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Az Orszdgos Kozegészségiigyi Intézet (fdigazgato : Havas Andrds dr. akadémikus)
€s a Fovdrosi VIII. ker. Tandcs Egészségiigyi Osxdlydnak kozleménye.

Salmonellosis septico-typhosa a csecsemé- és kisgyermekkorban
Irta: ALFOLDY ZOLTAN dr. és BORN JOZSEF dr.

Mintegy 60 évvel ezel6tt elsdizben Bollinger
mutatott ra arra, hogy az emberi paratyphus fertdzé-
sek egyik jelentds forrdsa a paratyphusban megbete-
gedett allat, melynek fert6zott hiisa emberben megbe-
tegedéseket okozhat. Ez a fert6zési madd, amely a
husnak intravitalis infekciojan alapszik, hesébb, lifs-
mérgezések kapcsan, széleskorfi bizonyitast nyert, sot
igy jottek ra arra is tulajdonképpen, hogy a hus:miér-
gezesek okozoi az allatvilago-n kiiloniéie megbetege-
déseket idéznek elé. Tobb észlelés bizonyitja azon-
ban azt is, hogy olyan allat lLdsa, vagy mds emberi
fogyasztasra keriild szerve is idézhet eiv emberi meg-
betegedést, amely éllatban a mikrobdk el6zdleg mint
lappangé fertézés voltak jelen, anélkiil, hogy az dllat
valana is a betegség tineteit mutatta volna. Allatok-
nak az emberfsl valé fertéz6dése viszont igen ritka,
de meégis elolordulo jeienseg. G. Krogh-Luad eszlelte,
hogy a sarkvidéki kutyak emberi ilirulék atjan fertd-
zoanek e korokozokkal,

Az elmult évtized folyaman a paratyphus-his-
mérgezés fogalmi kor, kiilonésen Kaufmann és White
széleskorii vizsyalatai alapjan erls revizion esett at
Megallapita .t nyert elsésorban, hogy a hius'nérgczés
-— azaz a has intravitalis dertdzottségén zlapuid
megbetegedés —, ha eld is fordul, lényegesen korla
toltabb mértékben mutatkozik, mint azt korabban hit-
ték. Fertozott eételek 'fogyasztasa utdn bekovetkezett,
foleg gyomor- és béltiinetek kozt lezajlo megbatege-
désck oka kevésbbé maga a hus, mint inkabh mas,
az élelek fertbzése folytan az emberbe bejuté kéroko-
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zok, melyeknegk egyike a Salmonelldknak nevezett
csoport. Ennek megfelelen az ilyen fertozéseket ma
mar nem his-, hanem ételmérgezéseknek nevezziik.

Az is kideriilt azonban, a mikrébak antigén-
szerkezetének vizsgalata sordn, hogy a Salmonellak
kozé kell sorolni a tifuszbaciluson kiviil a S. paratyphi
A-t és B-t is, lehat olyan korokozokat, 4rmelyek vi-
szont nem- mindig gastro-enteritises tunetek kozt le-
zajlo korfolyamatokat idéznek eld, hanem a hastifase-
hoz hasonlé typhosus folyamatoknak el6idézsi és
fenntartoi.

Jelenleg @ Salmonellak koziil egyasek csak . az
allatvilagban fordulnak eld (S. abortus equi, S. typhi
suis, S. gallinarum-pullorum), masok allatra és em-
berre egyarant pathogenek és vannax olyanok is,
amelyek kizarolag csak embert betegitenek miég (S.
paratypli-A, -B, -C, S. typhi és S. sendai).

A pathogenitds kérdései talan egyetlen mikréba-
lajtanal sem olyan.tisztazat!anok, mint éppen a bdal-
monellaknal, melyeknek széleskorii eltecjedtsége, meg-
szamlalhatatlan ' valfaja, az ember- és dllatviliagbun
lolyo' élénk korforgasa, a megiepetésszerd wortaui je-
lenségek egész sorat veti minduntalan felszinre,

K!nikai megnyilvanulas szerint a mar emlitett két
nagy csoportja Kiilonithets el a fertozésekbsl eredd
betegségeknek. Az egy:knél a gastro-enteralis tiinetoi
dominalnak, a masiknal a septicus-typliosus jeleasé
gek uraljak a korképet. Atmenet a katiéle tiineteso-
port kozott sokszor észlelheté. Gyakoribb az, ha a gyo-
mor-bélhurut valik typhosussa, ritkdbb az, ha typho-
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sus-septicus alakhoz, tarsul gastro-enteralis forma. A
keét, kortanilag kiilonallo betegség hatterében bakterio-
légiai, serolégiai és jarvanytani kiilonbségek hizdd-
nak tneg. Az egymasba atmend megbetegedési zlakok
rendszerint tobbféle Salmonella-fertézésre vezethetdk
vissza (pl.: S. paraty-B és S. ty murium). Téves
volna azonban azt gondolni, hogy a klinikai megnyil-
‘vanuldsnak eme kétiélesége a korokozék valamilyen
meghatérozott tipusira utal, vagy hogy vannak olyan
véalfajok, amelyek akéar a gyornor-béltﬁnetekért, akar 2
typhosus allapotért egyed?l tehetok felelfsss,

Tapasztalat alapjan és gyakorlati szempontb6l — -

mint azt mar emlitettiik — e baktériumok hosszii so-
rat mégis elkiiloniteiték enterilis-okozokra és a typho-
sus lazat el6idézdkre. Az el6bbicknek a S. enteritidis
€s a S. typhi murium, az utébbinknak a S. paraty-A,
a S. paraty-B, a S. cholerae é a typhus bacilus
a fOképviseldje. :

A Salmonellak pathogén tipusaival szemben az
aember 4ltaldban fogékony. Ez néha csak annyit je-
lent, hogy szervezetében valamely fertéz6 folyamat
végbemehet betegségi {iinetek nyilvinuldsa nélkiil is.
A kérjelzett eseteknek sokszorosdval egyenls azon-
ban azon Salmonellosisok szdma, melyek mint ba-
nalis betegségek jatszodnak le koriilottiink. A ko
molyabb természetii megbetegedések nagyrésze kife-
jezett gastroenteralis tiinetek kozt zajlik le; ezeknél
lényegesen kevesebb a scpticus-typhosus koérforma.
Rauss szerint a csoportos ételmérgezések, melyeket
1936—1944. években észlelt, egy kivételével mind sii-
lyos gyomor-bélhurut tiineteit mutattdk és okozoik,
a gyakorisdg sorrendjében a S. typhi murium, a
S. enteritidis, a S. paraty-B, és a S. cholerae suts
voltak. A sporadikus megbetegedésekben = viszont a
S. paratyphi-B dominalt (55%). Ugy latszik fiigget-
leniil a tipustdl, altalaban azok a torzsek a gastro-
enteralis. megbetegedések okoz6i, melyek a D-taria
ratot fermentaljak (Kaufmann).

Jarvanytani szempontbdl igen figyelemremélto
az a koriilmeny, hogy a heveny alakban lezajlé gyo-
mor- és bélmegbetegedések krénikus bacilussfiritSket
nem hagynak maguk utan, de kornyezetiikben igen
. sok az atmeneti egészséges iirit6. Ezek az egészséges

liriték rendszerint nem a betegtél fert6zédnek, hanem
abbdl a kozos anyagbdl, amelybdl a beteg szerezte
fertozését.

A kontakt fert6z€s igen ritka a gastro-enteralis
alakndl, barmilyen tipusi Salmonella okozza is azt.
A kontakt fertézés és a krénikus bacilusiirités, amint
azt ugyancsak Rauss megallapitja, inkabb a septicus-
typhosus laz privilégiuma, melyben féleg a S
paraty-A €s -B jatsszdk a fGszerepet. 1gaz, hogy ezzel
szemben Kaufmann azt allitja, hogy még a gastro-
enteritis alakndl is szamitani lehet hosszii ldexg tarto

. bacilusiiritésre.

