaszám: 280.000. 
Állapota egyre romlik.

V. 28-án. Erő sen anaemiás, dyspnoes és cyanotikus. 
Alszárakon enyhe oedéma alakul ki. S tem um  punctiót
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végeztünk. Punctióra a velő üregbő l elég nagy számban 
ürü lnek fehér foszlányok. Parenchym asejt az egész 
készítm ényben gyakorlatilag nem látható. Az aspirált  
velő foszlányok teljesen csontvelő stromából állanak. 
Elég nagy számban láthatók lymphoid és p lasm acellu
laris reticulum sejtek, ezenkívü l fibrocyták és endothel-, 
valam int zsírsejtek. Sejt és pigment phagocytosis el
vé tve  látható. Vérképzés nincs. Thrombocyta elszórtan 
é s  igen kevés látható. Dg.: Panm yelophtisis. Tekintve 
a  regeneráció teljes hiányát, a prognosis rossz. (Bán 
A ndrás dr. sk.) (Ábr. 1., 2.) V.

2. ábra.

V. 30-án. Állapota tovább romlik. Ism ét ínyvérzés 
lép  fel. Keringési elégtelenség már k ifejezetté vált. 
N yelve kifekélyesedik.

V. 31-én. 22 napos ápolás után exitus. Boncolást 
kérünk. K iírási dg.: panmyelophtisis. Insuff. et sten. 
ostii ven. sin. decamps. Sepsis. Purpura. C lim ax. Epi
lepsia. Stom atitis et pharyngitis ulcerosa. Boncjegyző 
könyv 414/53. sz. Dg.: Panm yelophtisis. ö sszes belszer- 
vek  súlyos fokú vérszegénysége. Subepicardialis, sub- 
pleuralis, subarachnoidalis petechiák. Baloldali sub-_ 
duralis haematoma. Vérzések az egész gyomor-bélhu- 
zamban. Stom atitis ulcerosa. Endocarditis chronica fib
rosa calcificata a m itralis b illentyű  k ifekélyesedésével. 
M indkét szívkam ra hypertrophiája. Tüdő vizenyő . Ton- 
sillectom ia utáni állapot. Zsíros szerencsendió-máj. 
Epekövek. V esék zsíros elfajulása. Kétoldali hydro- 
thorax és véres hydropericardium. Véres széklet. V éle
mény: a szervek elváltozása m egfelel a panm yelophti
sis boncolási képének. M egtalálhatók a purpurára jel

legzetes testszerte mutatkozó vérzések. A  septicus á lla 
potnak morphologiai jelét nem ta lá ltuk  meg. A  fe l
lépett stomatitis inkább secunder jellegű nek m inő sül. 
M egjegyzendő , hogy a beteg ep ilepsiás rohamai m iatt 
éveken  át D iphedant és Sacernot szedett. Szövettani 
v izsgálat lelete: a csontvelő bő l készült m etszeten 
néhány szabályos felépítésű  csontgerenda szom szédsá
gában a csontvelő  állom ánya csaknem  teljesen kiürült. 
H elyét kiterjedten zsírszövet foglalta el, m elyben csont
velő bő l származó sejtcsoportok találhatók. A se jtek 
között kisfokú reticu lum  szaporulat mutatkozik. A k ép 
m egfelel a panm yelophtisises csontvelő  szöveti képé
nek. (Ábr. 3.)

3. ábra.

A bemutatott eset kapcsán a csontvelő -piaren- 
chyma kiterjedt pusztulását regisztráltuk. A csont- 
velő -parendiymn ilyen mérvű  pusztulásának láttára 
Ifelmerül e sokrétű  folyamat patomecihanisimusának 
kérdése. Jelenleg csak a gyógyszeres paurnyelopathiák 
eseteivel szeretnénk foglalkozni: ezek két csoportra, 
laillergiás és toxicus panmyelopatihiákra oszthatóik. 
■ Elő bbiek typusos példája a pyramidon agranulocyto
sis, míg az utóbbiak kialakulásában igen sok gyógy
szernek, többek között a hydantárnoknak is van bizo
nyos szerepük. Az irodalmi adatok és a saját esetünk 
alapján megállapítható, hogy a hydantoin készítmé
nyek hosszú idő n át való szedése után is elpusztul
hat a velő piairendhyma és így az allergiás patomeohia- 
nismus sem hagyható figyelmen 'kívül. Fleischhacker 
elmélete szerint toxicus vagy allergiás mechanismus 
alapján ia csontvelő  sinueendothölje károsul, melynek 
folytán serosus fibrin tartalmú folyadék lép ki a si
nusokból. így a csontvelő  parenchyma sejtjei a fe>- 
hérjegazdag savó kicsapódása következtében nem 
jutnak a sinusokkal érintkezésbe. A sejtek lassú káro
sodása, majd a föbrintarMmú sejtközötti állomány 
szérvülése következtében, pusztulásuk következik be. 
Ha a folyamat reversiibilis és az »inter sti dal is« folya
dék felszívódik, akkor restitució ad integrum jön létre. 
Ha ez nem történik meg és a sinusok »dissociatiója« 
továbbra is fent áll, végzetes parenchyma pusztulás
sal kell számolni. Rohr elmélete szerint focalis gócok 
vagy rheumás betegségek »chronicus myelitist« okoz
nak. Ilyenkor a csontvelő  sejtjei csökkent értékű ek 
úgy, hogy egy secunder, legtöbbször toxicus folyamat 
elegendő  ahhoz, hogy panmyelopathiát okozzon. Ez 
lehet (gyógyszer, vagy akármilyen 'fertő ző  betegség 
is. A velő  sinusainak primaer károsodása ebben az 
dsetlben is valószínű .
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Saját esetünk alapján inkább az utóbbi elmélet 
hivei vagyunk. Megemlítjük még a mellkas átv. és 
líiziilkalis vizsgálat különböző  voltát a szívnél, mely 
bizonyítja ,azt, (hogy a jó fizikális vizsgálat ma is nél
külözhetetlen és minden mű szeres vagy laboratóriumi 
vizsgálat csak kiegészítő  jelentő ségű .

Második elsetünklben, mint már elöljáróban emlí
tettük a halálos panmyelopathia Ultraseptyllel is 
hozható összefüggésbe.

A sulforamtdókat 1938-ban Domagk fedezte fel 
és jó baktericid hatásuk miatt rövidesen az egész 
világon elterjedtek. Kiterjedt használatuk nyomán 
egyre-másra láttak napvilágot csontvelő károsító ha
tásukról beszámolók. Az 1941. és az 1946-os évek 
közötti idő ben egymástól függetlenül Lindeboom, 
Rang, Cameron, Bickel, Dubois—Ferriere, Stjernberg, 
Dérot, Friis és Hansen tettek közléseket sullfonamid, 
Sulfapyridin és su Hath la zol készítmények használata 
nyomán keletkezett agranulocytosisról. A hazai iro
dalomban a sulfonamidok csontvelő károsító hatásáról 
adatokat nem találtunk.

Saját esetünket mielő tt ismertetnénk, meg kell 
jegyezni, hogy a beteg állapota és rövid ápolási ideje 
lehetetlenné tette a részletesebb kivizsgálást. Ennek 
<lacárá a részletes boncjegyző könyv birtokában az 
eset tanulságos és így alkalmasnak találtuk a bemu
tatásra.

Esetünk részletes ismertetését a következő kben 
adjuk:

K. J.-né 51 éves parasztasszony. N evezett a II. sz. 
Sebészeti klin ikán feküdt 1953. év i jún. 3-tól 9-ig. 
Elő zm ényben 7 éve m enopausa. 17 éves korban pneu
monia. 2 hónapja beteg, lázas, fogyott, étvágytalan 
volt. Orvosa rendeletére 36 g  u ltraseptylt szedett be. 
Továbbra is lázas maradts Idő nként székrekedése volt. 
m ely hasm enéssel váltakozott. Fokozódott gyengesége 
m iatt v izsgálták a k lin ikán és az I. sz. Rendelő intézet
ben is. Gyomor-bél passageja negatív. Felvéte l napján 
végbelébő l 600—700 m l vér  ürült.

Kp. fe jlett és táplált nő beteg. Bő r és látható nyál
kahártyák vérszegények. Felvételkor bő r hű vös, verí- 
téikes pulsus könnyen elnyom ható. Vérnyom ás: 160/95 
Hgmm. Has szabad. Tumor nincs. M ájtompulat meg
tartott. Rectálisan tág am pulla, m ely véralvadékkal 
telt, de tumor nem tapintható. Duodenumszondával 
k iem elt bennék anacid, habos, de nem véres. Vvs.:
2.000. 000. Fvs.: 1000. Hgb.: 34%. Qual. vérképben 6% 
neutrophil segment található, a sejtek többi része kb. 
35%-ban lymphocytákból á ll és 58% -ban rosszul dif
ferenciálható fiatal alakokból. Eosinophil granuloeyta 
1%. W idal agg. H.: 200, O.: neg. Paratyphus és W eil— 
Felix  negatív. V izelet fs. nem  mérhető , a.: + ,  p.: + , 
s.: neg., ubg.: k issé fokozott. Ü ledékben látóterenként 
10— 15 fvs., 3—4 vvs., néhány laphám sejt és elvétve 
1— 1 hyalineylinder. Vércsoportja: »A«. M ellkas-rtg a 
jobb középső  és alsó lebeny között interlobáris callust 
m utat. B. kulcscsont a latt tojásnyi parenchym ás be- 
szű rő dés látható, m elynek centrum a világosabb. A be- 
szű rő dés környezetében is látható még több más pa
renchym ás árnyék. Szív m egem elt, b. kamra tágult,, 
csökkent tónusú, szaporán felü letesen  pulsál. Tágult, 
puffadt vastagbelek. Therapiásan m ájkészítm ényt, 
B i- és C-vitamint, stropbantint, cardiacumokat, 1000 
ccm vértransfusiót és összesen 3,600.000 E Supracil- 
l in t kapott. Vvs.-szám belosztályra va ló  átvételkor
2.8000.000, hgb.: 50%, fvst.: 1400. Sebészeti osztályon 
ázmemete végig interm ittáló, septicus jellegű  volt.

1953 június hó 9-én belgyógyászati consilium  alap-
’ tvesszük osztályunkra. Á tvételkor rendkívül el- 

'égbélbő l m assiv vérzés észlelhető . Soporosus, 
'an van és erő sen vérszegény. Psych ésen

desorientált. G aratképletek belöveltek, tonsillákon né
hány gennytüsző . N yelv  bevont. M ellkas felett kopog
ta tássa l és hallgatózással kóros tünet nem található. 
S zív  balra egy u jja l nagyobb. Tompa, szapora szívhan
gok. Púim . II. hangja ékelt. Púim. fe lett halk, systoles, 
accidentalis zörej hallható. Rád. pulsus: 150/min., 
rhytm ., aequ. könnyen elnyomható. Vérnyomás: 100/60 
Hgrnrn. Máj 2 u jjal haladja meg a bordaívet. Lép nem  
tapintható. R ectalisan bő ven ürül vér, egyébként az 
am pulla negatív. Nő gyógyászatilag kóros eltérés nincs. 
Á tvétel után a sebészeten m egkezdett kezelést foly
tattuk. Penicillin m ellett 500 ml vért transfundált unk, 
strophantint, cardiacumokat, vitam inokat és vérzés- 
csillapítókat adtunk. 12 órai küzdelm es ápolás után á 
beteg 1953 június 10-én meghalt. Kórboncolást kérünk. 
K iírási kórisme: agranulocytosis, panmyelopathia?, 
m elaena, sepsis, bronchopneumonia et abscessus nulm.
1. s. lob. sup.

Boncjegyző könyv sz .: 441/53. Kórbonctani kórisme: 
üres csontvelő  (panmyelophtisis). A  bal tüdő  felső  és 
alsó lebenyében részben elgennyedő , részben össze
fo lyó bronehopneumoniás gócok. Bronchopneumonias 
ölsző irtt gócok a jobbtüdő  felső  és középső  lebenyében.'. 
A baltüdő ben többszörös tályogok. Gennyes-nyákos 
bronchitis és bronchiolitis. Fibrines baloldali m ell-  
hártyagyulladás. A szívizomzat barna sorvadása. Idült  
kötő szövetes szívbelhártyagyulladás a bal v lsszeres 
szájadék elégtelenségével. Tüdő vizenyő . Heveny hyper
p lasticus lépgyulladás. Vérzések a gyomormücosában. 
V éres vékony- és vastagbélhurut. Véres széklet. A ve
sék  zsíros elfa ju lása.-Zsíros szerecsendiómáj. A m éh
nyak polypusa. Agyvizenyő . Epicrisis: a beteg alap
betegsége a tüdő  több lebenyére kiterjedő , helyenként  
összefolyó és abscedáló bronchopneumonia. A broncho
pneum onia más helyeken tályogok kialakulásához v e 
zetett. A bal felső lebenyi tályog idő sebbnek látszik  és 
így feltehető , hogy a pneumoniája hosszabb idő re 
tek in t vissza. A m ultip lex tüdő tályoghoz septicus álla
pot csatlakozott. A m elaenat valószínű leg a véres 
enterocolitissei lehet magyarázni, m ert fekélyes vagy 
daganatos folyam at a bélhuzamban nem található. 
A  klin ikum ban szereplő  súlyos anaem ia és agranulo
cytosis, valam int az üres csontvelő ért valószínű leg á 
hosszantartó m ultip lex tüdő tályog, vagy az Ultra- 
sep ty l felelő s.

Az eset 'kapcsán megjegyezni kívánjuk, hogy 
akár a septicus állapot, akár a beszedett 36 g  Ulína- 
septyl, vagy akár mindkét behatás mint a panmyelo
pathia okozója, kétségtelenül végső  fokon a súlyos 
osontvelő károsodás, halálhoz vezetett. Tekintettel 
azonban a beszedett Ultraseptyl nem nagy adag
jára, valószínű leg a sepsis játszotta a fő szerepet. 
Halálokként szerepelhet még a septicus eredetű  vér
zés is, mely súlyosbította a csantvelő parencihyma 
sejtjeinek functionalis állapotát.

Ami az Ultraseptyl vagy a septicus állapot 
csontvelő károsító hatását, ill. annak paitomeohanis- 
musát illeti, erre az elő ző ikben vázolt Fleiscbhacker- 
vagy Rdbr-féle elmélet egyformáin érvényes.

Összefoglalva megállapítható két halálos kime
netelű  panmyelopathias esetünkkel kapcsolatban, hogy 
a hydantoinok, a sulfatihiazolok, ili. a septicus bron
chopneumonia ritkán, súlyos csontvelő károsodásra 
vezethet. Az ismert csontvelő károsító hatású gyógy
szerek hatásukat toxiious, ill. allergiás úton a Fleisoh- 
hadker- vagy a Rohr-ifóle patomechanismus alapján 
fejtik ki. Néha a panmyelopathias beteg életét nagy
mennyiségű  Penicillinnel és gyakori vértransfu-siók- 
kal .sem sikerül megmenteni. Éppen a panmyelo
pathia súlyos ikimenételének lehető sége miatt a ján
latos ismert rsontvelő károsító gyógyszerek huzamo
sabb használata esetén, többször meghatározni a fvs.-
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szám ot é s  leukopenia jelentkezéseikor a (kérdéses 
g y ó g y sz e r t  azonna l e lh a g y n i.

IRODALOM: 1. Blitz: cit. Stähli R.: Schweiz. Med. 
Wschrft. 1949. 1. — 2. Pilcher J. D. & Gestenberger
H. J.:  Am. J. Dis. Child. 1930. 40, 1239— 1249. —
3. Rothlin: cit. Stahli R.: Schweiz. Med. W schrft. 1949.
I. — 4. B oiler:  Schweiz, Med. Wschrft. 1943. 73, 21,
699. — 5. M eritt  H. & P u tn am T. J.: JAM A 1938. 111. 
1068 et Science 1937. 85, 525—526. — 6. R ohrbach F.: 
Schweiz. Med. Wschrft. 1950. 80, 13, 337. — 7. Bán A. 
& B ercze lle r  I.: 1952. O. H. 16, 480—484. — 8. h inde- 
boom  A . G.: Nederl. T ijdscher. Geneesk. 1941. 4716. —
9. Bang O.: Ugeskr. Laeg. 1942. 138. Ref. Kongrcbl. Inn. 
Med. 1942. 112, 332. — 10. C am eron J. D. & Edge: Brit.  
Med. J. 1945. No. 4428, 668. — 11. B ickel G. & Dubois 
H.—F ern ere: Rev. Med. Su isse rom. 63, 130, 1943. —
12. S tje rn berg  F.: Sv. Läkertidn. 1942. 1855. — 13.
D érot M.: Sem. Hop. Paris. 23, 20, 1947., Gaz. Méd. 
Prance 54, 173. 1947.

O. n  a n n , JI. A  6 e  p  Ji e, A . B a n ,  A. 
X a p a c T H :  ffea c.aynan 803MiKHoeenu.il natiMu-
oAonamuu om jienapcme.

B CBH3H C UBVMU, KOH1HBIUHMHCH CMepTf.IO  
cjiyuaHMii iiaHMMOJionaTHM, airropH yna.'SLinaiOT, ut o  
rngaHToiiHW n  cyjib(j)aTnaaoJii>i, a x ax; ate napeai«) h  
ceir ranecnafi ő opHXormeBMOHiifl MoryT npnBecTH k  
THHteJioMy nopa?KeHHK> nocTHOro M03ra. JleKapcTBen- 
Hbie cpencTBa, ofíJ ianaioim ie c bo ö c t bo m nopam aT i, 
KOCTHMH Mosr, CBoe jieftcTBiie bh h bj ih io t  t o k c i imc c k i im  
h j ih  aji.ueprii'iecKHM nyTCM no 11 a t  o m e x  a n h  3 m y
F le isch h a c er  h j ih  R oh r . B  m m oxop u x  c j iy ia n x  n an - 
MHajionaTHii n e  yyaexcH  cnacxn  j k h 3h b  Go-iw ioro  
HH nyTeM npnMeHeHHH ő o j ib iu h x no3 neiiiiiuiJi.'iiiHa h  
noBTopnbix TpaHC(j)y3HH. B  unity bo 3MO>k h o c t h  TaKoro  
HeOjiaronpriitTHoro n cx o n a  naHMH3JionaTim, n p n  Jt.x n- 
TeJibHOM npHMencHHH jieKapcTB, i iop am a iom u x  k o c t - 
Hbift M03r peKOMeHnycTCH nacTO onpenejm Tb k o j im - 
HCCTBO JieÜKOUHTOB, II IiplI IIOHBJieiIIIII JieÜKOn CHHH  
iieMCHJieHiio oTita.xaTbcn o t  uan in iettm ero npnMeHeHHH 
3THX CpeJICTB.

Dr. O t t ó  P a p p ,  Dr.  L a j o s  A b e r 1 e, D r. 
A n d r á s  B á n  und Dr.  A n t a l  H a r a s z t i :  Über 
2 Fälle von medikamentöser Panmyelopathie.

Anhand der 2 mitgeteilten Fälle von tödlich verlaufener 
Panmyelopathie, stellen die Verf. zusammenfassend fest, 
dass die Hydantoine, die Sulfathiazole, bezw. die septische 
Bronchopneumonie gelegentlich schwere Knochenmarkschä
digungen verursachen können. Die Medikamente mit be
kannterweise knochenmarkschädigendem Effekt, wirken auf 
toxischem, bezw. allergischem Wege durch den Fleisch- 
hackerschen oder Rohrschen Pathomechanismus. Manchmal 
kann man das Leben des Kranken auch durch grosse 
Penicillindosen und häufige Transfusionen nicht retten. Mit  
Rücksicht auf die Möglichkeit des lethalen Ausgangs der 
Panmyelopathien, erscheint es ratsam, bei längerem Gebrauch 
von Mitteln mit bekannterweise knochenmarkschädigender 
Wirkung, die Zahl der weissen Blutkörperchen häufig zu1 
bestimmen und beim Erscheinen einer Leukopenie das 
fragliche Medikament sofort auszusetzen.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Antidiuretikus hormonvizsgála tok hyperton ia-  
b e te g sé g b e n

T. Szerkesztő ség! F öldes János dr.-nak az O. H. 
1953. 43. számában m egjelen t fenti cím ű  közlem ényé
hez a következő  m egjegyzéseket szeretném  hozzá
fű zni:

Antidiuretikus hatású anyagok liquor-, serum - és 
vizeletszintjérő l különböző  m egbetegedésekben szá
mos közlem ény jelent m eg. Vesébő l, m ájból stb. 
állítottak elő  antidiuretikus hatású anyagokat (Theo

bald, White, Schaffer, Pickering, Prinzm etal stb.). 
A vizeletben m egjelenő  antidiuretikus anyag eredete 
kétséges. Több szerző  szerint hypophysis eredetű 
(G ilm an és Goodman), mások szerint megtalálható 
hypophysectom isalt állatokban is (Walker) s nem 
azonos az ism ert hypophysis k ivonatokkal (Ham és 
Landis). Hogy a v izeletben m egtalálható antid iureti
kus anyag nem teljesen  azonos tulajdonságú a hypo
physis kivonatokkal, m ég nem szól hypophysis ere
det ellen. Groolman és Wood szerin t pl. oxydativ 
változás a különböző ség oka. Lehetséges, hogy a v i
zeletben található antid iuretikus anyagok nem egy
séges természetű ek. Ezekrő l az antidiuretikus anya
gokról nem lehet' m inden további nélkül állítani, 
hogy azonosak az antid iuretikus hormonnal.

Célszerű  lett vo lna m egvizsgáln i Földes dr.-nak 
a hypertoniás és nem hypertoniás betegek serumá- 
nak antid iuretikus hatását. Ha a hypertoniás serum 
antid iuretikus hatása fokozott, hátra van annak e l
döntése, hogy az antidiuretikus anyag fokozott ter
m elő désérő l vagy csökkent elbontásáról van-e szó. 
Erre a kérdésre a  liquor és serum  antid iuretikus 
hatásának összehasonlító vizsgálata ad választ. Ily 
irányú vizsgálataim  folyam atban vannak cardialisan 
decomp. betegeken. Ha a hypertoniás Tiquor fokozott 
antid iuretikus hatást mutatna a  normális liquorral  
szem ben s a serum  antid iuretikus hatása is fokozott, 
azt lehet mondani, hogy az ADH túlterm elő désének 
nyilván szerepe van, de em ellett m ég az elbontás 
is csökkent lehet. Ha nincs sign ificans különbség, 
akkor vagy az ADH csökkent elbontásáról van szó, 
vagy egyéb antid iuretikus hatású anyagok is szere
pet játszhatnak. Fel akarom hívni a figyelm et ezzel 
kapcsolatban a DOCA és ADH közti kapcsolatra. 
B im ie  és m unkatársai szerint a corticoidok túlada
golása növeli a vérszérum  antid iureticus activitását. 
Skahen és Green azt találta, hogy DOCA antidiure
tikus hatású anyagok kiválasztását fokozza a v ize
letben. A  DOCA a natrium tubularis resorptióját  
idézve elő  vízretentiót okozhat, a  v íz  tubularis re
sorptióját viszont gátolva a diuresis segíti elő . Ragan 
DOCA-val diabetes insipidusos syndrom át tudott 
létrehozni. A corticosteroidok azonban oliguriát és 
oedem át is okozhatnak, aszerint, hogy m elyik hatá
suk dominál. Az irodalm i adatok a  DOCA és ADH 
kölcsönhatására nézve nem egyértelm ű ek s a  kü
lönböző  eredm ények ism ertetése nem  célja e  hozzá
szólásnak. Az a tény, hogy tartós altatásra csökken 
az antid iuretikus hatású anyag m ennyisége a v ize 
letben, am ellett szól, hogy va lószínű leg antid iureti
kus hormonról van  szó. Úgy gondolom azonban, 
hogy serum  és liquor v izsgálata nélkü l a hypertoniás 
betegek v izeletében található antid iuretikus anyag
ról nem lehet azt mondani, hogy az fokozott ADH 
term elő dés következm énye.

G onda Endre dr., 
János-kórház, II. Belosztály.

*

T. Szerkesztő ség! Gonda dr. fen ti hozzászólásá
va l kapcsolatban a következő ket szeretném  m eg
jegyezni:

V izsgálataim  alapján term észetesen végérvénye
sen nem köthetem le magamat am ellett, hogy a 
hypertoniás betegek vizeletében fokozott m ennyiség
ben talált antid iuretikus anyag teljesen  biztosan 
azonos-e a hypophysis* hátsólebeny hormonnal. Azon
ban vizsgálataink közül több körülm ény arra utalt, 
hogy ezen anyag a hypophysis hátsólebeny hormon
nal azonos. Éppen a  m ájfunctiós próbák negativitása, 
a m ellékvese irányú vizsgálatok negativitása, va la 
m int kísérleteinkben a tartós altatás hatására bekö
vetkező  hormon-csökkenés az elő bb felem lített fe lté
telezés m ellett szól. Am i az irodalmat illeti, ott van 
nak olyan vizsgálatok, m elyek azonosítják a v izelet
ben ürült antid iuretikus anyagot a hypophysis hátsó
lebeny hormonnal, m ások ezt tagadják. Az, hogy fo 
kozott em otionalis behatásokra nagyobb m ennyiségű

447
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ADH ürül, az bebizonyított tény (Verney, O’Connor), 
m ely hypophysectom ia, vagy  a tractus supraoptico- 
hypophyseus átvágása u tán  eltű nik. Az, hogy a vize
letben megtalálható antid iuretikus anyag egyném ely 
tu lajdonságában nem egyezik  a hypophysis hormon
nal, m in t a hozzászóló is elism eri, nem  szól feltét
lenü l hypophysis eredet ellen. M int Grollmann és 
Wood megállapítja, ennek  oka oxidativ  változás.

M int a hozzászóló is  m egem líti, a m ellékvese és 
ADH közti kapcsolat nem  teljesen tisztázott. M i ma
gunk ezt a kérdést sz in tén  jól ism erjük, dolgozatunk  
célja  azonban nem ezen kérdés tisztázása volt, ezért  
ezzel a kérdéssel nem is foglalkoztam. Hatalm as iro
dalom  foglalkozik az ADH  és m ellékvese közti kap
csolatta l, melyek sokszor egymással ellentm ondó 
adatokat tartalmaznak.

Gonda dr. hozzászólásában is em lített vizsgála
ta it a magam  részérő l is  érdeklő déssel várom  és re
m élem  kiterjeszti hyperton iás beteganyagra is, de 
nem h iszem , hogy liquor-serum -vizsgálatai végérvé
nyesen eldöntik a kérdést, hogy fokozott termelés, 
vagy csökkent elbontásról van-e szó, m ert ha m ind
kettő ben fokozott m ennyiségben található az ADH, 
ez ugyanúgy lehet fokozott termelés, m in t csökkent 
elbontás következménye.

Földes János dr., 
Kútvölgyi-úti Á ll. Kórház.

H Í R E K  * 1 2 3 4 5

A Pathologus Szakcsoport 1954. év i Nagygyű lését 
elő reláthatólag szeptem ber első  fe lében  tartjuk 
Budapesten, melynek fő tém ája a tuberculosis lesz. 
A V ezető ség a fő  témához nem kapcsolódó elő adások 
bejelen tését is elfogadja. Az elő adásokat azok rövid 
kivonatával együtt legkéső bb 1954. m ájus 31-ig kér
jük bejelen ten i a  Szakcsoport Vezető ségének, Matkó 
László dr. fő titkár (Budapest, László kórház, IX., 
G yáli-ú t 5—7.) címére. A határidő n tú l érkező  és a 
kivonat nélkü li bejelen téseket a Szakcsoport Vezető
ségének nem  áll m ódjában elfogadni.

M e g h í v ó

A Szakcsoport áprilisi tudományos ü lését í. hó 
23-án d. u. 4 órakor tar tja  a budapesti II. sz. Kór
bonctani Intézet tanterm ében, m elynek tárgya:

1. M olnár J.:  Foetalis adreno-genitalis syndroma.
2. G lauber A.—Ju h ász J.— Bíró T.: Csonttörések, 

, m int az egész szervezetet érő  ingerek hatása a csont-
regeneratióra.

3. D obi S.— C seppen tő  1.: E lő kezelt csont-inplan- 
tatum  sorsa a szervezetben.

4. D etreh ázi K .—Soós J.: Különleges koponyáim 
vérzés esete.

5. B ölönyi F.: Agydaganatok argyrophil rost 
rendszerének vizsgálata.

A tudományos ülés e lő t t  d. u. 2 órakor a II. sz. 
Kórbonctani Intézetben vezető ségi ü lést tartunk.

A  v idék i elő adók útiköltségét a Szakcsoport 
fedezi.

P athologus Szakcsoport V ezető sége.

A  Belgyógyász Szakcsoport 1954. év i N agygyű lését 
decem ber hó 9, 10 és 11-én rendezi Budapesten. 
A N agygyű lés themája: anaemiák és vérzékenység. 
A fő them ához kapcsolódó elő adásokon k ívü l más 
tárgyú elő adások m egtartására is sor kerülhet. Az 
elő adások engedélyezett idő tartam a 10 perc, bejelen- 

"'sük határideje július hó  15-e. Az elő adások teljes 
’egét, vagy legalább is  bő  kivonatát szeptem ber 

k e ll benyújtani. M indennem ű  bejelen tés a Bel- 
z Szakcsoport fő titkárának (Gráf Ferenc dr.,

VIII., Szentkirályi-u. 46.) cím ére küldendő .

Korányi Sándor halálának 10. évfordulóján,

1954 május 6, 7, 8 és 9-én, Szegeden rendezendő

V. KORÁNYI SÁNDOR VÁNDORGYŰ LÉS 
PROGRAMMJA

R endezi a M agyar Tudományos Akadémia V. Or
vosi Osztálya irányításával a szegedi I. Belgyógyászati 
Klinika.

A Vándorgyű lés ezidei elnöke•: H etényi G éza 
akadémikus.

Az ü lések he lye a szegedi Tudományegyetem Böl
csészeti Karának nagy elő adóterme (Ady-tér).

F elv ilágosítások a kongresszus kezdetéig (m ájus 
6-ig: Halmágyi Dénes dr., Szeged, I. Belk linika. M ájus 
6-tól a helyszínen felá llíto tt kongresszusi irodán.

V etítés adatai: diascop 2,4X3,6, 5X5, 8X8, 8,5X8,5 
cm. Episcop: 16X16 cm-ig.

Ü l é s r e n d

Csütörtök, május 6, 9.00— 13.30-ig

Elnöki megnyitó: H etényi G éza akadémikus.

Ünnepi em lékbeszéd: Korányi Sándor és munkás
sága. Tartja: R u szn yák  István , a Magyar Tudományos 
Akadémia elnöke.

20 perc szünet

A külföldi vendégek elő adásai számára fenntartott 
idő szak.

15.30—19.30-ig

1. Farádi L., Juhász P., K incses A., V a jda G y .t 
Adatok a hypertonia-betegség korai szakának m eg
ítéléséihez.

2. Szabó Gy., F öld i M-, So lti F., Tornyos K.: A z 
alsó végtagon létrehozott vénás pangás hatása decom- 
pensált szívbetegek vesemű ködésére.

3. Endes P., Takác s-N  agy L.: A glomerulus- 
epithel tárolási funkciója és szerepe a nephritis patho- 
logiájában.

4. Róna Gy., K e rén y i N., O b la tt E., B retán  M.: 
M ethyltestosteron hatása a kísérleti steroid-diabetes 
kapcsán kifejlő dő  vascularis elváltozásokra.

5. H orváth  Cs., K incses J.: Separált clearance- 
vizsgálat és a vesefunctiós index.

15 perc szünet

6. K ovách  I.: A vém yom ásem elkedés és azot- 
aemda ellentétes v iszonya gyermekkori acut d iffus 
glomerulonephritisben.

7. Fehér L.: Az adiuretin peripheriás inaktivá
lása.*

8. R ényi-V ám os F.: A here és m ellékhere nyirok
keringése.

9. K am arás J.: A scarlatina penicillinkezelésé
nek mérlege.*

9/a. Sáry B. és Porszász I.: K ísérleti vizsgálatok 
a thym ushalál pathogenesisére vonatkozólag.

Péntek, m ájus 7, 9.00—14.00-ig

10. K ú ti L., B arabás M.: Újabb kísérletek rossz
indulatú daganatok tüdő áttételeinek gyógyítására.*

11. Ju lesz M., S za tm ár i E., H olló I., Tóth  I.-né: 
Hyaluronidase, m int antithyreotrop tényező .

12. Isseku tz B., ifj.  H etényi G., ifj.  W in ter M.: 
Hyperglykaem ia és insu lin  hatása pamcreas-diabetes- 
ben az izom in situ anyagcseréjére.



13. H etényi G.: A m agas véredkor kompenzáló 
jelentő sége cukorbetegeken.

15 perc szünet

14. M agyar I., Róna G y., Vágó E.: Hyperglyk-  
aemia és arteriosclerosis.

15. B arta  L.: A  vércukor szertelen ingadozásának 
jelentő sége a gyermekkori d iabetesben és ennek meg
elő zése.

16. B orbola J., B ik ich  Gy., Faredin  I.: A fdkélyes 
emberi gyomor histaimintartalmának vizsgálata.

17. H attyasy  D.: K iváltó tényező k szerepe fog- 
cariesnél.

18. K ahán  A., T örök E., Csépi K .: Az »A«-vitam in  
anyagcsere és retina-látóddegfunkciók belső  secretiós 
vonatkozásairól.

P én tek  délu tán  p ihenés. É rdeklő dő k szám ára  lehe
tő séget b iztosítu n k  az O rvosegyetem  kü lönböző  in té 
ze te in ek  lá togatására, a  m úzeu m  m egtek in tésére stb. 
N agyobb szám ú kü lfö ld i elő adás beje len tése esetén 
azokat ezen  idő pon tban  tű zzü k  m ű sorra.

Szombat, május 8, 9.00—13.30-ig

19. Z só tér  T., P in té r I.: A serum -fehérje frakciók 
cardialis decompensatióban.*

20. H alm ágyi D., R ob icsek  F., Felkai B., Z só tér T., 
lv á n y i J., Szű cs Zs.: K ísérletes m itralis elégtelenség 
hatása a kisvérköri keringésre kutyán.

21. Z o ltán  I., R igó J., E m észt J.: A császármetszés 
helye a szívbetegek szü lésének megoldásában.

22. K erpel-F ron ius ö ., M ester A ., S zy  S., B arka 1., 
Zsám ár E., K elem en  I.: Cukor- és zsírfelszívódás expe
rim entális anhydraemdában és hypothenmiában.

23. Föld i M., R om hányi Gy., R usznyák I., S o lti F., 
Szabó G y., T em esvári A .: A szív vénás keringési zava
rának és nyirokáramlási elégtelenségének hatása a 
szívizomra.

15 perc szünet

24. O kos G., M agos L., K ovács Gy.: Vibrációs 
ártalom-ökozta érelváltozások.

25. S te in er B.: Essentialis pulm onalis haemoside- 
rosis.

26. D ubecz S., K erta i P., K okas F., Ludány Gy.: 
Hypothermia hatása a vérnyomás reflektorikus ön- 
szabályozására .

E b é d s z ü n e t 13.30—15.30-ig

15.30— 19.30-ig

27. N ákó A.: V írusfertő zésekhez társuló süketség 
saját-liquor therapiája.

28. Sipos K.: Ú jabb kísérletek gümő kóros anti
testek kimutatására.

29. K eszle r  P.: A légzésfunkciós vizsgálatok fe l
használhatósága a tüdő sebészetben.*

30. G oreczky L., Roth 1., Süm egi I., V a jda  Gy.: 
Adatok az ólommérgezés védekezési tüneteihez.

15 perc szünet

31. Szodoray L., S etén y i A .: Elektrodermatogram- 
mos vizsgálatok jelentő sége egyes dermatosisokiban.

32. H orányi B.: B iopsiás izomkórszövettani vizs
gálatok neurologiai-diagnosztikai jelentő sége.

33. Z sebő k  Z., M olnár R., G ergely M.: összehason
lító k lin ikai, röntgen- és histologiai vizsgálatok 100 
operált eset alapján a römtgendiagnosis értékérő l az 
appendicitis chronica kórismézésében.

34. Ringelhann B., T ó th  E.: ACTH hatásának vizs
gálata a vörösvértestok ozmotikus resistentiájára.*

Vasárnap, m ájus 9. 9.00—14.00-ig

35. T agy i A ., Lássák K .: V izsgálatok a vagus- 
pneumonia pathogenesisével kapcsolatban.

36. F ő m et B., F ilipp  G., Végh L., S zen tiván y i A.: 
K ísérletes anaphylaxia befolyásolása cistem álisan 
adott festékkel.

37. K ö rn yey I.: A  speciális neurotropia elve a 
virusbetegségekben.

38. Szentágota i J., Scháb R.: A z exophthalm us 
idegi mechanismusa.

15 perc szünet

39. B aló J.: A m ellékvese mű ködésének ideg- 
rendszeri szabályozása.

40. K u lin  L.: A  csecsemő kori sorvadás néhány 
alapvető  és idő szerű  kérdése.

41. V arga F.: M ilyen tényező k befolyásolják a 
sorvadt csecsemő  energiaforgalm át?

42. Tass Gy., K ön yves-K o lon ics L ., Domonkos J., 
H úszak I.: A serum antihyaluronidase viselkedése 
sclerosis polyinsularisban.

Tudnivalók

Az egyes elő adások idő tartama m axim álisan 15 
perc. A  *-gai jelölt elő adásoké 10 perc. Hozzászólások 
m axim ális idő tartama 5 perc. Az elő adót idejének le
járta elő tt 2 perccel lám pa jelzés figyelm ezteti; a 15, 
illetve 10 perc le te ltével az üléselnök az elő adást be
fejezettnek nyilvánítja. M eghosszabbítás k ivételesen  
sem  engedélyezhető . Az Elnökség fenntartja m agának 
a jogot, hogy a tárgyhoz nem tartozó felszólalások 
esetén a szót megvonja.

É rkezés. A m ájus 5-i Budapest—szegedi gyors
vonaton külön kocsi á ll vendégeink rendelkezésére. 
Vacsora az étkező kocsiban. A Rendező bdzottság képvi
selő je K iskunfélegyházán beszáll a vonatba és á t
nyújtja az étkezési jegyeket, m indenkivel közölve el
helyezését is. Aki m ás úton vagy idő pontban érkezik, 
szíveskedjék érkezésének pontos idejét a Rendező 
bizottság tudomására hozni. A más úton, május 5-én 
érkező k élelm ezési jegyeiket és elhelyezésük felő li 
tájékoztatást az I. Belk lin ikán vehetik  át. A m ájus 
6-án érkező k számára az Ady-téri kongresszusi iroda 
ad felv ilágosítást.

E lhelyezés. Vendégeink elhelyezése lehető ség sze
rint kívánságaiknak megfelelő en, klinikán, il le tve 
szállodában történik.

É tkezés. Étkezés a kiosztott élelm ezési jegyek 
ellenében vehető  igénybe. Reggeli a klinikákon lakók  
számára helyben, a szállodában m egszálltak  számára 
a V irág-cukrászdában (Klauzál-tér). Ebéd és vacsora 
minden részvevő  szám ára a Hungária-szállodában. 
Reggeli ára 4.40, ebéd 14.—, vacsora 14.— Pt (menü) 
vagy á la carte.

Esti Programm. Mindhárom estén  gondoskodni 
kívánunk vendégeink esti programon] áról. Ennék rész
letes mű sorát helyben adjuk majd közre.

Elutazás. Vasárnap, 9-én, este 18 órakor a m enet- 
rendszerű  budapesti autóbusszal, vagy 19 órakor a 
budapesti gyorssal.



ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum Hely Idő pont R e n d e z ő T á r g y

1954.
á p r i l i s  20. 
k ed d .

I I .  sz. Sebészeti 
K lin ika . V i l i . ,  
O llő i-ú t 78 a.

délu tán  
6 óra

T ü d ő g y ó g y á s z  K ö zé p - 
k á d e r  S za kcso p o r t H o r la y  B é la  d r . : B ronchoskóp ia.

1954.
á p r i l i s  21. 
sze rd a .

Fül-orr-gégek lin ika. 
V i l i .  Szigony-u. 36.

délu tán  
y2 7 óra

F id -g é g esza k c so p o r t
R á n k y  E r n ő  d r . : M esterségesen e lő id éze tt arcem pliysem a. (B e
m u ta tá s .)  R o s in g e r  A n d o r  d r . : O rrg a ra ti  ang io fib rom ák  o p erá lt 
esete i. Gátad G y ö rg y  d r . : A gytá lyog idegsebészi e llá tása. (E lő adás.)

1954.
á p r i l i s  21. 
sze rd a .

I .  sz. G yerm ek
k lin ik a , tan te rem . 
V I I I . ,  Bókay J .-u . 53.

délu tán  
7 óra

G y e rm e k g y ó g y á sz
S z a k c s o p o r t

1. I v á d y  G y. d r .— K o l ta y  M .  dr.— G á b o m é, É b r e i  P .  d r . : A L e iner’ 
k ó r  pathogcnczisére vonatkozó  v izsgá la tok . (E lő adás.) 2. F r a n k  
K .  ő r . : Fehérje-anyagcsere kérdések a  L einer-kórnál. (E lő adás.)
3. M e s te r  A .  d r . : A zsírem észtés zav a ra  a  L einer-kórnál. (E lő adás.)
4. J o já r t  J .  d r . : A  L einer-kó r kezelése. (E lő adás.)

1954.
■á p r i l i s  21. 
■ szerda.

Szeged i B ő rk lin ika  
tan te rm e

délu tán  
0 óra

O rvo seg észség ü g y i 
S z a k s ze r v e z e t Szeg ed i 
C so p o r t ja

1. K e n y e re s  F .  : T erhesség i pern ic iosaszerű  anaem ia. (B em uta tás.)
2. D eu tsch  B .  : A  p r im e r  p leu ritis ex su d a tiv a  kezelésérő l. (E lő 
a d ás .)  3. K a rd o s  G . : A septicus csontnecrosisok  kezelésének m a i 
á l lása . (Elő adás.) 4 . I v á d y  G y ., K o l ta y  M . és E b re y  P .  : V izsgá
la to k  a  L einer-kór pathogenesisérő l. (E lő adás.)

1954 .
á p r i l i s  22. 
■ csü tö r tök .

Orsz. líheum a- es 
F ürdő ügy i In té z e t 
(Lukács-fürdő ) 
ebédlő je

dé lu tán  
8 óra

R h e u m a  S z a k 
c so p o r t

T udom ányos ülés. C h a te l A n d o r  d r . és R ic h te r  A n d r á s  d r . : 
P h en y lb u tazo n -készítm ények  a lk a lm azásán ak  összefoglalása.

1954.
á p r i l i s  22. 
csü tö r tö k .

É le tta n i In téze t, 
tan te rem . V I I I ., 
Pusk in -u . 9.

dé lu tán  
6 óra

K o lá b .  S za kc so p o r t V e n d é g  V in ce  d r . : A z em beri, i l le tve  á l la t i  és növ én y i v iru s- 
betegségek közös kórokozói.

1954.
■ április  23. 
p é n te k .

I .  sz. Nő i K lin ika, 
tan te rem . V III ., 
B aross-u. 27.

dé lu tán  
8 óra

N ő g y ó g y á s z  S z a k 
c so p o r t

1. N á r a y  L á s z ló : O lcsó, házilag is e lkészíthető  és ja v íth a tó  
e lek trom os kacs erosiók  m ély  égetéséhez. (B em utatás.) 2. G oszle th 
T ib o r ,  B ó k a y  J á n o s ,  G e rg e ly  P á l : Szülés a la t t i  fá jda lom csillap ítás 
N arcogennel. (E lő adás.) 3. N e m e c sk a y  T i v a d a r: A hyperem esis 
g rav id a ru m  gyógykezelése ta r tó s  szendcrgéssel. (E lőadás.)

1954.
•á p r i l is  28. 
sze rd a .

Sem m elw eis-terem .
V III .,S zen tk irá ly i-u .
21.

délu tán  
7 óra

B e lg y ó g y á s z  S z a k 
cso p o r t

T udom ányos ülés. K o m o r  K á r o ly  d r . : Penicillinkezelés közben 
fe llépő  allerg iás szövő dm ény ek. (E lő adás.) S z á w ó  L á s z ló  d r . 
G y u la i  E r n ő  d r . : A rh eu m ás j; nem nón iáró l. (Elő adás.)

1954.
á p r i l i s  21. 
szerda .

K özegészségügyi- 
Já rv án y ü g y i Á llo
m ás. tanácsterem . 
X I I I . ,  Váci-út 174.

dé lu tán  
3 óra

A  K ö ze g é szsé g ü g y i- 
J á r v á n y ü g y i  Á l lo 
m á s  ( K ö já l )  o rvosi 
k a r a

1. F o ly ó ira t re fe rá lás. 2. V á m o s  G y u la  ő r . : É telm érgezések v izs
g á la ta  1952— 53-ban a  K ö já lban . (E lő adás.) 3. K ü r th y  L á s z ló 
ő r . : D ifferenciá ld iagnosztika i p rob lém ák  a  h ep a tit is  epidem icával 
k ap cso la tb an . (E lő adás.)

1954 .
■ április  21. 
sze rd a .

T refo rt-u . Rendelő - 
in téze t, igazgató- 
fő orvosi szoba.
V I I I ..T refort-u . 3.

délu tán  
8 óra

A z  I n té z e t  o rvosi 
k a ra

T ap asz ta la to k  u ltrahangkeze lésse l 400 b e teg  kapcsán. D a rv a s 
L á s z ló  dr. elő adása.

1954 .
á p r i l i s  21. 
sze rd a .

L ászló  K órház. 
IX . ,  G yáli-út 5— 7.

dé lu tán  
3/4 2 óra

L á s z ló  K ó r h á z 
o r v o s a i

B o l lo b á s  B é la  d r . ; A z 1953. év i d y sen te ria já rv án y  fü lészeti 
ta p a sz ta la ta i . (E lő adás.) 2. L o so n c zy  G é z á n é: L abo rató rium i t a 
p a sz ta la ta in k  a  b ac te r iu m o k  an tib io t icu m -érzékenységének v izs
g á la ta ib an . (E lő adás.)

1954.
á p r i l i s  22. 
csü tö r tök .

M Á V  K órház. V I., 
R ipp l-R ónai-u . 111.

dé le lő tt 
12 óra

M  Á  V  o rvosok
tu d o m á n y o s
e g y e sü le te

B o c h k o r  B é la  d r .:  A vesegüm ő kór kezelésének m ai á llása . 
M o ln á r  J á n o s  d r . : A  csecsem ő kori fertő zéses en teritisek rő l.

1954.
á p r i l i s  23. 
p é n te k .

Bajcsy-Zsilinszky 
K ó rh áz . X .. 
M aglód i-iit 89— 91.

d é lu tán  
1 óra

B a  j  c s y -Z s i l i n s z k y 
K ó r h á z  k a rd io ló g ia i 
o s z tá ly a

R eferá ló  ülés. A v ascu lá ris  fő fájások. T á rg y  : R eferálók  : G h y czy 
K á l m á n  dr. és N o é h  L á s z ló  dr.

1954.
á p r i l i s  24. 
szo m b a t.

O rsz. M unkaegészség
ü g y i In tézet, 
k ö n y v tá r , IX ., 
N ag y v árad -té r 2.

dé le lő tt 
V2 9  óra

O rs z .M u n k a e g é sz sé g- 
ü g y i  I n té z e t

A j t a y  M ik ló s n é  d r .  : A z emissziós színképelem zés a lka lm azása 
a  m unkaegészségügyi g y ak o r la tb an .

Hüléses és rheumás megbetegedések, fogfájás és egyéb fájdalmak, lázas állapotok stb. esetében

m T O P T ß l l V  10 tabl- °’5 e Ft 2-10I  CJ 1  U  r  I  n  I  11 10 tabl. 1,0 g F t 3,40

S Z T K terhére szabadon rendelhető . G y á r t j a  ■  Közgyógyszerellátás terhére rendelhető .

CH IN O IN  GYÓGYSZER- ÉS VEGYÉSZETI T ER M ÉK EK  GYÁRA, BUDAPEST, IV.

F. k .: Hegedű s Erzsébet (M eg je len t 7200 p é ldányban ) 2-541146 A th en aeu m  (F . v . Soproni Béla)



ORVOSI HETILAP
ÉS

S Z O V J E T  O R V O S T U D O M Á N Y I  B E S Z Á M O L Ó

T A R T A L O M J E G Y Z É K

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Kulin László dr., Kövér Béla dr.. Lengyel Ferenc dr., 
Ludmány Konrád dr., Pólya Im re dr. és Székely K atalin dr.:
A scarlatina cik likus penicillin-kezelése, m int a ráfertő zé-
seíkbő l eredő  szövő dmények prophylaxisa — — — — 449

Rodé Iván dr. és Mazgon Rózsa dr.: A tüdő rák sugárthera- 
piája 150 eset kapcsán — — — — — — — — — 453

Levendel László dr. és Sim on Tibor dr.: K ísérleti adatok az 
idegrendszer funkcionális állapotának m egítéléséhez a 
tuber kulin-allergia tükrében — — — — — — — 459

KLINIKAI TANULMÁNY

Dévényi Pál és Radó János: Mononucleosis infectiosa 464

ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM

ifj. Kováts Ferenc dr. és Papp András dr.: Pneumoperi
toneum kezelés szövő dményei — — — — — — — 469

THERAPIÁS KÖZLEMÉNY
Fürstner József dr.: P terygopalatinális novocain infiltrálás  
a sorvadásos orrhurutok kezelésében — — — — — 473

Új í t á s

Valkányi Rezső  dr. és H idasi Imre: Ü jtípusú gipszágy 475

Pályázati h irdetm ények (borító 2. old.)

Az Eü. M inisztérium közleménye (borító 3. old.)

Híreik (borító 4. old.)

Elő adások, ülések (borító 4. old.)

X C V . é v fo ly a m  17. szám 449 —476 oldal Budapest, 1954. április 25

Elő fizetési ára: 1 évre 96 ,— Ft, példányonkénti eladási ára: 2..‘>0 Ft



LANACLA RIN
INJ., SOL., TABL.

Ö s s z e té te le : 1 a m p .  ( 2  m l) .
0,4 mg Glycosida dig. Ian. cryst.-t,
1 ü v e g  so l. 1 5  m l ,

7,5 mg Glycosida dig. Ian. cryst.-t,
1 ta b l .

0,5 mg Glycosida dig. lan. cryst.-t tartalmaz.

A hazai digitalis lanata leveleinek össz-glycosidáit tartalmazza, vegyileg tiszta 
kristályos állapotban elkülönítve. Összetétele állandóan egyforma, a ható
anyagok aránya ugyanaz, mint a digitalis levélben. A szívreható glycosi- 
dályon kívül Lanaclarinban mellékanyagok nincsenek, tartóssága korlátlan.

J a v a l l a t a i : Bármely eredetű  és formájú cardialis decompensatio, arrhythmia absoluta.

A d a g o l á s : Maponta 3-szor * 1 II. III. IV./ 2  tabl., súlyosabb esetben'1 3-szor 1 ml (45 csepp) vagy
3-szor 1 tabl. Inj. naponta 1— 2 amp. intravénásán vagy intramusculárisan.

F o r g a lo m b a n : 5 x 2  ml amp.
50 X 2 ml amp.

15 ml sol. 
100 ml sol.

30 tabl.

G y á r t j a :  C h in o in  G y ó g y sze r -  és V e g y é sz e t i  G yá r , B u d a p est  V.

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

S zeged i O rvostudom ányi E gyetem .

A  S zeged i Orvostudományi Egyetem en a S zem é
sze ti k lin ikán rendelkezésre álló egy docensi állásra 
nyilvános pályázatot hirdetek.

I. A kinevezendő  egyetem i docens kötelessége 
szaktárgyából heti 12 óráig terjedő  idő tartam ban az 
elm életi és gyakorlati ok tatás munkájában résztvénni, 
továbbá közremű ködni a k lin ika tudományos, valam int 
az intézm ény igazgatójának utasítása szerin t igazga
tási munkájában.

II. A  betöltendő  docensi állással a 8400—8/1952. 
Eü. M. sz. utasításban közzétett 654. kulcsszám ú illet
m ény é lvezete van egybekötve.

III. Felhívom  a pályázn i óhajtót, hogy képesítését, 
eddigi mű ködését, ille tő leg  alkalm aztatását, irodalmi  
tevékenységét és egyéb érdem eit bizonyító, valam int 
szem ély i adatait tartalm azó okmányokkal (magyar 
állam polgárság, születési anyakönyvi k ivonat, élet- 
leírás) fe lszerelt kérvényét — amennyiben je len leg  is 
alkalm azásban áll. elö ljáró hatósága útján, ellenkező 
esetben közvetlenül —  a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem  dékáni h ivatalába (Szeged, Dugonics-tér 13.) 
a hirdetm énynek az Orvosi Hetilapban történő  meg
jelenésétő l számított 15 napon belül nyújtsa be. A pá
lyázó részletes életleírását és tudományos dolgozatai
nak jegyzékét 3—3 példányban, magukat a dolgozato
kat 1 példányban m ellékelje.

IV. A  pályázónak igazoln ia kell azt, hogy az 
1080/1945. M. E. sz. rendeletben a közszolgálatban álló 
alkalm azottakra elő írt, vagy  azzal egyenértékű  igazoló

eljárás során igazoltnak m inő sítették és hogy — 
am ennyiben közszolgálatban áll — az 5000/1946. sz. 
rendelet alapján lefolytatott eljárás során állásában 
m eghagyták.

V. A korábbi közszolgálati állásban eltöltött idő 
nek a fizetés szem pontjából való megállapítása, i l le 
tő leg a szabad pályán eltöltött idő nek a nyugdíjba való 
beszám ítása iránti kérelem  csak akkor vehető  f igye
lem be, ha azt a pályázó mór a pályázati kérvényben 
a szolgálati idő nek pontos részletezése és igazolása 
m ellett bejelenti.

K ukán  Ferenc dr. e. i. dékán.

Járási Tanács K órháza, Szabadszállás.

M eghívás alapján betöltésre kerül a kórház, önálló 
hatáskörrel felruházott sza k k ép esíte tt belgyógyász á l
o rvosi állása. A je len leg i 423. kulcssz. állás, melynek 
fő orvosi állássá való átszervezése folyam atban van. 
egybe van  kötve napi IV2 órás belgyógyászati szakren
delés és egyórás laboratórium i rendelés ellátásával. A 
kom binált munkakör jelen legi együttes havi jövedelme 
(másodnapi ügyeleti díj beszámításával, de pótlékok 
szám ítása nélkül): 2416.— Ft. Bár kifogástalan, fürdő 
szobás, központifű téses lakás és te ljes ellátás áll ren
delkezésre, az állás betöltése bentlakás esetére első sor
ban is magános egyén vagy gyerm ektelen házaspár 
szám ára alkalmas.

Kérem az alkalmazásira jelentkező ket, hogy szem é
ly i adataikat az eddig szerzett gyakorlatukról, valam int  
az állás elfoglalásának körülm ényeirő l szóló tájékoz
tatással címemre m ielő bb m egküldeni szíveskedjenek.

T óth  Jenő  dr. s. k. igazgatófő orvos.
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A sca r la t in a  c ik lik u s p e n ic i l l in -k e z e lé s e , m in t a  rá fe r tő z é se k b ő l 
e r e d ő  s z ö v ő d m é n y e k  p r o p h y la x isa

I r ta :  K U L I N  L Á S Z L Ó  dr.  K Ö V É R  B É L A  d r., L E N G Y E L  F E R E N C  dr., 
L U D M Á N Y  K O  N  R  A D  d r., P Ó L Y A  I M  R  E  dr.  és S Z É K E L Y  K A T A L I N  dr.

A ciklikus (többfázisú) penicillin-ikezelést Kulin 
elgondol áeia alapján 1950 nyarán vezettük be scar- 
latinás betege i nk gyógykezelésében. Az azóta eltelt 
idő  és az így kezelt scarlatinas betegeink száma mó
dot nyújt ezen új kezelési eljárással elért eredmé
nyeink értékelésére. A ciklikus penicillin (a . továb
biakban c. p.) kezelés célja a ráfertő zéses szövő d
mények peniiciillin-prophyliaxisa.

A scarlatina akut szakában alkalmazott (egy
fázisú) p.-kezelés az általánosan kialakult felfogás 
szerint mérsékli a kezdeti tüneteket, jelentő sen csök
kenti az alkut szakhoz kapcsolódó korai bakteriális 
és toxicus szövő dményeket. Ezenkívül bizonyos megr 
figyelések szólnak amellett is, hogy az akut szakban 
kielégítő  dosissal és megfelelő  ideig folytatott p. ke
zelés után a második betegségként fellépő  szövő d
mények csökkenése is várható. Számos szerző  tapasz
talata szerint a szövő dmények jelentkezésének gya
koriságát az izolálás, a régi, már p.-nel kezelt és az 
új betegek egymástól való elkülönítése is jelentő sen 
befolyásolja.

SevHlc és M albohan (1) 1950-ben közlik az ú. n. 
prágai m ethodussal elért eredményeiket, ö t  napig tartó  
p.-kezelés után 6—7 napig izolálva betegeiket 243 eset
bő l csak két ízben lépett fe l szövő dm ényként enyhe 
catarrhalis otitis, m íg ezen kezelési eljárás elő tt az 
otitis-szövő dm ény a betegek 25%-ánál jelentkezett.

H auge (2) ugyancsak 1950-ben m egjelent 889 esetet 
felö lelő  statisztikája szerin t 6 napig tartó p.-kezelés 
utáni izolálás m ellett 9,2% volt a szövő dm ények gya
korisága.

Igen figyelem rem éltóak Lorenz (3) 1951-ben m eg
jelen t közlem ényének m egállapításai. Lorenz úgy ta
lálta, hogy izolálás nélkü li p.-kezelés m ellett szövő d
m ény gyakrabban lépett fel, m int a csak  tüneti keze
lésben részesített kontroli-csoportban. A  legjobb ered
m ényt akkor kapta, ha a p .-kezelést k iegészítette a 
negatívvá válás u tán i izolálással, a fr iss, még pozitív  
torokváladékú esetek tő l való elkü lönítéssel. Az így 
kezelt esetekben a p.-kezelés befejezése után ú jbóli  
torokpozitiv itós csak 25%-ban jelentkezett. Ezzel szem 
ben izolálatlan m iliő ben a p.-kezelés után a betegek  
94%-ánál újból k itenyészett a torokból a streptococcus 
haem olyticus, m elynek typusa gyakran m ás volt, m int 
az alapfertő zésé. Ez lényegében újabb fertő zés, rá fer- 
tő zés m egtörténtét jelentette. A szövő dm ények jelent
kezése és a ráfertő zések gyakorisága között tehát bizo
nyos fokú parallelizm us állapítható meg.

Hasonló, az izolálás jelentő ségét alátámasztó ered
m ényekrő l számol be Ingelm ann is (4), aki otitis fe l
lépését legritkábban az izolált körülm ények között pe- 
niciU inezett esetekben látta.

L ich ten ste in (5) szerint szövő dm ények és v issza
térő  esetek annál gyakoribbak, m inél nagyobb a kon
taktus a betegek között: egy-két ágyas box okban tör
tén t elhelyezésnél szövő dm ények 17,7%-ban, 6—8 ágyas 
kórtermekben 42%-ban léptek fel.

Végül N iszevics (6) szerint a rein fectio lehető ségét 
ki nem  záró körülm ények között alkalm azott p.-keze- 
lés nem  változtatja m eg a scarlatina lefolyását, nem  
fe jt k i prophylacticus hatást a késő bbi kompliká
ciókra és a kórokozót sem liquidálja végérvényesen;

A ráfertő zések, helyesebben a typusváltozás je len
tő sége m ég inkább kidomborodik Jof fe (7, 8) és m ás 
szovjet szerző k vizsgálataiból. K im utatták, hogy az 
első dleges serologiai típusú kórokozó a betegség folya
mán az esetek 30%-ában nem m aradt meg. Ism ételt 
vizsgálatoknál a szövő dm ényes esetek  többségében
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m á s  t í p u s t  l e h e t e t t  k i t e n y é s z t e n i .  E z e n  t í p u s v á l t o zá s  

i z o l á l t  m i l i ő b e n  á p o l t  b e t e g e k n é l  n e m  j e l e n t k e z e t t . 

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

s z ö v ő d m é n y e k  b a k t e r i á l i s  é s  t o x i c u s  f o r m á i  é s  a  r á  f e r 

t ő z é s e k  k ö z ö t t i  o k i  k a p c s o l a t  f e l t é t e l e z é s e  m e g a l a po 

z o t t n a k  l á t s z i k .  A z  a l l e r g i á s  j e l l e g ű  s z ö v ő d m é n y e k  é s  

a  r á f e r t ő z é s e k  k ö z ö t t i  e s e t l e g e s  k a p c s o l a t  k é r d é s é be n  

n e m  k í v á n u n k  á l l á s t  f o g l a l n i .

K u l i n  ( 9 )  a  W i e n e r  K l i n i s c h e  W o c h e n s e h r i f t -  

b e n  1 9 5 1 - b e n  m e g j e l e n t  » E in e  n e u e  M e th o d e  d e r 
S c h a r la c h b e h a n d lu n g  u n d  ih r e  P r o b le m a t ik « c í m ű  e l ő 

z e t e s  k ö z l e m é n y é b e n  t ö b b e k  k ö z ö t t  a  k ö v e t k e z ő k e t  

í r j a :  » . . .  A z  e d d i g i  k e z e l é s i  m ó d o k  m e l l e t t  a  p .  a z  

a l a p f e r t ő z é s  k ö v e t k e z m é n y e i t  l é n y e g é b e n  e l i m i n á l t a , 

d e  a  r á f e r t ő z é s e k b ő l  e r e d ő  s z ö v ő d m é n y e k e t ,  m i u t á n  a 

r á f e r t ő z é s  l é t r e j ö t t e k o r  a  p .  a  s z e r v e z e t b ő l  m á r  k iü r ü l t ,  

e l h á r í t a n i  n e m  k é p e s . . .  É r t h e t ő  t e h á t ,  h a  e z e k  u t á n 

a z t  á l l í t o m ,  h o g y  a  s c a r l a t i n a  a c u t  s z a k á b a n  a l k a l ma 

z o t t  p .  n e m  h a s z n á l t a  k i  a  p . - k e z e l é s  m i n d e n  l e h e t sé 

g e s  e l ő n y é t . . .  A  k l i n i k a i  k l a s s z i k u s  e m p i r i á b ó l  r é gt ő l  

f o g v a  i s m e r t ,  h o g y  a z  e s e t e k  z ö m é b e n  a z  ú .  n .  I I .  be 

t e g s é g  a  m e g b e t e g e d é s  1 9 — 2 1 - i k  n a p j a  k ö r ü l  k ö s z ö n t  

b e .  K é z e n f e k v ő ,  h o g y  a  p .  k e z e l é s t  a  I I .  b e t e g s é g  sz ö 

v ő d m é n y é n e k  e l h á r í t á s á r a ,  p r o p h y l a x i s  c é l j á b ó l  e z e n 

i d ő s z a k b a n  m e g  k e l l  i s m é t e l n i . . .  M i u t á n  a  I I .  b e t e g

s é g  b e k ö s z ö n t é s é n e k  i d ő p o n t j a  c s a k  m e g k ö z e l í t ő e n  a  

1 9 — 2 1 .  n a p ,  h o g y  a  s z ö v ő d m é n y e k  s z ó r ó d á s á t  e l k e r ü l 

j ü k ,  a  p . - n e k  n é g y f á z i s ú  a l k a l m a z á s á t ,  a z  ú .  n .  c i kl i 

k u s  k e z e l é s  b e v e z e t é s é t  t a r t a n á m  c é l r a v e z e t ő n e k  . . . 

E z e n  c i k l i k u s  k e z e l é s  a b b ó l  á l l ,  h o g y  a  b e t e g  a z  1 —5 . , '  

9 — 1 1 . ,  1 7 — 1 9 .  é s  2 3 — 2 5 .  n a p o k o n  k a p j a  a  s z o k á s o s  p . 

m e n n y i s é g e t . «  E z e n  e l j á r á s s a l  K u l i n  e l é r h e t ő n e k  v é lt e  

a z t ,  h o g y  a  r á f e r t ő z é s e k e t  o k o z ó  s t r e p t o c o c c u s  t ö r zs e 

k e t  m é g  a z o k  i n v á z i ó j a  i d e j é b e n  k i  t u d j a  k ü s z ö b ö l n i 

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

m e g a k a d á l y o z z a .

A p.-nek csak a kezdeti szakban történt egyfázisú 
alkalmazása esetén, látszólag megfelelő  izolálást fel
tételek mellett is fennáll a ráfertő zés lehető sége az 
irodalmi adatok szerint 10—30% -to an. Tökéletes izo
lálás ugyanis gyakorlatilag csaknem megöldihiatatlan 
feladatnak látszik. Ez megkívánja nemcsak a bete
gek egymástól valló szigorú elkülönítését, hanem a 
kórtérem légterének, iaz ápoló személyzet (orvos, nő 
vér, takarító) orr-gamatürének állandó és folyamatos 
csírátlanítását stb. Ismeretes ugyanis az, hogy scar
latinas betegek környezetében a haciliusgaz diaság 
extrem fokot érhet el.

Nem zárható ki annak a lehető sége seta, hogy a 
p.-kezelés befejezése után az alapfertő zést okozó típus 
persistáló alakjai újból szaporodásnak indulnak 
(laiutoimfeotio). A torok és orrváladék újbóli pozitívvá 
válása tehát lényegében háromféle módon képzelhető  
el: a) autoinlfectio, b) superinfectio (azonos, de egy 
másik betegtő l kapott típus), c) keresztiníectio (ide
gen típus) révén.

Hia tekintetbe vesszük, hogy a betegség első  két 
hétében általi ahan lényeges fokú antitoxious és anti- 
baíkteriáüs immunitással a szervezet még nem ren
delkezik, könnyen érthető , hogy a ráfertő zés külön
böző  formáival szemben, ezen idő ben a szervezet gya
korlatilag védtelen. Hozzá kell tennünk még, hogy 
az alaptípus által létrehozott immunitás is csak vi
szonylagos védelmet jelent, pl. keresztinifectiók ese
tén, mert a szervezetben az endotoximolkfcal szemben 
termelő dött ellenanyagok a Griífith-tipusok nagy 
kategóriájában bizonyos mértékig típusspecifioitást 
mutatnak. Nyilvánvaló tehát, hogy szövő dmények 
létrejöttének legnagyobb a lehető sége kereszt infectio

ésetén, de létrejöhet superinfectio, ső t autó infectio 
követkézményeképen is. Az autoinlfectio lehető sége
tökéletes izolálás mellett is fennáll bizonyos mér
tékig.

Ú j a b b ,  i s m é t  m e g g o n d o l a n d ó  k é r d é s ,  h o g y  t ö k é l e t e s  

i z o l á l á s  m e n n y i b e n  f o g j a  h á t r á n y o s a n  b e f o l y á s o l n i  a 

s c a r l a t i n a  k i á l l á s a  u t á n i  t a r t ó s  i m m u n i t á s  k i f e j l ő dé s é t .  

Ú j a b b  t a p a s z t a l a t o k  a m e l l e t t  s z ó l n a k ,  h o g y  a  j e l e n le g i  

e n y h e  j á r v á n y  e s e t é b e n  m e g g y ő z ő  i m m u n i t á s t  c s a k  a  

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

ú j b ó l i  m e g b e t e g e d é s e k  t u d n a k  l é t r e h o z n i  (E rd ő s) ( 1 0 ) .  

A l á t á m a s z t j a  e z t  a z  a  m e g f i g y e l é s  i s ,  h o g y  a  m á s o d 

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

a l a t t  t a p a s z t a l t  1 — 4  e z r e l é k k e l  s z e m b e n  a z  u t ó b b )  

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

b e t e g e d é s  g y a k o r i s á g á t  F re u d e n b e rg ( 1 1 )  1 5 , 8  e z r e l é k r e .  

C sa p ó ( 1 2 )  2 0 — 3 0  e z r e l é k r e ,  R a s k a ( 1 3 )  p . - k e z e l é s  u t á n  

7 — 1 1  s z á z a l é k r a  b e c s ü l i .  Z ü r c h e r ( 1 4 )  1 0 0  s c a r l a t i n á -  

b ó l  g y ó g y u l t  g y e r m e k n é l  e l v é g e z v e  a  D i c k - r e a c t i ó t  

3 4 - n é l  a z t  v á l t o z a t l a n u l  p o z i t í v n a k  t a l á l t a .  F r e u d e n 
b e r g ( 1 1 )  s z e r i n t  b i z t o s  i m m u n i t á s  s c a r l a t i n a  u t á n  c s a k  

1 0  é v e n  f e l ü l i  b e t e g e k n é l  v á r h a t ó .

M á s  s z e r z ő k  a  c s ö k k e n t e b b  m é r v ű  i m m u n i z á l ó d á s i  

k é s z s é g b e n  a  p . - k e z e l é s n e k  i s  s z e r e p e t  t u l a j d o n í t a na k .  

L o r e n z é s  H a id v o g l ( 1 5 )  ú g y  v é l i ,  h o g y  a  r e c i d i v - e x a n -  

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

p . - k e z e l é s  r o v á s á r a  i s  í r h a t ó ,  t e k i n t e t t e l  a r r a ,  h og y  a  

p . - n e l  k e z e i t e k n é l  1 0 - s z e r  g y a k o r i b b ,  m i n t  a  c s a k  tü -  

n e t i l e g  k e z e i t e k n é l .  E z e n  f e l f o g á s t  s z á m o s  m á s  s z e rz ő  

i s  o s z t j a  [F a n c o n i ( 1 6 ) ,  Z ü r c h e r ( 1 4 ) ;  W ie n e r ( 1 7 ) ,  E rd ő s 
( 1 0 ) ] .  A n d e r s e n ( 1 8 )  s z e r i n t  a  p .  h a t á s á r a  k e v e s e b b  a n t i  

S t r e p t o l y s i n  é s  a n t i s t r e p t o k i n a s e  t e r m e l ő d i k ,  e n n e k 

k ö v e t k e z t é b e n  a  l é t r e j ö v ő  i m m u n i t á s  i s  c s e k é l y e b b  ér 

t é k ű  l e s z .  E z z e l  m a g y a r á z h a t ó k  L o r e n z ( 3 )  a z  e l ő b b i e k 

b e n  i s m e r t e t e t t  e r e d m é n y e i  i s .  S ta n n m b a ch é s  L a r c h e r 
( 1 9 )  s z i n t é n  ú g y  t a l á l t á k ,  h o g y  k i s d o z i s ú  p . - k e z e l és  

e s e t é n  ( 2 0 0 0  E - t  a d t a k  p r o  k g  é s  p r o  d i e )  a  p . - n e l  k e 

z e l t e k  a  c s a k  t ü n e t i l e g  k e z e l t  c s o p o r t t a l  s z e m b e n  sz ö 

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

h e l y z e t b e n  v a n n a k .

Úgy véljük, hogy ezek alapján az izoláiliatlian 
'környezetben végzett ciklikus p.-kezelés folyamán a 
ráíertő zéses streptococcus stimulusokat — a tartós 
immunitás kifejlő dése érdekében — inkább kívána
tosnak, mint hátrányosnak kell tartanunk. Kezelés i 
módszerünkkel nem is annyira a ráfertő zésekelt, mint 
inkább a ráfertő zésekbő l eredő  szövő dményeket óhaj
tottuk megelő zni. Izolál at lan környezetben c. p.- 
kezelés ellenére is nagymértékben jöhetnek létre' rá- 
fertíő zések, miint errő l tenyésztési vizsgálatainkkal 
is meggyő ző dhettünk. Nem kétséges, hogy éppen ezért 
immunbiológiai szemszögbő l nézve ciklikusan kezelt 
betegeink az izolált körülmények mellett ápolt bete
geknél elő nyösebb helyzetben vannak. Viszont azt 
sem tagadhatjuk, hogy a p.-kezelésnek az elő ző ek
ben említett, az immuni z állódé st csökkentő  hatása 
bizonyos mértékig c. p.-kezelésben részesített bete
geinknél is érvényesül.

Tekintettel arra, hogy scar la tina-osztál yutikon 
az izolálás elemi feltételei sem voltaic megvalósítha
tók, a késő i szövő dmények prophylaxisának egyetlen 
számunkra járható útja a ciklikus-kezelés bevezetése 
volt.