A csecsemd- és kisgyermekkor egészen kiilonle-
.ges helyet foglal el a Sa'monellosisok patholégidjaban.
A fiatalok rendkiviil fogékonyak a Salmonellak egyes
tipusai irant. E tekintetben igen nagy a hasonlésag

~fiatal allatoknal észlelt viszonyokhoz.

A csecsems- és kisgyermekkor fertGzései kor-
- tanilag sem felelnek meg egészen a felndttkor étel-
. mérgezéseinek. . Csecsemdk és kisgyermekek Salmo-
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nellosisa sokszor mint dltaldnos fertézés (bakteri
aemia) nyilvanul meg és ebb&l valnak szét a kiilon-
boz6 korképek. Hormaeche, Puleffo és Aleppo, akik
igen nagy anyagon szereziek tapasztalatot csecsemo-
és kisdedkori bélfertézésekkel kapesolatban, héarom-
féle korformajat kilonitik el ezeknek:

az akut dysenteria-szerd formdt, dysenteriahoz
hasonlo iriilékkel, a fertdzésnek a vastagbélben vaio
localisatiéjaval; _

akut cholera-szerq format, hig iriilékkel, mely
foleg a vékonybél megbetegedése s ezért leginkabb
hasonlit a felnGttek ételmérgezéséhez; és a

septicus megbetegedési format, melynél béltiine-
tek helyett az altalanos fertGzés tiinetei vannak eld-
térben, bronchopneumoniaval, lep es méjduzzanattal,
gennyesedesekkel

Nevezett kutatok, még mésokkal egyiitt, egyizben
1611 gyermeket vizsgdltak at. Ezek kozil 395-nek
cholera- vagy dysenteria-szerii, vagy vegyes beteg-
sége volt. Dysenteria bacilus 126 esetben, Salmonella
80 esetben tenyeszett ki székletiikkbsl. Olyan 97 gyer-
mek koziil, — akik csak egyszerii hasmenés tiineteit
mutattdk — 85 gyermek Salmonellat és 12 dysen-
teria bacilust iiritett. Talaltak 11 egészséges Sa'mo-
nella és 3 dysenteria-bacilusiiritt. Ezek az adatok
arra hivjdk fel figyelmiinket, hogy a csecsemd-
kori bélmegbetegedésck egyrészének nalunk is Salmo-
nella-fert6zés a valdszinii oka.

A csecsemékor gyakori altalanos fertézésére utal
az is, hogy kiilonésen az 1. n. enteritidis-csoport
(Paty »D« csoport) bacilusai sok esetben okoznak
meningitist (Kaufmann).

A fert6zés mechanizmusat illetéleg valészinfinek
latszik, hogy a ‘felnGttek ételmérgezése igen nagy-
mennyiségii fert6z6 anyag bevitele révén jon  létre,
amire sokszor kovetkeztethetiink tomeges ételmérge-
zések kivizsgalasakor., A legtdbb esetben az allott
ételben elszaporodott mikrobak nagy tomege jutott
igy a vékonybélbe.

Gyermekek fertGzodésekor ilyen bacilustomegek

nem szerepelnek. A lényegesen kisebb mennyiségii

bacilustomeg a mesenterium nyirokesomoéiban, a
csontveldben, lépben, majban lassan szaporodik és
valoszinii, hogy a béltraktusba is haematogén fiton
jut el

A septicus-typhosus korfolyamat véghemenetelére’
és ennek néhany jarvanytani vonatkozasara . szinte
iskolapéldat adott egy észlelt tomegfertzés, mely
3 hénap és 3 év kozotti gyermekek csoportjan . vonult
végig egy atmeneti otthonban. -

1949 . decembere 6ta - bizonytalan eredetﬁ lazas
allapot lépett fel e gyermekotthonban, tobb csecsemd-
nél €s kisgyermeknél. A 1az hirtelen keletkezett, egyik
orar6l a masikra, anélkiil, hogy a latszélag egészsé-
ges gyermekeknél barminemii komolyabb el6zményt
észlelni lehetett volna; ‘majd fokozatosan emelkedett
intermittalé és remittalo jelleggel. A 2—4. napon
elérte maximumat, ami 38.5 és 40.5 C° kozott.val-
tozott gyermekenként. Két-harom napi csiicspont utan
Iytikusan csokkent, majd a homérséklet normalis. ala
sitilyedt es @jabb 2—3 napig igy maradt. Ezutan
ismét pormalissa vilt, de voltak napok, amikor egyik-
masik gyermeknel subfebrilis kiugrdsok mutatkoztak.



A. kifejezett lazas allapot atlagosan 57 napig- tar- -
tott, ami utdn a gyermekek jorésze latszolag ismét
egészséges lett.

' A korfolyamatok részletes klinikai analizisétél itt
eltekintve, meg kell emliteni, hogy a laz kiugrasat
megeldzdleg majd minden gyermeknél igen enyhe
hurutos tiinetek jelentkeztek, kisfoki néathaval, a
garatiir diffus hyperaemidjaval, a tonsillak beldvelt-
ségével. Egyeseknél a laz alatt: bronchopneumonia
fejlodott ki, gastroenteralis tinetek azonban egyetlen
eQy gyermeknél sem voltak észlelheték, A  vérkép
leucocytosist mutatott.

A megbetegedések a 92 gyermeket szamlalo in-

- tézetben a kovetkezoképpen jelentkeztek (1. tabla):

1. tablazat.
Uj betegek Visszaesések
szama szAma

1949 decemberben ...... 6
1950 januérban ........ 7- 3
1950 februarban ........ 24 | 4
1950 marciusban ........| 16 15
1950 &prilisban ........ | 7 21
1950 méjusban .......... 2 8
1950 jiiniusban ........ ? { 6.

Osszesen ..., ! 73 a7

A 129 megbetegedést természetesen kozos kor-
okra probaltuk visszavezetni.

Még az év marciusaban az Intézet bakteriologiai
osztalya az egy'’k 1ij beteg bekiildott vérébsl megalla-
pitotta, hogy a savé a Salmonella cholerae suis var.
Kunzendorf torzset 1/400 higitasig agglunitalja. Ez-
utdn az otthon osszes gondozottjanak bakteriologiai
és serologiai vizsgalatara keriilt a sor az OKI ille-
tékes osztalyan. A sorozatvizsgilat eredményeképpen
a marcius végéig betegnek bizonyult 53 gyermek ko-
zill 46-nak a savoja agglunitalta a jelzett mikrobat
1/100—1/600 higitdsok kozott. Hét gyermek savéja,
annak ellenére, hogy ezek is a fobbiekhez hason'6an
betegek voltak, agglutiniciét a vizsgalat idGpontjaig
nem adott. A seroldgiai vizsgdlat alapjan tehat nyil-
vanvaléva valt, hogy a gyermekeken Salmonella fer-
t6zés vonult végig.

Aprilis, majus és jinius hénapban még . 18 ha-
sonlé megbetegedés tortént az otthonban. E betegek

savoja is agglutindlta a fenti Salmonella torzset. Az
- agglutinacick savohigitds é kor szerint elosztva az
alabbi képet adtak janius végéig (2 tabla):

2. tabldzat.
Betegek kora és széma

o (184617010191 o5 4ven

hénapos éves | feliil
L1900 e R 2 S 3
TA00) & s — — 2 4 7 2
E/800 5. n 5k — 1 1 1 8 b
1/1600 . ..... B 3 3 7 | 1

~ A bevezetett sorozatos széklet- és vizeletvizsga-
lat, Ggyszintén a haemoculturara bekiildott vér mind
a betegeknél, mind az egészségeseknél (5 naponként

“16zés jarvanytani jellegét is,
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széklet- és vizeletvizsgalat, 7 naponként vérvizsga-
lat) minddssze 4 pozitiv haemoculturdt és 1 pozitiv
székletet eredményezett. A vizeletbdl a kérokozot ki-
tenyészteni egyaitalaban nem sikeriilt.” Az 5 torzs
identifikildsa és a' pontosabb meghatérozas eredmé- -
nye szerint a kérokozé S. cholerae suis var. Kunzen-
dorf-nak bizonyult, : s

Ez a mikréba, régebbi nevén B. suipestifer,
nalunk kiilonosen sertésekben igen elterjedt és hat
hénapon aluli malacok témeges paratyphus infekcio-
janak okozdja. Buzna vizsgdlatai szerint egészséges
feln6tt sertések 10,5—43,7%-4anak bélsaraban is ki-
mutathato, kiilonleges disito eljaréassal. :

Emberpathogenitidsa nem kétséges, amit itthoni
adatok ((Gajzago—Gaotiche, Teveli, Kun és Svastits,
Gagyi és Pomothy), toviabba Kaufmann szamtalan
kiilfoldi adata bizonyit. Rauss vizsgdlatai szerint az
1936—44." években két esoportos ételmérgezést és tohb
szorvanyos megbetegedést okozott.

E régebbi adatok szerint a fert6zések nagyobb
része annak idején ételmérgezés formajaban zajlott le,
kiilondsen felnGtteknél. Sok kozlemény szamol azon-
ban be a mikroba altal okozott egy-egy septicus-
typhosus megbetegedésrél 1is, meningitis, broncho-
pneumonia, pleurilis, endocarditis, iziileti gennyedés
szovodményeivel, inkdbb gyermekeknél. :

Mint mar emlitettitk, kronikus bacilusiirités bél-
fertozések utdn alig fordul eld, a seplicus esetek
szama pedig aranylag kevés, igyhogy a bacilusiirités
mint feriGz6forras,- a S. cholerae suis fert6zéseknél

-gyakorlatilag alig johet szamba. A bacilusiirités jar-

vanytani jelent6sége ebben az esetben kiilondsen el-
torpiil a sertésallomdny nagyaranyl fert6zotisége
mellett. Az ember és a sertésallomany gyakori érint-
kezése miatt, az emberi fertGzések eredetét tehat in-
kabb a sertéstsl, semmint bacilusiiritéktsl vagy bete-
gektdl kell szarmaztatnunk.

Efelé az eredet felé vezettek a nvomok a fer-
t6zG forras kutatasa sordn a leirt tomegfertézésnél is,
minthogy megallapitist nyert, hogy gyermekeknek,
az antianaemias faktor novelése érdekében egyideig
naponta nyers sertésmdj kaparékdt adtak, amit agy
Készitettek el, hogy a majat rovid idére forré vizbe
martottdk s azutdn készitették a kaparékot.

Felvettiikk azonban annak lehetSségét is, hogy a
fert6zés olyan gyermek felvételével keriilt az ott--
honba, aki mar magaval hozta valahonnan a tiinet-
nélkiili Salmonella-fert6zést, amely azutdn egyik
gyermekrl @ mésikra terjedve idézte el6 a tdmeg-
fertdzést.

Az orvosi, védondi és egyéb személyzet valame-
lyik tagjanak bacilusgazdasagat teljesen kizarhattuk,
mert minden feln6tt sorozatos széklet-, vizelet- ‘és.
vérvizsgalaton esett 4t és egyetlen egynek a savdja
sem agglutindlta a Salmonella-térzset; sem vériikbal,
sem székletiikbsl vagy vizeletiikbSl a kérokozé soha-
sem tenyészett ki. Ez a koriilmény egyébként érdekes
megvilagitisba helyezi a gyermekek kozt kiiszé fer-
valamint az apol!dsze-
mélyzet j6 munkdjara mutat, mert hosszii hénapok:
soran a véddintézet egyetlenegy feln6tt tagja sem’
fert6z6dott meg a kérokozéval, pedig az orvosi és:
gondozéi munka a legintenzivebb érintkezést \ivdnta
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gondozé és gondazott kozott. A csecsemdk és kis-
gyermekek orvosi vizsgalata, étkeztetése, tisztaba
tevése és egyéb ellatasa allandé kontaktust jelentett
nyalukkal, székletiikkel, vizeletiikkel, tehat azokkal az
excrementumokkal, samelyekkel a S. cholerae suis a
szervezetbl Kiiiriil. Ennek ellenére feln6tt-fert6zés
egy esetben sem kovetkezett be.

Erdekes jelenséget figyelhettiink meg e hézi jar-
vadny soran, ami talin éppen e Salmonella-fertGzés
jellegzetessége. A fertézés a gyermekek kozott mind-
addig nyilvan a lappangd fertéz6 folyamat jellegét
mutatta, amig a morbilli be nem tért az otthon gyer-
mekei kozé. A Salmonellosis csak ezt kovetén nvilva-
nult meg tomegesebb megbetegedések formajaban

(3. tabla).
' 3. tablizal.
| Morhilli | Salmonellosis _
P esetek széma
1949 december .......... ' 16 ‘ ]
1950 Janulr |, oo vy . 27 7
1950 februdr ............, l 8 24
1950 méreius <. ... /... | 7 16
1950 Aprilis .....vi.nn.. i 9 17
1950 mAins, ............ ‘ 1 i e
Osszesen ... I 638 l 72

A Salmonellosis és a morbilli kozti Gsszefiiggés
felvetése kissé merész volna akkor, ha hasonld Ossze-
fliggést nem észlelteck volna mar méas teriileten

S. cholerae suis fertGzéssel kapcsolatban. Fiatal ma- °

lacok Salmonellosisa ugyanis, hasonléan csak akkor
nyilvanul, ha a malacillomdnyt egytttal valamilyen
virusfertozés is éri (Gromasevszkij). E parhuzamos
fert6zéseknél tgylatszik a virus (sertéspestis) adju-
valja az egyébként esetleg lappango fertGzés képében
lejatsz6dé korfolyamatot. Adott esetben a virusferts-
z€s és Salmonellosis Gsszefiiggését eldonti, hogy a
Salmonellosis a morbillive] egyidében manifestals-
dott-e, vagy minden esetben morbillit mar kiallott
gyermekeken jott-e 1étre. El6bbi esetben adjuvalé ha-

tasrol szélunk, mig utébbiban nyilvanvalé a resisten-

tia csokkenés, mint elsGleges folyamat. Hogy a virus
és Salmonella kolesonhatdsa fajlagos reakcio-e, avagy
csak resistentia csokkenésére vezethetG-e vissza, ez
egyelére nincs eldéntve. Per analogiam emlitést érde-
mel azonban a sertésinfluenzanal észlelt 'symbiosis a
sertésinfluenza virug és a haemophilus influenza suis
kozott, mely viszony komplex elSidézdje a korfolya-
matoknak (Shope).

A fert6zést kovets imunbioldgiai viszonyokat ille-
téleg meg lehetett allapitani, hogy a fertézés elég
élénk immunanyag-képzést inditott el a gyermekek-
bef, amennyire az agglutininek mennyiségebdl erre
kovetkeztetni lehetett (1:1600 agglutinin titer). Az
agglutinin mennyiség igen valtozo volt a korfolya-
mat alatt, mert egy-egy gyermeknél a titer 1:400 és
1:1600 kozott is valtozoli. A lazas allapot utan az
agglutinin-szint rendszerint emelkedett, azutdn lassan
csokkent. Az eltfordult visszaesések, melyek az els6
lazas 4llapot utin 4—6 hét mulva kovetkeztek be,
megmutattak, hogy az agglutininek és az immunfolya-
mat véddanyagai nem lehetnek azonosak egymassal,
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sBt azok kozott szoros mennyiségi osszefiiggés sem
feltételezhetd, mert a relapsusok akkor is bekovetkez-
tek, amikor az agglutinin mennyisége igen magas volt
a vérsavoban. Ebbdl egyben az is kévetkezett, hogy a
S. cholerae suis [ertozés immunitast nem  hagyofl
maga utdn, vagy a védéanyagok mennyisége oly ha-
mar cs36kkent, hogy révid id6n beliil a betegség ti-
netei (a laz) ismét jelentkezhettek. Tébb gyermeknél
a folyamat ciklikussa valt és masodik, s6t harmadik
visszaesés is kovetkezett be.

A fert6zés a gyermekeknél altaldban igen hosszi
ideig tartott. Volt olyan gyermek akinél az infekcio
els6 jeleit 1949. decemberében észlelték és a gyermek
1950. majusaban a masodik-relapsuson ment keresz-
til.