Kiinkánkon 1950. nyara óta scarlatinas betegeink 
zömét c. p.-kezelésben részesítettük. Ezen több mint 
3 évre terjedő  idő  alatt összesen 468 scarlatinas bete
get helyeztünk el feJrtő ző -osztályunkon. Az epidémia 
jellegének megfelelő en betegeink nagyobb része, meg
közelítő én %-a, az akut szakban enyhe tüneteket mu-
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tatott és csak kisebb részű ik volt á középsúlyos scar
latina kategóriájába sorolható. Toxicus vagy septicus 
esetünk a gyermekkorban nem volt, csak egy enyhe 
toxicus tüneteket mutató felnő tt beteg állott ápolá
sunk alatt.

Összes felvett betegünk közül 348-at részesítet
tünk ciklikus-kezelésiben, a többi 120 csak az akut 
szakban kapta a p.-t. A c. p.-kezelés az elő ző ekben 
már említett napokon történt. Az alkalmazott napi 
p.-dózist a kortól függő en állapítottuk meg. Kristá
lyos p.-böl a 3 éven aluliak a kezelés minden fázisá
ban napi 80.000 E-t, a 3 éven felüliek 120—160.000 
E-t kaptak, kezdetiben 8, késő bb 4 részire elosztva. 
Ezen adagokat csak a súlyosabbnak mutatkozó ese
tekben léptük túl. Olajos p.-bő l a napi adag 100.000— 
200.000 E volt.

Az új kezelési mód eredményeinek tárgyi Lagos 
és meggyő ző  kiértékelése! érdekében szükségesnek 
tartottuk kontroll-csoport beállítását. Ezen csoport 
esetei (120 eset) csak az akut szakban, átlag 6 napiig 
kapták a p.-t, a ciklikus-kezelésnél alkalma zott napi 
adagokkal megegyező  mennyiségben. A két csoport 
eseteit minden válogatás nélkül állítottuk össze. Az 
elhelyezés mindkét csoportban teljesen azonos felté
telek mellett történt: 6—8 ágyas kórtermekben izo
lálás nélkül. A z 'utóbbi idő ben egy kórteremben lehe
tő leg azonos betegségi stádiumban levő  betegeket 
igyekeztünk elhelyezni, erre azonban hel/viszonyaink 
miatt nem- volt meg mindig a lehető ség.

Szövő dmény fellépése esetén mindkét csoportban 
haladéktalanul újból megkezdtük a p. adását. A p. 
mellett tüneti kezelésként a lázas szakban amiidazo- 
phent, a tordktünetek elmúlásáig torokborogatást 
alkalmaztunk. Kivétel nélkül minden betegünknél 
hetenként ellenő riztük a vörösvórsejtsüillyedóst, heten
ként két ízben a vérnyomást és a vizeletet, általában 
többízlbeh a vérsitiatust. Amíg alkalmunk nyílt, a 

. betegség lefolyása alatt legalább kétízben, gyanús 
esetben háromszor készítettünk EKG-t.

Kezelési eredményeinket értékelve, a szövő dmé
nyek a két csoportban a következő képen alakultak:

C ik liku s kezelés E gyfázisú  keze lés
(348  eset) (120  eset)

Otitis ...................11 eset(3,l% ) 7 eset (5,8%)
Lymphadenitis . .  3 eset(0,9%) 5 eset (4,2%)
Carditis .................2 eset(0,5%) 2 eset (1,6%)
Késő i rheumatoid 0 eset 3 eset (2,5%)
Nephritis ...............0 eset 1 eset (0,8% )

összesen . . . - 1 6 eset(4,5%) 18 eset (14,9%)

Fenti eredményeinket táblázatosán is feltüntet
tük (1. ábra).

Mastoiditis! egyik csoportban sem észleltünk, neph
ritis a kontroli-csoportban egyízben fordult elő . Halá
lozásunk nem volt.

A kétféle kezelési mód mellett fellépett szövő d
mények késő bbi lefolyásukban sem az idő tartam, sem 
a tünetek súlyossága tekintetében lényeges különbsé
get nem mutattak.

Mindezek alapján jogosnak véljük azt a meg
állapítást, hogy izolálatlian miliő iben elhelyezett vör- 
henye9 betegeinknél a c. p.-kezelés eredményei, ,az 
ugyanilyen elhelyezési feltételek mellett végzett egy
fázisú kezelését lényegesen felülmúlják. A szövő d

mények fellépésének gyakorisága c. p.-kezeléssel egy- 
harmadára csökkent. A ciklikus-kezelés gyakorlatilag 
eléggé megbízhatóan védi ki a ráifertő zésekbő l eredő  
szövő dményeket. Jó hatást várhatunk tő le nemcsak 
a bakteriális, hanem a toxicu9 jellegű  komplikációk 
megelő zése szempontjaiból is, noha a p. hatása a 
toxinra éppúgy indirekt, mint az akut fázisra. Nern- 
csák az otitisek, lympihadenitisek, hanem a oarditisek 
számának csökkenését is észleltük. Az allergiás ala
pon fellépő  nephritis proplhylaxisa az eddigi tapasz
talatok szerint monofázlsos-kezeléssel is elérhető nek 
látszik (21). P.-kezelés után skarlát-nelplhiritist az 
irodalmi adatok szerint a legritkább esetben észlel
tek, ami azzal magyarázható, hogy a p. a coocus- 
componens gyors kikapcsolásával megröviditi az 
alleigizálódásihoz szükséges szervezet és oocous- 
fertő zés egymásra hatásának idő tartamát.

Természetesen tudatában vagyunk annak, hogy 
kezelési eredményeinket más szerző k hasonló adatat-
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val csak nagy körültekintéssel vethetjük össze. Szá
molnunk kelll itt első sorban a járvány jellegének 
területenkénti és idő beni változásaival. A szövő dmé
nyek gyakorisága a szerző k véleménye szerint az 
alkut szakiban alkalmazott p.-!kezelés lefolytatásának 
módjától is függ. A p.-kezelést idejekorán elkezdve 
ritkábban lépnek fel szövő dményeik (Rilltet) (22). 
Hasonlóképpen jelentő snek látszik az adagok nagy
sága (Stammbuch és Lurcher) és az adagolás idő 
tartama. Jersild (23) 3 napos p. kezelés után 39%, 
6 napos után 6%, 9 napig tartó után 3,2% körüli 
szövő dményt észlelt. Kis adagokikat vagy rövid Ideig 
folytatott kezelés feltehető leg az akut szak tüneteit 
ném enyihíti kellő képpen és a súlyosabb lefolyású 
akut szaktól megviselt szervezet a szövő dményekkel 
szentben fogékonyabb lesz. A p.-kezelés utáni torok- 
és orrnegatiiviiitástl sem sikerül olyan biztonsággal 
elérni, ráfertő zéseiknék ennék következtében nagyobb 
a lehető sége. Nagyobb p. adag után az orr- és torok- 
negativitás Spink és társai (24) szerint Lantosabb. 
Emellett azonban, minit már említettük, számos szerző  
szerint a p. valószínű leg csökkenti az immumizálódási 
készséget.

A szövő dmények gyakoriságánál tekintetbe kell 
vennünk még azt is, hogy a szövő dmények regisztrá
lása sem egységes. Feltehető  az is, hogy az akut 
szak után hazaibocsátott eseteknél a kantrolilvizsgála-
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ltok közötti idő ben fellépett szövő dmény diagnoszti- 
záilatlan marad.

Dobrohotova (25) rámutat ama, hogy nem sza
bad figydlimen kívül hagyni a szervezet és az egyes 
szervek 'aktuális állapotát sem a betegség idő pontjá
ban. Megelő ző  megbetegedések a fül, a tonsil Iák és 
egyéb szervek részérő l szövő dményekre diszponál
nak. Csapó (27) szerint is tólen, influenzás idő ben 
sokkal több a szövő dmény, mint tavasszal és nyáron.

Mindezen körülményekben rejlik a magyarázata 
annak, hogy a különböző  szerző k által közölt szövő d- 
mény-százallékok között még egyező  kezelési feltéte
lék mellett is igen nagy eltéréseket találunk. Éppen 
ezért véleményünk szerint érdemleges összehason
lításra csak a genius loci figyelembevételével meg
alkotott, azonos vidékrő l származó kontroli-csoport 
eredményei szolgálhatnak.

*

A c. p.-kezelés a latt igyekeztünk némi betekin
tést nyerni a scarlatina lefolyása alatti aktuális 
iimmiunlbiologiaii viszonyokba. 15 betegünknél heten
ként (1—-1 betegnél összesen négy ízben) elvégez
tük az Adler—Reimann-féle congo-tárolási próbát. 
Tekintettel a nagy vónmennyiségek sorozatos levételét 
igénylő  beavatkozásra, csak 5 éven felüli gyermekek
nél végeztük el a meghatározásokat.

Congo index
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A próba lényege, hogy a szervezetbe juttatott 
congo-oldatot (1%-os congovörös-oldatból testsúly- 
kg-omként 0,2 ccm-.t vittünk be i. v.) a RÉS felveszi, 
mégpedig attól függő  mértékben, hogy miilyen a 
functioképessége. A beadástól számított 4 és 60 perc 
miú'lva levett vér savójában fotometria san meghatá
roztuk a congotartalmiat, összehasonlítva a beadás 
elő tt levett saruimmal. (A próba leírását lásd még 
Réthly E.: O. H. 1951. 9. sz. 278 o.) Az így kapott 
congo-index jó RES-fumctio mellett alacsonyabb, rosz- 
saaíb-b RES-fumctio mellett magasabb. Nonmális RES- 
íunctiónál az értékek 45—60 között vannak.

A vizsgálatainknál kapott eredményieket táblá
zatosán tüntettük fel (2. ábra). Az első  hétén a rossz 
RES-tfunctio jóiéként magas értékeket kaptunk, a má
sodik héten a RES-functio javult: az értékek szórása 
45 alatt van. A harmadik hót közepén a RES-functio

romlásának jeleként ismét emelkedett értékeiket kap
tunk, végül a negyedik héten az értékek normalizálód
tak. Fiigyeimet érdemel a harmadik héten, tehát a szö
vő dmények átilagos fejlllépési idejében rosszabbodó 
RES-functio. Mivel a RES-mű ködés és az immun- 
biológiai állapot között parailleiizmus tételezhető fel, 
ez az immunbiológiai viszonyok rosszabbodását jelzi 
a harmadik hét folyamán és értékes további következ
tetések levonását engédi meg a szövő dmények patho- 
gemesisére vonatkozólag.

Scarlatina eseteink egy részénél a betegség fo
lyamán több ízben elvégzett serum-, ill. colloid- 
lalbilliitási próbák az irodalmi adatoknak megfelelő en 
egyes esetekben a betegség kezdetén enyhe pozitivi- 
táist mutattak, majd a betegség végére normalizálód
tak.

Szovjet kutatók igen értékes megfigyeléseket tet
tek a Dick-toxinna! végzett vizsgálataik kapcsán. A 
Joffe (8) által ajánlott titrációs módszer az anititoxi- 
kus immunitás quantitativ mérésére nyújt módot. 
Sajnos a Didk-toxinnal végzett vizsgálataink a ren
delkezésünkre álló anyag hibája folytán nem vezették 
értékelhető  eredményekre. E?en vizsgálatainkat 1952 
végén lezártuk és az újabban forgalomba került Ha
tásosabb Dick-toxinnial még nem szerezhettünk, 
tapasztalatokat.

Az egyidejű leg az orrból és torokbóil végzett te
nyésztési vizsgálataink amellett szóltak, hogy rá
fertő zés izolálatlan környezetben a c. p.-kezalés folya
mán is tekintélyed százalékban lépett fel, ami azon
ban a ciklikus kezelés védelmé mellett, nézetünk sze
rint nem jelent komolyabb veszélyt a betegre', ellen
ben elő mozdítja az immunitás kifejlő dését.

A penicillin-kezelés bevezetésé számos szerző  
véleménye szerint módot nyújt a  régebben hat hétig 
kötelező  elkülönítési idő  lerövidítésére' is. Mi betegein
ket szövő dménymentes gyógyulás esetén — függetle
nül az utolsó váladékviizisgálat eredményétő l — 30 nap 
után hazabocsátottuk. A szerző ik jó része ennél lénye- 
ge'sen rövidebb elkülönítési idő t tart szükségesnek. 
Szerintük, amennyiben az akut szakban alkalmazott 
p.-kezelés után torok- és orr-negativitást sikerült 
elérni és a ráfertő zés lehető sége sem forgott fenn, a 
luazaadás a ferfő ző kópesség szempontjából nein jelent 
lényeges veszélyt. További otthoni elkülönítési lehe
tő ség hiánya esetén a ráfertő zés veszélye az otthoni 
környezetben is mégvan, tekintve azt, hogy járványos 
idő ben a környezet coocusgazdasága jelentékeny szá
zalékot tehet ki. Hátrány az is, hogy a lábbadozó 
beteg éppen a veszélyeztetett idő iben az állandó or
vosi ellenő rzéstő l elesik. A c. p.-kezelés mellett véle
ményünk szerint elegendő nek látszik az utolsó kúra 
befejezésének napjáig elkülöníteni a lábbadozót és 
utána célszerű  mindjárt hazaadni, még mielő tt újabb 
ráfertő zés következne be.

• Befejezésül még csak annyit szeretnénk megje
gyezni, hogy feltehető en a scarlatina p.-kezelésének 
eredményei szövő dményben gazdag járvány esetén 
még meggyő ző bbek volnának. Természetesen súlyo
sabb járvány idején a p.-kezelés célszerű  kiegészítést 
nyertetne az antitoxicus kezelés bevált módszereivel 
(antitoxicus savó, gamma-globulin stfo.). Landon és 
Greenfield (26) szerint a gamma-globulin szövő d-
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menyeket megelő ző  hatása a p.-ét is felülmúlja.
A jelenlegi enyhe járványban a c. p.-kezelóssel 

elért eredményeink alapján jogosnak véljük azt a 
megállapítást, hogy ezen kezelési mód izoláliatlan 
miliő ben elhelyezett vonhenyes betegeknél az ugyan
ilyen körülmények között alkalmazott 'egyfázisú ke
zelés eredményéit lényegesen felülmúlja. További 
vizsgálataink arna fognak irányulni, hogy megfelelően 
izolált egv-két személyes boxokban ápolt scarlatinas 
betegek esetében a c. p .-kezelés mennyiben lesz indo
kolt. Fertő ző -osatályaiink közeli idő kben történő  boxo- 
aítása lehető séget fog nyújtani ezen kérdés megvála
szolására is.

Összefoglalás. A debreceni Orvosegyetemi Gyer
mekklinikán 1950 nyara óta alkalmazzák a scarlatina 
kezelésében a ciklikus peniidillin-kezelést, mely a rá
fért özéses szövő dmények megelő zését célozza. A Ke

zelés lényégé, hogy a penicillint a betegség 1—5., 
9—11., 1 7—19., 23—25. napján adják. 348 ciklikus 
peniiciilllinlkezelésben részesített vörhenyes beteignél 
4,5%-ban, 120 csak az akut szakban péniicitíliinezett 
betegnél 14,9% -ban lépett fel szövő dmény.
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JI. K  y  ji i i  h , B . K  e b  e p , <I>. JI e h  a  b e j i ,
K . J l y j M a H b ,  TI. I T o j i t a ,  K.  C e n e j i b :  
[(uK jiw iecm e neueHue cnapjiamuHbi nemiuujuuiHOM, 
k o k  cnocoő  npedynpeoicdeHua ocjio:>icnenuü n pu  cyn pa - 
un(pe.Kiym.

Tipli HejmaTpiinecKoíi K j ih h h k c  jHeÖpeijeHCKoro  
MemmiIHCKOrO HHCTHTVTa B JieUeHHH CKapjiaTHHH  
c jieTa 1950 ro sa  iipiiMeHfleTcn aBTopaMii lUiK.iniuecKoe 
j ieu em ie neHHijHjiJiHHOM, HMeiomee uejnuo npeay- 
u p e .u m , B03HiiKH0BeHHe o c h o/Kh c h h ü npu cynpa- 
iiin jteim m i. Cv t i . mc t o uu : nem m in u iiiH  aaercH  b  
cjieuyioume ;i h h  6o j ie3H ii : 1— 5, 9— 11, 17— 19,
23— 25. Ü3 348 öom m tix, mnwiHuecKii jieueirnux 
neumiMJiJiHHOM o c ; io ;k h c h u  h  oTMeua.inci> b  4,5%, 
b  t o  BpeMH Kau H3 120 6o.ubHi.ix, jieueHHbix neHHHini-  
JIHHOM JIHIIIB B OCTpOÍÍ CTüJtHH 3T0T IipOHCHT 14,9.

D r. L á s z l ó  K u l i n ,  Dr .  B é l a  K ö v é r ,  Dr .  
F e r e n c  L e n g y e l ,  Dr .  K o n r á d  L u d m á n y , 
D r. I m r e  P ó l y a  und Dr.  K a t a l i n  S z é k e l y :  
Über die zyklische Penicillinbehandlung des Scharlachs, als d ie 
Prophylaxe der durch Superinfektion entstehenden Komplika
tionen.

In der Universitätskinderklinik Debrecen wird seit  
Sommer 1950 die zyklische Penicillinbehandlung des Schar
lachs als Prophylaxe der durch Superinfektion entstehenden 
Komplikationen angewandt. Wesen des Verfahrens bildet 
die Anwendung des Penicillins am 1—5., am 9— 11., am 
17—19. und am 23—25. Krankheitstage. Eine Komplikation  
trat bei 348 zyklisch behandelten Scharlachpatienten in  
,4,5% der Fälle auf, bei 120, nur in  der akuten K rankheits
phase penicillinbehandelten Kranken jedoch in 14,9%.

A z Országos Onkológiai Intézet ( tudományos vezető : Wald Béla dr. az orvostudományok kandidátusa) 
Radiológiai Osztályának (osztályvezető -fő orvos: Ródé Iván dr., az orvostudományok kandidátusa) 

és Röntgendiagnosztikai Osztályának (fő orvos : Mazgon Rózsa dr.) közleménye

A tü d ő rá k  su g á r th e r a p iá ja  150  e s e t  k a p csán
Irta: R O D É  I  V A N  dr. és M A Z G 0  N R O Z S A  dr.

Általánosan elfogadott tény, hogy a tüdő ráíkos 
-esetek száma világszerte emelkedik. Érthető , hogy ez 
a vésztjósló jelenség a rákbetegség minden eddig 
ismert jgyógytényező jét — első sorban a sebészetet és 
a sugárkezelést — fokozott tevékenységre sarkalja.

A fejlő dés jelenlegi szakaszában a sebészet tört 
az élre. G r a h a m - n e k 1933-ban végzett sikeres pneu- 
monektamiája után a sebészeti technika rohamosan 
tökéletesedett. Az eddig végzett, mintegy 3000 tüdő
rákmű tét adatai pontosan feldolgozva rendelkezésre 
állanak és részleteiben is értékelhető k ( B o g u s ,  K o - 

l e s z n y i k o v ,  O c h s n e r ,  S e b e s t é n y ) .

A sugárkezelés értékére vonatkozó vélemények 
erő sen megoszlanak. A sugártherapeuták között van
nak nihilisták, tartózkodók és bizakodók.

A  n ih i l is tá k  s z e r i n t  a  t ü d ő r á k  a b s z o l ú t  s u g á r é r z é -  

k e t l e n  é s  s e m m i f é l e  s u g á r t h e r a p i á s  m ó d s z e r r e l  n e m  be 

f o l y á s o l h a t ó .  E  f e l f o g á s  k é p v i s e l ő i  a  b e t e g e t  s o r s ár a

b í z z á k  é s  a  s u g á r k e z e l é s  i n d i k á l á s á t  c é l t a l a n n a k  m on d 

j á k .  ( A l e x a n d e r ,  C l a u s  é s  R o l l a n d ,  H o l m e r ,  A r i e l ,  He a d ,  

L a n g s t o n  é s  A v e r y ,  P a n c o a s t ,  P e n d e r g r a s s  é s  T u c k e r , 

S t e i n e r  s t b . )

A  ta r tó zk o d ó k s z e r i n t  a  s u g á r k e z e l é s t ő l  n é m i  p a l l i a 

t i v  h a t á s  v á r h a t ó ,  e l s ő s o r b a n  a  s u b j e k t i v ,  r i t k á b b an  a z  

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

l e g e s e n  n e m  h o s s z a b b í t h a t ó  m e g .  E z t  a  f e l f o g á s t  v a ll j a  

a  s z e r z ő k  n a g y  r é s z e .  ( B e u t e l  é s  S t r n a d ,  E n g e l s ,  H ol -  

f e l d e r ,  H a u b r i c h ,  H e r r n h e i s e r .  P o r t m a n n ,  d u  M e s n i l  

d e  R o c h e m e n t ,  O e s e r ,  S a u p e ,  S c h i n z  é s  Z u p p i n g e r ,  

T h o y e r - R o z a t ,  S h o r v o n ,  V o g t  s t b . )

A  b iza k o d ó k s z e r i n t  a  m e g f e l e l ő  t e c h n i k á v a l  é s  

d o s i s s a l  v é g z e t t  b e s u g á r z á s  a  s u b j e k t i v  é s  o b j e k t í v t ü 

n e t e k e t  e l ő n y ö s e n  b e f o l y á s o l j a ,  a z  é l e t t a r t a m o t  j e le n t ő 

s e n  m e g h o s s z a b b í t j a .  E n n e k  a  f e l f o g á s n a k  k i e m e l k e d ő 

k é p v i s e l ő i  a  s z o v j e t  D i l l o n  é s  U g l o v ,  D o b b i e ,  B a u e r é s  

H a r t w e g ,  B r o d e r s e n ,  C h a n d l e r  é s  P o t t e r ,  L e d d y  é s  P or 

t e r ,  M o l i n a r i  s t b .  —  h a z á n k b a n  K o p p e n s t e i n .

Saját betegeink sugárkezelésében tartózkodó 
álláspontot érvényesítettünk. Ez annyit jelent, hogy
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indikáltuk ugyan a sugárkezelést, de nem igyekez
tünk nagy dosisokat kiszolgáltatni, mert az esetlege« 
elő nyös, de mindemképpen palliativ hatás elérése cél 
jából óvakodtunk a beteget végzetes kockázatnak 
kitenni.

In tézetünkben  az 1946. jan .-tó l 1952. au g .-ig  ter
jedő  m eg figye lési id ő ben  ö ssz e se n '150 b eteg  je len tke
z e t t  keze lésre. Ezek k ö zü l 27 nő , 123 fé r f i b eteg  volt. 
A  k ét n em  aránya 1:4.5.

A z á tlagos é letkor 50 év . F og la lkozás szer in t m in t
eg y  30 -fé le  m unkakörbe tar toztak  ésp ed ig  52% fizikai, 
33% szellem i, 15% ism ere tién . (Fö ldm ű ves, kertész, bá
n yász, aszta los, esztergá lyos, szabó, gépész, tű zoltó , v íz- 
in ester , rendő r, soffő r, h iva ta lnok , orvos, ügyvéd , m ér
nök , zenész, kereskedő  stb.) M eg jegyzésre érdem es, 
hogy  a f iz ik a i do lgozók k özü l a leg töb b  fö ldm ű ves — 

.42% —  és csak  k evés a  v eg y i an yagga l v a g y  bányá
sza tta l fog la lkozó — 2% — .

A  d iagnosis b iz tosítása  a szokásos m ódszerekkel 
tö r tén t: bronchoskop ia, b ronchograph ia, rön tgen -á tvilá 
g ítá s és fe lv é te l, cy to log ia , h isto log ia , p róbathorakoto- 
m ia, ese t le g  lobektom ia, pneum onek tom ia. L oca lisa tio 
szer in ti m egoszlás:

jobb  tüd ő fé l 81, (54%), 
bal tü d ő fé l 69, ' (46%).

A kezelések zöme osztályon -történt és csak kivé
telesén ambulanter. Ezt a körülményt azért tartjuk 
szükségesnek felemlíteni, mért a II. Bécsi Sebészeti 
Klinika legutóbb megjelent beszámolójában Salzer, 
Wenzel, Jenny és Stangi a gyenge sugárttíerapiás 
ere'dményeket az ambuláns kezelés kényszerével ma
gyarázzák.

' A betegek legnagyóbb-része elő rehaladott stá
diumban került kezelésre. A rossz általános állapot 
miatt 27-nél (18%) a besugárzást meg sem kíséreltük 
s csak tüneti, gyógyszeres kezelést alkalmaztunk. A 
jelentkezés idő pontjában az esetek 47%-ánál regiona
lis és távoli áttételek voltak kimutathatók, Hl. éppen 
az áttételek okozta panaszok kezelése céljából ‘kerül
tek intézetünkbe. Fontos ennek az adatnak kiemelése, 
mert az áttételek fellépése ennél a local is at ión ál a 
prognosist elismerten kilátástalanná teszi.

A sugárkezelés minden esetben röntgenbesugár
zás formájában történt. Módszertani okokból a leg
különfélébb technikáikat alkalmaztuk: egyszerű  2—3 
mező s kereszttű z-besugárzás, sokmező s (6—8—16) 
kereszttű zbesugárzás, távoli egésztestbesugárzás. 
manchesteri módszer Winternitz és Smithers szerint, 
rotációs és raszter (rács) besugárzás.

A megfigyelési idő  végén 14 beteg él. Ezek közül 
3 radikális mű tét után, klinikailag tumormentes álla
potban postoperativ besugárzást kapott s ezért leszá- 
mítandók a kizárólag sugánkezelt esetektő l, É'et- 
tartamiuk: 3 év, 3 év, 1 év és 4 hónap (operálta: prof. 
Sebestény).

A megmaradt 11 beteg közül 1-nél csak próbá
ikor acotomii a történt, radikális mű tét nem volt végez
hető . Szövettani lelete ingadozó: carcinoma solidum 
vagy sarcoma alveolare. Élettartama: 4 év. ■

A további 10 beteg közül 2 egyszerű  (3 mező s) 
kereszttű zbesugá-rzást, 8 pedig raszterbesugárzást ka
pott. Élettartamuk: 4,3 hónap (értjük alatta a besu
gárzástól eltelt átlagos élettartamot).

A 130 meghalt beteg kezelése során szerzett ta
pasztalataink a következő k.

Az esetek jelentő s hányadában, nevezetesen

65%-ban subjektiv javulást láttunk, mint a . nehéz
légzés, köhögés, fájdalom csökkenése, ill. megszű 
nése. A javulás átmeneti volt. Több esetben az objek
tív tünetek javulását is észleltük, miint a cyanosis, 
haemoptoe megszű nése, kompressziós jelenségek 
csökkenése, nyirokmirigyek megkisebbedése. A rönt
gentünetek változását, melybő l a kísérő  pneumonia 
felszívódására, az atailektasia oldódására gondolhat
tunk, az eseteknek csak egészen csekély hányadában, 
nevezetesen 5%-ban, 6 esetben volt alkalmunk ész
lelni. A besugárzás folyamán 8 betegnél a tumor 
szétesett és gyors leromlás, majd exitus következett 
be. A szétesés 2 betegnél »spontán« jelentkezet1. A 
dosissal nem állott összefüggésben: néha egészen kis 
dosis, máskor csak nagy dosis után állott be. ■

Az átlagos élettartam akár az első  subjektiv tü
netek fellépésétő l, akár a kezelés befejezésétő l szá
mítjuk: rendkívül alacsony. Az első  tünetek föllépé
sétő l számított .átlagos élettartam 10,2 hónap. Bár
mennyire ingatag alap az első  tünetek idejének meg
állapítása, ez a szám meglepő en egyezik más szer
ző k hasonló adatával s így helyessége élfogadható. 
A kezelés befejezésétő l számított átlagos élettartam 
4,3 hónap. E két adat egybevetésébő l az következik, 
hogy a betegek általában az első  tünetek fellépésétő l 
számított 5—6. hónapban fordultak orvoshoz. Arra a 
következtetésre juthatunk, hogy az első  tünetek fellé
pésétő l számított átlagos élettartam cca kétszer 
akkora, mint a kezelés befejezésétő l számított élet
tartam. Igen érdekes, hogy ez a szabályszerű ség meg
mutatkozik más intézetek betegeinél is, s alátámasztja 
azt a gyanút, hogy a sugárkezelés az élettartamot 
ném befolyásolja. M. Brown, aki a londoni St. Bar
tholomew Kórház 218 betegének sorsát részletesen 
elemezte, ugyancsak azt találta, hogy az első  tünetek 
fennállásától 6 hónapot megélt betegeknek reményük 
van arra, hogy elérjék a 9 hónapot. Arra utalva, 
hogy a bevezetésben felsorolt szerző k igen nagy része 
határozottan tagadja vagy legalább is két'li a besu
gárzásnak élethosszabbító szerepét, kénytelenek va
gyunk elfogadni azt a tételt, hogy a »tüdő rákos beteg 
élettartamát a folyamat progredienciája szabja meg«. 
Ez saját tapasztalataink birtokában úgy hangzik, 
hogy a sugárkezelésnek általunk alkalmazott mód
szeréi a betegség progredienoiáját nem befolyásolták

Tekintetbevéve azt, hogy az életben maradt, 
sugárkezelt betegek átlagos élettartama a kezeléstől 
számítva szintén 4,3 hónap s azt, hogy a sugárkeze
lésben neim részesült,, csak gyógyszeresen kezelt be
tegek átlagos élettartama 3,9 -hónap, az alkalmazott 
palliativ besugárzás hatékonyságát abban foglalhat
juk össze, hogy: az eseteknek 2/3-ában subjektiv 
l/20-ában objektiv javulást értünk él, az élettartam 
meghosszabbítása nélkül.

Az eredmény tehát rendkívül csekély és igazolni 
látszik azt a felifogást, hogy a sugárkezelés 'egfeljebb 
-jelentéktelen palliativ hatásna számíthat. Ez annyit 
jelentene, hogy a sugárkezelésben a tüdő rák gyógyí
tására elvileg alkalmatlan eljárást kellett felismer
nünk? Ilyen következtetésre addig nincs jogunk, inig 
a bizakodóknak nevezett szerző k módszerét' és ered
ményeit közelebbrő l meg nem ismertük.

Az idézett szerző k, de rajtuk kívül még sokan
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mások (Hilton, Maxwell és Nicholson, Popovio, Ouer- 
holt és Rumel, Tenzel, Widmann stb.) határozottan 
azt állítják, hogy jó palliativ hatást értek el, az éle
tét jelentő sen meghosszabbították, ső t sok esetben 
óveikig (2, 3, 5, 6, 12 év!) tartó tünetmentességet ér
tek el. Dillon szerint a sugárkezelés, eredményei any- 
nyina meggyő ző ek, hogy jelenleg a röntgenbesugárzás 
a tüdő rák egyedül hatásos kezelési módja.

így csoportosítva az irodalom adatait, meglepe
téssel állapíthatjuk meg, hogy a vélemények erő sen 
me'goszlamak, ső t ellentmondóak. Nem feltételezhető 
azonban, hogy utóbbi szerző k csak enthuziazmus-szal 
ítélik meg azokat az eredményeket, melyeket a többi 
szerző  kifejezetten rossznak talál. Nyilvánvaló, bogy 
álláspontjuk kialakításában saját jobb eredményeik 
döntöttek s ezek után csak az lehet feladatunk, hogy 
kutassuk, milyen módon érték azokat el.

Mindenekelő tt végeznünk kell azzal a közkeletű  
ellenvetéssel, mely egy bizonyos kezelési módszer 
értékelése kapcsán mindig és jogosan fel szokott ve
tő dni, nevezetesen a hosszú idejű  spontán remisslck- 
kal. Nem egy esetet találunk az irodalomban, hoey 
diagnosztikai tévedés folytán a legkülönböző bb keze
lések mellett a 'betegek hosszú, tünetmentes periódu
sokat értek meg s csak utólag, a boncolás alkalmá
val, accidentalisam derült ki, hogy tulajdonképpen 
tüdő rákban szenvedtek. Ball betege 6 évig élt tbc. 
diagnosissal. Wedler 4 évig röntgenologia.ilag obser- 
válta betegét, aki csak a halál elő tt 2 hónappal ka
pott agyi áttételeket és a boncolás tisztázta a tüdő 
folyamat daganatos természetét. Kernan betegei 4 és 
16! évig éltek. Wasch 7 éves élettartamot észlelt.

Jaksch-Wartenshorst évekig tartó lefolyást figyelt 
még, hirtelen beálló kahexiával. Eidken és Adam sze
rint a Sauerbruch-KIinika tüdő rákos betegeinek ka- 
tamnesztikus elemzése alapján kiderült, hogy a 2—4 
éves spontán remissio nem ritkaság. Oeser gyanúja 
nem lehet alaptalan, hogy a hosszú élettartamról be
számoló bazuisztikus közlések valószínű leg bronchus- 
adenomákról adnak hírt. Ezek a daganatok viselkedé
sükben feltű nő en hasonlítanak a parotis »vegyes« tu
morokhoz: hosszú ideig tünetmentesen fennálian.ak, 
miajd hirtelen növekedésnek indulnak, áttételeket ké
peznek és végetvetnek az életnek. Ez a gyanú min
den szövettanilag nem igazolt esetben felmerülhet 
(H ampert).

Azt is tudjuk az irodalomból, hogy a bronchu - 
hói kiinduló saikomák lényegesem jobbindu'atúak, 
mint a oarcinomák és mind kezelés nélkül, mind ke
zeléssel hosszabb remissiókat engedélyezhetnek. Sa
ját betegeink gondos elemzésé révén is rájöttünk, 
hogy a leghosszabb élettartamot elért betegeink iga
zolhatóan vagy sejthető en sarkoméban szenvedtek.

Vizsgálódásunknak ez csak a negatív o'dala, 
Sokkal gyorsabban célhoz érünk a pozitív mozzana
tok feltárásával.

Igen fontos megfigyelésnek tartjuk azt, hogy ki
fejezett életmeghosszabbodást akkor értek el, na si
került a daganatba nagy sugáradagot juttatni. Ezt 
a dosist a különböző  szerző k más és más szinten je
lölik meg. Brown 4000 r, Haubrich, valamint Bauer 
és Hartweg 9000 r, Engels 12.000 r felü'eti desist 
tart szükségesnek. Du Mesnil de Rochemont 2000-

3600 r gócdosist igyekszik elérni. Csaknem egyhan
gúan állapítják meg, hogy bizonyos dosison alul az 
élettartam meghosszabbodása nem érhető  el. Más
szóval ez annyit jelent, hogy az életmeghosszabbodás 
a 'besugárzás tényével és a besugárzás dósisával függ 
össze; azaz a jobb eredmények a sugárkezelésnek és 
neim a daganat egyéni progredienciájának tulajdonít
hatók. S ezzel eljutottunk az alapvető  kérdéshez, ne
vezetesen, hogy a tüdő rák rendelkezik-e olyan sugár
biológiai tulajdonságokkal, mélyek racionális sugár- 
kezelésre alkalmassá teszik?

A sugárérzékenységet irányító tényező k mérlege
lése alapján bizonyos sugárérzékenység feltételezhető . 
Az alapszövet, a tüdő , a közepes sugárérzékenységű  
szövetek közé tartozik. Szövettanilag e tumorok gyak
ran histioid jellegű ek, differenciálatlanok s így a 
Patterson-féle II—III. csoportba oszthatók. Biztató 
mozzanatnak látszik a kitű nő  vérellátás, de ez csak 
az ép szövetre vonatkozik s nem a daganatra, mely
nek vérellátása annyira rossz, hogy a lágyulás, szét
esés, üregkópző dés szinte jellemző je. Nagy lehető ség 
van a másodlagos fertő zésre, ismeretes, csaknem 
rendszeresen kíséri a perifokalis pneumonia, esetleg 
abscessus, gangrena, émpyema, különösén brondhiek- 
tiasiák jelenlétében. Szinte törvényszerű  a daganat 
körüli gyulladásos gát, mely lerontja a resorptiós 
viszonyokat, megszű nteti a daganat és a szervezet 
közötti korrelációt s igy megnehezíti, ső t lehetetlenné 
teszi az eredményes sugárkezelést.

A fenti fényező k mérlegelése alapján azt mond
hatjuk, hogy a tüdő rák ugyan nem sugárérzékeny, de 
nem is abszolút sugárérzéketlen. Ez a felismerés nem 
régi keletű . Azt. mernénk mondani, hogy a forduló
pont a sugárbiológiai értékelésben és ennek követ
keztében a sugárkezelésben, a század 30-as évei
ben állott be. Addig az a felfogás uralkodott, hogy 
a tüdő rák sugárzással neim fejleszthető  vissza. Lenk 
és Bórák, e felfogás pregnáns képviselő i, azt állítot
ták, hogy a besugárzás után látott regressiv válto
zások nem a daganatra gyakorolt direkt sugárhatás 
következményei. A röntgenvizsgálattal kimutatott ja
vulásokat a daganat szétesése, spontán remissiója, 
esetlég a kísérő  gyulladás csökkenése magyarázza. 
Felfogásuk igazolására két tényre hívják fel a fi
gyelmet: 1. .az objektíve regisztrálható (röntgen-kép) 
változások egészen kis dosisokra is beállhatnak;
2. a visszafejlő dés után a röntgen-felvételén normális 
tüdő szerkezet látható.

Nem vitás, hogy a kóros árnyék megkisabbe- 
dése, néha eltű nése, relative kis dosisokra is bekövet
kezhet. Éppen ez a megfigyelés az alapja a palliativ 
besugárzási technikának, mely a »nil nocere« elv 
alapján megelégszik kicsiny fractiók kiszolgáltatásá
val, eleve lemondva a daganat teljes elpusztításáról.

A 2. pontban vázolt megfigyelés azonban erő sén 
kritizálható. Lényegében azt állítja, hogy a daganat 
teljes visszafejlő dése után hegszövetnek kellene ma
radnia s ezt a röntgenvizsgálat nem igazolja. Nem 
kizárólagos érvelés, mert tudni kell, hogy az ilyen 
hegszövet kimutatása sugárfizikai okok miatt csak 
kevéssé valószínű , mert elfedheti a  környező  tüdő -,, 
részek érrajzolata és a vükariáló emphysema.

Rá kell mutatni arra is, hogy az érvelés mindkét
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pontjában a röntgenvizsgálatra támaszkodik, tehát 
olyan vizsgálati módszerre, melyet a tüdő rák 
diagnosztikájában és fő leg a részletek változásának 
pontos regisztrálásában nem ismerhet link el ideális 
módszernek, mert nagy jelentő sége ellenére megvan
nak a határai. Valóban, ezeket az érveket éppen a 
bron-ahographia és a broncihosikopiia rendszeres alkal
mazása döntötte meg, kimutatva sorozatos próba- 
kimetszésekkel nyert szövettani metszetekben, hogy 
a daganat megfelelő  dosisú besugárzással teljesen 
vissz a fejleszthető  (Herrnheiser, Beutel és Sírnád, En
gels stb.).

Itt tartjuk célszerű nek felemlíteni, hogy rádium- 
besugárzással is sikerült ezt a nagyfontosságú tényt 
bebizonyítani. Ennek során a rádiumke’zölésnek csak
nem minden formája kipróbálásra került (tű zdelés, 
montage, endocavitalis behelyezés). Legeredménye
sebbnek látszott a relatíve' könnyen keresztülvihető  
endocavitalis behelyezés, mely lényegében nagy töl
téssel bíró rádium,készítményeknek bronohoskoppal 
való applikálása (Eleken és Adam, Hintze, Bruninx, 
Huguenin és Fauvet stb.). Kiemelik a szerző k, hogy 
az eljárás nemcsak a nagyobb branchusokban, hanem 
a III-rendü branch usoikban is alkalmazható. A mód
szer mű velő i szerint nemcsak az bizonyosodott be, 
hqgy a rád-iumbesugárzással a daganat vissza,fej
leszthető , tehát jók a primer eredmények, hanem több
éves regressiót is elérték. Hintze betege 11 évig élt 
tünetmentesen. Kernan 3 betegnél 3 éves, 1 betegnél 
2 éves palliativ eredményt ért el.

Érdeklő désre tarthatnak számot, bár még csak 
kísérleti stádiumban vannak Müller, Rossier és Maier 
közlései mesterséges radioaktív cink (Zn 63) és 
arany (Au 198) alkalmazásáról. A módszer abban 
áll, hogy a fenti izotopok pektintartalmú suspensió- 
jat pairenteralisan — intravénásán, szívka,theteren — 
a tüdő -a-rteriákiha juttatják s így szelektív fixatiót 
érnék el az egyes bronohusokhan, mindkét vagy az. 
egyik tüdő iéiben. Tekintettel arra, hogy az eddigi 
állatkísérletek és emberen történt sectiós vizsgálatok 
szerint az arteriolákban és a kapillárisokban mikro- 
erfiboliák jönnék létre, elképzelhető ,- hogy az áttétel
képző désre is befolyást gyakorolhatnak, nemcsak, 
tüdő rák, hanem pl. emlő rák postoperativ stádiumá
ban is. A mikroemboliáík ugyanis azokban az érsza- 
kaszoklban keletkeznek, melyekben a daganiatsejtek 
megakadnak (Walther).

Látható tehát, thogy a sugártherapia egész terü
letén bebizonyosodott az a tény, hogy sugárzással a 
tüdő rák visszafejfeszíthető . Ez annyit jelent, hogy 
megvannak a racionális és eredményes sugártherapia 
alap feltételei. Kiderült azonban az is, hogy a dosis- 
nak meglehető sen nagynak kell fenni. A különböző  
tapasztalatok egybevetése alapján a dosis 5000— 
6000 r a gócban, azaz nagyon közel áll a tüdő szövet 
7000 r-t elérő  toleranciájához. Ebbő l imperative kö
vetkezik, hogy a klasszikus besugárzási technika nem 
alkalmas a tüdő rák kezelésére, mert nem lehet ezt a 
nagy dosist a daganatba juttatni. Ez a felismerés a 
hajtóereje annak a módszertani törekvésnek, hogy 
a tüdő rák sugárkezelésében mozgó sugáriforr,ásókat 
vagy azokhoz hasonló egyéb technikákat alkalmazz,a- 
nák-. Igv jut jelentő s szerephez az ultrafeszültségű ,

a rotációs és a konvergencia-besugárzás, vagy ezek 
hiányában a sok, kisterületű  mező bő l történő  röntgen- 
besugárzás (Uglov 30—45 mező t vesz -fel!). Ső t, in
dokoltnak látszott feltámasztani az Alban—Köhler 
által ajánlott raszter (rács)-'besugárzást is, amely a 
bő r messzemenő  kímélése mellett igen nagy dosisokat 
juttat a mélybe (Jacobson és Lippmann, Cohen és 
Palazzo, Hohl stb.).

Saját betegeink sorsát a dosissal összefüggésben 
vizsgálva, azt találtuk, hogy a dosis emelésével az. 
élettartam — ha nem is kifejezett, de — regisztrálható 
emelkedést mutat.

Betegek
száma Dosishatár

Á tlagos élettartam (hónap)

első  tünetektő lkezeléstő l

21 — 1000 r 10,00 4,14
22 1000— 2000 r 9,5 3,63
24 2000— 4000 r 10,00 4,79
13 4000— 6000 r 11,5 5.23
3 6000— 16000 r 16,00 6,50

M e g je g y z é s : az r-számban megadott érték felü leti 
dosis, melybő l a gócba cca 3'%  jut fe.

Meg kell állapítanunk, hogy a nagy dosis alkal
mazása a legritkább esetben elhatározás kérdése. 
Sokkal inkább függvénye a beteg általános állapotá
nak, a kísérő  tüneteknek stb. Ez egyúttal magyará
zata annak, hogy kevés az ilyen nagy dosissal be
sugárzott betegünk. Kétségtelen, hogy éppen a nagy 
dosissal besugárzott betegek csekély száma miatt 
anyagunk egymagában nem szolgáltathat alapot a 
következtetésre, de más szerző k hasonló adataival 
egybevetve positiv módon értékelhető .

Az irodalomban számos olyan közléssel találko
zunk, mely szerint a besugárzás következtében a da
ganatot kísérő  gyulladásos folyamat fellobban, a da
ganat »megvadul« és gyors progres,sióval, dissemi
natio val vet véget a beteg életének.

Kétségtelen, hogy ilyen rosszabbodások a besu
gárzás folyamáp elő fordulhatnak. Hogy magunk lö 
betegnél láttuk a sugárkezelés alatt a daganat rob
banásszerű  disseminati óját, említettük. Minden su- 
gártiherapeiuta ismeri ezeket a súlyos szövő dményeiket 
s neim csoda, hogy egy-egy ilyen tragikus tapasztalat 
végleg elveszi kedvét a kísérletezéstő l. Kérdés azon
ban, hogy ezek a fejlemények tényleg a besugárzás 
rovására ína-ndák-e? Saját anyagunkban is tat állha
tunk bizonyos útbaigazítást, mert 2 beteg már szét
esett daganattal került besugárzásra, míg 8 esetben 
.a szétesés és a besugárzás között nem deríthettünk 
kf quantitativ összefüggést. Bekövetkezett néhány kis 
fractio után, máskor csak nagy összdosis után. Hang
súlyozni kívánjuk, hogy elég ritkán fordult elő , az 
eseteknek csak 6,5%-áiban. Más szerző k anyagában 
nelm találtunk százalékos értékelést, de csaknem 
mindegyik utal arra, hogy ez a szövő dmény elő for
dulhat. A (különbség abban mutatkozik, hogy a ré
gebbi szerző k -határozottan a sugárkezelés rovására 
írják, -az újabbak pedig helytelen besugárzási techni
kának tulajdonítják.

A tüdő rák pathologiájából egyébként közismert, 
hogy ez a daganatfajta hajlamos a szétesésre, mint
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azt számos, be’ nem sugárzott, csak tünetileg kezelt 
eset boncolása igazolja.

Azzal >a jelenséggel állunk itt ismét szemben, 
amit a gégeráknál is tapasztaltunk, hogy a kezdet
leges besugárzási technika által kiváltott szövő d
mény veszélye, különösen más szakmák értékelésóbén, 
kísérteiként tovább él és gátját képezi az egészséges 
tlherapiás fejlő désnek.

Az újabb vizsgálatok fényében tévesnek bizonyult 
az :a hiedelem, hogy ezek a katasztrófák a sugár- 
kezelés elkerülhetetlen velejárói. Kétségtelenül elő 
fordulhatnak, de most már jól ismertek az -okok s így 
a kockázatot minimálisra szoríthatjuk.

Megállapították, hogy e szövő dményeket a bron- 
chusnak fokozatosan vagy hirtelen létrejött elzáródása 
dkozzia, melyhez septikus fertő zések társulnak. Az el
záródás csupán a daganat jelenlété alapján is létre
jöhet s így érthető , hogy besugárzás nélkül is elő for
dul. Az is kétségtelen azonban, hogy a besugárzás, 
ha óvatlanul végezzük, szintén kiválthatja. A besu
gárzás következtében gyulladt és duzzadt nyálka
hártya, a fokozod ó váladékképző dés a daganat által 
fenntartott szű kületet fokozza s emiatt pangás, bron
chialis retentio jön létre, mely nem képes kiürülni. 
Ennek következtében rosszabbodik, majd megszű nik 
a ventilatio, az oedema elönti az alveolusokat, esetleg 
hepatisatio áll be és a társfertő zések révén tályog, 
Hl. üszkösödés keletkezik. A sugárdosisniak ilyen stá
diumban való kritikátlan emelése alkalmat adhat 
arra, hogy ostorcsapásszerű em (á coup de íouet) ki
váltsa az accidentalis rosszabbodást és végzetes kö
vetkezményeket idézzen elő  (Thoyer—Rózát). A pa- 
thologiának és a,lka Írna zásában a sugár-pathologiának 
ez az újabb felismerése arra vezetett, hogy a retentio 
viselkedésének állandó megfigyelését a sugárbherapia 
aktuális és fontos részletévé tegye.

Az imminens retentio leküzdésére régebben .nem 
sok figyelmét 'fordítottak a sugárkezelés során. Leg
feljebb arra szorítkoztak, különösen lázas állapot
ban, hogy a kísérő  gyulladás csökkentése céljából 
szünetet iktassanak közbe, vagy átmenetileg k Í 9  frac- 
tióikat adjanak. Manapság már a kezelés elő tt, még 
inkább a kezelés alatt állandóan adagoljuk az anti- 
pyretikumakat és expectorant iákat, az atropint és 
származékait, valamint az antibiotikumokat (penicil
lin, streptomycin, sulfamfd-készítmények). Szervesen 
hozzátartozik a sugárkezeléshez a bronchusrendszer 
idő nkénti átmosása, a váladék leszívása — egyidejű  
penicillin bevitelé mellett. Ugyanakkor a beteget ki
oktatjuk a megfelelő  testhelyzetre, inhalatiót (peni
cillin) végeztetünk és alkalmazzuk az aörosoMhera- 
pia minden lehetséges formáját. Végső  esetben, ha 
intézkedéseink ellenére a retentio tünetei -nem szűn
nek és nem enyhülnek, megszakítjuk a besugárzást, 
vagy az egyes fractiókat hosszabb intervallumokkal 
szolgáltatjuk ki — közben állandóan adagolva a fel
sorolt ladjuvantiáfcat. .

A fentiekbő l kényszerű en következik, hogy a 
tüdő rák sugárkezelésé nem egyszerű  feladat.

Sugárthenapiás szempontból fejlett és különleges 
besugárzási technikát igényel. Elengedhetetlen köve
telmény az állandó klinikai-laboratóriumi ellenő rzés:

a temperatura, vérkép, vér sejt süllyedés ellenő rzése, 
sorozatos bronohoskopia, röntgenvizsgálatok stb. 
Ebbő l nyilvánvaló, hogy a kezelés nem történhet am
bulanter, csak kórházi ágyon.

így érthető  meg, hogy .a tüdő rák sugárkezelése! 
nem csak sugártherapiás, hanem onkotherapiás fel
adat is (Reinberg). Az a törekvés, mely ezt iá felada
tot csak a sugártherapia eszközeivel, tehát kizárólag 
besugárzással szándékozik megoldani és erő lteti nagy 
ö-sszdosisok kiszolgáltatását, elvileg és gyakorlatilag 
helytelen, mert önmaga elő tt zárja el a kivitelezés 
útját és súlyosan veszélyézteti a beteg életét.

A fejlő dés jelenlegi stádiumában tehát a sugár- 
thera piának kettő s iránya ismerhető  fel: az első , me
lyet általában mi is alkalmaztunk, a palliativ besu
gárzás, mely alkalmas arra, 'hogy subjektiv befolyást 
fejtsen ki, esetleg az élettartamot is valamennyire 
növelje; a második, mely az utóbbi évtizedek vívmá
nya, a radikális besugárzás, objektív befolyásolásra 
törekszik, azaz a daganat teljes visszafejlesztésére, 
hogy így hosszú ideig tartó tünetmentességét, eset
leg teljes gyógyulást érjen el.

Az állásfoglalás meglehető sen nehéz. A sugár- 
biológiai törvényszerű ségek ismerétében feltételez
hető , hogy az aktívabb attitude nem lehetetlenség. A 
végleges döntés elő tt feltétlen szükséges a sugár
kezelt eseteknek a sebészet mintájára történő  pontos 
feldolgozása. Minden értékelésre kerülő  eset broncho- 
skoposan és szövettanilag (cytologiailag) igazolt és 
követett legyen. Ezek hiányában az eset nem értékel
hető ! Felderítendő  a pontos localisatio, kiterjedés, át
tételek száma és helyé, a tüdő szövet környéki reae- 
tiója, azaz a daganat mindem morphologiai és bioló
giai sajátossága.

A különböző  intézetekbő l származó esetek ezen 
szempontok alapján hason!Kandók össze, figyelve 
arra, hogy az .analysis csak komparabilis, egyen
értékű  eseteik között történjék.

Ettő l a módszertő l várjuk a tüdő rák korszerű  
sugárkezelésének kialakulását.

Összefoglalás: A tüdő rálkos esetek számának 
emelkedése fokozza a sebészet és radiológia érdeklő
dését a therápia irányában. A sebészet nagy technikai 
fejlő déssel reagált s bizonyos primer eredményeket 
ért el. A sugártherápia általában tartózkodó-, mert a 
tüdő rákot nem tartja sugárérzékanynek és fél a sugár- 
hiatás-ra beálló dissami-n át lótól.

Az Országo-s Onkológiai Intézet 8 év alatt kezelt 
150 tüdő rákos betegének sorsát elemezve megálla
pítható, hogy a sugárkezelés közepes (palliativ) do- 
sisok alkalmazásával az esetek 2/3 -á.ban subjektiv ja 
vulást eredményez, míg, objektiv javulás (tumor-fel
szívódás) csak .az esetek ’Ao-ánál volt kimutatható. 
Az élettartamot nem sikerült .significánsan meghos'z- 
sz-abbítani a nem kezelt esetekkel szemben.

Újabb irodalmi közlések szerint igen nagy dosi- 
sokkal a tüdő rák sokszor teljesen elpusztítható s így 
az élettartam jelentő sen meghosszabbítható. Fontos 
a bronohiális retentio elkerülése és általában -az inten
siv adjuváns kezelés (antibiotikumok, sulifamtd-kiészít- 
mények, exspector a ntiák, a váladék bronchoskopo9 le
szívása, inihalátio stb.). A biztató kezdeti eredmények
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alapot adhatnak arra, hogy a sugártherápiia aktívab
ban foglalkozzék ezzel a súlyos therápiás problémá
val. A végleges állásfoglalás kialakítása megköveteli 
a suígárkezélt esetek körültekintő  kritizálását és érté
kelését.
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M. P o s e ,  P . M a 3 r o h  : JJyneeaa m epanusi 
e 150 cjrynanx panel neenoeo.

noBhim em ie KOJiiuiecnia cJiyuaeB paira J ie rno ro  
npHBJienaeT miHMaime xnpyp roB  n  pajm onoroB  Ha 
BonpocH TepanHH. B  x iip y p rm i nocTiiraiOTCii Henoxo- 
p t ie  nepBH'nibie pe3yjibxaxH , h o  k  „'lyacBoft T epanun  
iip iißerarox ocTopoiK iio, xais n a n  p a n  .nerKoro He 
CHHxaeiCH paHHOUyUCTBMTCJII.IIblM H rp03HT OnaCHOCTb 
HHCceMHHaiiHH. H a  ocHOBaimu j ic h c h h h  150 6o.ih .- 
h i .ix  paKOM Tieriioro 3a 8 Jiex n p n  FocyxiapcxuennoM  
OHKojiorii'iecKOM IdHcxHiyxe anxopi.1 H ainan, uxo np ii 
npHMeHeHHH cpe jii i i ix  (na.'iaiiaxHBiiiiix) ,xo3 oxMena- 
excH y jiyum em ie cy6x>eKXHBHoro c o c x o h h h h b  2 /3 
cayuacB , a oő x>eKXHBHoe y jiynm em ie (BcacbiBaHHe 
o n y x o jin )  jmiitii 1 /20  uacxii c jiyuaen . S n aq u ie jim io ro  
yHJiHHeHHH ne yaa jio c i. goc iH ruyxb  no cpaBHeHHio co 
cjiyuafiM ii no r jta  n e ö i.i.uo  npHMeneHo .Tiyieiioc jieue- 
HHe. Hoiieiiiime jinxepaxypH bie jiainibie ynariM naior, 
uxo upe3BHHaiiHO ßojibmuMH jao.’iar.Tii yaaexcH yH imxo- 
HiHXb p an  jie rK oro  h  aocxiiniVTi. anauiixejiLHoro 
y  71 jin  h  e h  11 h  /KH3HH. r ipH  3X0M ouem , Bä/Kuo H36eraxb 
ő poHXHajibHoü pexe iii im i h  He iiaanauax i. BcnoMO- 
raxeJibH oro Jieuenm i (aim iim oTiiK ir, cyjii.tiiaMiiHHwe 
npenapaxH , BbUKH,naxejibHHe cpeflcxBa, npHMeneHHe 
OpoiixocKoniiH, H iirajim yiH ). no jiyuem ib ie  Haaajibin.ie 
ßjiaronpiiHXHbie peayjir.xaxw  yuasbreaiox, uxo Jiyuenaii 
xepanHH jiojiHtHa CoJiee anxiiBHo 3aiiHxi.cH 3xoft xpy« - 
Hoö xepaiieBxH'iecKoii npoßjieM oii. Pem eim e axoro  
u o n p o ca  xpeßyex oO/iyMaimoii k ph x h k h h  o u c i ik h  c j i v - 
aaeii npHMeHeHHH jiyneBoft xepanHH.

D r . I v á n  R o d é  und Dr .  R ó z s a  M a z g o n : 
Erfahrungen mit der Strahlenbehandlung des Lungenkarzinoms 
bei 150 Fällen.

Die Zunahme der Zahl der Lungenkarzinomfälle steigert  
naturgemäss das Interesse des Chirurgen und Radiologen für 
die Therapie. D ie chirurgische Technik machte dem ent
sprechend grosse Fortschritte auf dem  Gebiet und zeitig te  
gew isse Resultate. H ingegen sind die Strahlentherapeuten 
im  allgemeinen zurückhaltend, da sie das Lungenkarzinom  
für strahlenresistent halten und eine Dissemination infolge 
der Strahlenwirkung befürchten. Eine Analyse des Schick
sals der im Landesinstitut für Onkologie im  Laufe der letzten 
8 Jahre behandelten 150 Lungenkrebskranken führt zur  
Feststellung, dass eine Strahlenbehandlung mit m ittleren 
(palliativen) Dosen in 2 /3  der Fälle eine subjektive Besserung 
zur Folge hat, während eine objektive Besserung (Resorption 
des Tumors) nur in  1/20 der Fälle nachzuweisen ist. D ie 
Lebensdauer der bestrahlten Fälle konnte gegenüber der der 
unbehandelten nicht in  signifikantem Masse verlängert wer
den. Nach neueren M itteilungen lässt sich das Lungenkarzinom  
durch Anwendung sehr hoher Strahlendosen oft völlig zer
stören und die Lebensdauer hiedurch bedeutend verlängern. 
W ichtig ist es, der Retention von Bronchialsekret vorzu
beugen und im allgemeinen alle H ilfsm ittel der Therapie 
(Antibiotika, Sulfamide, Expektorantien, das Absaugen des 
Bronchialsekrets durch das Bronchoskop, Inhalation usw.) 
anzuwenden. Die verheissungsvollen Anfangserfolge berech
tigen den Strahlentherapeuten, dieses schwere Problem der 
Behandlung aktiver, als bisher in Angriff zu nehmen. D ie 
endgültige Stellungsnahme erfordert eine umsichtige Kritik  
und Auswertung der behandelten Fälle und der erzielten 
Erfolge.

A Z  O R V O S T U D O M Á N Y I  D O K U M E N T Á C I Ó S  K Ö Z P O N T

V I I I . ,  S z e n t k i r á l y i - u t c a  2 1 .  s z á m

a l a t t i  S e m m e l w e i s  s z é k h á z b a  k ö l t ö z ö t t

T elefon : 343-736 és 343-788. Félfogadás: 8 .30-tól 19 óráig, szombaton 8 .30-tól 13.30 óráig
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Az Országos Tuberkulózis Intézet (igazgató: Sebök Lóránd dr.) I. Belosztályának (fő orvos: Böszörményi Miklós dr.) és 
a János Kórház (igazgató: Bakács Tibor dr.) Ideg-Elme Osztályának (fő orvos: Geréb Tibor dr.) közleménye

K ísér le t i a d a to k  a z  id e g r e n d sz e r  fu n k c io n á lis  á l la po tá n a k  

m e g í té lé s é h e z  a  tu b e r k u l in -a l le r g ia  tü k ré b e n
(Tuberkulin a l le rg iás v izsgálatok  e lm ebe tegeken )

Irta ■  LEV  ENDEL  LA SZLÓ dr. és S I MO N  T I B O R  dr.

Korábban a tartós altatás tulbarkuliin allergiára 
való hatását vizsgáltuk (1). E vizsgálatok arra mutat
tak, hogy az allergiás reakciók nagysága, lefolyása 
függ a köziponti idegrendszer aktuális, funkcionális 
állapotától.

Ezek alapján célszerű nek tartottuk annak meg
vizsgálását, hogy miiként alakul az allengiás reakció 
elmebetegeken, az agy szélső séges, kóros állapotai
ban. '

K ísérletünket most is tuberkulinnal (Phylaxia) vé
geztük. A  tuberkulin a llergia vizsgálatának a bő rpró
bákban jó l kidolgozott m ódszere ugyanis egyszerű , mér
hető , a felnő tteken m ajdnem  mindig k iváltható és a 
szokásos hígításban ártalm atlannak tekinthető . A tu
berkulin próbákat M antoux szerint, általában 10-4 
hígításból 0, cm3 m ennyiséggel végeztük. A  reakció 
specifikus és nem specifikus részét a 24., 48. és 72. órá
ban m illim éter pontossággal mértük. A k iszám ított te
rületet görbén ábrázoltuk.

Korábbi kísérleteink során arra a következtetésre 
jutottunk, hogy a reakció nagysága függ a központi 
idegrendszer ailiaipfolyamataiinak, az ingerlésnek és 
gátlásnak erő sségétő l. Ha a bő rbe adott tuberkutint 
makromolekuláiris ingeranyagnak tekintjük, mely a bő r 
neuxoreceptorait ingerelve, reflexmedhanizmus alap
ján okoz helyi gyulladásos reakciót, feltételezzük, hogy 
a reakció a negatív indukció, tehát gátlást folyamat. 
következtéiben csökken, illetve alszik ki. A reakció az 
általános megfigyelés szerint 36 és 48 óra között a 
legnagyobb. Véleményünk szerint ez a helyzet az 
ingerlés-gátlás egyensúlya esetén.

cm1

A ireakciógöube csúcsa azonban eltolódik (pl. 36 
óra helyett 72 óráinál lesz), ha az iinigerlési folyamat 
túl erő s, vagy ha a gátlás csökken. Fokozottabb gát- 
lási folyamatok mellett viszont — mint a tartós alta
tásban is láttuk — lapos görbéket kapunk. Ezt a meg
figyelést kísérleteink során egyre több, viszonylag 
könnyen elemezhető  eset támogatta.

Vizsgálatainkat a János-kórház elmeosztályán 
1953. II. 1-én kezdtük meg. Módszerünknek az a lé
nyege, hogy az'elmebetegek, első sorban schizophrének 
aktuális ipsychiátriai állapotának tanulmányozása és 
idő beli rögzítése mellett pontosan dokumentáltuk a 
tuberkulin reakció nagyságát és lefolyását. Megfi

gyeltük azt is, hogy a psyohés kórkép változásával 
párhuzamosan módosult-e az allergiás reakció.

Eddig 80 elm ebetegen (nő  52, fér fi 28) 132 M antoux- 
próbát végeztünk. B etegeink kórform a szerinti m eg
oszlása schizophrén 54 (11 simplex, 14 kataton — ebbő l 
7 stuporos —, 13 paranoid, 2 hebephrén, 7 defect, 2 
propftschizophrén, 2 circularis depres., 3 involutiós 
színezetű ), involutiós psychosis 5, dem entia arterio- 
sclerot. és apoplexia u tán i állapot, 5, epilepsiás psych. 2, 
hyst. psych. 2, im becillitas 2, idiota 1, dem. paralyt 4, 
tabopp 1, egyéb 4 (somatogen psychosis, tumormetastá- 
sis, encephalopáthia alcoholica, dem entia senilis). V izs
gálataink kiterjedtek az izonicid organotrop hatásának  
részbeni m egfigyelésére, valam int a hem iplégiások két
oldali reakciójának összehasonlítására is.

Figyelmünket fő leg a sdhizoipihrémiák kataton for
májára irányítottuk. Abból indultunk ki, hogy a ta r
tós altatás, mint elő idézett kérgi védő gátlás, csök
kenti az allergiás reakció készségét. Pavlov a schizo- 
plbréniák kataton tüneteit krónikus hypnoticus álla
potnak — a szervezetet ért, mia még ismeretlen ár
talom következtében kialakult védogátlásmaik — tartja. 
Éppen, mert a schizophrén iák .egyik légjellemző bb 
vonásaként az agykéreg fokozott gátolhatósága ve
hető . fel, gondoltunk arra, hogy a sclhizophirének re
akcióképessége csökkent lesz. Ezt a várakozásunkat 
vizsgálataink teljes mértékben megerő sítették. Ennek 
szemléltetésére hasonlítjuk össze ,a tartós altatás 
elő tti ébranlóti állapotra (I.), tartós altatásra (II.) 
és schiizophréniásókra (III.) vonatkozó reakciók ösz- 
szeaitett nagyságát. A vizsgálatok mindegyik csoport
ban 36 egyénire vonatkoznak, tekintettel arra, hogy a 
tartós altatásban végzett kísérletek számához viszo
nyítottunk. Az összehasonlítást az alábbi ábra adja:

Az erédimény tehát: schizophrén iákban általában 
hyipoengiás a reakció, ami közel áll a tartósan altatott 
betegek átlagos reakciókészségéhez. Különösen fel
tű nő  a stuporos schizophrének gyenge reakciókész
sége. Pavlov a stuiporra vonatkozóan is a kóragsejtek
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alapvető  gyengeségét veszi fel, aminek következmé
nyeként mind -az ingerlósi, mind a gáttásj -folyamatok 
igen gyengék. Ennek alapján magyarázzuk azt a több 
stuporos beiteignél ás tapasztalt jelenséget, hogy az 
igen -gyenge reakciók is csak napok, egyik esetünkben 
(ikéső bb részletesen) 10X10 mim-es papula formájá
ban csak 7 nap múlva fejlő dött ki. A -stuporos scbizo- 
phrének reakciógörbóje — vizsgálataink szerint — 
igen hasonlít a súlyos phtyaises, .rákos, ka-hexiás, 
meningitises és tartósan altatott betegek 'görbéjéhez.

A pavlovi iskola hangsúlyozza, hogy schizophré- 
niáknál az agyvelő  mű ködése nemcsak a kéregben, 
hanem a sulbcortioá-l-is központokban is diesociál, 
ugyanakkor súlyosan -zajvart a kéreg és kéregalatti 
résizek viszonya is. Ez eredményezi azt a sok bonyo
lult és változatos kórképet, amit schizophréniásóknál 
látunk. Éppen ezért nem tartjuk véletlennek azt ia nagy 
változatosságot, amelyet a sohiző phréniások allergiás 
görbéi mutatnak. Ha összehasonlítjuk a sohizaphrétniá- 
sok reakció-görbéjét (3. ábra) egészséges embereken, 
vagy más beteg-anyagon nyert görbével, feltű nik a 
schizophréoiások görbéinek igen nagyfokú változatos
sága, esetenként bizarrsága.

a js c h d e fe c /  b jsch. s im p le t  c./sc h  depressio
d  f paraphrenia e/schr/uxerebrospin. F) sch simplex .
g.)sch.processus h>sch processus i j  sch. simpler

3. ábra.

D. J. A lpern (2) a gyu lladás e lm életével foglal
kozva azt em líti, Mfegy güm ő kóros schizophréniás bete
gen a  tuberkulin reakció a  szokásostól eltérő . Ezt kap
csolatba hozza az agykéreg állapotával, a gátlásos vagy 
izgalm i folyam atok tú lsú lyával.

Az allergiás reakciókészséginek a féltekék aktuá
lis állapotával való összefüggését jól megvilágítják 
azok az esetek, melyeknél többször is élvégeztük a 
tubáikul in -próbát.

Eddig 32 betegen végeztünk ismételt Mantoux- 
reakciót. 20 betegen psydhés állapota therápiás ered
ményként (15 beteg eléktrpkonvulziós, 3 izonicid, 1 
izonicid +  Es, 1 lázkezelést kapott) lényegesen meg
változott. Az elmeállapottal párhuzamosan változott 
meg allergiás görbéjük -is. Ezek közül néhány esetet 
ismertetünk:

1. K . I. 32 é. haj. Tksz. 9/19987/53. Felv,: 1952. IX. 
11. Schizophrenia m iatt többször volt elm egyógyintézet
ben. Organicus neurológiai eltérés n incs. Mitrál- 
vitium . V izelet, vércukor, cukorterhelés, süllyedés, 
liquor, encephalographia norm ális. EKG: k ifejezett 
m yocard-laesio. Psychomotoros incohaerens nyugtalan -

460

ság  és agre&siv d issociélt állapot váltogatja egymást, 
negativisztikus, illető leg stuporos képpel. Hangulat-  
v ilága, érzekná é le te  elszíntelenedett, de esetenként  
indu lati reakciói voltak. Dg.: schizophrenia (kataton). 
K ezelésü l Es-sorozatokat, sedálást, su lfo lein  therápiát  
kapott. Osztályunkra kerülése e lő tt leucotomizálták. 
A cardiális elő készítés után alkalm azott Es-kezelés 
csak  átmeneti javu lást eredm ényezett. Inaktív állapo
ta it kisebb adag tetracor-in jectiók sem  befolyásolták  
lényegesebben. 1953. II. 1-tő l ingerlékeny, verekszik,  
élénken  hallucinál, kapcsolatba nem  vonható, izgatott,  
trágár. II. 4-én M antoux (4. ábra). Néhány nap m úlva 
fokozatosan visszahúzódó, újból inaktív. Befelé for
du lt, mozgásszegény, Es-kezelés eredm énytelen. III. 
4-tő l III. 10-ig m ozdulatlanul, érdeklő dés nélkül ágy
ban fekszik, nem  kooperál, gondolkodása gátolt. Etetni  
kell. III. 4-én kontroll Mantoux (5. ábra). A továb biak
ban a psychés hullám zások ismétlő dnek.

Betegünknél tehát -az izgalmi és stuporos szakok 
váltakoztak. Az -izgalmi szakban -elvégzett tubertkul-iu- 
próiba nagy, hyperer-giáis, pustulosus reakciót adott. 
4 hét múlva, stuporos szakban, egészen -gyenge szöveti 
elváltozást alig mutató reakciót kaptunk. Alpern írja, 
hogy stuporos -schizophren!ásokon a gyulladásos -re- 
akicó általában rendkívül enyhe, -izgalmi állapotban 
viszont viharos lefolyású, hypererg. reakcióhoz ha
sonló. Pavlov -a kataton -izgalom viharos szakaiban a 
suhcortexben a kéreg mély gátlása következtében 
keletkezett deliberátiót lát (»a kéreg alatti rész dü
höngése«) (3).

2. K. M-né. Tksz.: 9/17347/1953. Felv.: 1953. VI. 14. 
Elő zményekben fam iliáris terheltség, praemorbide sch i
zoid  szem élyiség. 1953. VI. 9-én sim a szülés. Másnap 
schizophasiás logorrhoea, támadó magatartás, ille tve 
tanácstalan, v iszonylag cohaerens szakok váltakoztak  
elazomániás, szorongó, logo- és ergorhexises, chaoticus, 
elem entáris nyugtalansággal. Belgyógyászatilag: kisfokú  
hyperthyreotikus és decompensációs tünetek. Neuroló
g ia i és a szokásos laboratóriumi v izsgálatok lényegé
ben negatívak. VI. 16-án szinte átm enet nélkül kataton  
stuporos kép alakul ki cristallizálódással. VI. 17-én 
M antoux (6. ábra). V I. 19-én deja vu  élm ény után újból

& sa 72
6. ábra
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átcsap psychomotoros nyugtalanságba és am bivalens 
élm ényei m iatt támad. Cardiálisan tám ogatva Es-keze- 
lést kezdünk. Néhány Es-kezelés után réveteg, bizony
talan. szétesett, aggályoskodó. Az Es-sorozat befejezé
sével kóros tartalm akat nem észlelünk, kissé modoro
sán humorizál, adequáttá válik. VII. 8-án M antoux- 
kontroll (7. ábra).

3. Sz. J. 34 é. haj. Tksz.: 9/14500/53. Felv.: 1953. 
II. 23. E lő zményben paranoid értékelések. E lhanyagolt
ság, introverzió, táplálkozási negativizm us. Psychésen 
hypanoid tudat. Coenestopáthiák, nyomott hangu
lat. szem élytévesztések, m érgeztetéses. üldöztetéses, 
viszonylag bizonytalan doxasmák, tú lértékelések, 
határozatlanság, illusiószerű  feldolgozások. Dg.: para
noid schizophrén phasis. 1953. II. 25-én M antoux (8. 
ábra), hangulata ekkor negatív fekvésű , autisticus, 
gátolt, k ifejező  m ozgásai színtelenek. Az i. v. coffeines 
brom kis adag tetracorokra nem változott, nem evett, 
kontaktusba nem lépett, sírt. Es-, valam int inzu lin
kezelés után hyperthym iás, mozgáskészsége fokozott, 
magatartása m esterkélt, bizalmaskodó. VI. 10-én újabb  
M antoux (9. ábra). Késő bb enyhe hypománia után ja- 
vultan távozik.