Mint érdekességet kell feljegyezni azt is, hogy
volt 4 olyan, hat hénapnal fiatalabb csecsemd, akik-
nek savdja 1/200—1/400 és 1/800 higitasban agoluti-

-nalta a diagnosztikus S. cholerae suis térzset. Alap-

talan tehat az a hit, hogy a 6 hénapnal fiatalabb cse-
csemdk antitesteket termelni nem képesek. Erdds, Lu-
kdcs és Szigeti ugyancsak azt észlelték, hogy 2 hetes
csecsemdBk is képesek diphtheria antitoxin termele-
sére. Szerintiik nem a csecsem@-organizmus fejletlen-
sége, hanem az antitest-termelés gyakorlatdnak
hidnya az oka annak, hogy az ellenanyagtermelds
ebben a korban csekély.

E Salmonella fertizéshd] kifolyolag haldleset nem
tortént. A gyermekek nagy része a ferttzés kovetkez-
tében  stlyveszteséget nem szenvedett, 50t gyoesck
sfilya a korfolyamat alatt is élénken gyarapodott.

Megemlithets, hogy értesiilésiink szerint, e tomeg-
fertGzeéstdl teljesen fliggetlen 3 hasonld S. chaicrae
suis fert6zést eszleltek ugyanazon idé alatt a varos-
ban, tigyhogy nem tartjuk lehetetlennek, hogy u S.
cholerae suis fertézés a févaros kisgyermekei kozclt
jobban el van terjedve, semmint azt gondolnank.

Osszefoglalds: Egy zart jellegii csecsemd- és
gyermekotthonban a Salmonella = cholerae suis var.
Kunzendorf (B. suipestifer) septicus-typhosus tiinctek
kozt lezajlé tomegferttzést okozott. A gyermekek 14-
zas 4llapota atlagosan 5—7 napig tartott, igen enyhe
hurutos kisérd tiinetek mellett. Néhany gyermeknél a
lazat bronchopneumonia, tonsillitis kovette, wvagy
elézte meg. A gyermekek vérsavéja a kéruiozot
1/100—1600 higitashan agglutinalta.

A fertdzés altalaban elég rejtett, kiiszo jollegii
volt s a 14z volt az egyetlen tiinet, ami a figyelmet
kezdetben az egymdssal Gszeliiggd betegsézekre te-
relte. A kozvetett fert6zd forrds nyers sertésmdj lehe-
tett, amit az antianaemias faktor névelése végett adtak
4 gyermekeknek. Lehetséges azonban az is, hogy a4
kérokozot az otthonon kiviil fertézddott gyermek koz-
vetitette.

Lehet, hogy e Salmonella a csecsemdk és kisgyer-
mekek kozott sokkal jobban elterjedt, mint azt altaid-
ban feltételezik és sok bizonytalan ercdetii laznak ez

" az okozoja.

Eppen ezért célszeriinek latszik csecseméknél és
gyermekeknél bizonyta'an eredetii lazas ailapot est,
tén Widal-reakeit végezni és a savét S. cholerae
suissal is beallitani.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. Korbonctani és Kisérleti Rdkkutatd
Intézetének (igazgatd: Bald Jozsef dr. egyet tandr) kizleménye

Diabeticusok glomerulosclerosisa
(Kimmelstiel-Wilson syndroma) ,
Irta: BALO JOZSEF dr., RONA GYORGY dr. és JAKAB ZSUZSA

Diabetes mellitus kovetkeztében a veséhen tobls
féle vaitozas taldlhato. Egyik az els6rendu kanyarn-
latos csatornaknak a Henle-kacsba atmenetelénél a
hamsejtekben glykogen lerakédasa. Masik a kanyaru-
lalos csatornak hdamjanak elzsirosodasa, ami lipaemia-
bol ered. Harmadik a vesepapillak necrosisa, amit
Edmondson, Martin és Evans tanulmanyoztak,

Ezeken az elvaltozasokon kiviil tjabban kiii6no-
sen a Kimmelstiel—Wilson-féle glomerulosclerosis all
a figyelem koézpontjaban. Kimmelstiel &s Wilson
1936-ban 8 esetet irtak le, amelyekben a glomeriili-
sok hyalinos atalakulasa jott létre. A 8 eset kozil 7
diabeticus volt és csak egyben nem volt diabetes ta-
lalhats. Kimmelstiel €s Wilson szerint a hyalin az
intercapillaris kotdszévetben jelenik meg gy, hogy
a hyalin a vas afferensbdl terjed az interglomerularis
kotGszovethe, Maskor az intercapillaris hyalin ott is
megtalalhaté, ahol a vas afferens €p.

A glomerulosclerosisnak Bell nodularis és diifus
formajat kiloniti el. A nodularis alak hyalinos gém-
bok fellépésébs! all, ami a glomerulus egy lebenyére
terjed ki. Ilyen gombok atmérgje 20—100 micron.
Azerad és munkatdrsai a gomboket Kimmelstiel—
Wilson-testeknek nevezték. Lehet, hogy egy glomeru-
lusban egy gémb van, maskor a glomerulusokban
tobb gémb észlelhets. Sokszor a gombok. a -glomeru-
lusok nagy részében megtalalhaték. Ez az el-
viltozas Bell szerint diabetesre biztosan jellemzd.

A g'omerulosclerosis masik formaja a diffusel-
valtozds. Ilyenkor a hyalinos kotészovet ielszaporo-
dasa a glomerulus kacsok kozott diftuse torténik és
a kacsok falanak megvastagoddsahoz vezet. Korai
szakban Azerad, de Brux, Nataf és Alagille szerint
csak Mallory-festéssel lehet a hyalinos kotdszovetet
kimutatni, ami a glomerulusok capillarisainak falat,
valamint az afferens és efferens arteriakat megvasta-
gitja. Ok az elvaltozast- glomerulohyalinosisnak ne-
vezik.

A gécos és diffus alak kombinaltan s gyakran
eléfordul,

Mint Kimmelstiel és Wilson 1negallapitottak, a
glomerulosclerosis klinikailag albuminuriavut és oede-
maval jar. A folyamat progressioja kovelkeztéhen
hyoertonia fejlédik ki, vagy a glomerulusok pusztu-
lasa miatt az elvaltozas azotaemiaval vezet halalhoz.

Az insulin-therapia bevezetése ota a diabeticusok rit-
kabban halnak meg comaban, ehelyett arteriosclero-
sisban vagy glomerulosclerosis miatt létrejovs azot-
aemiaban pusztulnak el (Hetényi). Bar Allen szerint
a Kimmelstiel —Wilson syndroma f6leg id6sebb dia-
beticusoknal fejlédik ki, Csapo hoziemeénve — szerint
ritkabban ifjt korban is el6fordul

A Kimmelstiel —Wilson-syndromat hazai viszo-
nyok kozott kevéssé tanulmanyoztdk, pedig az elval-
tozasnak gyakorisdga miatt igen nagy jelentésege
van. A betegséget sokszor tévesen chromnicius nepliri-
tisnek vagy hypertonianak tartjak. Hazai viszonyok
kozt Klingholer ismertetett egy esetet. Lzenkiviil
Bretan és Oblath diagnosztizaltak €l6ben intercapil-
laris glomernlosclerosist @ Haynal-klinikan

Sajat vizsgalatok.

Intézetiinkben mar hosszabb id8 ota tanulma-
nyozzuk a diabetes és arteriosclerosis dsszefliggédseit.
Legujabban 35 diabeteses esetet vizsgaltunk A4t és
tanulmanyoztuk a vesék korbonctani és kirszivet-
tani elvéltozasait. Ezek koztil 10 alkalommal észlel-
tiik az intercapillaris glomerulosclerosist.

Valamennyi Kimmelsliel—Wilson-syndroma el-
valtozasat mutaté diabeticns idés korti, a legfiatalabb
49 éves, a legidGsebb 75 éves. Atlagos életkoruk 60
ev. A betegek koziil 6 n6 és 4 férfi (14sd T. tablazau).