I • - -
0 26 53 32 too

8. ábra

óra

A következő kiben néhány schizophréniásinál az 
izonicid organotrop hatását tanú.mányoztuk. A /. 
Krieser és munkatársai (4) 50 tbc-s elmebetegen az 
INH itoxioitáisiát (vizsgálva, fő leg sobiaophiréniiások 
mentális állapotának javulását tapasztalták. Mi tő lük 
eltérő en nemgümő ikórots, allergiás sdhizophrén bete
geknek adtunk izonicidet. Az izonicid első sorban ta 
súlyos phtySisnél frappáns hatású, ahol a szervezet 
anergiás, tehát iá súlyos tuibarkulatiikus ártalommal 
szemben, mint arra A. E. Rabiichin (5) is rámutat, 
kérgi védő gátlás alakult ki. Az izonicid organotrop 
itatása legszembetű nő bben úgy jelentkezik, mint arról 
számos más klinikai megfigyelés is tanúskodik (6, 7, 
.8, 9), hogy .a központi idegrendszer ingerlés-gátlás 
folyamatait az ingerlés irányába tolja el. Ily módon 
a súlyos ártalommal szemben kialakult védő gátlást 
képes áttörni és ezzel a szervezet idegrendszeri tarta
lékait mozgósítva átmenetileg a szervezetet fokozott 
reaktivitásra készteti, ami éppenúgy megnyilvánul a 
psychés (állapot változásában, mint az allergiás re- 
akciókészség fokozódásában.

4. Dr. S. F. 56 é. fi. Tksz.: 9/26685/952. Felv.: 1952. 
II. 14. Halálozással kapcsolatban a zárkózott egyén bús
komor lett, á llását elhagyta, önm agát elhanyagolta, 
gondoskodást nem fogadott el. A beteget .másik intézet. 
Es-kezelés kapcsán történt com bnyak fracturájának 
orthopéd ellátása m iatt tette át osztályunkra. L ényegé
ben negatív belgyógyászati és laboratóriumi leletek. 
Psychésen teljesen negativisztikus, kontaktust nem  v e 
szi fel, idő nként a kezeivel m utat valam it, nagyon r it
kán lehet egy-egy szót kiszedni belő le. Táplálkozásra  
biztatni kell, sem m iféle érdeklő dést nem mutat, m oz
dulatlanul fekszik. Dg.: schizophrénia (kataton stupo- 
ros kép). Therápiásan insulin praecomakat, v itam ino
kat. különböző  roboransokat. altatót kapott, lényege
sebb változás nélkül. 1953. II. 4-én Mantoux, am i 24

óra múlva teljesen reakciómentes. 72 óra m úlva m ini
mális halvány szöveti duzzanat m utatkozik és 7 nap 
múlva fejlő d ik  ki a  reakció 10X10 m m -es friss, piros 
papula formájában. II. 10-én, amikor psychés állapota 
változatlan, nagy sacrális decubitusa m iatt napi 5 tbl.  
izonicidet kezdünk. A zelő tt is elő fordult, hogy éjszaka 
álm atlanul jajgatott. Az izonicid szedése óta azonban 
ez a fajta nyugtalansága fokozódott, sz in te invers é le 
tet élt. Napközben szunyókált, éjszaka hangoskodott 
(paradox pházis), Hangoskodása nyöszörgő , vagy erő 
teljesebb jajgatásban ny ilvánu lt meg. Izonicid szedése 
mellett a penicillinre és ultraseptyles locális kezelésre 
mondhatni alig változó, nagy decubitusa meggyógyult. 
A beteg psychésen is élénkebb lett, am i fő ként éjszaka 
nyilvánult meg, de napközben is — bár nehézkesen, 
nyöszörgő  hangon — hajlandó volt válaszoln i. Beszéde 
általában testi panaszaira vonatkozott. III. 15-én né
hány szóval közéleti vonatkozásban érdeklő dött. 
V. 1-ig összesen 245 tbl. izonicidet kapott. Psychés és 
somatikus javulása erre az idő re esett. V I. 1-én kon
troll Mantoux-próbát végeztünk és 24 óra múlva 
15X15 m m -es papulát láttunk, m ely fokozatosan 
csökkent.

Az (eset több szempontból érdekes: 1., allergiás 
görbéje a nagyfokú kóngi gyengeségnek megfelelő en 
igen elhúzódó és csak egy hét múlva érte el a maxi
mumát, 2., egyik esetünk, akinél (izonicid hatására, 
nem tbc-s betegen psychés stimulálódást láttunk, 3., 
az anergiás beteg torpid (decubitusa izonicid mellett 
rohamosam javult. Ez utóbbi megfelel A. Domenjos 
észlelésének (10), az INH nemspecifikus gyulladá
sókra való hatását illető en, 4., az allergiás reakció- 
készség, a psychés állapot változásnak megfelelő en 
fokozódott. %

5. J. J. 54 é. fi. Tksz.: 9/1897/953. Felv. 1953. I. 22. 
1941-ben schizophrénia m iatt már ápoltuk. Pár hónapja  
panancid lett. Enyhe myodeg. és em physem ás jelek. 
Többi v izsgálati eredm ény negatív. Encefalográphia: jól  
telő dő  kamrarendszer, kevés subarachnoidealis telő dés. 
a koponya boltozat csontjai vékonyabbak. Liquor: P., 
N. A. -|—I— feh. 0,75. Neurolog.: fokozottabb patella 
rf.-k, periorális leépü lés jelei. Psychésen: hangulata 
nyomott, visszahatási ideje megnyúlt, mozgásai las
súak, kötöttek, gondolkodása vontatott. Tartózkodó, 
hanghallásos hallucinátiók, vonatkoztatások, tévesesz
mék. Nehézkes em lékezési mű veletek. Gátolt m aga
tartás, aktivitáscsökkenés. Dg.: schizophrénia. A rterio
sclerosis cer. Therápia: Br.-coffein, jód, Na. citrát, 
ópiumkúra, paraldehyd. A  kezelésre csak egészen enyhe 
javulás. III. 4-én M antoux (10. ábra). III. 12-tő l na
ponta 3X 2 tbl. izonicid. Az izonicid u tán i 5—6 napon 
depressiója mélyebbé, paranoid doxasm ái még k ifeje
zettebbé váltak, napokon keresztül zokogott. Néhány 
napi izonicidadás után észrevehető  a  javulás. H an
gulata csak sekélyesen volt negatív fekvésű , szoron
gása, félelem érzése m ajdnem  . eltű nt, mozgékonyabbá, 
beszédesebbé vált, de kóros tartalm ai m ég explorálha- 
tók voltak, jóval k isebb emocionális reakciókkal. IV. 
4-én kontroll Mantoux (11. ábra), az izonicid elhagyása 
után 4—5 nappal ú jból m élyült depressiója, bár nem 
érte el a megelő ző  állapot mélységét.

10. ábra 11. ábra.

6. H. E. 25 é. nő . Tksz: 27163/953. Felv.: 1953. II. 
2. 1951 óta hebephrén processus m iatt negyedszer van  
osztályunkon. Belgyógyászati és neurológiai v izsgála
tok negatívok. Psychésen a schizoid incohaerencia hu l
lámzása mellett negativisztikus. érdeklő dés nélküli.

4 6 1
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hypom ániás, bizarnkodó, kritikátlan, modoros. Kóborló, 
hallucináló képek, esetenkén t stuporos jelzettséggel  
k ísérik  a  folyamatot, de az egészet az emocionális é let 
hullám zása, disharmoniája, nagyobbrészt üres em el
kedettsége uralja. 1953. III. 4-én M antoux (12. ábra). 
Ekkor a beteg egész nap mozdulatlan, szem eit le- 

1 húnyva mosolyog, m áskor görcsösen nevet. Befolyá
soln i, kontaktusba vonni nem lehet. A z eddigi electro-  
pharmaco-convulsiós kezelések, hypnotherápia, kom 
b inált gyógyszer-, lázkezelések  eredm énytelenek voltak.
III. 11-én, tek intettel a m ozgásszegény, m utisticus álla
potára, napi 7 tbl. izonicid kezelést vezetünk  be, majd  
mikor a gyógyszert nem  vette  be, napi 6 m l injekciót  
adunk i. m., összesen 26 ampullát. A b eteg  hypomániás 
állapotba csapott át, ez azonban különbözött a nála 
elő ző én látott képektő l, m ert raportképesebb. IV. 1-én 
M antoux-kontroll (13. ábra), az izonicid abbahagyása 
után introversiója, autism usa fokozódott. Hallucináló, 
nevetgélő , incohaerens állapotából m erevebb, elutasító, 
i l le tve a kapcsolatban lépést negáló állapotba került.  
Ekkor, VII. 8-án újabb kontroll M antoux (14. ábra).

1.4. ábra

7. K. J.-né, 49 é. nő . Tksz: 9/9849/952. Felv.: 1952.
IV. 28. Katatóniásan színezett, stuporba hajló, periodi
cus depressiv m egnyilvánulásokat m utató schizophrén 
betegnél a II. 25-én végzett M antoux-próba 100 óra 
m úlva adja a legnagyobb reakciót. (1,13 cm 2 papula) 
130 tbl. izonicid után IV. 8-án lényegesebb psychés 
Változás nélkü l már 19 óra múlva 3,45 cm 2 papula 
reakciót mutat, mely aztán csökken (80 óra múlva 
1,18 cm 2).

A 32 lekontrolált esetünkbő l 6 volt olyan, akik
nél a psychés állapot tartósan nelm változott, de nem 
változott az allergiás reaktivitásuk sem. Ezek közül 
a következő  esetet ismertetjük:

8. B. M. 46 é. férfi. Tksz: 9/7072/953. Felv.: 1953.
III. 27. Bejövetelkor változékony hangulat, bizonytalan 
brientátió, logorrhea, fokozott motoros készség, inco
haerens, m eggyorsult gondolkodás, nagyzásos gondola
tok, fe lü letes kritika. Ezekhez késő bb coenostopáthiás 
érzések társultak. V. 6-án elvégzett M antoux-próba 
közepes reakciót adott. Egy hét múlva lehúnyt szem
m el te ljesen  mozdulatlanul, érdeklő dés nélkü l fekszik,  
m utiszticusan (valószínű leg szíve vélt hasadását dol
gozta fe l psychésen), de a szem  kinyitásának, a szem 
héj összészorításával e llene szegül. B izonyos segítési 
készséget m utat pulzusa szám lálásánál, a megemelt 
kar tartási készségével. C ristallisatio nincs. Az egész 
kép nem látszik  stupornak. Ebben az állapotban meg
ism ételt M antoux sem tér e l lényegesen az elő ző tő l.

. További 6 betegünknél — jóllehet a psychés stá
tusukban utólagos analízissel sem láttunk lényege's 
változást —- az allergiás görbe egy idő  után jelentő 

sebb változásit mutatott. Érdekes, hogy a 6 beteg közül' 
4 defect schizophrén, 2 pedig súlyosan imibecit. Az 
egyik defect schizophrén anamnézisében gyógyult tbc. 
szerepel ami indokolná az ismétlési próba fokozó
dását (Bessau) (11). A többi esetben — bár a psychés 
állapot változása nem is volt várható — nem tudjuk 
pontosan magyarázatát adni az allergiás reakció
készség fokozódásának. Az imbecilkknél a reakció
készség fokozódásáért — további kísérletekre ösztön
ző éin —a cerebrum anatómiai cort ico-subcorticáli s 
structuráját véljük felelő snek. Ezt a gondolatot vo
natkozásba hozhatjuk L. B. Gakkel (12) azon néze
tével, hogy imibeoilleknél a corticális gátlási folyamat 
gyengesége miatt subcorticalis deliberatio van.

Itt em lítjük  meg, hogy hatalm as hyperergiás reak
ciót kaptunk egy  26 éves idiótánál. A beteg testileg is 
degenerált, visszamaradt. Ismeretanyaga alig  pár éves 
gyermek ism eretének fe le l m eg. Magatartása kritikát
lan, együgyű . Egész nap nevetgél, vegetatív é le te t él, 
6 hét múlva állapota és hyperergiás típusú görbéje azo
nos volt. Ez az eset az im becillekkel kapcsolatos el
gondolásunkat erő síti.

A bevezetésiben említett többi elmebeteg allergiás 
görbéje is érdekesnek látszik ugyan^ de az esetek 
száma kevés és a görbék analízisének az aktuális 
idegrendszeri állapothoz való viszonya elő ttünk bi
zonytalan ahhoz, hogy következtetéseket vonjunk le.

Az idegrendszeri (vasomotorbeidegzés-trophiás) 
ziavar vonatkozásában érdekes volt két hemiplégiás 
betegünk allergiás vizsgálata. Ezeknél egyidő ben 
azonos hígításban a parésises és ép karon végeztünk 
Mantoux-próbát. Ezekben az esetekben a reakció szö
veti, specifikus része mindkét karon mutatkozott,, 
azonban a vasoditatátiós pír a bénult karon elmaradt.

9. özv. Sz. F.-né, 62 é. Tksz: 9/26823/952. Felv.: 
1952. XII. 6. Apoplexiás insu ltus után zavart á llapot
ban szállították kórházba. Belgyógyászatilag: rnyodeg, 
cordis, arythrrű a perpetua. Emphys. púim. A rt. seler.  
univ. T: 230/120 Hgmm. Szem fenék: fundus hypertoni
cus. Bő rgyógy,: Epidermophytiásis. Neurol.: j. centr.  
faciális parézis. J. oldali végtagokon paralysis, spasti
cus tónussal, j. old. invers radius rf., Trömmer-tünet, 
fokozott patella rf. Rossolimo-tünet. B. o. Achilles- 
clonus. A j. old. végtagok atrophiásak, kisebbfokú con- 
tracturával. Labor, vizsg. lényegesebb eltérés nélkül. 
Psychésen: dem entia. 1953. II. 25-én M antoux jobb 
(15. ábra) és balkaron (16. ábra) egyidő ben.

15. ábra . 16. ábra

10. M. J. 60 é. férfi. Tksz: 9/28350/952. Dg.: cerebro-  
scler. Endarteritis obliterans cer. 1. s. cum hem ipares
1. d. et. dysphas. 1953. III. 4 -én  Mantoux egyidő ben  
jobb- (17. ábra) és balkaron (18. ábra).
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Áttekintve elmebetegeken végzett; eddigi vizsgá
latainkat, megállapíthatjuk, hogy olyan jelenségeket 
láttunk, amiket a régebbi antigén-antitest allergiás 
elmélettel nem magyarázhatunk. Kísérleteink során 
.újatoib bizonyítékait láttuk az idegrendszer szerepé
nek a tuberkuíin-allergiában. Míg a tartós altatás 
kapcsán fő leg csak azt a következtetést vontuk le, 
hogy a reakció nagysága függ a központi idegrend
szer aktuális, funkcionális állapotától, most az elme
betegeken végzett allergiás vizsgálatok alapján azt 
láttuk, hogy a reakció-görbék nagyságából és alak
jából az ingerlési és gátlási folyamatok erő sségére 
és . kiegyensúlyozottságára is következtethetünk.

Összefoglalás.

Korábbi, a tubérculin allergiás réactiokészség 
tartós altatásban való vizsgálatának folytatásaképpen 
a szerző k elmebetegeken, a féltekék szélső ségesen kó-, 
ros állapotaiban' tanulmányozták az allergiás, viszo
nyokat. A réactiokészség nagyságbeli és idő beli lefo
lyásának dokumentálására pontos és könnyen össze
hasonlítható eljárást dolgoztak ki (tubefcul in-görbe). 
Nyolcvan nem gümő kóros elmebetegen (54 schizo
phrenias) végzett vizsgálatok tapasztalatai:

1. A sohizophréniások, különösen a kataton- 
stuporos formáik :a chronicus kérgi gátlásnak meg
felelő én a tartós altatáshoz hasonló, hypoergiás, el
húzódó jellegű  reactiót mutatnak.

2. Feltű nő  a sohizophréniás betegek tuberculin- 
reactio görbéjének nagyfokú változatossága, bizarr- 
sága, mely megfelel a schizophrenia bonyolult és 
változatos klinikai képének.

3. 32 betegnél ismételt tuberculin-próbát végez
tek. 20 esetben a psychés állapot változásával a kéreg 
actuális állapotának megfelelő en párhuzamosan meg
változott a betegek tubérculin-görbéje. 6 esetben sem 
a psychés, sem az allergiás viszonyok nemi mutattak 
változást. További 6 esetben (defect esetek) a psy- 
ohés status számottevő  változása nélkül az allergiás 
réactiokészség ífokozódását észlelték.

4. A klinikai kísérlet során nem tbc-s sdhizo- 
phréneken az isonicid organotrop hatására vonatko
zóan néhány megfigyelésük volt (psychés stimuláló- 
dás, allergiás réactiokészség fokozódása, lanergiás 
betegen decubitus gyors szanálódása).

5. Hemiparésises betegeken a két oldalon egy
szerre végzett tuberoulin-reactiónál a paresises karon 
a reactio nem specifikus részé (vasodilataciós pír) 
elmaradt.

A szerző k elmebetegeken végzett tuberculin 
allergiás vizsgálataik során olyan jelenségeket 
észleltek, amiket az allergia humorába, vagy celluláris 
elméletével nem tudtak magyarázni. További bizonyí
tékokat nyertek a központi idegrendszer allergiás 
reactióklban való irányító befolyását illető en. Vélemé
nyük szerint a tubérculimpróba nem tbc-s betegéknél 
alkalmas vizsgálat a szervezet allergiás reactio- 
készségének megítélésére. A tuberculin-görbe nagy
sága és alakja, mely a réactiokészség fokát és lefolyá
sát fejezi ki, adatot nyújt a központi idegrendszer 
ingerlési, gátlási folyamatainak erő sségére, és ki
egyensúlyozottságára vonatkozóan is.

IR O D A L O M : L L e v e n d e l— S z ín é té n O. H . 1953. 24. 
—  2. A lp e r n  D. J .: A r h iv  P a to lo g i i 1952. 3. —  3. lv a n o v - 
S zm o le n szk i j ,  A . G : T a n u lm á n y o k  a  fe lső b b  id e g te v é 
k e n y s é g  k ó r é le t ta n á n a k  k ö réb ő l. A k . k iad ó , 1952. p . 
161. —  4. K r ie se r  A . I .  és m tsa i: D is e a s e s  o f th e  C h est. 
1953. 1. —  5. R a b u h in  A . E .: S zo v . M ed . 1952. 9. —
6. P á n  S . Y . é s  m tsa i:  A m er . R ev . T k . 1952. 66. 100. —
7. H u n te r  R . A .: L a n c e t  1952. II. 960. —  8. D üge lli O. é s 
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J I. J l e B e n a e a ,  F.  I I I h m o h : dn cn epu M eu - 
mcuibHbie daunbie n o ye iin e  rßyuKyuoHajibHO zo cocmox- 
h u x  nepeH oü cucm eM U e cexau c a x x e p z u e i i  k  rw jö e p - 
KyjiuH y.

i i o c j i e  nccjiCHOBaiiiiH a jiJ iep rn n ecK ofi peaKTHB-  
H oö cnocoŐ HocTH op ra ro ia iu a  n o  oT H om em n o k  T y ő e p - 
KyjiH Hy bo  BpeM n j ien eC n o ro  CHa, aBTopaMH ő m j ih 
HccJ ienoB aH ti a a j iep rn n ecK H e ycnoB H H  y  n c n x i in e c r a ix  
Ő OJIbHblX c BBlpaiKeHHHM IiaTOJIOrllHeCKHM COCTOHHHeM
ß o j ib m n x  n o a y m a p n ß . ITph b o h h t  c i io c o ő J ie rn o ro  
onpeH eaeH H H  B ejim iin ib i n  T enem iH  peaKTiiBHOft c n o -  
coöH ocTH  (n p iiB an  T y ö e p n y u m ia ) . OnbiT iic c n e n o B a - 
HRji 8 0  H eT y6epK yjie3H bix  n c i ix im e c K i ix  6 o .t h>h l i x  
(5 4  C Tpanajin m u :iO(|ipen lic it) aaKJiiouaeTCfi b  cJ ien v io - 
meM :

1. Boubiibie m ii30(j>peinieii, b uacTHoeni ee naTa- 
ToiiiinecKofi CTynopo3Hon (fiopMoii, nonasbreaiOT ■—- 
coraacHo xpoimnecKOMy TopMomeHmo nopH —  ra n o - 
aprunecKyio, aaranyBuiyiocH peartniiio, n onoő ny io 
HaßjnojjaeMoä npn npouHOM cHe. 2. BpocaeTcn b 
rjia3a peanan pa3iioo6pa3iiocTb KpuBoií TyöepKyjiHHo- 
b o ü  peaKumt y öoubHbix iiiM3o<)!peniieit, h t o  c o o t bc t -  
CTByeT CJiofKHoii h  pa3HOo6pa3Hoö KJiHHiinecKóft n ap - 
Tirae npn 3T0fi ő oHeumi. 3. Y 32 SoJibiibix nponouii-  
uacb noBTopHan Tyő epyKjnmoBaH. npoő a. B 20 cjiy -  
uanx, c H3MeHeHHeM ncnxim ecKoro c o c t o h h h h, n a - 
pajijiejib iio, h  corJiacHO arayanbHOMv c o c t o h h mio  
Kopbi, MeHimacb i i  KpHBan Työepnyunna. B 6 cJiynanx 
m i nciixiinecKoe h h  ajuieprnnecKoe cocTonmie He n o - 
Ka3biBa.'in H3MeHeHHH. B npyrnx 6 c jiynanx OTMena- 
Jiocb noBbimeHHe ajiaeprimeCKOö peaKTHBHoft cno-' 
c o ő h o c t i i 6e3 3nannTejibHoro imieHeHHH ncnxHuecKO- 
ro c o c t o h h h h. 4. B KJiHHimecKHX HccjiejiOBaHHHx nan  
Ő OJIbHMMH IIIH30(()peHHeH OTMeUaJiaCb no« BJIHHIIHeM 
opranoTponHoro neiicTBiifi M aoiiiiniiua nciixHuecii an 
CTHMyjiHHHH, noBHmeHHe amiepranecKoft cnocoŐ HocTH 
i i  ő bicTpoe 3amHBueHHe nponentHeli y aHeprnnecKHx 
SojibHbix. 5. Y  SojibHbix reM}inape30M, npn «B yx- 
CTopoimeM npiiMeHeHHH Tyő éjtKyjiiinoBofl peamiH ii  
OTcyTCTBOBaji cnem icJiH uecH iiö KOMnoHeiiT p e a n u m i  
(KpacHOTa ó t  pacmnpeHHH cocynoB) Ha napeTiniecKoß 
p yn e.

TIpii iiccjienoB aiiH H  a ju ie p r i i i i  k  T yoep ity .T iiH y  
y  ncHXHnecKHX ő oJibH bix aBTopbi oTM euajin  h b u c h h i i , 
n e  oC biicn iiM i.ie ryM opaJib iio ft i i j i h  k u c t o h io m  t c o - 
p n e ft  áJ iJ iepn iH . K p o i ie  aToro h m h  öbiJiii n o J iy n eu b i  
n a n iib ie , y n a a u iu u o in i ie  Ha i ie n y m y io  p o jib  H enxpa.ub- 
I io ß  HepBHOH CHCTCMH B ajIJleprllHCCKHX peaKHHHX.  
Oh h  cuiiTaiOT, HTO T ySepK yjiH iioB aH  n p o ő a  h b h h c t c h  
npHroflHHM  cn ocoő oM  onpene.T en iiH  ajinepriinecKoß  

•peaKTHBHoft cnocoŐ HocTH y ő o j i b h h x, He C Tpanaroiiiiix  
T yő epK yjieaoM . B e j in u n i ia  h  (fiopMa T y ő ep n y m iH o iu if t 
K priB oö, yKa3biBdtom aH n a  cTeneH b i i  T en em ie  peaKTHn- 
Hoft cnocoŐ H ocTH, cjiyntax ;iaiiiii>iM ii h  oTHOCHTejibHO  
HHTeHCHBHOCTH h  paBHOBeca n p o n e c c o B  B 030y>K ne- 
HIIH I I  TOpMOmeHHH HeHTpajIbHOft HepBHOft CHCTeMbI  
HccJieuye.Mbix ő o j ib iib ix .

D r .  L á s z l ó  L e v e n d e l und  D r .  T i b o r S  i- 
m o  n : Experimentelle B eiträ g e  zur Beurteilung des funktionei
len Zustandes des Nervensystems auf Grund der Tuberkulin- 
allergie.

In Fortsetzung früherer A rbeiten über die tuberku li n - 
allergisChe R eaktionsbereitschaft im  Dauerschlaf, un te r 
such ten  die Verfasser die allergische R eak tionscbereitschaft 
bei ex trem  pathologischen Z uständen der H em isphaeren .
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Vorerst wurde ein exaktes und vergleichbare Angaben lie
ferndes Verfahren ausgearbeitet, das die Registrierung zeit
licher Schwankungen der Reaktionsbereitschaft ermöglicht  
<Tuberkulinkurve). Die Untersuchungen wurden an nicht
tuberkulösen Geisteskranken (54 Schizophrenen) ausgeführt  
und erlauben folgende Sch lüsse:

1. Schizophrene (besonders kataton-stuporöse Formen) 
reagieren —  entsprechend der chronischen kortikalen Hem
mung — ähnlich, wie Personen im Dauerschlaf, hypoergisch- 
protrahiert.

2. Bei Schizophrenen ist die Tuberkulinreaktionskurve 
auffallend variabel und bizarr —  entsprechend dem kompli
zierten und abwechslungsreichen Krankheitsbild der Schizo
phrenie.

3. Bei 32 Kranken wurde die Tuberkulinreaktion 
wiederholt. In 20 Fällen zeigten  die Tüberkulinkurven Ände
rungen, die denen des psychischen Zustandes parallel lie
fen, d. h. dem  jeweiligen aktuellen  Zustand des Cortex ent
sprachen. ln  6 Fällen änderten sich weder das psychische, 
noch das alzergische Zustandsbild und in weiteren 6 Fällen 
(Defekte) war ohne Änderung des psychischen Zustandes eine 
Zunahme der allergischen Reaktionsbereitschaft zu beobach
ten.

4. Anlässlich klinischer Versuche an nichttuberkulösen

Schizophrenen, wurden einige Beobachtungen inbezug auf 
die organotrope Wirkung des INH gemacht, wie psychische 
Stimulierung, Zunahme der allergischen Reaktionsbereit
schaft, schnelle Heilung von Dekubitalgeschwüren bei aner- 
gischen Patienten.

5. Wurde bei Hemiparetikern an beiden Seiten gleich
ze it ig  die Tuberkulinreaktion aüsgeführt, so war am pare- 
tischen Arm ein Fehlen der unspezifischen Vasodilatationsröte 
festzustellen.

Anlässlich ihrer Untersuchungen über Tuberkulinallergie 
an Geisteskranken beobachteten die Autoren Erscheinungen, 
die weder mit der humoralen, noch mit der zellulären Theorie 
der Allergie vereinbar sind. Andererseits wurden neue Beweise 
einer übergeordneten Steuerung allergischer Vorgänge durch 
das Zentralnervensystem erbracht. Nach Ansicht der Verf.  
eignet sich die Tuberkulinprobe zur Prüfung der Reaktions
bereitschaft tuberkulosefreier Personen. Höhe und Form  
der Tuberkulinkurve sind ein Ausdruck für den Grad und die 
zeitlichen Änderungen der allergischen Reaktionsbereit
schaft und liefern so einen Anhaltspunkt zur Beurteilung  
der Stabilität des Gleichgewichts zwischen Reizungs- und 
Hemmungsprozessen im Zentralnervensystem, sowie zur 
Schätzung der Intensität derselben.

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

M o n o n u c leo s is  in fec t io sa
Irta : D  É V É N Y I  P  A L és R A D 0  J Á N O S  VI. éves orvostanhallgató

Az L, II. és III. Belklinika, valamint a Pétertfy 
Sándor-Uitoai Kóilház C Belosztályának anyaigából 135 
beteg kórtörténetét dolgoztuk fel, és eseteinket az iro
dalmi adatokkal való összehasonlítás tükrében vizs
gáltuk.

A m. i. esetek száma <a többi vlrusbetegsiéígelklhez 
(pl. hepatitis epidemica, viruspneumonia) hasonlóan 

évrő l évre szaporodik. Kimutatásunk szerint az I. és
II. sz. Belklinikán 1941-tő l 47-ig évi átlagban 3,6 
megbetegedés volt, 1948-tól 51-ig már 13,6, 1952-iben 
pedig 24. A betegség jelentő ségét nemcsak az esetek 
számbeli szaporodása húzzla alá, (hanem az a tény is, 
hogy a betegség polymorphismusa az utóbbi években 
.fokozódott. f$.

Aetiologia
A m. i.-t ma — számos meggondolás alapján — 

vümsbetegségnak tartjuk, bár erre mindaddig, .amíg 
a virus biztosan identifikálva nincs, teljes bizonyíté
kunk nincs. Bland (1931), Van den Berghe és Hes
sens (1939), majd Wising, Sohier, Lepiti és Sautter 
végeztek sikeres átoltási kísérleteket nyirokcsomó- 
suspensíióval, vérrel emberre, majomra. A Nyfeldt által 
1929-ben kitenyésztett Listerella monocytogenes ho
minis és a Bland által felvetett toxoplasma aetiologiai' 
jelentő sége általában nem elfogadott. Különös észle
lés a Nolle szovjet szerző  által leírt két — Pneumo
coccus, illető leg arsenobensol — intoxicatiós alapon 
kifej lő dött mononucleosi s.

Klinikai kép

A megbetegedés leggyakoribb a tavaszi és nyári 
hónapokban. A megbetegedettek többsége fiatal egyén. *

* A  Budapesti Orvostudom ányi E gyetem en az 
1952—53. tanévben kiírt belgyógyászati pályázat díj
nyertese.

Epidemiás megjelenést első sorban gyermekek eseté
ben írnak le, bár Heilmeyer, Lénával felnő tt epidé
miát is leírt. Eddig ritkaságnak tartották idő sebb kor
ban a megbetegedést. Bernstein 36 éves, Boros 48 
éves, Leitner 51 éves, Schulten 55 éves beteget ír le, 
mint legidő sebb esetét. A mi feldolgozásunkban a 
betegek 10,4%-.a (14 beteg) volt 45 évesnél idő sebb. 
Érdekes, hogy a 45 évesnél idő sebb betegek egythar- 
madia 1952-bő l származik.

A betegség klinikai typüsainak osztályozását leg
többen ma is Tidy beosztása alapján végzik: lázas, 
mirigyes, anginás alakokat különböztetnek meg. Ez 
a beosztás nem megfelelő , mert egyfelő l .a beosztás 
alapjául szolgáló három tünet legtöbbször egy kór
képen belül összefolyik, másrészt nem illeszthető k be 
a ma egyre inkább ismert atypusos rnanifestatidkkal 
járó alakok. Heilmeyer modernebb felosztása már 
hepatitises, encephalitises formát is felvesz. Mi a kor
történetek tanulmányozása alapján legcélszerű bbnek 
találtuk a betegséget három typusibia sorolni, laszerint, 
hogy csak ia typu.sos klinikai tünetek láthatók-e vagy 
észlelhető k ezt megzavaró atypusos szerv.manifesta- 
tiók és complicatiók is, illető leg tünetszegény esetrő l 
van-e szó. E szerint három kategóriát állítottunk fel:

1. Klasszikus forma.
2. Atypusos alakok.
3- Tünetszegény alakok (formes ffrustes).
Klasszikus forma. Ezen csoportba tartoznak azon 

esetek, melyek a klasszikus tankönyvi tüneteket mu
tatják: láz, nyirokcsomóduzzanat, angina, lép- és 
máj nagyobbodás (negatív functiós próbák mellett). 
60 esetet soroltunk ide.

Láz minden esetünkben elő fordult.
Nyirokésomónagyobbodást a betegek 57%-ánál 

találtunk, ,a 14 év alatti esetek mindegyikében, a 45

4 6 4
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évesnél idő sebb 14 beteg íközül csak S-'ben. A nyirok
csomónagyobbodások zöme a nyak! régióra esik 
(90%-ban).

Anginát 39%-ten találtunk. Az anginák 73,6%-a 
catarrhalis volt, 9,4% tonsillitis ifolliculáris, 17%-a 
Plaut—Vincent-angina. Utóbbival kapcsolatban Schul
ten hangsúlyozza, hogy a tn. i. és a Plaut—Vincent- 
langina éles elkülönítési lehető sége kétes, mivel egyes 
Plaut—Vincant-esetekben a vérkép hasonló a m. i. 
vérképéhez, másrészt mirigy lázas betegeik torkában a 
Plaut—Vincent-flóra sokszor megtalálható. Érdekes, 
bár mások által meg nem erő sített Gorham, Smith és 
Hunt kísérlete, mely szerint Vincent-anginában szen
vedő  beteg torkából eltávolított lepedő kkel inocutált 
tengerim a Itacon m. i.-szerű  betegség támadt typusos 
vérképpel.

Lépnagyóbbodást 57%-ban találtunk, ami kb. 
ugyancsak megfelel az irodalmi adatoknak. A lép álta
lában nem nő  meg túl nagyra (a mi eseteinkben sem 
volt három ujjnyinál nagyobb), bár Boros elhúzódó 
lefolyás mellett a köldök alá érő  topét is. látott hatal
mas májjal együtt. Ha a splenomegalia adenapathin 
nélkül jár és nagyon is elő térben álló tünet, Cheval- 
lier »forme spleni que«-rő l beszél.

A máj ritkábban nagyobbodik meg, mint a lép 
Mi 43%-ban találtuk a máj megnagyobbodását, ami 
az irodalmi adatoknál jóval nagyobb számot jelent 
(Wintrobe, Whitby és Britton 12%, Hetényi 20%).

Érdekes probléma, hogy vájjon mi okozza a máj 
megnagyobbodását. Azon esetekben, ahol a májíunc- 
tio károsodása kimutatható, nyilván a hepatitises el
változások felelő sek a megnagyobbodásért, míg az ép 
májfunctióval járó esetekben valószínű leg a im. i.-re 
jellemző  szövettani elváltozások, tehát a sók mitosis- 
sal járó RES-reactio, amint Haex és van Beck máj- 
punctiós vizsgálatai bizonyítják..

Atypusos alakok. E csoportba azokat soroltuk, 
kiknél- a klinikai képet valamely szervmaniifestatio 
vagy complicatio uralja.

Complicatiónak tartjuk például a Lemierre által 
leírt streptococcus sepsiseket, melyek retrotonsilliaris 
tályogból (Heilmeyer), otitis médiából (Trémouliers, 
Jersild) származhatnak. Hasonlókkal mi is találkoz
tunk.

A szervmaniifestatio annyit jelent, hogy külön
féle szerveknek részvétele a folyamatban magának a 
m. i. ágensének hatására jön létre. A szervmaniifesta- 
tiók anatómiai substrátumául Moeschlin felveszi a 
különböző  szervekben lejátszódó, sok mitosissal járó 
RES-reactiót. Ezt Moeschlin kimutatta a topben, Beck 
és Haex a májban, sokan a nyirokcsomókban, ső t a 
vesékben és a meninxekben is. Utóbbiakkal magya
rázza Moeschlin a renalis és meningealis tüneteket is 
és emiatt nevezi magát 'az  egész betegséget »infec
tiosus reactiv .secundaer reticulosis«-nak. ,

Megenni Ítendő nek tartjuk, hogy régebben egész 
sor atypusos tünetet tulajdonítottak a megnagyobbo
dott belső  nyirokcsomók compressiós hatásának.

Sok szerző  szerint az icterus, Schulten szerint a 
köhögés, Binder szerint a helyi oedemák, West, Lin
denboom szerint a hasi panaszok így jönnének létre. 
Ez is lehetséges, de valószínű bbnek kell tartanunk

icterus esetében a hepatitist, amint ezt Sang és Wan- 
scher májpunct-iói igazolják, köhögés esetében kli- 
níkailag broncbitist viagy pleuritist sikerült kimu
tatni s az .appendicitises tünetek is jobban magya
rázhatók lennének úgy, ha ezeket az appendixnek, 
mint nyirofcszervnek a lymphoid reactióba.n való rész
vételével miagy a ráznak.