Klinikailag a betegeknél a Kimmelstiel—Wilson-
syndroma tiinetei valtakozé silyossagban fordultak
el6, azonban valamennyinél kimutathato volt vagy
‘gen kifejezett albuminuria, vagy a vérnyomés emel-
kedése. Klinikailag az elvdltozast k3t alkalrmnal
allapitottdk meg (6. és 10. szami eset), a fennma-
radé 8 alkalommal a diagnosis vagy "iypertonia volt
(a vérnyomasemelkedés keriilt a tiinetek elGterébe),
vagy chronicus nephritis (ha a sdlyos albuminuria és
kifejezett azotaemia keriilt cl5térbe).

A Kimmelstiel—Wilson-syndroma  veseelvalto-
zasa korbonctanilag mar makroszképos vizsgalatkor
is gyanat kelthet. Kezdeti szakban a vesék wmeg-
nagyobbodasa észlelhets, ilyenkor a felszin sima, a
kéreg sziirkéssarga, kéreg és veld hatdra éles. Ké-
sébb a felszinen gombostiifejnyi, kolesnyi szemcsék
lépnek fel, melyek hasonlé mdédon keletkeznek, mint
chronicus nephritis alkalmaval. A szemcsék sajatos
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1. tablazat
s xA diabetes . i
S?r- Bijkv. szdm Kor Nem id6tar- }hlle?t' | Rt‘sb. | Vérnyomas
szam : PR encrje l o [
' | : | 1 |
1 | 351/949 7. | ? | ? ‘l ? , ?
2 164/950 70 ' 2év? | ++++ | 84 | 185/80
3 113/951 62 g | 283év | +4+++ ! 84 ; 215/95
4| 167/951 | 50 2 ] 15 év | neg. | 36 | 170/70
5 | 310/951 | 62 Q 11 év | - 1 ? 180/90
6 | 4407951 58 Q 14 év F444 | 48 | 190/105
7 553/951 49 & 17 év o4 * | 140/90
8 | 1026951 63 o) 11 év s Pl '
‘ Janos | \ ‘ :
9 | 49/952 ‘ M fod ? +++4+ ! 4 '130/7()
1 Janos i 1
10 | 260952 | 75 o 25 6v b ey 48 220/90

®
kénsdrga szinfiek, ami a csatornak lipoid infiltratio-
jahol ered. A szemesék kozott lencsényi behtizodéasok
figyelhétok meg. Ezek a glomerulosclerosis kivetkez-
tében elpusztult nephronok hegesedésébdl szarmaz-
nak.

e

1. dbra: 62 éves 23 bve diabetesben szenveds f[érfi glo-
meruluskacs necrosisa (3. eset). Van Gieson festés.

Bar a makroszképos kép a glomerulosclerosisra =

iranyithatja a figyelmiinket, mégis a Kimmelstiel —
Wilson-syndroma biztosan csak kdrszovettanilag alla-
pithato meg. Eseteinkben a glomerulosclerosis géecos
vagy diffus formajat mindig ki tudtuk mutatni és az
elvaltozasokat az irodalomban ismertetett jelenségek-
kel azonosnak taldltuk. Véleményiink szerint azonban
a glomerulosclerosis histogenesise az esetek legna-
gyobb részében eltér attél, amit az irodalomban elfo-
gadnak és amit a bevezetében ismertettiink.

Az intercapillaris glomerusclerosis histogenesisét
tanulmanyozva ugyanis az aldbbiakat allapithattuk
meg. A glomerulusok laesiéja a capillarisok elviltoza-
séval kezdddik. A capillarisfal permeabilitas fokozd-
dasa az elsO jelenség, amely a mesoangium fehérjés
alitatodasahoz vezet, Stilyosabb esetekben a capilla-
risok ‘falanak elhaldsa tamad. Ez jut kifejezésre, ami-
kor a kacsok Van Giesonnal sargéra, Mallory szerint
pedig tiizpirosra festGdnek (1. és 2. abra). A kacsok
fibrinoid necrosisat jelzi a Weigert-iéle fibrinfestés,
A necrosis helyén lipoidok is lerakddhatnak. A ké-
sGbbi szakban a fibrinoiod necrosis helyén Van Gie-
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sonnal vordsre, Mallory-festéssel kékre fest6d6 hyali-
nos anyag jelenik meg (3. abra).

2. dbra: Glomeruluskacs necrosist kioveté hegesedés.
A sotét necroticus {teritleiet a glomerulus kézpontjaban
hegesedés valtja fel (3. eset). Mallory festés.

Tobben gondoltak arra, hogy a glomerulusokban
lév6 anyag amyloid. Fahr a congovoros festddés ered-
ményei alapjan elGszor szintén amyloidnak tartotta
a glomerulusban fellépé anyagot, késébb azonban
megéllapitotta, hogy a congovoros az amyloidon ki-
viil mas fehérjéket is megfest, tehat nem specifikus

3. dbra: Kimmelstiel—Wilson-testek a glomerulusban
(5. eset). Haem. eosin-[estés,



—

amyloid festdszer. Gentiana ibolyaval az elvaltozasok
nem adjdk a metachromasids festédést, igy tehat a
glomerulosclerosis az amyloid-reakcio hianyaban a
glomerulusok amyloidos degeneratiojatél biztosan el-
kulonithetd,

' Vizsgalataink szerint a. glomerulus hyalinisatiéja
az acut szakban létrejové fibrinoid-necrosishoz tar-
sul. Mint a-fibrinoid necrosis nem lép fel egyszerre
az Osszes glomerulusban, gy a hyalinos étalakulas
is gécos jellegii. Gyakran el6fordul, hogy egyes glo-
merulusokban hyalinos gomb talalhnato mas glomeru-
luskacsok a fibrinoid-necrosis képét adjék. Az elval-
tozasnak atalakulasat fibrinoid necrosisbdl a hyalino-
sodas felé igen jol mutatja a Weigert-féle fibrinfes-
iés. A necroticus kacsok ilyenkor kékre festGdnek, mig
a hyalinosan éatalakult necroticus teriiletek mar nem
festodnek,

A -glomerulosclerosis pathogenesise.

~ Miér Kimmelstiel és Wilson-feltételezték, hogy a
glomerulusok elvaltozdsa a vas afferens - elsGlegesp
sc]er051sahoz csatlakozik. G. F. M. Hall a glomerulo-
sclerosnst nagyobb vesearteriadk sclerosisa - kovetkez-
ményének tartja. Mégis a glomerulosclerosns el6for-
dul a vas afferens laesidja nélkiil is, gy latszik, hogy
a capillarist ér6é toxinhatas kovetkczmenye A glome-

+ rulusok elvaltozdsihoz hasonléan Fahr szerint meg-

figyelhetd a vesecsatorndk tunica propridjanak hya-
linos megvastagodasa is. Gyakran a Bowman-tok
alaphéartyaja is hyalinos megvastagoddst mutathat.
Vizsgalataink sordn megallapitoituk, hogy- a csator-
ndk alaphértyajaban, valamint a Bowman-tok alap-
héartydjaban is megfigyelheté. a glomeruluskacsokban
leirt necroticus jelenség. A necrosist koveti késébb a
hyalinisatio. Ezen elviltozasok is hasonlatosak az
amyloid vesében észlelhetd jelenségekhez, mivel isme-
retes, hogy az amyloid a glomerulusok mellett elfsze-
retette] rakodik le a csatorndk ¢és a Bowman-tok
alaphartyajaban.

Kimmelstiel és Wilson els§ leirasukban az inter-
capillaris glomerulosclergsist diabetes mellitusra jel-
lemzének talaltak. Késébb Horn és Smetana a dia-
betes mellett egyéb eseteket is dtvizsgaltak glomerulo-
s¢lerosis szempontjabol. Megéllapitotték hogy az
esetek nagyobb része, azaz 59,1 %-a diabetes mellitus-
ban fordul el6. Mégis nephrosclerosis és glomerulo-
nephritis kovetkeztében diabetes mellitus nélkiil is
észleltek hasonlé elvéltozast. S8t egy Banti-kérban
elhfinyt né veséjében, aki splenectomia utdn halt
meg, szmten glomcrulosclerosxst talaltak. Ebb6l meg
allapithato, hogy bar a -glomerulosclerosis leggyak-
rabban diabetes mellitus kovetkeztében fordul eld, dia-
betes nélkiil is kifejlodhetik.