Az atypusos alakoknak az a jelentő sége, hogy .a 
megbetegedések számának nevelkedése mellett iá kli
nikai polymonphisunus növekedő ben van és a klasszi
kus megjelenés ritkábbá válik, továbbá, hogy a ke- 
vésbbé gyakori .szervmanifestiatiák is kimutathatók 
modern, érzékeny diagnosztikai eljárásainkkal és vé 
gül, hogy 'az atypusos esetek gyakran okoznak az 
orvosnak nehézséget a differentiáldiagnosisban.

A ,m. i. atypusos alakjai közül első nek a hepato- 
pathiás mianifestatiót emeljük ki. Icterus nem gyakori. 
Abrams 10%-han talált icterust, Wechsler szerint 
6%-han fordul elő . Hetényi szerint a sárgaság az 
utóbbi 10—20 évben gyakoribb. Mi a 135 esetibő l 4 
icterussal találkoztunk, ami 2,9%-ot jelent. Mind a 
négy esetben a máj megnagyobbodott volt, erő sen 
positiv functiós próbáikkal. Az icterusos hepatitisnél 
lényegesen gyakoribb, miint arra Evans i.s rámutat, a 
májfunetiio romlása sárgaság nélkül. Feldolgozásunk
ban 35 esetben vetettük fel ia hepatopathiát, de a 
májíunctiós próbák hiányos elvégzése miatt bizonyos, 
hogy .a májlaesiók szánna ennél jóval nagyobb. Fel
tű nő en jóindulatú lefolyásúnak tartja sok szerző  m, i.- 
ban a hepatitist (Kass, Robbins), mégis a m. i.-s 
hepatitis kezelését komolyan kell venni, mert pl. 
Bickel részérő l van adat .atrophias cirrhosis keletke
zésére m. i.-,s hepatitis lefolyása során.

A talált 35 hepatopathia megoszlása a 'következő : 
4 icterusos hepatitis, 20 hepatitis sime ictero, 11 enyhe 
májlaesiio. A 35 eset közül 10 esetben ;a máj nem volt 
tapintható. A 4 icterusos esetben a máj megnagvob- 
lwdott.

Kiemelen dórnak tartjuk tehát, hogy m. i.-ban gya
kori a máj laesio és a hepatitisnek mutatkozó esetek 
az epidemiás hepatitisben ma betartott szigorú kau- 
télák mellett kezelendő k.

Az idegrendszeri elváltozásokra fő leg az újabb 
idő kben terelő dött a figyelem, bár meniingeális tüne
teket, bizonyos liquor-elváltozáfeokat már . régebben 
nem egy szerző  leírt (Nyfeldt, Smith, Pietzonka, Long- 
cope, Epstein, Dameshek, Field, Landes, Stiefel, Gsell. 
Thelander, Shaw, Bernstein, Sucher, Huber, Geliebter, 
Shafa, Weir, Wintrobe stb.). Régebben csak menin- 
gitist, encephalitiist, illető leg meningoencephalitist 
írtak le. Az újabb közlések közül kiemeljük Dolgopol 
és Hüssön esetét, mely Liandry-typusú paralysis ké
pében vezetett exitushoz. Janovszkij szovjet szerző  
egy esetében meningitises tünetek voltak a betegség 
első  tünetei. A hazai irodalomban Kocsán és Cselei 
nemrég megjelent közleménye ismertet két esetet, 
melyek közül az első ben az idegrendszert tünetek 
egyszerre jelentkeztek az m. i. egyéb tüneteivel, má
sodik esetükben a betegség idegrendszeri elváltozások
kal kezdő dött. Töhb adat van a paripheriás idegrend
szer részvételére is, néha Guillain—Barré-syndroma 
is észlelhető  (Creaturo, Ricker, Blumberg, Peters, 
Widerman, Graham. SAhwartz, Chapman, Sacksena).
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Silberstein, Bernstein és Stern 1948-ban mutat
ták ki, hogy heterophil antitestek a liquorban is 
lehetnek.

Bizonyára az idegrendszeri tüneteknek csak egy 
részére vonatkozik Moeschlin felfogása, amely szerint 
azokat az idegrendszeri RES-reactiója okozná. Custer 
és Smith, Allen és Barker gyulladásos, Dolgopol és 
Hüssön, Thomsen és Vimtrup deganerativ elváltozá
sokról adnák számot. Kérdéses tehát, hogy a m. i. 
vírusa iaz idegrendszerben réti allotrop tulajdonságú-e 
avagy affinitása van-e magához az idegszövethez, 
vagy pedig az idegrendszeri tünetekért egy kísérő  
neurotrop virus lenne felelő s, mint azt Hellmeyer 
feltételezi.

Végül megemlítjük, hogy mi 4 esetben találtunk 
idegrendszeri tüneteket.

Az atypusoS klinikai formák fent említett két 
nagy csoportján kívül számos egyéb is ismeretes. 
Pneumonia, pleuritis, typhosus alak, appendicitis, 
haemorrhagiás diathesis, haemolytikus anaemia, bor- 
manifestatiók, igen ritkán szív- és veseelváltozások 
szerepelnek az irodalomban. Egy eset eltért az iro
dalomban leírt enyhe, elhúzódó haemolysis Pkozta 
anaemiáktól, amennyiben hirtelen haemolytikus shock 
lépett fel a betegség lefolyásában. Érdekességképpen 
említjük meg Leary, Welt és Beckett azon észleletét, 
mely szerint terhessége elején egy nő  m. i.-ban meg
betegedett és gyermeke súlyos congenitalis vitáimmal 
született.

Tünetszegény alakok. Ezen csoportba tartozó 
esetek csak részben mutatják a klasszikus tünetekéi 
és így a diagnosis döntő en a haematologiai képre, 
illetve serologiai reactióra támaszkodik. 18 esetét 
soroltunk ide.

Lefolyás. A m. i. legtöbb esetben spontán és ma
radéktalanul gyógyul, bár néha a lép- és nyirokcsomó- 
duzzanatok, a vérképi és serologiai elváltozások so
káig fennmaradhatnak, olyannyira, hogy Isaacs a 
betegség chromikus alakjáról beszél. Bernstein, Loe- 
per, Mallarmé és Varay relapsusobat figyeltek meg. 
Wintrobe, Heilmeyer szerint recidiva esetén a mani
festatio más lehet, mint az első  esetben. Jellemző  erre 
Haynal professzor 1952 októberi klinikai elő adásában 
bemutatott nő beteg, akinek a betegség kapcsán men
ses zavara, hepatitise és pleuritise lépett fel, majd a 
néhány hónappal késő bbi relapsusban idegrendszeri 
tünetei voltak.

A betegség prognosisa általában igen jó. Az iro
dalomban ritkaságként írnak le haláleseteket, melyek 
lépruptura, súlyos idegrendszeri elváltozások, illető 
leg a betegséghez társuló sepsis következtében jöttek 
létre. Lassen és Thomsen a typhusos alakban fellépő  
m. i.-k. esetében észleltek malignus lefolyást.

A therapiáról csak néhány szót: első sorban csak 
tüneti kezelés jön szóba. A Lassen és Thomsen által 
leírt reconyalescens savót ma már nem alkalmazzák. 
Botár és munkatársa granulopeniánál pentose- 
nucleotidot ajánl. Némelyek penicillintő l láttak jó 
hatást (Schier, Guichard, Signier, Facqet, Callerot, 
Mantoux). A mi eseteink közül is számosban adtak 
penicillint — effektus nélkül. Újabban aureomyoin és 
Chloromycetin hatásosságáról vannak adatok.

Haematologiai kép
A m. i. jellegzetes vérképpel járó megbetegedés 

és a többi virusbetegséghez képest vérképe sokkal 
specifikusabb. A vérkép lényege mononucleáris ele
meknek felszaporodása, valamint sajátságos sejtala- 
kokraak « peripheriás vérben való megjelenése.

Ma is vitatott, hogy a'.m. i. haematológiai meg
betegedés-e vagy sem; a vélemények megoszlóak. 
Paradox, hogy ebben a kérdésben a sternumpumcta- 
tum dönt legkevésbbé. A szerző ik egy része normáli; 
myelogfammot talált, egy másik csoport lymphoid 
reticuláris hyperplasiát és mononucleosist, de utóbbiai< 
egy része a mononucleosi st a punctatuimnak a peri
pheriás vérrel való keveredésével magyarázza.

Alapvető , adatokat szolgáltat a nyirokcsomó- és 
a léppunctiatum. Moeschlin a nyirokcsomók és a lép 
punctatumában különleges nagy reticuloendotheíiális 
sejteket talált, melyeket »lymphatikus monoblastbk«- 
mak nevez s fa vérben keringő  jellegzetes sejtek, a 
»lymphatikus monoeyták« praecursoraiként tekinti 
ő ket. Más szerző k egyéb szervekben találtak RES- 
reactiót és Moeschlin feltételezi, hogy az agens táma- 
dáspontjia lényegileg azonos: a lép és nyirokcsomók 
lymphoid retieulumsejtjei, valamint a RÉS más része, 
mely szintén részt vesz az említett sejtalak képzé
sében a májban, vesében, meninxekben stb. Szerinte 
tehát »infectiosus secundaér reactiv reticulosis«-ró! 
van szó. így a m. i. különböző  klinikai alakjai külön
böző  szervi manifest átlóként is felfoghatók. Vélemé
nyünk szerint azonban lehetséges, hogy a vírusnak 
a máj,sejtekhez, az agy vagy a veseparenchyma stb. 
sejtjeihez direkt affinitása is van. Fenti meggondo-' 
lás alapján — minthogy a virus' támadáspontjia vér
kép ző szervinek látszik — am . i. bár fertő ző  betegség, 
de legalább is átmenetet képez a haematológiai meg
betegedések felé. ,

A m. i. vérképének első dleges jelentő sége van a 
betegség diagnosztikájában. A sejtek pontos identifi
kálásához azonban jelentő s haematologiai tapasz
talat szükséges. Sok helyen a megjelenő  sejtéket egy
szerű en a monoeyták közé sorolják bizonyos morpho- 
loglai hasonlóság' alapján, ami semmiképpen sem 
helyes, A sejteket leghelyesebb, ha közös gyű jtő név 
alatt a lympihás retioulumsejt származékok körébe 
sorozzuk és mint Ilyeneket, legjobb, ha a normális 
lymiphocytáktól elkülönítve számoljuk. Régen ezen 
sejteket a monoeytákhoz sorolták azért, mert a lym- 
phocytáknál nagyobbak, vékony plasmaiszegély helyett 
széles plasmájuk van, magjuk nem kerek, hanem 
szabálytalan.

A ma használatos »monocytoicj lymphocyta« el
nevezés utal egyrészt az említett mónoeytoid voná
sokra, másrészt a lymphocyták és monoeyták rnorpho- 
logiájának lényeges különbségeit emeli ki: az atypu- 
sos sejtek plaismája kék, imagvuk tömött, durva chro
ma,tinszierkezetű , mint a lymphocytáké.

Moeschlin m ár említett »lymphatikus monocyta« 
elnevezése arra úttal, hogy ő  a sejteket monoyetákmak 
tekinti, melyek a lép és nyirokcsomók »lymphatikus 
manohlast«-j.aiiból származnak. Ezen véleményét azon
ban a többség ma nem fogadja el és a sejteket lym- 
phocytáknak tekintik. Gall és Stout nyirokcsomók 
szövettani vizsgálata alkalmával nem találtaik olyan
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■ elváltozást, mint Moeschlin, ő k a normál architektúrát 
lényegileg megtartottnak, bár eltorzultunk találták. 
A sinusokban lévő  sejtek pedig azonosak voltak a 
.peripheriás vér sejtjeivel.

Vannak adatok arra nézve, hogy ilyen sejtek más. 
aetiologiájú kórképekben is megjelenhetnek (Nolle, 
Wintrobe, Moeschlin, Haberfeld, Josephs, Schulten). 
Az általunk feldolgozott esetek közül egyben tetanus- 
serum adása után fellépett serumbetegség járt együtt 
mononucleosissal. Másik esetben szóbeli közlés alap
ján tudjuk (Tószeghi dr.), hogy mastitis okozta sep- 
si.sben atypusos lymipíhocyták voltak' kimutathatók. 
Persze lehet, hogy ezen esetiekben egyidejű  m. i. is 
fennállott. A kérdést végérvényesen az dönti el, ha a 
vírust kétségtelenül identifikálni lehet.

Qualitativ kép. A m. i.-ham észlelhető  mono- 
nucleáris elemeket különböző  haermatologusok külön
féleképpen csoportosítják. Downey és McKinley az 
atypusos .sejtek három kategóriájával együtt 7 mono
nucleáris sejtféleséget különböztet meg.' Le it ne r vér
képe 6 mononucleáris sejtet tartalmaz, véleményünk 
szerint azonban elegendő  5 mononucleáris elem fel
tüntetése, ezek: 1. normál lymphocyta, 2. atypusoc 
lymphocyta, 3. lymphoblast, 4. plasmusejt, 5. raono- 
cyta. Túlzott egyszerű sítésnek tű nik Whitby és Brit
ton csoportosítása: 1. Rendes lymphocyta. 2. Rendes 
monocyta. 3. Abnormális sejtek.

A vérkép lényege .tehát a mononucleáris elemek
nek, köztük első sorban az atypusos alakoknak a meg
szaporodása. Tévesnek kell minő sítenünk azon meg
állapítást, amely szerint a valódi monocyták szapo
rodnak meg. Arinkin bár monocyta reactióról, de nem 
monocytákról, hanem monocytoid sejtekrő l beszél. 
Hrabowski szerint m. i.-ban a valódi monocyták 
száma csökkent. Schulten szerint azon ritka esetek 
ben., melyekben tényleges monocyta reactio van, ké
tesnek kell tartanunk az m. i. diagnosisát.

Az atypusos lyimphocyták jelenléte a betegség 
»sine qua non«-ja.

Számosán leírták a plasmasejtek jelenlétét is 
Schulten a lymphocyták plasmacellularis átalakulá
sáról ír. Barta szerint m. i.-ba.n megjelenő  plasma
sejtek a nyirokcsomók és a lép plasmacellularis rei i - 
culumából származnak és mások mint a myelomábam 
megjelenő  csontvelő i plasmasejtek. A kétféle plasma- 
sejtet pyronin-methylzöld metódussal különíthetjük 
el. A vérképek 12,1%-ában találtunk plasmasejtet.

Ritkán lymphobLastok vagy legalább is lympho- 
folast-szeríí sejtek i s . megjelenhetnek a peripheries 
vérben. Ez azonos Moeschlin »lymphatikus mono- 
blast«-j:aival, Downey és McKinley »Type III«-j ávai, 
Leit ner és Glanzmann »lymphoblast«-jával. Leitner 
hangsúlyozza, hogy mégsem azonos a valódi lyrnpho- 
blasttal. Mi a vériképek 1,9%-ában találtunk lympho
blast-szerű  sejtet.

Megfigyelhető  volt, hogy a betegség mútásá\al 
még hosszú ideig maradhat fenn enyhe mononucleo
sis, de az atypusos lymphocyták száma egyre csökken 
és így a lymphocytosis egyre inkább a közönséges 
posti n.fectiós lymphocytosishoz hasonlított (Heilmeyer: 
»lymphocytäre Heilphase«).

A m. i.-t nem a mononucleosis mértéke, hanem 
az atypusos sejtek jelenléte jellemzi. Leggyakrabban

azonban magas mononucleosis is van. Heilmeyer sze
rint 50—90%, Wintrobe szerint az esetek 87%-ában 
a mononupleosis 60%-ot meghalad. Eseteink 63,4%- 
ában haladta meg a mononucleosis a 60%-os-értéket. 
Azon 41 eset vérképében, ahol a klinikai észlelés 
folyamán legalább 4 vérkép készült, 90,2%-ban veit 
a mononucleosis 60%-nál magasabb. Vagyis m. i.- 
ban általában magas mononucleosis van, ez azonban 
osak esetleg heteken át végzett vérképvizsgálatokból 
derül ki. Extrém magas mononucleosist (90% felett) 
7 esetben találtunk. Ezek közül 4 esetben alacsony 
volt az ossz fvs-szám, a gnanulocyták absolut száma 
köbmilliirnéterenként 144, 156, 282, 462 volt .anélkül, 
hogy agranulocytosi snak bármiféle klinikai tünete 
is lett volna.

A qualitativ vérkép egyéb változásaival kapcso
latban megemlítjük, hogy eseteinknek több mint felé
ben volt balra tolódás a betegség elején, Aneosino- 
.philiát sorozatos vérképvizsgálatokkal bizonyítottan 
az esetek 15%-ában találtunk. Az esetek kb. felében 
a betegség kezdetén nincs eosinophil sejt, de megjele
nésük még a klinikai tünetek fennállásakor követke
zik be. (Wintrobe szerint eosinophilek rendszerint 
hiányzanak, csak reconvalescentiában térnek vissza, 
ami más fertő ző  betegségben is ismeretes.)

Quantitativ kép. Különböző  szerző k közlései az 
össz-ív-s számra vonatkozóan roppant eltérő ek. Sokan 
vannak, akik leukocytosist, mások leukopeniát tarta
nak jellemző nek a betegségre. Némelyek szerint a 
betegség leukocytosissal kezdő dik, mások szerint 
éppen fordítva: leukopeniával. Heilmeyer és Wintrobe 
a »minden lehet« diplomatikus álláspontján vannak. 
Az irodaiamban szereplő  közleményeikhez képe t vi
szonylag nagyszámú esetet volt módunkban feldol
gozni és így érdemesnek látszott, hogy a fenti viiás 
kérdésekre fokozott figyelmet fordítsunk. A mi fel
dolgozásunkban leggyakrabban normális össz-fvs 
szám található. A betegség kezdetén a ifvs zám .az 
esetek zömében normális vagy kissé emelkedett, rit
kábban erő sebben emelkedett vagy csökkent. A Késő b
biekben is kialakulhat leukocytosis. Az emelkedett 
fvs-számmal járó esetek zömében 10—15.000 fvs ta
lálható, ia-z általunk talált legmagasabb érték 34.000 
volt.

A leukoeytosisok közül feldolgoztuk azokat, me
lyekrő l sorozatosan készült Vérkép. 33 ilyen eset alap
ján kitű nt, hogy a m. i.-ban elő forduló leukoeytosiso
kat nem lehet egységesen megítélni. Azon 9 esetben 
ugyanis, ahol fő leg gnanulocyták alkották a magas 
leukocytosist, a leukocytosis a betegség első  5 napján 
belül volt meg. A második csoportot alkotó 24 leuko- 
cytosisos esetben a fvs-ek legnagyotbb része mono
nucleáris sejt volt. Ezeknek leukoeytosisa az 5. be
tegségi napon túl, fő leg a 10—16. nap között jelent
kezett. Ezek alapján megállapíthattuk, hogy a m. i.- 
ban elő forduló leukocytosis kétféle lehet:

I. Korai leukocytosis, a betegség 5. napjáig, amit 
myeloid izgalom, granulocytosis okoz (ritka és ma
gas értékű ).

II. Késő i leukocytosis, a betegség 5. napján túl, 
fő ként a 10—16. nap között, amit lymphoreticuláris 
izgalom, mononucleosis hoz létre.

4. -
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Egyébként összes eseteinket áttanulmányozva is 
az volt a tapasztalatunk, hogy az esetek zömében a 
granulocyta-mononucleáris viszonyban a lefolyás kap
csán a mononucleárisok javára progressiv eltolódás 
volt.

Serologia

1924-toen Hanganatziu, két évvel késő bb Deicher 
írt le egy reactiót, mely a sarumtoetegségre specifikus
nak látszott. A reactio lényege az, hogy idegen savó 
hatására a betegben keletkező  heterophil antitestek 
különböző  állatok ws-jeit agglutinálják. A Hanga- 
natziu—Deicher-reactiót 100 nem serumkeizelt con
trol 1-egy énen negatívnak találták. 1932-ban Paul és 
Bű nnel 4 typusos m. i. esetben is elvégezték és a 
reactio positiv lett. Ok birka w s  antigént használtak.

A Paul—Bunnel-reaetio (P—B-r.) a serologiai 
viszonyokat tekintve paraspeoiíikus, akárcsak a Was
sermann-, vagy a Wei 1—Felix-reactio. Ezek szerint 
a m. i. vírusa és a P—B-r.-hoz használt birka-vvs 
Forssmann-antigenak, a savóban tehát heterophil anti
testek jelentkeznek. Utóbbiak miarha-ws-tel is absor- 
beálhatók. A m arha-ws felel meg pontosan a m. i. 
vírusa antiigenstructurájának, mert a bidca-vvs néha 
normál serumban is elő forduló, nem m. i.-os hetero
phil agghitini-nekkel is agglutinálható. Ezeket kime
ríthetjük viszont tengerimalacvesével. A serumkezel- 
tek savóját akár tengerimaiacvesévei, akár marha- 
vvs-tel meríthetjük ki.

A birka-ws-re ezek szerint háromféle Forsmann- 
agglutimim hat:

1. Mely a normál serumban van és absorbeálja 
a tengerimalacvese, de nem ia m arha-w s.'

2. Mely m. i.-s betegek serumában van és absor- 
beálja a marha-ws, de nem a tengerimalacvese.

3. Mely a serummal kezeltek savójában van és a 
m arha-w s is, tengerimalacvese is absorbeálja.

Ezen meggondolásból következik, hogy a P—B-r. 
célszerű  kivitelezése nem birka-ws-tel, hanem a való
ban specifikus marha-ws-tel kellene, hogy történjék. 
Másik lehető ség pedig a nem specifikus antitest kime
rítése tengerimalacvesével, ,a fennmaradó antitest
rósz már specifikus reactiót ad birka-ws-tel is. Ha 
ilyenmódon végeznek a reactiót, nyilván nemcsak 
specifikusabb lenne, hanem sokkal körülírtabb titer- 
értékeket is mondhatnánk jellemző nek a betegségre. 
A reactio átállításával kapcsolatos vizsgálataink 
folyamatban vannak.

A P—B-r. a betegség 4. napjától lehet positiv. 
Többnyire a kezdet után 6—8 nappal lesz positiwá. 
Ritkán 2—3 hétig is negatív mariad, 4 hét után posi- 
ti vitásra már nem számíthatunk. A reactio litere több
nyire a betegség elején emelkedik s hamar eléri csúcs
pontját. A kimutatott positivitás legtöbbször 6—8 
hétig, de néha hónapokig fennáll. Whitby és Britton 
írtak le 9 hónapig tartó positiv P —B-r -t, ugyanaddig 
tartó hamisan positiv Wassermann at.

• A mai kivitelezésű  P—B-r. speciíicitása nem egé
szen megbízható. Heilmeyer szerint 6—10%-ban 
biztos m. i.-ban is negatív a reactio. Wintrobe szerint 
92%-os a positivitás, Kleonota ' szerint 80%-os. De

vannak extrém adatok is: Bernstein 100%-ban talált 
positivitást, Dempster csak 60%-ban. Kudrjakov 55 
esetbő l csak 8-ban kapott pos. eredményt.

.Ahol feldolgozott eseteinkben P—B-r.-t végeztek 
(135 esetbő l 90-ben), 73,4%-ban volt positiv- az ered
mény. A sorozatos vizsgálat azonban a 26,6% naga- 
tivitásból csak 6,6%-ot igazol, a többi 20%-ban csak 
egy vizsgálat történt.

A P—B-r. m. i. esetében is lehet tehát negatív. 
Ez a speci'ficitás kérdésnek egyik része. A 1 másik 
kérdés, hogy vájjon egyéb betegségekben kaphatunk-e 
positiv P—B-r.-t. Bű nnel 'különféle betegségeket
reprezentáló 2000 esetben soha nem talált positiv 
reactiót, illetve l:8-nál magasai)!) ti tért. Ezzel szem
ben Hetényi szerint virus-pneumoniában, hepatitis
ben is lehet positiv a reactio. Séhutz pedig Hodgki li
kő r, monocyte-leukaemia,- sarcoma és tbc. biztos ese
teiben kapott positivitást. A fent már említett meg
gondolás alapján normál serumban is számolhatunk 
positiv reactióval, ső t Wintrobe szerint elavult az az 
álláspont, hogy csak 1:16-os titert ad a normál serum, 
mert 1:80 is elő fordul, ső t igen ritkán még 1:160,. 
1:320 is.

53 nem tn. i.-s betegnél mi is elvégeztük a P—B- 
r.-t a II. számú Belklinika laboratóriumában. Ezek 
között 21 hepatitis epidemica volt. Az összes cső re 
vonatkozóan negatív reactiót csak 50%-ton kaptunk. 
Észleltünk 1:256 titert hepatitis esetében, 1:128-as 
titert egy önkötő  W asserm annes serummal. Feltű nő , 
hogy nem m. i.-s betegek 15,1%-ában kaptunk 1:64 
titerű  positivitást. A 21 hepatitises serum közül 12- 
ben volt negatív a reactio. 1-ben 1:8, 2-ben 1:16, 3- 
ban 1:32, 2-ben 1:64, 1-ben 1:256.

További probléma: mekkora titer az, amit posi- 
tÍvnak értékelhetünk m. i.-ban. Bű nnel 1:8 felett, 
Janovszkij 1:16 felett, Kun 1:80 felett veszi positiv- 
nak. A II. sz. Belklinikán az a szokás, hogy l:-64-et 
határértéknek (pos.?), 1:128-as positiv reactiómak
tartanak.

Feldolgozásunkban 73,4%-ban volt positiv a 
reactio. 1:64—1:256 maximális titerű  reactiók az 
összesnek kereken 60%-át teszik ki. Fel kell hívnunk 
a,-figyelmet azonban arra, -hogy a megbetegedéseknek 
kereken 20%-ban .1:32-es titerű  volt a P—B-r. Volt 
továbbá olyan biztosan m. 1-, ahol a reactio csak 1:8 
titerben volt »positiv«, de olyan is, ahol 1:16.000-ben.

A serologiai problémákat összegezve tehát azt 
mondhatjuk:

1. M. i.-t diagnosztizálhatunk negatív vagy ala
csony titerű  P—B-r. esetében is.

2. A m. i. esetek zömében 1:64, 1:128, 1:256 titerű 
P -B-r.-t várhatunk.

3. Az 1:256-os titer feletti értéket, ha a Hanga- 
matziu—Deidher-reactiót kizárhatjuk, m. i.-ra csak
nem absolut jellemző nek kell mondanunk.

4. A titer problémát komplikálja az, hogy a nor
mális serumban is lehetnek és fajidegen fehérjére is 
képző dnek különböző  heterophil agglutininek, vala
mint az a tény, hogy a jeactiót befolyásolja a hasz
nált birka-ws-ek kora, concentratiója, a hő mérséklet
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s az incubatio.ideje, továbbá a liter lehető ségeik széles 
skálája, a positiv reactio megjelenésének változó idő 
pontja és végül, hogy a betegség folyamán a titer 
nem törvényszerű en változik.

5. A P—B-r. marira-vvs antigénre való átállítá
sával talán speciífikusiabbá lesz a reactio és a titer 
problémák is leegyszerű södnek.

6. Aspecifikus Wassermann-, Bang-, Widal- 
reactiót is leírnak m. i.-ban, ilyenekkel rmi'is talá l
koztunk.

Hálás köszönetünket fejezzük ki Schill Im re dr. 
fő orvosnak kéziratunk k ijavításáért, Csiky T ivadar 
dr., Horányi M ihály dr. egyetem i tanársegédeknek és 
Tószeghi Antal dr. kórházi adjunctusnak értékes 
segítségükért.

Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

Az Állami Korányi T üdöbeteggyógyintézet (igazgató: Dessauer Pál dr.) és az Állami Fodor Tbc. Gyógyintézet
(igazgató • Riskó Tibor dr.) közleménye

P n eu m o p er ito n eu m  k e z e lé s  s z ö v ő d m é n y e i *
Irta : Ifj. K OVA TS F E R E N C dr. candidátus és P A P P A N D R Á S  dr.

A pneumoperitoneum (ezután: pnp.), mint dia
gnosztikai és therapiás eljárás több mint 50 éve isme
retes. A tüdögümő kór gyógyítására elő ször Vajda (1) 
ajánlotta 1933-ban. Bányai (2) 1934-ben imár rekesz- 
bénítással kombinálta. A Szovjetunióban Saklein (9) 
vezette be 1934-foen. Nálunk .azelő tt ritkábban, az 
utóbbi években fő leg szovjet tapasztalatok alapján 
kiterjedtebben alkalmazzuk. A pnp. kezelés elterjedé
sének egyik akadálya nálunk valószínű leg a techni
kai nehézségektő l és a szövő dményektő l való félelem
ben keresendő . Helyesen írja Sirály (3), hogy a lég
mellkezelésben gyakorlott szakorvosok is érthetetle
nül idegenkedtek a pnp. kezeléstő l. Meg kell állapí
tanunk, hogy a pnp. kezeléssel szemben félelemnek 
alapja nincsen, a technikája 'könnyebb, mint a lég
mellkezelésé, a szövő dmények pedig ritkábbak és ál
talában kevésbbé súlyosak. Tapasztalataink szerint a 
kezelés eredményessége és ta szövő dmények ritka 
volta a pnp. kezelés használatát kellő  indikátiók 
alapján indokolja.

A Korányi Tüdő beteggyógyintézetben 1949-ben 
összesen 15 beteg állott pnp. kezdés alatt.

1950- ben 1988 ápolt beteg közül 60 fő nek, kb 
3%-nak volt pnp-je.

1951- ben 1767 ápolt beteg közül 70 fő nek, kb. 
3,6%-nak volt pnp-je.

1952- ben 1883 ápolt beteg közül 220 fő nek, kb. 
12,9%-nalk volt pnp-je.

Késő bbi adataink tehát összesen 365 pnp-vei ke
zelt betegre vonatkoznak.

A pnp. 'kezelés indikátiójával nem foglalkozunk, 
ezeket a szovjet irodalomban fő leg Sebanov (4), ná
lunk Sirály (3), Detre (5) foglalták össze. A kontra- 
inidikátiókat szintén nem soroljuk fel, csak megemlít
jük, hogy szem elő tt tartásukkal számos szövő dmény 
elkerülhető . Az eljárásnak eleinte rekeszbénítással 
való kiegészítését az utóbbi idő ben -mindinkább el
hagyjuk.

Ami a pnp. eljárás technikai részét illeti, 
Sebanov (4), Xováts (6), Sirály (3) és mások sze
rint a behatolásra legalkalmasabb hely a has balolda
lán, a köldök .alatt és oldalt 3 harántujjnyira van,

* A  tüdő gyógyász szakcsoport 1953. ápr. 30-i tudo
mányos ülésén elhangzott elő adás alapján.

mert ez bizonyult a legveszélytelenebb pontnak a be
hatolás szempontjából. Egyesek a beszúrást a has bal 
felső  negyedében végzik, mások a beszúrást a has 
középvonalában ajánlják kb. tenyérnyire a köldök 
alatt. Ma már elfogadott tény, hogy a beszúrás elő tt 
nem szükséges novokaln érzéstelenítés. Szúrás elő tt 
a beteg emelje fel a fejét, mintha köldökét nézné, így 
elérjük, hogy hasizmai megfeszülnek és amellett, hogy 
könnyebb az áthatolás a hasfalon, szúrás közben 
érezhető k a hasifal rétegei. Beszúrás után ajánlatos 
a tompára-fordított Kováts-tű t még kb. 1 om-re feszes 
hasfal mellett beljebb tolni, hogy a tű  vége biztosan 
a hasüregbe jusson.

A beszúrás után tanácsos a biztonsági fecskendő t 
megszívni, s így a tű nek szabad hasű ri helyzetérő l 
meggyő ző dni. A pnp. alkalmazásában jól bevált a 
Kováts-féle kanül. Marton (8) pnp. utántöltéseknél a 
beteget 10—15 fokos »trendelenburgban« fekteti, 
mert szerinte ilyenkor a hasű ri levegő gyülem a köl
dök alatti területen foglal helyet' s a behatoló kanül 
hegye aránylag széles .levegő rétegbe jut. Ilyenformán 
utántöltéseknél a hasi képletek megszúrása biztosan 
elkerülhető . Marton beszúráskor a fej erő ltetett fel
emelését azért is tartja fontosnak, mert röntgen
vizsgálatai szerint ezáltal a beszúrás veszélyei kiseb
bek, ilyenkor ugyanis a maradék hasű ri levegő  még 
szélesebb rétegben egy helyre, a köldök alatti területbe 
préselő diik. Pevzner szovjet szerző  és Holländer angol
szász szerző  szintén a lejtő s fektetést ajánlják púp
nál. Mairton szerint, ha -az utántöltéseket »trendelen- 
burg fekvésbe«, fejpárna nélkül, a has bő rének fel
húzásával kombináljuk, 60—70%-ban légzési mano
meter kilengést észlelünk, ami a biztonságérzést fo
kozza, mert igazolja, hogy a tű  vége a szabad has
üregben van.

A pnp. hatásmechanizmusának ismertetésére 
nem térünk ki, mivel az közismert. Teljesség 
kedvéért megemlítjük, hogy Keleberda (7) szerint 
neuro-reflektoriikus hatással függ össze, mert a has
üregbe bejutott levegő  az idegvógző désekre hatva 
reflexes úton az idegmű ködést befolyásosa s ígv 
elő segíti a repanatív folyamatok kifejlő dését. Ravics- 
Scserbo, Saklein (9) szerint mechanikus hatásában 
nagy szerepet játszik a costo-diaphragmális légzés
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fokozódása, miáltal a vér- és nyirokkeringés megjavul, 
a vér jobban arteriaMsálódik stb. A hastöltés hatását 
a keringési, emésztési stb. szervekre az utóbbi időben 
sokan vizsgálták. Keleberda (7) szerint a magasállású 
diaphragma hatása a szív és a hasi szervek helyzet- 
változása ellenére áltálában sem a légző -, sem a ke
ringési szervek mű ködésében nem okoz lényegesebb 
zavarokat. Ezt igazolják a Szovjet Orvostudományi 
Akadémia Tbc. Intézetében végzett légzési és kerin
gési physiológiai indexekre vonatkozó vizsgálatok; 
artériás és vénás nyomás, keringési sebesség, EKG 
stb. Katz, Sbarr és Goldner vizsgálatai szerint a pnp. 
annak ellenére, hogy a májat leválasztja a rekeszről 
és helyérő l lényegesen elmozdítja, mégsem idéz elő  
változást mű ködésében. Dolinszkaja szerint a pnp. 
megváltoztatva a nervus vagus vég készülékeinek 
ingerlékenységét, csökkenti a gyomor összehúzódását, 
a bél peristaltieát, nórmializálja a gyomor-bél rend
szer eecretiós mű ködését. Borrovitz és Frederic stb. a 
gyomrot vizsgálva a pnp. bevezetése után 6 héttel, 
majd 6 hónappal a oardiálls rész megnyúlását és be
szű külését, a corpus elő re helyezettségét és kitágulá
sát, a gyomor ptosisát észlelték. Roujeau és Peraldi
(10) szerint a hastöltés nem közömbös a vesék mű 
ködésére. Közvetlen ia töltés után csökken a, diuresis, 
de nem olyan mértékben, hogy az a betegre káros 
lenne és pár nap alatt normalizálódik. Szerintünk 
ennek oka valószínű leg vasomotoros zavar a splanch- 
nikus i ritatiő ja miatt. Fauszt és Almássy (11) pnp. 
kezelés kapcsán 3 diabeteses betegnél az insuldn- 
szükséglet fokozatos csökkenését látták, változatlan 
étrend mellett. Ezt ő k a levegő nek a vegetatív ideg- 
rendszerre kifejtett hatásával magyarázzák, de gon
dolnak a retroperitonealisan fekvő  pancreas és mel
lékvese közvetlen izgatásának a lehető ségére is. Stein 
(12) szerint a menses alatti töltések az uterus kon- 
traktiója miatt vérzésd zavarokhoz vezethetnek.

Detre (5), Leitner (13) és mások, valamint sze
rintünk is, mint fenn említettük, a pnp. szövő dményei 
fitkák és többnyire nem súlyosak, kockázata lényege
sen kisebb, mint a légmellkezelésé. Halálosvégű  
komplikáció rendkívül ritka. Stein (12) szerint 
5—6% -ban lépnek fel olyan komplikációk, melyek a 
pnp. kezelés fenntartását akadályozzák.

A pnp. kezelés szövő dményei közül első sorban 
az életveszélyes vagy komolyabb kárt okozó, vagy 
gyakrabban elő forduló, tehát fontosabb szövő dménye
ket tárgyaljuk.

Ilyen nagyon ritka, de életveszélyes szövő dmény 
a légembólia. Stein (12) szerint az egész világiroda
lomban eddig 15 eset fordult elő . A légembóli a tüne
tei függenek az érrendszerben keringő  léghólyagok 
méretétő l és localisati óját ól. Létrejöttének útja vitás. 
Stein (12) szerint a máj, lép, véna vagy véna iliaca 
megszúrása folytán keletkezhet. Mások szerint a le
vegő  a véna epigastrieába kerül. Elméletileg a véna 
epigastrica megszúrása lehetséges, miközben a tű  
hegyét, elő retoljuk a hasfal rétegei között. Légembóli a 
keletkezése oly módon, hogy a hasüregbő l a szúr- 
csatornán keresztül levegő  kerül a perforált véna 
lumenébe, nagyon kevéssé valószínű , minthogy a per
forált érben a tű  szúrása helyén vérrög keletkezik. 
Minden esetre azonnal ki kell húzni a hasfalból a tű t,

ha elöretolása közben vér jelenne meg külső  nyílásá
ban s a töltéssel nem szabad kísérletezni. Marton (8) 
szerint fontosabb a véna epigastrica megszúrásánál 
a légembólia keletkezésében a cseplesz sérülése. Ep 
cseplesz esetén a benne futó vénák rugalmasam ki
térnek a szúrás elő l, ha azonban valamilyen kóros 
folyamat következtében a cseplesz hegesen megvasta
godott és rögzített, a vénák mereven beágyazottak, 
könnyebb a légembóláa létrejötte. Mairton idézi Kiss 
Ferenc professzort, aki szerint a csap leszvén ákban 
igen erő teljes szívóhatás uralkodik s így már csekély 
sérülés alkalmat .adhat légembólia keletkezésére. Lég- 
embólia esetén a tennivaló ugyanaz, mint a légmell 
kapcsán fellépő nél. Döntő en fontos azonnali »trende- 
lenbnrg-helyzet« teremtése és a szokásos gyógysze
rek, eljárások alkalmazása. Marton, mint fentebb 
említettük, a »tremdelenburg-helyzetet« a szövő dmé
nyek elkerülésére tartja szükségesnek, de elő nyösnek 
látja esetleges légembólia fellépte esetén is, mint 
optimális ifekvő helyzetet.

Beteganyiagunkon légembólia csak egy esetben 
fordult elő , kedvező  kimenetellel.

A mediasztinális emphyséma bár ritka' szövő d
ménye ,a pnp. kezelésnek, gyakran ijesztő  tünetekkel 
jár, de kimenetele általában kedvező . A tünetek, me
lyek a töltés után néhány óra múlva jelentkeznek, a 
következő k: retrosternális fájdalom, a Hamman által 
leírt praeoordiális csikorgás, mely jellegzetesen a 
systoléval synchron hallható, torokfájás-, nehezített 
nyelés, hangképzési zavar, légszomj, köhögés, a csak
nem egyidő ben megjelenő  emphyséma a nyakon és 
airoon, az arc szederjessége stb. Rtig-átvilágításnál 
levegő  jelenléte állapítható meg a mediastinum felső  
szakaszában és a nyakon.

A hasüregbő l a levegő  bejutását a gátorüregbe 
a nyelő cső , aorta vagy véna cáva inferior résein kép
zelhető  el, s oka ez esetben a rekesz fejlő dési rend
ellenessége, minthogy normális körülmények között a 
rekesz hermetikusan zárja el egymástól a mell- és 
hasüreget. Small és Fremont szerint a rekeszen egy 
predisponáltan gyenge területet kell felvenni, ahol a 
levegő  retroperitoneálisain a nyelő cső  vagy az erek 
mentén jut a mediastinumba. Más szerző k szerint a 
levegő  a hasüregbő l a mellű rbe a máj rekesz i szalagok 
károsodása kapcsán is bekerülhet, miivel a rekesznek 
ezen a helyen hashártyiaborítása nincs. Sebanov (4) 
107 pmp-vel kezelt betegnél 2 esetben észlelte, mind
kettő  kedvező  kimenetellel zajlott le. Cohen 376 beteg 
15.600 töltése kapcsán 3 esetben látta, mi két esetben 
észleltük, a fentebb leírt tünetek társultak hozzá, a 
levegő  a medfastiuumfoól két-,három nap alatt felszí
vódott, a pnp. kezelést folytattuk. Érdekes megemlí
teni, hogy miig mi a anediastinális empihysómát szö
vő dménynek tekintjük, addig Tricomi és Cappaldo 
(14) leírják a hátsó medíasztinumba való levegő  be
juttatást mint rtg. differenciál diagnosztikai eljárást 
mediasztinális tumorok, tüdő tumorok, nagyerek, csi
golyák megbetegedésének eseteiben.

A pnp. kezelés folyamán bármikor, fő leg azonban 
hosszabb kezelés után fellépő  ritka szövő dmények a 
sero-pnp. és az akut specifikus peritonitis. A sero- 
pnp-nél az izzadmány lehet korai .tünetmentes vagy 
késő i bő séges. Első  esetben már a kezelés első  hetei
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ben kb. 100 cm3 mennyiségű  serozus tünetmentes 
izz-admány keletkezik, mely sokszor évekig -fennáll 
anélkül, hogy a peritoneum megvastagodásához v-agy 
összenövések keletkezéséihez vezetne. A kezelés fenn
tartását nem akadályozza. Második esetben, fő leg a 
pnp] kezelés késő bbi szialká-ban bő séges izz-admány 
keletkezhet, étvágytalanság, hányinger, hányás, hasi 
fájdalmak kíséretében s a következményes összenövé
sek miatt a kezelés abbahagyását javaikat]a. Ritkán 
a pnip. kezelés kapcsán akut specifikus peritonitis fej
lő dhet ki a jellemző  tünetek kíséretében. Kurbatova 
(15) 123 betegbő l 12-nél tudott a hasüregbe kevés 
látens folyadéikgyülemet kimutatni, már egy-két hó
nappal a kezelés után. Anyagában heveny, magas 
lázzal, -toxikus tünetekkel stb. járó alkut spec, peri
tonitis nem -fordult elő . Cohen 223 betegnél 8 esetben 
látta exsudáitum felléptét, ezekbő l 6 Kooh-pozitív 
volt. Mi* 365 betegünknél több esetben láttunk látens, 
tünetmentes izza-dmányt a pnp. kezelés kapcsán, -a 
töltéseiket zavarmentesen tovább folytattuk. Hat eset
ben láttunk akut spec, periton-itist kifejlő dni, ezekbő l 
az izzadmány kettő nél Koch-pozitív volt. A hat beteg
bő l ötnél antibiotii'kus kezelésre, a pnp. felhagyására 
tünetmentességet értünk el, egy beteget i-gen súlyos 
akut spec, peritonitis-ben elvesztettünk.

Ritka és kevésb-bé veszélyes szövő dménye a pnp- 
nek a spontán ptx. Jones és Juill -szerint a levegő  a 
nyelő cső  vagy ezek résein -hatol fel a mellkasba és a 
mediastinum beszakad a pleurna-rés-be. Répa és Jacob
son (16), valamint Bouches, Roumagnac, Laverne és 
mások valószínű  rék-eszrepedóst vesznek fel okként, 
defektusos felépítettsóge miatt. Anderson, Grewille— 
Mathew (17) szerint ph-renicotrypsia+pnp. esetén 
több a spontán ptx, mivel e mű tétet a rekeszizom 
atrophiiája kísérheti, s így fokozott peritoneális nyo
másnál, pl. köhögés, feszítés, a rekesz könnyen meg
repedhet. Bár az irodalom adatai s-zerint a jobboldali 
pleura-ű r predisponáltabb s-pontán -ptxre pn-p. kapcsán, 
m-i betegeink közül háromnál baloldalit észleltünk. 
Mindhárom esetben néhány na-p alatt a tüdő  reexpan
dált, a spontá-n ptx megszű nt, a h-a-stöltést. mindhárom 
esetben abbahagytuk.

A második csoportba a pnp. kezelés kapcsán fel
merülő  azon szövő dményeket sorolnánk, melyek szin
tén ritkán fordulnák elő , kevésbbé súlyos tünetekkel 
járnak és bár általában -félnek tő lük, a betegekre 
nézve nem veszélyesek. Első nek a beszúrás helyén 
keletkező  lokális hasfali em-pihysémát említjük meg. 
Létrejöhet úgy, hogy a tű  a hasfa-1 rétegei között van 
és oda jut be a levegő , vagy ped-ig úgy, hogy ia has
üregbő l kerül levegő  a szúrcsatorná-n keresztül a bő r 
alá, vagy a -h-asfal rétegei közé. Ez utóbbi fő leg köhö
gésnél, feszítésnél jelentkezhet. Jelentő sége csekély, 
egy-két napig tartó körülírt fájdalmat okoz. Betegeink
nél több ízben észleltük. Az egész irodalomban egy 
halálos esetrő 1 .számolt be Frick.

Pnp. kezeléskor érsérülés folytán haematoma ke
letkezhet -a bő r alatt, vagy a hasifali rétegek között- 
Ez a szövő dmény i-s nagyon ritka, m-ivel az erek álta
lában -a tű  hegye elő l kitérnek, mégis a verő ér és, 
viisszér megszúrásának lehető sége fennáll. Felületes 
ér megszúrása esetén a haematoma már a sz-úrás, 
pillanatában szembetű nik, ha azonban mélyebben

fekvő  eret szúrtunk meg, létrejöttét csak a töltés be
fejezése után vesszük ész-re. Méretei függenek a sé
rült ér lumenétő l, a vérrögképző dés gyorsaságától és 
tapadásának fokától. Külső leg a haem-atoma nagyobb
nak tű nik, minit valójában, mert izom-spazraus kelet
kezük körülötte. A haematamák általában -nyomókoté- 
sen kívül más kezelést nem igényelnek, néhány napon 
belül felszívódnak és a további töltést nem akadá- 
lyozzák. Kurbatova (15) 123 beteg h-a-stöltése kap
csán egy esetben észlelt nagyobb haematomát, sze
rinte gyakoribb kövér egyéneknél, akiknél a  hasfal 
erezett sége bő vebb.' Cornvall és Púit ridge 129 beteg 
foözül kettő nél láttak súlyos hasfali vérzést, egyik 
halálos volt. Betegeinknél is észleltünk néhány, eset
ben haem-at-om-át, pá-r na-p alatt felszívódtak, az után
töltéseket nem zavarták. A -gyomor, belek viagy egyéb 
hasű ri szervek meg-szúrása, mivel e szervek elasticj- 
tásuk miatt -rends-zerint kitérnek a tíí hegye elő l, rit
kább szövő dmények; Leírták néhány esetben a belek 
megszű rését -s ennek biztos jeleiként a tű n keresztül 
kiáramló -fekális bű zt vették fel. A tű  lumenét azonban 
a szilárdabb -béltartalom eltöm-eszelheti. Annikor a tű  
hegye a bél lumenében helyezkedik el és levegő t ju t
tatunk be, egyrészt a manometer magas pozitív nyo
mást mutat, másrészt a beteg erő s feszítő  érzésrő l 
panaszkodik, a röntgenátvilágításnál pedig ilyenkor 
feszesen felfújt haránit-v-asta-gbél (leggyakrabban) 
látható. Fenti tüneteik néhány órán belül megszű nnek, 
a levegő  per vias naturalis távozik. Elő rement perito
nitis esetén a hasfalhoz rögzített bél penforatiója 
könnyebben -megtörténhet. Mi két betegünknél észlel
tük a gyomor megszű rését, egyik esetben a bizton
sági -fecskendő ben kávét, másik esetben fő zelókíevet 
szívtunk ki. E betegeink a töltés után mindössze enyhe 
émelygést, hányingert éreztek. Ér-dekeisnek -tartjuk' 
megemlíteni, hogy amíg mi ,a gyomor megtöltését 
szövő dménynek tárgyaljuk, Poucher, Dai és Denis a 
gyomor felső  pólusán elhelyezkedő  tumorok gyanújá
nál pnp-t és gyomortöltést végeznek.

A pnp, -kezelés -tartama alatt a has különböző  
részeiben jelentkező  -fájdalmak a hashártya, vagy 
valamelyik intr-a-peritoneális szerv kifejlő dő ben lévő  
gyulladásos folyamatára utalhatnak. Ilyenkor a kli
nikai tüneteket i-gen -gondosan kell elemezni. Ilyen 
pl. a -heveny íéregnyuíványgyulladá-s, mely közismer
ten gyakrabban jelentkezik pn-p-vel kezelt betegeken, 
mint a -nem kezeiteken. Schaff és Borsiéin 981 bete-y 
güknél, kiknek pn-p-jük volt, 1,63%-ban látták kelet
kezését, ugyanakkor 3240 con-tnoll-betegnél csak 
0,37%-ban. Stein (12) szerint hatszor olyan gyakran 
fordul elő  p-np-nél, mint -anélkül, s ennek oka szerinte 
a levegő  interpositiója, mely -megakadályozza a gyul
ladás letokolódá-sát és sietteti annak terjedését. Bete
geink közül egynél fordult elő  akut appendicitis, a 
fehérvérsejt-szám, a klinikai tünetek alapján mű tétéit 
indikáltunk és ez a diagnózis helyességét igazolta. 
Megemlítjük, hogy a pn-p. meglehető sen elfedi és meg
zavarja az akut appendicitis kla-sszikus tüneteit és i-gv 
a diagnózis felállítását megnehezíti.

Stein (12) szerint 1,5-tő i 3%-ban keletkeznek 
a p-n-p. kezelés kapcsán sérvek (inguinális, umbilica
lis, scrotalis pneumokele stb.). Ezek már a pnp. keze
lés -kezdeti szakában jelentkezhetnek, általában enyhe

471



ORVOSI HETILAP 1954. 17.

fájdalom kíséretében. Egyesek ilyen esetben sérvkötő  
"használata mellett a pn,p. kezelést fenntartják, mások 
0  pnp. kezelést véglegesen abbahagyják, a sérvet mű 
téti leg megoldják, majd rövid szünet után a pnp. 
kezelést folytatják. Ami a sérvek ikeletkezósét illeti, 
a kezelés elő tt már meglévő  anatómiai elváltozáso
kat kell feltételezni, így nyitott sérvkapú, sorotáliis 
pneumokelenél a processus vaginalis nyitvamaradása 
stb. Anyagunkban két köldöksérv és egy scrotalis 
pneuimokele szerepelt. A két köldöksérves nő betegnél 
haskötő  viselésé mellett a pnp-t folytattuk, a scrota
lis pneumokelés férfibeteget megoperáltattuk, majd 
a hastöltést folytattuk.

Pnp. kezelés kapcsán egészen elvétve, fő leg erő 
sen fokozott hasű ri nyomásnál, diffúz hasi fájdalom 
kíséretében, subileusra jellemző  tünetek (émelygés, 
hányinger, hányás, elesett állapot, szék- és szólreke- 
dés stb.) jelentkezhetnek. Ez fő leg dispepsiás me- 
teorisztikus betegeknél fordul elő  és bélösszenövések 
elő segíthetik felléptét, hlyen betegéken javasolt gya
kori, kevés levegő rnennyisóg bejuttatása. Wulff pnp. 
kapcsán spasticus ileus esetet ismertet. Mi egy bete
günkön észleltük az említett subileusos tünet- 
komplexumot, mely rövid idő  alatt fektetésre, görcs
oldókra megszű nt.

A harmadik csoportban ismertetjük a pnp. keze
léshez társuló azon jelenségeket, melyek nem tekint
hető k valódi szövő dményeknek. Ilyen melléktünet 
lehet a beszúrás helyén jelentkező  fájdalom, mely 
múló jellegű  és oka lehet levegő  bejuttatása a hasfal 
rétegei közé, vagy hasi összenövésekbe stb. Ha más 
helyen végzett újabb beszúrásnál ismét fájdalom 
jelentkezik, kiterjedt összenövésekre kell gondolni és 
a további kísérletektő l el kell állni. Ugyanez vonat
kozik az utántöltéseket kísérő  éles hasi fájdalmakra 
is. Ismert, gyakori jelenség a pnp. kezelés bevezeté
sékor, ső t utántöltéseknél is a johb válltáji fájdalom. 
Oka feltételezhető en a plexus diaphragmiatikus iz
galma, a zsigeri peritoneum vongálása következté
ben. A máj leszállása következtében ugyanis a szala
gok nyújtást szenvednek. Ezek a jobb vállba, azaz 
a nervus phrenikus kilépési helyére kisugárzó fájdal
mak, a töltés után csak néhány óráig tartanak. Ritkán 
a pnp. kezelés bevezetésekor, s még ritkábban és 
enyhébb fokban utántöltéskor múló ájulásszerű  álla
pot jelentkezhet, amelynek okát Sebanov (4) az intra- 
peritoneátis szervek hirtelen helyzetváltozásában és 
a szív helyzetének váratlan megváltozásában látja. 
Mível a tünet rendszerint akkor észlelhető , amikor a 
beteg vízszintes helyzetbő l hirtelen kiemelkedik, ja 
vait úgy első  töltésnél, m int az utántöltéseknél a be
tegek lassú felkeltése a töltő iasztálról. Ezen jelen

séget egy betegünknél láttuk, fektetésre, cardiacumok 
hatására rendbejött. A pnp. kezelés kapcsán felmerülő  
szívpanaszok (nehéz légzés, szívdobogás, néha 
arryhtbmia stb.) múló jellegű ek, amelyeket a szívnék 
a rekeszizom maigas állása következtében létrejött 
helyzetváltozása okoz. Stein (12) ezt fő leg idő sebb 
betegeknél írta le, akiknél a tünetek magyarázatául 
még coronaria laesiót is felvett. A pnp. csökkentésére, 
megfelelő  szívtherapiára a tünetek megszű nnek.

Az irodalomban a pnp. kezelésnek még számos 
szövő dményével találkozunk, ezek azonban irodalmi 
ritkaságok, gyakorlati jelentő ségük csekély. Leírtak 
nagyobb vérömlenyeket a hasban, lép és máj ruptu- 
rát, lóplkocsánycs avarod ást, cseplesz-empihysemát és 
torsiót, uréter-, hólyag-, uterus-sérülést stb. Érde
kességük miatt megemlítenénk ezek közül a Weisz 
(18), valamint a Lévy és társai által közölt két V., 
illetve VI. hónapos terhes uterus megtöltését) melyek
nél a terhesség megtartható volt és a magzatok egész
ségesen születték meg.

Összefoglalva az eddigieket, az a véleményünk, 
hagy pnp. kezelés kapcsán, az elő vigyázatossági rend
szabályokat betartva, csak ritkán észlelhető k szövőd
mények s ezek többnyire nem súlyosak. Halálos ki
menetelű  egészen ritka. Ezt igazolják Simonds adatai 
is, aki 15 ezer hastöltés során mindössze 9 esetben 
észlelt szövő dményt s ezek közül egy volt 'halálos 
kimenetelű .

Tapasztalatunk szerint a pnp. kezelés bizonyos 
indikációk esetén hatásos collapsus therapia, termé
szetesen amtibiotikus és chemotherapeutikus szerek
kel kombinációban.

IRODALOM: 1. V ajda: Zeitschrift für tbc. 1933/5, 
1937/2. — 2. B ányai: Pneumoperitoneum treatment. 
London, 1946. — 3. Sirá ly : Pneum. danub. 1948. vol. I. 
fasc. 5—6:238—242. — 4. Sebanov: Szovjetszkája Med.
1950. 6:1—6. — 5. D etre: Orv. H etilap 1950. XCI. 27: 
849—854. — K o vá ts  prof.: A tüdő gümő kór. Bp. 1944. —
7. K eleberda : N ovoszti Medicina 1950. 19:26—29. —
8. M arton:  Orv. H etilap 1953. XCIV. 6:141—144. —
9. Saklein : Probi. Tuberc. 1949. 3:31. — 10. R oujeau— 
P era ld i: Rév. de la  tbc. 1952. No. 1—2:109— 113. — 
11. Fauszt—A lm ássy : Orv. Hetilap 1952. XCIII. 24: 
706—707. — 12. S te in : Amer. Rév. Tbc. 1951. vol. 64. 
No. 6:645—656. — 13. Leitner: Schw . Zeitschrift f. tbc.
1951. vol. 8. fasc. 3:175—192. — 14. Tricom i—Capaldo:
An. Inst. Forlanin i 1951. 13. — 15. K urbatova: Probi. 
Tbc. 1950. 6:57. — 16. R epa—Jacobson: Amer. Rev. Tbc. 
1951. vol. 63. Nd. 5:587—590. -— 17. A nderson, G ren 
v il le—M athers: Brit. J. Tbc. 1951. vol. 45. No. 3:129—- 
130. — 18. W eisz: F. Sch. Röntg. 1951.

( J M l o t f u k o l v a s ó i n k  f i g y e l m é t ,  h o g y  e l ő f i z e t é s ü k  l e j á r t á t  k í sé r j é k  f i g y e l e m m e l .  H a  k e l l ő  i d ő b e n 

n e m  h o s s z a b b í t j á k  m e g  e l ő f i z e t é s ü k e t ,  a  t o v á b b i  p é ld á n y o k  s z á l l í t á s á t  k é n y t e l e n e k 

l e s z ü n k  B E S Z Ü N T E T N I .

A z  e l m a r a d t  p é l d á n y o k  k é s ő b b i  p ó t l á s á t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d j u k .
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T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

.4 Budapesti Orvostudományi Egyetem Orr-Gége- és Fülklinikájának ( igazgató: Varga Gyula dr. egyetemi tanár) közleménye

P te r y g o p a la t in á l is  n o v o ca in  in f i l t r á lá s  a  so r v a d á sos  o r rh u ru tok
k e z e lé s é b e n

Irta: F Ü R S T N

Irodalmi adatok szerint a rhinitis atrophica nsok 
kezelésében a vaccina és az antibioticus kezelésén 
kívü l a secretiót, a vérkeringést j avító és a nyalka- 
kártya ingerlékenységét fokozó eljárások a legered
ményesebbek és ezt a Íratást különböző  gyógyszerek
kel, térszű kítő  mű tétekkel és'ideigen test által kivál
tott ingerekkel érhetjük el.

Az ozaenás nyálkahártya. szövettani képe többek 
között az erek elváltozását is mutatja. Buday, Krause, 
Schönemann az tntimániak és a médiának kötő szöve- 
tes megvastagodását, Lautenschläger pedig endarte
ritis obliteransot észlelt. A csontelváltozások nem fe
lelitek meg az osteomalacia vagy a hulisteresis ‘képének 
(H. Marx). Az ő stdahlia stdk által elő idézet csontlfelszí- 
vodási folyamat hasonlít az öregkori csontatrophiához 
és ezért H. Marx ezt a folyamatot idő elő tti senilis 
csantvisszaíejíő désnek nevezte. Az öregkori regresszív 
folyamatok egyik oka a csökkent vérellátás. A csont
ás a nyálkahártyaelváltozások összehasonlításánál 
elő térbe lép az a felfogás, hogy ezeknek kifejlő désé
i g  közös ok szerepelhet és nem a csontelváltozás 
idézi elő  a nyálkahártya elváltozását vagy fordítva, 
hanem ezeknek kifejlő désében közös vérellátási elég
telenség és a sejtek trophicus zavara tételezhető  fel.

Revefchan, Worms, Rebattu pterygomaxillaris 
sérüléseknél ozaena kifejlő dését észlelték. Doppler és 
Szekér a carotis desym path! sál ását végezte átmeneti 
sikerrel, a wieni fül-gégeklinika pedig a ggl. stella
tum novocain blokádja után látott javulást.

A pterygopalatinális (pp.) novocain in filtrálás m int  
minden más sym pathicus novocain blokád, a kóros 
rveurovegetatív beidegzés m egváltoztatása álta l meg
szünteti a pathologiás ingerlékenységet és nem csak 
átm eneti anaesthesiához, hanem az érellátás, a kóros 
endoneuralis viszonyok m egváltozásához (Boros) és a 
dystrophias folyamatok csökkenéséhez vezethet (V is- 
n yevszk ij). A  novocain blokád egyszerű  és veszélytelen 
aljárás, a foramen palatinum  májuson keresztül Nákó 
10 cm hosszú, 0,6 m m  átmérő jű  rövidhegyű  tű  hasz
nálatát ajánlja, hogy a véredények m egsértését elke
rüljük. Tű  hegyétő l 3,5 cm-re a  tű t m egjelöljük, hogy 
jó v ilágítás m ellett pontosan tájékozódhassunk a pala- 
tinális csontcsatornában levő  tű  hosszáról. 2 cm -nél  
magasabbra ne m enjünk, m ert alacsony koponyájú 
egyéneknél múló rosszullét és átm eneti abducens bé
nulás jelentkezhet. A palatum  durum hátsó oldalsó 
részén az utolsó molaris m ellső  vége közelében a  fora
men palatinum  m ajus könnyen m egtalálható. G yer- 
y y a y a nyílás felkeresésére a nyálkahártya jódozását 
ajánlja. A palatum durum jódtincturával v ilágos
sárgára, a palatum m olle barnára festő dik, így a  két  
szán határán vízszintes vonal képző dik — linea inter-  
palatina transversa —, am ely a külső  harmad határán 
hátra és k ifelé hajlik  ily, módon világosan festő dő há
romszög keletkezik — a trigonum foram inis palatin i 
majoris. A képző dött jód-háromszög terü letén a linea 
interpalatina transversa meghosszabbításának irányá
ban m egtaláljuk a nyílást. Nyitott száj m ellett a fejet 
kb. 45 fokkal hátrahajlítjuk és a jód háromszögnek

R J Ó Z S E F  dr.

m egfelelő  síkban szúrjuk át a nyálkahártyát. A nyálka
hártya átszúrása után feb. 0,5 ml novocaint fecsken
dezünk anaesthesia céljából a nyílás környékére. A  fo 
ramen palatinum  m ájust m egtalálva, a tű vel 2—3 
m m -re behatolunk a canalis pterygopalatinusba, a fecs
kendő t m egszívjuk és ha a fecskendő ben vér nem m u
tatkozik — 0,5 m l oldatot fecskendezünk a szű k csont
csatornába, hogy a véredények sérü lését elkerüljük és 
a tű  továbbvitele számára vérzésm entes utat biztosít
sunk. A tű t tovább vezetjük 1,5—2 cm -re a fossa ptery
gopalatina kezdetébe és szívási próba után 2 m l 
2%-os, tonogénm entes novocain oldatot enyhe nyomás
sa l befecskendezünk a pterygopalatinális árokba. A  tű  
irányára ügyelni kell, mert ha m ediálisan irányítjuk a 
tű  hegyét, a szű k csontcsatorna falán lévő  dehiscentiá-  
kon keresztül az orrüregbe vagy az orrnyálkahártya 
alá juthatunk. Sterilitásra! tek in tettel a fossa pterygo
palatina számos és fontos összeköttetésére, am elyek 
kaput képezhetnek fertő zésekre (fissura orbitalis in fe
rior, foramen ovale, foramen rotundum, fossa infra 
tem poralis stb.) gondosan ügyeln i kell. Igen tág és bű 
zös orrnál egyszerre m indkét oldalon, enyhébb esetek 
ben fe lvá ltva, együ lésben csak egyik  oldalon fecsken
deztük be a novocaint hetenként kétszer három héten 
keresztül. Kedvező  esetekben a javu lás 2—3 inj. után  
jelentkezik. K edvező tlen esetekben a pp. in jectiót akár  
tízszer is m egism ételhetjük és ezen esetekben is észlel
hettünk 1—2 hétig tartó átmeneti javulást.

22 beteget kezeltünk. Ezek közül megelő ző en 5- 
nél térszű kítő  mű tétet, 3-nál vaccina- és 14-nél cou- 
sérvativ kezelést végeztek.

22 beteg közül 16-an fejfájda,Imákról panaszkod
tak. 13 betegnél a fejíájdalmak két-három kezelés után 
csökkentek .illetve megszű ntek. Három esetben a- fej
fájás nelm változott.

A 22 'beteg között 8-nál bű z nélküli, 14-nél bű z
zel járó pönkképzödés volt, az utóbbiból 12 betegnél 
3—4 injectióra a bű zképző dés megszű nt. Relatíve 
szű kebb orrüregek alján kevés pórik és sárgás vála
dék volt észlelhető , azonban a  pörk és a váladék 
már nem volt bű zös. 8 nem bű zös pörkiképző dés ese
tén 6-nál a pörkképző dés erő sen csökkent, illetve 
megszű nt és a többször végzett ellenő rző  vizsgálat
nál csak az orr fenekén és a garat hátsó felső  falán 
észleltünk kevés pörköl és sárgás váladékot. 2 beteg
nél a pörkképző dés változatlan maradt.

A navocaiim blokád hatására a csatornában levő  
somatilkus és vegetatív idegek mű ködése átmenetileg 
megbénul. A novocaint tonogénmentesen használtuk 
és így az érzéstelensóg mellett aniaemiát neun észlel
tünk, ső t — három esetben — kifejezett arcpír is je
lentkezett. Az orr,nyálkahártya vérbő sége néhány perc 
múlva nő tt és a pörkök eltávolításánál észrevehető en 
vérzékenyebbé vált. Az émajzolat fő leg a torus tuba- 
niuson, a kagylókon és a garat felső  oldalsó részének 
nyálkahártyáján kifejezettebb lett. Ez bizonyíthatja, 
hogy a vérkeringés megváltozott az orrüreg és 
a garat felső  részéiben. A keringésnek megválto
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zása első sorban az art. sphenopalatina ellátási terü
letére szorítkozik, de feltehető , hogy a ggl. spheno
palatinum és az erek falában futó afferens vegetatív 
rostok útján más, a közeli árterületre is kiterjedhet. 
Evvel magyarázhatjuk a fejfájások megszű nését az 
esetek nagy százalékában és a három esetben észlelt 
arcpírt.

Ahol a kagylók sorvadása enyhébb fokú volt, 
az injectio beadása után 3—5 perc -múlva az alsó 
kagyló megduzzadt, enyhén Lividdé, a nyálkahártya 
nedvesebbé vált és az orrüreg kissé meg is szű kült.

Bármilyen aetiologia szerepel az ozaena kelet
kezésében — mechanikai, infectiosus vagy endo
krin zavar —, a fossa pterygopalatinában lévő  vege
tatív idegrostok megváltozott ingerlékenységének 
döntő  szerepe lehet ia betegség kialakulásában. Ezen 
'kóros vegetatív ingerlékenységet, amely csökkent vér
ellátásban és a szövetek dystrop.hiájában nyilvánul 
meg, nem elég csak a ggl. stellatum, vagy a oa rot ist 
kísérő  vegetatív fonatok útján befolyásolni, amint azt 
eddig ajánlották, hanem olyan helyén ajánlatos be
avatkozni, ahol a véredényeik és a vegetatív képletek 
az elváltozáshoz közel egy helyben mind megtalál
hatók. Ezért legalkalmasabb terület a fossa pterygo
palatina. Novocain blokádjának hatásmeohianismusát 
pontosan még nem ismerjük, csak következtethetjük 
azokból a tapasztalatokból, amelyeket a ggl. stella
tum novocain blokádja után a felső  végtagon ész
leltek.

Irreversibilis orrelváltozások mellett (pl. kötő - 
szövetes hegesedés) is várható javulás a még mű 
ködő  kóros jelenségek kikapcsolása által, azonban, 
hogy az ozaenás állapot subjective panaszmentessé 
válik-e, függ iaz organikus elváltozások kiterjedésétő l, 
továbbá attó l,. hogy a vegetatív idegmű ködés para
sympathicus fázisa milyen mértékben tud érvényesülni 
a nyákeilválasztó miirigysejtek functiój ában.

Megfigyeléseim a pp. novocain blokád hatásáról 
csak négy hónapra tekintenek vissza. 22 betegnél 18 
esetben a panaszok nagyfokú csökkenését értük el. 
Három hónappal késő bb az ellenő rző  vizsgálatoknál 
a javult betegeknél 6 pp. novocain blokád után a fej 
fájás és a.bű z nem újult ki, az orrüregbe'n kevés poc
kot és az orrifenéken híg sárgás váladékot észleltünk. 
A kezelések legfeltű nő bb eredménye a fejfájás és bűz- 
képző dés gyors és tartós megszű nése, illetve csökke
nése volt. 4 esetiben a kezelésünk sikertelen maradt. 
Az elért kedvező  eredmények — még a többször ope
rált 'betegeknél is — jogosítanak fel arra, hogy a 
figyelmet érre a ’kezelési módra felhívjam.

IRODALOM: A u b ry  M.— L em ariey  A .: Precis 
d ’oto-rhino-laryngologie, 1950. — D ecroix  I. e t Roland: 
Le traitem ent chirurgical de l ’ozéne. Les Annales dő to- 
laryngologico. T. 681—951. Nr. 4. — G yergyay  A .: Az 
orrnak és m elléküregeinek egységes vezetési érzéste
lenítése. Orvostudományi Közlem ények 1942. III. évf. 
23. sz. — M arx H.:  D ie Nasenheilkunde, 1951. 4. 1. — 
M olnár J.: M egfigyelések a ganglion pterygopalatinum 
és környéke bénításával kapcsolatban. Orvosi Hetilap. 
1942. 50. sz. — N ákó A .: Erfahrungen über d ie durch 
das Foramen palatinum  erfolgte Leitungsanaesthesie. 
Acta-oto-lar. Vol. X X X I. F. 5. — S ch m id t W.: D ie N o
vocain  blocade des Ganglion stellatum , 1952. — Spe- 
ran szky  A.: Grundlagen der Theorie der Medicin. Bin. 
1950. — Sprung H. H.: G rundlagen der Sympathicus 
Chirurgie, 1951. — W ish n ew sky A .: Das schleichende 
Novocaininfiltrat. Zbl. ges. Chir. 72, 1404. 1947.

M. 4) K) j) c t  h  e p : I lm epusonajiam uiia jibuaH 
HoeoKCMHoean luufn i.ihm pam m  e .lenem ül amporfiu- 
necKux puHumoe.

Abt o po m ö mj io  Jieueno 22 ö o.i i .h i .ix  jrrepiiroua-  
JiaTHHajIbHOÖ HOBOKailHOBOIi HH(j)HJIBTpaHHefi no n o- 
Bony oaeubi n npoeroro aTpo<j>Hueci5oro piiiurra. 
HoBonairnoBaH innJrajibTpanHH npoBoaim acb ;uia pasa 
B neflejiio. r iocjie lipeguapiiTejib iioro MecTuoro upn- 
MeHenHH nojta BnpwcKHBanocb 2 c m3 2% -ro h o bo - 
KäHHa, CBoöojtHoro TOHoreua, nepea fo ram en  p a la 
t in u m  m ajus b KpbiJioHeöuyio h mk v . Ftó 22 Go j ibh i j x  
y  18  OTMeua.Tiocb y jiyum ein ie, t . e. iipeupam eim e w a- 
.105, a b ueTbipex CJiynanx Jieuemie ne oKaobinano 
:)(|uJ)eKTa. IlTepiironajiaT iiuajibnau HOBOKainioBa H iiu -  
({)HJibTpauHH iipenpamaeT B KpbuioHeöHoft hmk c  naTo- 
.10rnuecKyio no.iöy;uiMocTi. nyTeM n3MeneiiHH na-ro-  
JiorHuecnoii nelrpoBereTaTiiBuoii inmepBanHu, h  t c m 
caMbiM He TOiibKO, uro ooecrieuimaeT BpeMemryio 
au ecrre:iHK),/a yjiyu iiiaex ycJioBHH KpoBociíaő memiii h  
ÖJiaroTBopno bj ih h c t  na HHerpo(j>iiqecKiie iipoiteccw .

D r. J ó z s e f  F ü r s t  n e r : Über die Behandlung 
der Rhinitis atrophicans durch pterygopalatinale Novokain
infiltration.