Horn és Smetana munkdja azért is érdekes, mert
eseteik kozott az insulin éra el6tti id6bdl szarmazo
‘diabetes esetek is szerepelnek. Ezekbdl megallapit-
haté, hogy insulin adagolds nélkiil is volt glomerulo-
sclerosis, tehat az elvéltozdst nmem lehet az insulin-
therapia kovetkezményének tartani.

A glomerulosclerosig eredetére vonatkozolag fel-
vilagositast nyujtanak egyes patholégiai megfigyelé-
sek. Gsell 1946-ban 43 éves viscosamunkds hyperto-
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niaval jaré6 megbetegedését irta le. Ez a munkas 12
éven keresztiil voit széndiszullid (CS.) mérgezésnek
kitéve, Attinger ugyancsak idiilt széndiszulfid-mér-
gezés kovetkezményeit irta le. E. Uehlinger glome-
rulosclerosis 4 esetének boncoldsarol és szovettani
vizsgalatargl szamolt be és megallapitotta, hogy em-
berek elhiizédé szénkénegmeérgezése diabetes nélkiil
nlyan elvéltozdst okoz a vesében, mint amilyen Kim-
melstiel—Wilson-syndromaban észlelhetd.

Foglia, Mancini és Cadeza patkanyok pancrea-
sdnak 95Y%-4t eltavolitva diabetest idéztek el és
2—12 ho alatt glomerulosclerosis keletkezett. Ez a
kisérlet is mutatja, hogy maga a diabetes is Okozhat
glomerulosclerosist.

Balg, Juhasz ¢és Kendrey fehéregereken hetenként
kétszer 10%-o0s urethanbol 0,2 cm3-t adva intraperito-,
nealisan a glomeruluskacsok nccrosisat hoztdk'l'etr'e,'
ami 6 hd alatt glomerulosclerosishoz és 4 vese 7su-,
gorodasahoz vezetett,

A kisérleti adatok alapjdn megallapithato, h.ogy
a glomerulusok hyalinos atalakuiasa a kacsok fibri-
noid necrosisa alapjan fejlédik ki és bar leggyakoribb;
diabetes mellitus kovetkeztében, egyéb okbol is kelet
kezhetik. 3

A plomerulusok akut elvaltozdsa, a fibrinoid
necrosis emberben egyéb betegségek kovetkeztében
is kifejlddhetik. Egyik hasonlé jelenség a disseminalt
lupus erythematosusban észlelt wire-loop laesio, masik
az endocarditis lenta folyaman kialakulé gécos glo-
merulonephritis. Mint ismeretes ezt a jetenséget ré-
gebben embolids eredetiinek tartottdk, de 1fjabb meg-
allapitdsok szerint ez a glomerulusloacsok necrosxsé
bol ered. :

Osszefoglalds.

35 diabetes mellitus esetbdl 10-ben lehetett. kor-
szovettanilag a Kimmelstiel—Wilson-féle glomerulos
sclerosist megtalalni. Két esetben a betegséget a bu-
dapesti Orvostud. Egyetem I Behklinikéjén élében
allapitoltak meg.

A glomerulusok sclerosisa a glomeruluskacsok
fibrinoid necrosisabol ered. Bar késébb a necroticus
kacsok hyalinos éatalakuldsa kovetkezik be, a hyalinos
atalakulas szakaban a glomeruluskacsoknak ismétlédo
necrosisa léphet fel. Megbizhato adatok vannak arra
vonatkozélag, hogy glomerulusclerosis az insulin
hasznalata el6tt is elGfordult. Bar a glomerulosclero-
sis leggyakoribb diabetes mellitus kovetkeztében, eld-
fordul nephrosclerosis, glomerulonephritis €és mérge-
zés. kovetkeztében is diabetes mellitus nélkiil, -

A glomerulosclerosis klinikailag albuminuridval;
oedemaval, hypertonidval és azotaemigval vezet ha-
lalhoz. Altalaban haladottabb korti diabeticusok beteg-
szenek meg glomerulosclerosishan, ' de 1fjukorban s
elofordul.

Mint ahogy idiilt szénkénegmérgezés . viscosa-
munkasok glomerulosclerosisdhoz vezet, - gy fehér-
egerek kozt urethannal is glomerulosclerosis idézhetd
eld.

IRODALOM: Allen: Arck, Path. 32, 1, 1941; Zbl
Path. 83, 493, 1940/48 — Attinger: Schw. med. Wschr.
78, 815, 1948. — Azerad, de Brux, Nalaf és Alagille:
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Presse méd. 59, 1733, 1951, — Balo, Juhdsz és Kendrey:
Pathologus Nagygyiilés, 1952. jun. 27. — Bell: Renal
Diseases Kimpton, London, 1946. 373, — Csapé: Oryosi
Het:ap, 93, 1389, 1951. — Edmondson, Martin and Evans:
Arch. Int. Med, 79, 148, 1947, — Fahr: Virchows Arch.
309, 16, 1942. — Foglia, Mancini és Cardeza: Arch, Path.
50, 75, 1950. — @sell: Zschr. i. Unfal'med. u. Berufskrt:.

41, 55, 1948. — G. F. M. Hall: Journ. Path. Bact- 64, 103,
1952. — Hetényi: Bo.ler Diabetes Mellitus kdnyvében
Urban und Schwarzenberg, Wien, 1950. 415. lap. — Horn
és Smetana: Am. J. Path, 18, 93, 1942, — Kimmelstiel and
Wilson: Am, Journ. Path, 12, 83, 1936. — Klinghofer:
Orvosi Hetitap, 93, 455, 1952. — Uehlinger: Schw. Zeit-
schr, . allg. Path. 15,/217, 1952.

Uj, egyszerG eljaras a vérnyomés grafikus feljegyzésére
Irta: ROSA LASZLO dr. (Tatabdnya)

Ha az elektrokardiograffal accelerokapcsolasban
(Résa) (1) osszekotott szivhangmikrofon gombjat a
konydkhajlatra helyezziik €s a mikrofont egyszerd
pélyéval felerGsitjiik a kisérleti egyén karjara, egyes
esetekben az arteria brachialis liiktetésének megfeleld
kilengéseket regisztralhatunk az elektrokardiografon.
Ezek a pulzusképek minden esetben megjelennek
akkor, ha a kisérleti egyén felkarjara, a mikrofontol
proximalisan, vérnyomédsmérd manzsettat helyeziink és
azt legfeljebb a maximalis (systolés) vérnyomas érté-
kéig pumpdljuk fel. A systolés nyomds felett a ki-
lengések eltiinnek, annak jeléiil, hogy az arteridban
az aramlas megsziint,

Bugdr—~Mészdros és Schiffoece (2, 3) vizsgilataibd!
tudjuk, hogy az ausculatio atjan meghatarozott vérnyo-
mas csak 2—5 Hg mm-rel kisebb annal a nyomasnal,
amely az ujjak hajszalereiben az dramlast megallitja, te-
hét a felkar artéridjat teljesen &sszenyomija,

Doenecke és Hutwohl (4) a kovetkezBket talaltak:
Az ujjnak plethysmoskoppal meghatarozott :ériogatgya-
rapodasa azon a manzsettanyomason indul meg, amelyen
az eisé Korotkoff-iéle hangok hallhaték. Eitil legfeljebb

Hg mme-es eltérés fordult eld. Az intravénasan beadott
kongdvords oldatot nem lehet kimutatni a masic felsd
véglag ujjainak vérében, ha az a hallgatézéssal mé-t sys-
tolés nyomasnal 5—10 Hg mm-rel nagyobb nyomassal van
leszoritva.

Fenti vizsgalatok ezek szerint eldontotték azt a
vitat, mely Korotkoff (5) auscultatios eljarasianak
elvi helyessége koriil a systolés nyomas meghataro-
zdsaban a nyugati irodalomban évtizedeken at folyt.
Egyben kérdésessé teszik azokat a kisérleti eredmé-
nyeket is, melyek szerint a véres és vértelen titon
mért értékek nem egyezdk (Bonnsdorf és Wolf, Bo-
gaert és Beerens, Beerens és Samain 6, 7, 8).