22 Patienten mit Ozaena und Rhinitis atrophicans 
simplex wurden mit einer pterygopalatinalen Novokain
infiltration behandelt. Die Novokaininfiltration wu rde wö
chentlich zweimal ausgeführt. Nach vorheriger Bestreichung 
der Haut mit Jodtinktur, wurden 2 cm8 einer 2%-igen, 
adrenalinfreien Novokainlösung durch das Foramen pala
tinum majus in die Fossa pterygopalatina gespritzt. Unter 
den 22 Patienten fanden sich 18, bei denen eine Abnahme, 
bezw. ein Aufhören der Beschwerden erzielt werden konnte. 
4 Fälle blieben unbeinflusst. Die Novokaininfiltration der 
Fossa pterygopalatina führt durch eine Änderung der krank
haften Innervationsverhältnisse auf neurovegetativem Gebiet, 
zum Aufhören der pathologischen Reizbarkeit, und kann' 
nicht nur zu vorübergehender Anaesthesie, sondern auch zur 
Besserung der krankhaften vasomotorischen Zustände und 
der dystrophischen Prozesse führen.
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Ú J Í T Á S O K

A Budapesti János-kórház (igazgató: Bakács Tibor dr.) csont-tbc-sebészeti osztályának közleménye

Ú jtípusú  (a lá d ú co lt / a b la k o s / s z é k e lé s h e z -v iz e lé s h ez  e d é n n y e l  fe ls z e r e lt ) 
g ip s z á g y  a  sp o n d y l i t ise s / c o x it ise s  é s  e g y é b  e r e d e tű  f e l f e k v é s e k 

g y ó g y í t á s á h o z  é s  m e g e lő z é s é h e z , v a la m in t  a  tö rzs a ls ó  sz a k a sz á n a k
te l je s  n y u g a lo m b a h e ly e z é s é h e z *

Irta : V A L K  A N Y  I R E Z S Ő  dr. és H /  D A S /  I M R E

A felfekvés és az ennek következtében elő álló 
sepsis gyiakori közvetlen oka a halálnak. Felifekvés 
elő fordul olyan esetekben, amikor az alapba] gyó
gyíthatatlan. Ilyen esetekben gyógyászati szempont
ból nincs jelentő sége. De elő fordul a felfekvés heveny 
átmeneti keringési és beidegzési zavar következtében 
olyankor is gyakran, amikor az alapbelegség mű téttel 
vagy egyéb gyógymóddal megszüntethető  volt, vagy 
a gyógyulás útján van és kizárólag a felifekvés, mint 
végzetes szövő dmény, okozza a halált. Ilyenkor a íel-

1. ábra. S pondylitises gyógym ód (u gyan ezt használjuk  
a rth r itis  sacroiliacánál is).

fekvés megelő zése, gyors meggyő gyítása, terjedésé
nek azonnali meggátlása életmentő . A felfekvés fő oka 
a nyomás, az ennek következtében elő álló helyi isé- 
mia, ami az általános rossz vérkeringéshez vagy be
idegzési, tröfikus zavarhoz csatlakozva a szövetek 
elő rehaladó, helyi elhalásához vezet ott, ahol a lágy
részek vékony rétegben borítják a csontot, leggyak
rabban a keresztosonttájon, a farkcsomt felett, a 
lapockatájon -hanyattfekvés esetén, a csípő tövisekmé’, 
tomporoknál, könyököknél oldalfekvés esetén, az 
elülső  csípő töviseknél, térdeken, váltakon hasfekvés 
esetén. Spondylitises betegeknél a púp, a gibbus táján 
fejlő dhet felfekvés akkor is, ha a beteg közönséges 
jól mintázott, jól párnázott gipszágyban van, külö
nösen, ha a betegnek ezenfelül általános keringési

* Bemutatva az Ortopéd Szakcsoport 1953. júl. 1-én 
tartott tudományos ülésén.

zavara van (pl. mű tét után) vagy eukorbaja, nephri- 
ti.se, luese vagy kompressziós myelitfse. Nem ritkán 
elő fordul felfelkvós lázas, toxikus fájdalmas coxitisek- 
nél is.

A kifejlő dött felfekvés csak úgy gyógyul, ha azt 
a nyomás alól mentesítjük. Ez elérhető  vízzel töltött 
gumizsákon, ú. n. vízügyön történő  fektetéssel, míg 
ritkán sikerül a gyű rű afakú gumi légpárnával. Azon
ban gumiban meglehető s hiány van, azonkívül, 'kü
lönösen a nagykiterjedésű  vagy nagyon elő ugró hely
zetű  gibbusos felfekvéseknél vízággyial és guitmi- 
párnáva'l is csupán csökkenteni tudjuk a nyomást, de 
megszüntetni nem. Ezért új gipszágy-típust dolgoz
tunk ki, melynek két elő nye van: 1. a felfekvés kör
nyékén készített széles ablak a gipszágy aládúco'ásá- 
val, teljesen mentesíti a felfekvést a nyomástól, az 
mintegy a levegő ben lóg, 2. az aládúcoló haránt
gipsz gerendáik, pillérek közé edényt, gennytálat sze-

2. ábra. C ox itises gipszágy.

feltű nik fel, mely itt ki-'betolható, felfogja a székle
tet, vizeletet (férfiaknál még égy edény kell, a vize
letet külön, kacsával, fogjuk fel és a kacsa elhelye
zése miatt a gennytál haránthelyzetű , míg nő knél a 
gennytáil a gipszágy hossztengelyében fékszik), így 
meggátoljuk, hogy az ürülék a • felfekvés helyére foly
hasson, mégvédjük a gipszágy aládúcoló részeit az 
átnedvesedéstő l, vagyis a gipszágyat a tönkremenés- 
tő l, a lepedő ket megkíméljük a gyakori szennyező dés
tő l és mosástól, az ápolószemélyzetet a heteg állandó 
tisztáibatevésétöl, emelgetésétöl. A gipszágy elkészí
tésének technikája a következő : Hasfekvésben a szo
kott módon élkészítjük a gipszágyat úgy, hogy lefelé 
a oombok közepéig (coxitisnál a bokáig) érjen (lásd 
az 1. és 2. ábrát). Ezután gipszpólyadarabokból 
(pólyamanadványokat gipszkásáiba mártva) 3 vagy 
4 aládúcoló pillért (coxitis esetén a térdeknél azokat 
összekötő  gipszrudat is) építünk úgy, hogy azok 
egyenlő  magasak legyenek. A legfelső  pillér lehet 
kissé alacsonyabb, mert így is elérhetjük a gipszágy
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fontos vízszintes helyzetét idehelyezett párna-alátét
tel. A pilléreik lehetnek tömörek vagy inkább U- 
alakúak, mert így a súly kisebb. A gipszpillére
ket kétoldalt két erő s hosszirányú gipszgerendával 
kötjük össze úgy, hogy ezek tömege megfeleljen a 
felfekvés területén végzett ablakkivágás gipsztöme
gének, úgy mint a két oldalsó vas- vagy vasbeton
tartóív a hidaknál. Ezután elvégezzük a felifekvés- 
nek megfelelő  ablakikivágást, végül az alsó pillér 
mentén megfelelő en kidolgozott vájulatbia felszerel
jük á iki-betolható gennytálat, férfiaknál haránt- 
irányban, nő knél hosszirányban. Súlyos általános 
keringési zavar vagy általános betegség (lues stb.) 
esetén az »abiliak-ödómia« elkerülése végett különös 
gonddal párnázzuk körül az ablak széleit.

A javallatok és eredmények szemléltetése céljá
ból egy-egy sorban közöljük azon 17 esetünket, ahol 
a leírt gipszágyat alkalmaztuk (a dátumok a gipsz- 
ágykészítés napját jelzik):

1. 1953. III. 11. 30 é. férfi. Spond. D. 5— 11. Gibbus. 
Fist. Decub. 4 hó alatt gyógyult, sipoly 1 év alatt.

2. 1953. IV. 17. 42 é. f. Spond. D. 4— 11 et L. 2—5. 
Decub. M yelitis transv. A tonia ventr. GEA. Decub. és 
gyom or-atonia gyógyult, m yelitis nem, ex itus V III. 
22-én m ening. basil, tbc-ben.

3. 1953. V. 4. 67 é. nő . Spond. L. 1—2. Lues. Decub.
IX . 5-én gyógyultan távozott.

4. 1953. V. 9. 65 é. f. Spond. D. 9—10. Decub. ex itus 
tuberculoma cerebri m iatt.

5. 1953. VI. 3. 50 é. n. Spond. D. 6— 8. Gibbus. De
cub. Nephrolith. Gyógyultan távozott.

6. 1953. VI. 8. 40 é. f. Arthr. sacroiliaca, a csont-  
destructio gyógyulása 3 hó a la t t

7. 1953. VII. 8. 59 é. n. Spond. D. 12 et L. 1. Absc. 
paravert. Gyógyultan távozott 1954. II. 15.

8. 1953. VII. 13. 63 é. f. Spond. 1—3. M yelitis. De
cub. gyógy. A beteg ex itá lt  nyelési nehézséggel kap
csolatos kachexia m iatt X I. 25-én.

9. 1953. VIII. 25. 60 é. f. Caries cap. Schizophrenia, 
incont. alvi. Gyógyultan távozott X . 21.

10. 1953. VIII. 29. 17 é. n. Spond. D. 4— 11. Gibbus. 
I leus et koprolith. sigm ae sigmoidotom ia facta (felfék- 
vés-m egelő zés céljából).

11. 1953. VIII. 31. 40 é. n. A rthrit. sacroiliaca.
X. 28-án gyógyultan távozott.

12. 1953. IX . 19. 35 é. n. Coxitis septica tbcosa. 
Decub. 1 hó alatt gyógyult, csontfolyam at 6 hó alatt  
megnyugodott.

13. 1953. X . 8. 65 é. f. Coxitis sept. c. absc. írig. 
Decub. Exstirp. par. abs. Decub. 2 hó a la tt gyógyult. 
A lapbetegség gyógyulóban.

14. 1953. X. 20. 56 é. f. Spondyl. D. 4—11. M yelitis. 
Laminect. Decub. 1 hó a la tt gyógyult. Exit. XII. 2-án 
kétold. m ellékvese- és vese-tbc-ben.

15. 1953. X . 29. 20 é. f. Spondyl. L. 1—5. et coxit. 
1. d. Decub. 1 hó alatt gyógyult, csontfolyam at 5 hó 
alatt megnyugodott.

16. 1954. I. 15. 34 é. nő . Spond. D. 4— 5. M yelitis. 
Lam inect. e t costotransversectom ia et necrectom ia D. 5. 
(felfekv. megelő z, célj.).

17. 1953. X. 28. 40 é. f. M yelitis gerinc-traum a foly
tán, decub. 3 hó alatt gyógyult (Margit-kórház).

Javallatok: normál, rövid gi-pszágyat készítettünk 
14 betegnél, közülük 2-nél arthritis sacroiliaca állott 
fönn, 12-nél spondylitis, míg 3 coxitis-es betegnél 
hosszú, bokáig érő  gipszágyiat. A gipszágy közvetlón 
j avatliata volt a fokozott nyugalomba helyezés 1 beteg
nél spond. +  absc. paravertebr., 2 betegnél arthr. 
sacroiliaca destructiva miatt, a decubitus megelő zése 
1 obstructiós sigma-ileus miatt hasmetszést szenve
dett gibbnsos spondylitises betegnél, 1 caries ossis

ocd'pitalisban szenvedő , szákét maga alá bocsátó elme
betegnél és 1 spondylitisben és myelitisben szenvedő  
laminectomiát igénylő  -betegnél, -míg a többi 11 be
tegnek kifejlő dött, sepsist okozó deóubilusa volt.

Gyógyeredmények: meggyógyult úgy decubitusá- 
ból, mint aliapbetegségébő l (értve ezen a csontfolya
mat megnyugvását) a 3 coxitises- és a 2 arthr. 
sa-oroil.-ban szenvedő  beteg. A 12 spondylitises beteg 
közül, valamennyinek meggyógyult a felfdkvése, vagy 
a gyógyulás útjára került, de az alapbetegsóghez 
társuló egyéb szövő dményben meghalt 4, éspedig l 
hemiplegiához és pneumoniához vezető  tuberculoma 
cerebri miatt, 1 meningitis basilar i shan myelitis miatt 
végzett laminectomia után, 1 myelitis absc. prae
vertebralis kapcsán fellépett -nyelő cső szű kület és ina
nitio folytán és 1 myelitis miatt végzett laminectomia 
után kétoldali mellékvese- és vese-tbc miatt. Ezen 4 
betegnél tehát a gipszágy hiába gyógyította meg vagy 
terelte a gyógyulás útjára a felfekvést. A többi 8 
spondylitises beteg, akik közül 7-nek kifejlő dött fel- 
ifekvése volt, meggyógyult, szintúgy meggyógyult 1 
traumás-myelitises beteg és 3 coxitises beteg, akik 
felfekvésben is szenvedtek, vagyis összesen 10 fel- 
fekvéses beteg, míg gipszágyunk 3 betegnél a fel-fek
vést megelő zte, 3-nál a csont-tbc gyógyulását siet
tette (ezek egyikénél megkímélte az idő s beteget a 
costo-t-ransive'rsectomiia-mű téttő l, amit a nagy par-a- 
vertebr. tályog megkívánt volna).

Megjegyezzük, hogy fenti gipszágy nemcsak a 
cson-t-tbc-s és gerinctraumás myelitises betegeknél 
hasznos, akiknél már alkalmazást nyert, hanem fel
tehető en a belgyógy, betegségek kapcsán, vagy sebé
szeti (pl. Krasohke-mű tót), ortopédiai, urológiai, nő - 
gyógy. mű tétek után fellépett felfekvéseknél is, ha 
az alapbaj gyógyítható, gyógyult, vagy gyógyulóban 
van. * II.

Az ezévi 5. szám ból k im arad t  idegennyelvű  összefog
la lások (Strausz Imre dr. és Vécsei Anna dr. közi.)

II. ILL T p a y c, A . B  e u e h  : B nusm ue am nu- 
ő uomuKoe Ha nam o jiozm ecm ie npnueccu cepdua npu 
nodocmvoM  cenmunecnoM andonapdum e.

Ü3 13 ue.-reveiiHLix h  31 ueueHHbix aHTHő HOTii- 
KäMH cuyuaen b 10 cnyuanx  nicTouorHuecKoe uccui-- 
noBanne ofuiapyrniiuo rpynnb i ííaicTepueB b  Bere-ra- 
UHHX KJianaHOB cepjma. M a  23 cuyuaeB m m n , b  
o j iho m cnyuae yjiauocb BHHBHTb npHJKHSHeHHO ő ar- 
Teprra na KpoBH. rioBLiureniifi KOJimiecTBa JieÜKOu n- 
TOB h u h  h x  TaKoro pacnojiom em m , KOTopoe ynaaw- 
Bauo ó h  na  uauHuiie íjiaroiunorsa, He yaauocb  oÖHapv- 
JKHTb. McuesiioBeHHe MHupoOoB H3 BereTamiii h  opra- 
HH3aHHH ([iHŐ pirnOBOH Maccbl B UOCUeaUHX HBJTHIOTCH 
caMbiMH miauHTCUbiibiMU naxouorHuecKUMH mo mc h- 
TaMH nponecca BbrauopoBuemm. OpraHHsauHH h 
pyő ueBaHHe Tpeő yioT cpoua l/ t—1 r. h u h  h  ő ojibme, 
b  3aBHCHMOCTH ó t  BeuHHHHbi BereTauHü H OT peaKTHB-  
HOCTH opraiiH3Ma. Pyő noBbie TKaHH o ő h u h o conep- 
jKaT H3BecTb b ő oubmoM KouHuecTBe. H aiae Beérő 
BCTpeuaeTCH 3aßoueBaHHe KJtananoB aopTH. B ne- 
CKOUbKHx cuyuanx OTMeuauocb, ut ó  Bbi3BaHHbie cenTH- 
UeCKHM DIIUOKapUHTOM H3MCHCHHÍT, nOMHMO HaUHUIIH  
nopameiiHH MHTpaubHbix KuanaHOB, ímeJiH MecTO 
u n m b  na Kuananax aopTbi. Macro Ha6uionajiocb, 
u t ó  nopam ernie KuanaHOB a o p ra  THHteuee, ueM nopa-
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Híeroie MHTpajibHHx KaanaHOB. U mc io t c h, u se  (})opMhi 
H3MeHenHö KJianaHOB, KOTopue oßHapyatHBaiOTCH n 
npn öojiee a.nHTcai.HOM iia. in '!nn Goaesim : a) juicfi-  
<J)y3HMe, pa3pymaiomHe H3M6h c h h h , conpoBosimaio- 
iHHecH naoTHLiM pySueBaimeM, 11 6 ) neßojib iu iie
BcreTanHH c  He3Ha'WTem>H0H ;j,e(}iopMamicíi KJiana-  
HOB. IlOCJie I’H6e,'III MIIKpOŐ OB B CTajJHH JIJIHme ÜCfl 
MecHpaMH oprannsanHH, Koraa KJianaHH noKpbiTH  
em e KpomKOBaTbiM na.no atcHiieM, c aMő ojiHeü amin. 
peHKo npHxomiTCH BCTpenaTbCH. 3 n a w r , no3HpoBKofi 
cooTBeTCTByiomero KOJiHuecTBa aHTiiő HOTHKOB mo w h o  
COKpaTHTb BpeMH OnaCHOCTH B03HHKH0BeHHH 3MÖ0-  
j ih í í . 3a6o.;ienyin-re cepneunoii Mbimubi o ö l hh io  Bcer«a 
oiipeiieaíieTCH na o c h o bh h h h K.nmimiecKHx h  rncTO.no- 
rHHecKHx aaniib ix, Tant ut ó  caegyeT roBopHTb o Kap
umé. S.neKTpoKapjiHorpatfjHBecmie npn3HaKH nopa-  
HteHHH cepneBHoö MbiuiHbi b  ő oJibniniiCTBe cay iaeB 
pa,3BH.:iHc,b i i  ycHJiHBaaHCb bo  BpeMH Kypca JienemiH. 
B  CTamiH opraHH3aiiHH .naoopaxopiibie iiccaeflOBamifl  
HacTo aaiOT oTpimaTejibiibilí pesy.ni.Tax, h o  o.neinpo- 
KapuHorpaMMa h  b TaKHx c.nynaíix mo jk pt  noKa3H- 
BaTb H3MeHeHHH.

3 ia  cTaTbH onyő aHKOBaHa Ha 122-íi cTpamme 
5-ro HOMepa 1954 r. m ypnaaa »Orvosi H etilap«. 
(B  3T0M HOMepe no TexHiiuecKHM iipimimaM He npn-  
BojiH.TiHCb penioMC CTaTbH na HHocTpaiinbix H3bmax.)

Om pedam^uu
Dr. I m r e  S t r a u s z  und Dr.  A n n a  V é c s e i : 

Über den Einfluss von Antibioticis auf die pathologischen 
Vorgänge am Herzen bei der subakuten, septischen Endo
karditis.

In 13 Fällen von unbehandelter und in 10 Fällen 
unter 31, mit Antibioticis behandelten Fällen von subakuter 
septischer Endokarditis wurden bei der histologischen 
Untersuchung Bakterienhaufen in den Vegetationen der  
Herzklappen gefunden. Unter diesen 23 Fällen mit positivem 
Bakterienbefund fand sich nur ein einziger, bei dem in 
vivo aus dem Blute die Züchtung von Bakterien gelungen ist.

Eine Anreicherung von Leukozyten wurde ebensowenig 
beobachtet, wie eine derartige Gruppierung derselben, die 
zum Schlüsse berechtigt, dass der Phagozytose eine Rolle 
in der Vernichtung der Bakterien zufällt.

Das Verschwinden der Bakterien aus den Vegetationen 
und die Organisation der Fibrinmassen in den Vegetationen 
stellen die wichtigsten pathologischen Geschehnisse des 
Heilungsprozesses dar. Die Organisation und Vernarbung 
können — in Abhängigkeit vom Umfang der Vegetationen 
und von der Reaktivität des Organismus — eine Zeitdauer 
von 1/2—-1 Jahr und darüber in Anspruch nehmen. Das 
Narbengewebe enthält gewöhnlich grosse Mengen von 
Kalksalzen. Am häufigsten erkranken die Aortenklappen. 
In mehreren Fällen mit Mitralfehlern waren die durch die 
septische Endokarditis verursachten Veränderungen aus
schliesslich auf die Klappen der Aorta beschränkt. Die 
Veränderungen der Aortenklappen waren häufig schwerer,

als die der Mitralklappen. Die Veränderungen der Klappen 
zeigen 2 Grundformen, die sich auch nach längerer Krank
heit erkennen lassen: a) diffuse Form mit Ulzerationen 
und Ausheilung durch starke Vernarbung und b) Form 
mit umschriebenen Vegetationen und geringer Klappen
deformität.

Nach der Vernichtung der Bakterien, kommen Embolien 
in der noch Monate dauernden Organisationsperiode, 
während welcher die Klappen noch von brüchigen Auf
lagerungen bedeckt sind, nur selten vor. Somit lässt sich 
durch die Anwendung entsprechender Dosen von Antibioticis 
die Periode der Emboliegefahr verkürzen.

Die Erkrankung des Herzmuskels war gewöhnlich 
klinisch und histologisch nachzuweisen. Deshalb ist der 
Gebrauch der Bezeichnung »Karditis« berechtigt. Die Ekg- 
Zeichen der Herzmuskelschädigung traten meistens während 
der Behandlung in Erscheinung oder — wenn schon vor
handen — wurden sie ausgesprochener. In der Periode der 
Organisation sind die Ergebnisse der Laboratoriumsunter
suchungen häufig normal. Der Ekg-Befund kann sich auch 
zu dieser Zeit ändern.

Obige Arbeit wurde in der Orvosi Hetilap, 1954. Heft 5. 
Seite 122. veröffentlicht. (Aus demselben Heft mussten die 
fremdsprachigen Zusammenfassungen der Mitteilung aus 
technischen Gründen wegbleiben.) — Die Redaktion.

AZ E G É SZSÉ G Ü G YI MI NI SZTÉRI UM  
K Ö ZLE M É N YE

8316/P /l—33. sz.

A 8300—21/1953. Eü. M. számú utasítás részletesen 
szabályozza a gyógyfürdő kórházi és m agaslati gyógy
in tézeti beutalások rendjét. Mégis az utóbbi hónapok
ban több ízben elő fordult, hogy sú lyos izületi gyu lla
dásban szenvedő  betegeket, a rendeletben elő írt orvosi 
javaslat és beutalójegy nélkül, a terü letileg illetékes 
rendelő intézet m egkerülésével, körzeti orvosok kórházi 
felvételre küldtek az Országos Reuma és Fürdő ügyi 
Intézetbe (ORFI).

I lyen szabálytalan eljárás áz ORFI-t súlyos helyzet 
elé állítja, m inthogy az ágyak betö ltése tervszerű en  
történik, a rendelő intézeteknek elő re kiadott beutaló- 
jegyek  alapján.

Az egészségügyi m inisztérium  fe lh ív ja  a körzeti 
orvosokat az Egészségügyi Közlöny 1953. évi 24. szá
m ában közölt 8300—21/1953. számú Eü. M. utasítási 
áttanulm ányozására és annak szigorú betartására. 
Am ennyiben az u tasítástól eltérő en körzeti orvos vagy 
szakorvos szabálytalanul, beutaló jegy nélkül ilyen be 
teget irányít az ORFI-ba, vagy m ás gyógyfürdő - 
kórházba, a gyógyintézet vezető sége kénytelen lesz a 
beteget lakóhelyére visszaszállítani, m inthogy nem á ll  
módjában a beteget felvenni.

Budapest, 1954. április 7.
S o lt O szkár dr. s. k. osztályvezető .
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H Í R E K

A Belgyógyász Szakcsoport 1954. év i Nagygyű lését 
decem ber hó 9, 10 és 11-én rendezi Budapesten. 
A N agygyű lés témája: anaem iák és vérzékenység. 
A fő témáihoz kapcsolódó elő adásokon k ívü l más

tárgyú elő adások megtartására is sor kerülhet. Az 
elő adások engedélyezett idő tartama 10 perc, bejelen
tésük határideje jú lius hó 15-e. Az elő adások teljes 
szövegét, vagy legalább is bő  kivonatát szeptem ber 
15-ig kell benyújtani. M indennemű  bejelentés a B e l
gyógyász Szakcsoport fő titkárának (Gráf Ferenc dr., 
Budapest, VIII., Szentkirályi-u. 46.) címére küldendő .

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D átu m Hely Id ő p o n t R e n d e z ő '  T á r g y

1954 .
á p r i l i s  27. 
k ed d .

I I .  sz. Sebészeti 
K lin ika  V III ., 
Ü llő i-ú t 78.

dé lu tán  
f , I  óra

T i id ő g y ó ( /y á sz  S z a k - 
c so p o r t

F ö ld es  Is tv á n  d r . : A tb c . allerg ia és im m u n itás kérdései. F e lk é rt 
hozzászóló : P o lg á r  G y ö rg y  dr.

1954 .
á p r i l i s  28. 
s ze rd a .

Sem m elw eis-terem . 
V I I I .,  Szentk irály i-u . 
21.

dé lu tán  
7 óra

B e lg y ó g y á s z  S z a k 
c so p o r t

T udom ányos ülés. E lő ad ás. K o m o r  K á r o ly  d r . : Penicillinkezelés 
közben fellépő  a llerg iás szövő dm ények. E lő adás. S z á n tó  L á s z ló 
d r . , G y u la i E r n ő  d r . : A  rheum ás pneum oniáró l.

1954 .
á p r i l i s  28. 
sze rd a .

Stom ato lóg ia i 
K lin ik a . V1U-. 
M ária-u . 52.

dé lu tán  
8 óra

F o g o r v o s  S z a k 
c so p o r t

S za b ó  J e n ő  d r . : D en toa lveo laris sebészeti beavatkozásokbó l folyó, 
kereső képte lenség és a n n a k  id ő ta rtam a. L ö r in c z y  E r v in  d r . és 
P a ló c  G éza dr. : A gyökértöm ések  period ikus rön tgen-ellenő rzésé
nek  tanu lsága i. F e r e n c z y  K á ro ly  d r . : R ön tgen-esetek  b em u ta tása .

1954
á p r i l i s  29. 
c sü tö r tö k .

I I .  sz. Sebészeti 
K lin ik a , tan terem . 
V I I I . ,  Ü llő i-út 78.

dé lu tán  
6 óra

S e b ész  S z a k 
cso p o r t

T udom ányos ülés. M i l k ó  V i lm o s  d r . : M ű té t közben b en tm arad t 
idegentestekrő l.

1954 .
á p r i l i s  29. 
c sü tö r tö k .

Ideg-E lm ek lin ika 
V I I I . ,  Balassa-u. 6.

dé lu tán  
y*7 óra

P a v lo v  Id e g -E lm e 
S z a k c s o p o r t

E lő adások . 1. Z so m b ó k  G yö rg y  d r . : Az elek trom os áram  str ic tiós 
effectusa. A datok  az ES-kezelés k ó ré le ttan áh o z . 2. V a rg a  E r v in 
d r .,  B a r to s  V a lér ia  d r ..  N y í r ó  G yu la  d r . : P letyzm ograph iás v izs
g á la to k  elm ebetegeken. 3. Szobor A lb e r t d r . : A datok a  »déjá vu« 
élm ényéhez. 4. N y í r ó  G y u la  d r .,  F o r n á d i  F e ren c  d r . : D iencephalis 
je llegű  kezdeti tü n e te k  a  sch izophren iában. 5. N y í r ó  G yu la  d r ., 
V u rg a  K a ta l in  d r . : A datok  a zsenialitás és f ia ta lko ri schizo- 
p liren iák  összefüggéséhez. 6. N y í r ó  G yu la  d r .,  E T ied r ich  P é te r  d r .  : 
A d a to k  az inducá lt psychosisok  kó rlé lek tanához.

195 4 . 
á p r i l i s  30. 
p é n te k .

I I .  sz. Szem klinika. 
V I I I . .  Mária-u. 39.

dé lu tán  
8 ó ra

S z e m é s z  S z a k 
c so p o r t

T udom ányos ülés. V a jd a  G éza : A m é ly lá tás élességének m érése 
Snellen szerin t. V a rg a  P á l  : A szem golyó szokatlan  he lyzet- 
v á ltozása. H o lló  Is tv á n  : G laucom a capsu lare esete. T a ká cs  É v a  : 
C ortisonnal szerzett tap asz ta la to k . D ó c zy  L ászló  : N eog laucit 
h a szn á la ta  a trop in  cyc löp leg iábán tö r té n ő  szem üvegrendelésnél.

1954 . 
á p r i l i s  29. 
csü tö r tö k .

Sem m elw eis-terem . 
V I I I .  Szentk irá ly i-u . 
21.

dé lu tán  
8 óra

R a d io ló g u s  S z a k 
c so p o r t

1. G e llm a n n  M ik ló s  d r . és L a k o s  J á n o s  d r . : Pneum operitoneum  
a  belső  nő i nem i szervek d iag n o sz tik á jáb an . (B em utatás.) 2. V a jd a 
D e zső  d r . és S c h im e r t A r n o ld  dr. : A c a rd ia tá j i  tum orok  rö n tg en 
d iagnosztiká ja .

1954 .
á p r i l i s  27. 
ked d .

K o rán y i K órház, 
elő adóterem . V I I ., 
A lsóerdő sor-u. 7.

déle lő tt 
12 óra

A  K o r á n y i  és a 
S zö ve tség -u tc a i 
K ó r h á z  o rvosa i

1. Szov jet orvosi fo ly ó ira t referálás. 2. F r ie d r ic h  L á sz ló  d r . és 
K n c i s z l  F e ren c  d r . : V ékonybél tum or szo k a tlan  esete. 3. G ondos 
M ik ló s  d r . : G arcinom ás m egbetegedések chem o th erap iá ján ak  tö r 
té n e te  és jelen állása.

1954 .
á p r i l i s  29. 
c sü tö r tö k .

X X I.ker.Szako rvosi 
R endelő in tézet X X I ., 
K o ssu th  L .-tér 
21—22.

d é lu tán
y2 2 óra

A  X X I .  kér . O rvosok 
T u d o m á n y o s  M u n k a 
kö zö sség e  és az M S Z T 
o rvos cso p o r tja

H a n k  A la jo s  d r  : Az u lcus ventricu li e t duoden i te rü le ti  p ro 
b lém ái. F e lk é rt hozzászó ló k . M a t i ts  L a jo s  d r . és K o lp a s z k y 
T ib o r  d r .

19 5 4 .
á p r i l i s  29. 
c sü tö r tö k .

I . sz. Belklin ika. 
D ebrecen

d é lu tán  
6 ó ra

D e b re c en i O rvos- 
tu d o m á n y i  E g ye tem

E lő adások . J e n e y  El. és U r i  J .  : A f lavon-festékek  b io lóg iai és 
pharm aco log ia i h a tá sa i. B o g n á r  R .  : A  f iavonok chem iá ja . 
S z a b ó  V . : A z iso flavonok chem iája.

19 5 4 . 
á p r i l i s  29. 
c sü tö r tö k .

O rsz.O rvostö rténeti 
K ö n y v tá r . I I ., 
F ra n k e l Leó-u. 17/19.

d é lu tán  
8 ó ra

O rsz. O rvostö rténe ti 
K ö n y v tá r

1. D a d a y  A n d r á s  d r . : O rvostö rténeti vonatkozások  R áckeve 
m ú lt já b a n . 2. H u s z á r  G y ö rg y  d r . : A da to k  a  m ag y ar szájsebészei 
k ia lak u lásán ak  tö rtén e téh ez .

1 9 5 4 . 
m á ju s  3. 
h é tfő .

V I I . ,  D ohány-u. 32.
dé lu tán  
8 ó ra

B p .  F ő v .  T a n á csa 
K ö z p o n t i  I s k o la i : 
S z ívb e teg g o n d o zó 1 
In té ze te

V ita tém a : Az ao rta- és kom b iná lt v itium ok  rön tgendiagnosztiká ja .

Hüléses és rheumás megbetegedések, fogfájás és egyéb fájdalmak, lázas állapotok stb. esetében

I S T O P I R I N 10 tabl. 0,5 g 
10 tabl. 1,0 g

Ft 2,10 
Ft 3,40

S Z T K terhére 

CHINOIN

szabadon rendelhető . Gyár t j a- Közgyógyszerellátás terhére rendelhető .

GYÓGYSZER- ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA, BUDAPEST, IV.

F . k . : H egedű s Krzsébot (M eg je len t 7000 példányban ) 2-541659 A thenaeum  (F . v. Soproni Béla)


	1954-04-04 / 14. szám
	Takó József dr.: Április 4.
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Kerpel-Fronius Ödön dr. - Varga Ferenc dr. - Kun Károly dr.: Az anoxia, hypothermia és hypoglykaemia jelentősége a csecsemőkori sorvadás végállapotában��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Sipos Péter dr.: Koraszülöttek interstitialis plasmasejtes pneumoniája

	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	Véghelyi Péter dr. - Eisert Árpád dr. - Kemény Tibor dr. - Ludván Sándor dr. - Schultz András dr.: Hypothermia és hibernatio II.���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Miskovits Gusztáv dr. - Gregersen Magda dr.: Az isonikotinsavhydrazid intralumbalis alkalmazása a meningitis tuberculosánál antituberkulotikus kezelés mellett���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Prikkel Andor dr. - Fodor Anna dr.: Bacterium Proteus Mirabilis okozta sepsis������������������������������������������������������������������������������������
	Fazekas Árpád dr.: Adatok a Waterhouse-Friderichsen syndromához

	A GYAKORLAT
	Kovács Pál dr.: Szülés után fellépő csigolyagümőkór


	1954-04-11 / 15. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Hajós Károly dr. - Hajós Mária dr. - László Béla dr.: Az asthma bronchiale cardialis vonatkozásai��������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Fehér László dr.: A Sjögren-syndromáról és borjúhypophysis-átültetéssel való kezeléséről

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Berencsi György dr. - Schnitzler József dr.: Tüdődaganat és Koch-pozitivitás�����������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Szántó László dr. - Farkas Károly dr. - Gyulai Ernő dr.: A Sjögren-syndromáról�������������������������������������������������������������������������������������
	Haas Péter dr. - Zahumenszky Elemér dr.: Fekély miatt resecált gyomor rákjáról�������������������������������������������������������������������������������������

	Levelek a szerkesztőhöz
	Könyvismertetés
	Hírek

	1954-04-18 / 16. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Serény Béla dr. - Hollós Iván dr.: Hazai Shigella-törzsek sulfaguanidin-érzékenységének vizsgálata���������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Komor Károly dr. - Garas Zsuzsa dr.: Altatásban végzett alapanyagcsere vizsgálat differenciáldiagnosztikai jelentősége�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Flamm Sándor dr. - Mihályi László dr. - Tóth Mária dr. - Fényes Györgyné dr.: Újabb adat a máj szerepéhez a vízháztartásban����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Frigyér László dr.† - Eper (Engl) Tivadar dr.: Tapasztalataink a gyomor-, nyelőcső- és végbélrák röntgensugaras kezelésével kapcsolatban

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Kovács Ferenc dr.: A mai szülészet anya- és magzatvédelmi törekvéseinek néhány vitás kérdéséről (II.)

	KAZUISZTIKA
	Papp Ottó dr. - Aberle Lajos dr. - Bán András dr. - Haraszti Antal dr.: Gyógyszeres panmyelopathia két esete�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	Levelek a szerkesztőhöz
	Hírek

	1954-04-25 / 17. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Kulin László dr. - Kövér Béla dr. - Lengyel Ferenc dr. - Ludmány Konrád dr. - Pólya Imre dr. - Székely Katalin dr.: A scarlatina ciklikus penicillin-kezelése, mint a ráfertőzésekből eredő szövődmények porphylaxisa����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Rodé Iván dr. - Mazgon Rózsa dr.: A tüdőrák sugártherápiája 150 eset kapcsán�����������������������������������������������������������������������������������
	Levendei László dr. - Simon Tibor dr.: Kísérleti adatok az idegrendszer funckionális állapotának megítéléséhez a tuberkulin-allergia tükrében����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNY
	Dévényi Pál - Radó János: Mononucleosis infectiosa

	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	ifj. Kováts Ferenc dr. - Papp András dr.: Pneumoperitoneum kezelés szövődményei��������������������������������������������������������������������������������������

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Fürstner József dr.: Pterygopalatinális novocain infiltrálás a sorvadásos orrhurutok kezelésében

	ÚJÍTÁS
	Valkányi Rezső dr. - Hidasi Imre: Újtípusú gipszágy����������������������������������������������������������
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