Indokoltak-e a vérnyomds grafikus feljegyzésére
iranyulé torekvések?

Felmeriilhet ezek utdn a kérdés, hogy nyereséget
jelent-e az elméleti kutatémunkaban vagy a gyakor-
latban a vérnyomdas grafikus regisztralasa?

1. A diastolés nyoméasértékre jellemzd kritériu-
mok tekintetében az irodalmi adatok nem egységesek.
Ezideig, oly kétséget kizaré eredmények, mint ame-
lyeket Bugdr—Mészdros és a Volhard-iskola a systo-
lés nyomas tekintetében kozolt, nem
Korotkoff, Ehret (9) és Sahli (10) az érhangok el-
tiinését tekintik diastolés hatarnak, mig Bramwell és
Hickson (11), Recklinghausen' (12) és sokan masok
ezt a hatart a III. és IV. fazis kozé helyezik.

Egyébként Recklinghausen, H. Straub (30), Rimbaud
és Valet (13), Giroux és Boulitte (14) a nyugati szerzok
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egész soraval egyiitl kélségbevonjak az acusticus eljaris
értékét és azt al.itjak, hogy egymasutin kovetkezd méré-
sek soran 30—40 Elg mum-es eitérések is eléfordu.nak.

Az Erlanger (15), Recklinghausen és Schulthess (16)
féle grafikus kritériumok, figy az irodalmi adatok, mint
sajat vizsgéalati eredményeink (31) szerint, szamos eset-
ben cserbenhagynak és sokszor subjektiv szinezetiiek.

Elméletileg tehat nem érdektelen annak tanulma-
nyozasa, hogy a Korotkoff-iéle eljards a diastolés
%zinten is igazolhat6-e grafikus, tehat objektiv kri-
tériumokkal. A diastolés nyoméas a hypertonidk és
a keringési elégtelenség tanulmanyozasaban értékes
adat, és a gyakorlat szdmdra a Korotkoff-féle auscul-
tatios eljaras kell6 tampontot nyujt. Ezzel szemben,
az elmélet és gyakorlat dialektikus 0Osszeiiiggését
bizonyitja a kovetkezé lehetség: a diastolés nyomas
pontos meghatirozasa megnyitja az utat egy masik,
nagyjelentéségii haemodynamias érték, a verdtériogat,
gyors, klinikai kiszamitasahoz.

Meghatarozdsa laboratériumi dton kdriilményes és
hosszantart6, de egyszerli szamitissal meghatarozhaté
akkor, ha pontosan ismerjiik a pulsushullam alaprezgésé-
nek idétaratmat, a pulzushullam tovaterjedésének cebes-
ségét és a vérnyomas amplitudéjat. E.jardsunk modet
nyujt ezeknek az adatoknak a megismerésére. A puizus-
hulidm tovalerjedése sebességének meghatirozasara cgy-
szer tiieljarast doigoztunk ki még 1924-ben (Rdsa) (17)
[lasd még: Wezler, Boger (18), Starr, Rawson sth. (19)].

2. Szovjet szerzék, O. Sz. Parhemenko (20),
Makarova (21), M. Sz. Vovszi (22), Jarockij (id.
Szavickij) é N. N. Szavickij (23) mind nagyobb
jelentgséget tulajdonitanak @ kozepes arteridhis, mids
néven effektiv haemodynamids nyomds meghataroza-
sanak. A francia szerzék [Vaquez (24), Lian (25)],
Fabre, Donzelot ezt az értéket pression moyenne dyna-
mique néven ismerik. (Meg kell itt jegyezni, hogy
meghatarozasianak pontos modszerét a irancidk ez-
ideig nem irtak le.)

Parhomenko szerint a kozepes haemnd,;namias
nyomdas felemelkedése a hypertonianak és a keringés

Grafikus kritériumat N. N. Szaviczkij 1948-ban
irta le, de az eljards hazai, gyakorlati alkalmazasa
a késziilék drdga beszerzési ara miatt ezideig nehéz-
ségekbe iitkozik.

A véres lton regiszirald, elektromos manométerek
(. n. kozépnyomas értéke csupan kalkuiativ, iakébb
miiszaki, mint klinikai érték. 1

Latjuk tehat, hogy a kozépnyomds értékének
grafikus feljegyzése Gigy az elméleti, mint a klinikai
gyakorlati munkaban hovatovabb rutinkoveteléssé és
a kezdéds keringési elégtelenség megallapitdsdban el-
engedhetetlen vizsgalati eljarassa fog valii.



3. Harmadik kérdésiink az, hogy vajjon a Korot-
koff-féle négy fazis hangminGségi kiilonbsé ei meg-
felelnek-e a pulzusképeken lathatd alaki kiilonbsé-
geknek? Osszhangba hozhaték-e a valtozdsok euy-
massal és kifejeznek-e 4allandé, jellegli mennyiségi
viszonyokat?

1926-ban Bramwel( és Hickson (11) is kisérleteztek
azzal, hogy az éaltaluk phonoarteriogrammnak nevezett
gorbén kapesolatot talaljanak a kiilsé manzsettanyomas
és a Korotkoff-féle akusztikus jelenségek kozott, Nevezelt
szerzOk erbsen Erlanger hatisa alatt, torekvéseiket inkabb
az Erlanger-iéle kritériumok feliilvizsgéalatara és igazolé-
sira Osszpontositottdk és 0j kritériumokat nem irtak le.
(Résa (26) 1940-ben kozdlt szivhangmikrofonnal felvett
phonoarteriogrammokat.)

Methodika.

A szivhangmikrofon (Ersza) egyik polusét az elek-
trokardiogréai (Ersza, Hunnia, illetéleg Elmquist) paciens-
kibelének bal l4b-dugdjéval, a masik pélust pedig kozds,
haromnyilasi csatlakozohiively segitségével a pacienskabel
jobb kar- és bal kar-dugojaval kotjiik ossze. Az elektro-
kardiografot a Ill. elyezetésének megfelels allasra kap-
csoljuk. A mikrofon gombjat a fekvd kisérleti egyén ki-
nyujtott konyokhajlatara, az arteria brachialis {51€ he-
lyezziik és red, mintegy kopenyként, calicopdlyat erdsitiink
fel annyira, hogy a mikrofon el ne ‘csisszék. A mikrofon
a vérnyomasmér6 manzsettdjanak szélétdl distalisan fek-
szik red a konyokhajlatra. Ezutin felpumpéljuk a vérnyo-
masmérd késziilék ballonjaval a manzsettat, 20—30 Hg
mm-re] az elzetesen megmért maximalis nyomas folé.

Annak elkeriilésére, hogy a maximalis oscillatick
zénéajaban oly magas kilengéseket kapjuk, melyek mér tal-
érnek a latétéren és a fényérzékeny papir szélén, célszerii
a felvétel elinditdsa el6it az erdsitést a legnagyobb escil-
lati6k magassaganak megfelelen beallitani. Ezek valami-
vel a diastolés nyomas felett jelentkeznek.

A felvételt a szokisos médon inditjuk meg. Feljegyez-
ziik, hogy milyen manzsettanyomés mellett induliunk és
lefotograidlunk néhény pulzuslokést. Ezutdn megallitjuk
a fényképezést. A papiron &llas kozben wvékony sotét csik
alakjdban marad meg a kevés fény, mit allas kozben kap

és ez a csik élesen elhatarolia egymastol az egyes fel-

vételeket.

A masodik felvétel el6it megnyitjuk a vérnyomas-
mérs manzseita szelepét, s leengedjiik a benne uralkodd
nyomést 5, vagy 10 milliméterrel. Ujra zarjuk a szele-
pet és ismét fotografalunk. Ezt a miiveletel tetszés sze-
rint megismételgiik, s akar 10—15 felvételt készithetiink.
Kevés gyakorlaital, jol begyakorolt segédlet mellett, az
egész vizsgilat nem vesz 1—2 percnél tobbet igénybe.
Ha 5, vagy 10 millimétereként fotograiélunk és feljegyez.
zitk az induld és végsd ériékeket, eldhivas utdn nem lesz
nehéz feljegyezni a gorbére az egyes szakaszok elkészitése
idején alkalmazott manzsettanyomast.

Ennek a methodikanak elénye az, hogy minden nyo-
mésszintet zart szelep mellett fotografalhatunk és a fizikai
adatok koziil csupi4n a manzsettanyomas valtozik a ki-
sérlet kdzben (Pachon, 27).

Az 1. sz. 4bra egymds alatti felvételei ugyan-
azon kisérleti egyén 120—60 Hg mm kozitti, 10 Hg
mm-ként csokkentett kiils6 manzsettanyomasnak 1eg-
felel, pulzusképeit mutatjadk be a fent leirt metho-

dikaval.
IdGjelzés 1 kocka: 0,05 mp.

Vizsgaljuk meg a pulzusgorbét az egyes nyo-
mésszinteken, 120 mm-es szinten, a palpatoricusan €s
auscultatios iton megéllapitott systolés nyomas szint-
jén, az oscillatick képe hirteleniil, ugradsszerfien jele-
nik meg. Ez a szint alakilag igen kevéssé kiiloabo-

ORVOS] HETILAP 1952. 40.

zik a 110 mm-es szinten folografalt pulzusképexiol,
s feltessziik, hogy a 120—110 mm-es nyomasszint
megfelel a Korotkojj-féle 1. fazisnak. Fels6 és also
hatdra foglalja magéba a systolés nyomds értckét és
ez Osszhangban lehet Bugdr—Meészdros azon adatai-
val, melyek szerint az auscultatios tton mért és a
plethysmographias értékek kozott 1—10 Hg mm-es Ki-
lonbség fennallhat.

A 100 Hg mm-es szinten a gorbe alakjaban
ugrasszerli mindségi valtozas észlelhetd. A gorbe
katakrotta valik. A katakrot jelleget megadé csipkét
N. N. Szavickij irta le és benne a haemodynamias
kozépnyomas kritériumat ismerte fel. A valtozas oly
szembesz6kd, a kiilonbség a 110 mm-es szinttel szem-
ben oly feltiing, hogy egyszerfi ratekintés is feles-
legessé tesz minden meggy6zé leirast.

(A gorbén Erl. jellel és nyillal jelolt kis, felfelé
irdnyulé csipke az Erlanger-féle fi. n. praeanakrotikus
fenoménnak felel meg.)

A  magunk 1észérSl Szavickij megfigyelését
azzal egészitenok ki, hogy a pulzuskép ezen a szin-
ten, a kozépnyomds szintjén alakul 4t nyomasgorbé-
bdl pulzusgorbévé, kilengés gorbévé. A 120 és 110
mm-es szinteken a gorbe alakja a tachogrammnak
[Fick, Kries (28), Venturi Chauveau (29), Broemser
(32)] felel meg.

A 100 és 90 Hg mme-es szint pulzusképei kozott
durva alaki kiilonbségek nem lathaték. Az 4. n.
Erlanger-féle csipke élesen kirajzolddik s a kilengé-

Ep egyén accelerotonogrammija
(A kérddjelek a feltételezett kritériumokra vonatkoznak)
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sek amplitudéja az esetek tobbségében ezeken a
pulzusképeken a legnagyobb. Ugy tapasztaltuk, hogy
ez a pulzuskép a Korotkoff-iéle IlI. fazis idejére esik.
Megfigyeléseink még kisszamiak annak a felvetésére,
hogy ez Osszefiiggés nagy anyagon és &llanddan
megligyelhetd lesz-e és mddot fog-e nyujtani a ko-
zépnyomds auscultatiés meghatarozasara.

80 mm-es szinten a gorbén 11j valtozasok figyel-
het6k meg. A pulzuskép anakrotta alakul (mas ese-
tekben a systolés hullimnak ez az anakrotidja csak
esokevényesen kifejezett és a gorbe inkabb gombolyii-
alaki) s eltiinik az Erlanger-féle kiscsipke. (Az el-
tiinést abrankon Erl. g jellel és nyillal jeloltiik.)

Ez a pulzuskép feltevésiink és az auscultatics
mérések szerint a diastolés nyomésértéknek felel meg
és egybeesik a Korotkoff-féle I1I. fazissal (80—70
mm). Feltehetd, hogy a IIl. és IV. fazis kozbtti hatar
akusztikus elmosddotisdga ugyanazon okokra vezet-
hetd vissza, amelyek olykor grafikusan is elmoso-
dottd teszik a kiilonbségeket és ezek az esetek azok,
amelyekben a pulzusgérbe anakrotidja kevésbbé ki-
fejezett. Ily képeket hypertonias egyéneken észleltiink.

Osszefoglalds.

1. Azt hissziik, hogy a leirt methodikdval és az
ismertetett 0jtipust oscillotonogramm  (accelerotono-
gramm) segitségével egyszerii és érzékeny eljarast si-
keriilt kidolgoznunk a systolés, diastolés és kozépvér-
nyomas: értékeinek grafikus jellemzésére,

2. A vérnyomasértékeket jellemz& és jol érzékel-
heté kritériumok Osszhangba hozhaték a szovjet és
hazai kutatdsok eredményeivel és a Korotkoff-féle
eljaras kritériumaival,

3. A subaudibilis érzékenységii acceleromikrofon
 kikiiszoboli a Korotkoff-iéle eljaras szubjektiv ténye-
zGit és a hallgatozdsos vérnyomasmérés soran talalt
snéma z6nakat«. Ezzel egyidejiileg igazolja Korotkoff
eljarasnak elvi helyességét a diastolés nyomés krité-
riumanak tekintetében is.

4. Az 1ij eljardas a tonoscillografiat olesé és
minden elektrokardiograifal rendelkezé intézet szé-
mara hozzaférhetd eljardassa teszi, melyhez csupan
szivhangmikrofonra és vérnyomasmérfre van sziikség.

5. Az accelerotonografia a periférids érbetegsé-
gek tanulmanyozasara is alkalmas eljaras, mert gor-
béi elektromos egységekben kalibralhaték, s figy az
oscillometrias, mint a tintdval iré oscillographias
késziilékeinél -szemléletesebbek.

6. Elektrokardioszképon (Résa) a gorbealakza-
tok felvétel nélkiil is tanulmanyozhatdk, az accelero-
eljdras tehat nem csupan graphias, hanem skopias
célokra is alkalmas.

7. Haemodynamikai értékek, mint amindk pl. a
verbtérfogat (az alaprezgés, a pulzushullim tova-
terjedési sebessége és az amplitudé ismeretében) a
pulzusgorbébsl szamitds atjdn meghatdrozhatok.

Viérakozasunk szerint a pulzusgorbe sajatsagai
az elektrokymogrammhoz €s ballistocardiogrammhoz
hasonléan, felhasznaldsat egyéb diagnosztikai cél-
kitlizések szamara is lehetévé fogjak tenni a kardio-
kinetikai egység “elvének szellemében,
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(A kisérletek kivilelezésében tantsitott értékes és
orfelaldozéd munkassigaért e helyiitt is koszonetet mon-
dunk Goschl Irma asszisztensnd, volt munkatdrsunknak.)

IRODALOM: 1. Résa L.: Cardiologia. XIII. (1943.)
— 2—3. Bugdr—Mészdros és Schiffbeck: 0. H. 1930.
44, sz, — Zeitschr, exp. Med. 1930. 74. 157. 0. — O, H.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Rontgenklinikdjdnak i

(Igazgatd : Ratkdczy Ndndor dr. egyet. tandr) kizleménye
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A Head-zéndban taldlt fehérvérsejtszdm értéke .

a fekélybetegségben :

Irta: GIMES BELA dr., LELEK IMRE dr. és HAJOS ENDRE dr.

A fekélybetegségek egyik legfontosabb, de nem
egyetlen tiinete a rontgenvizsgilattal kimutathaté
fekélyfészek. A rontgenoldgidban direct és indirect
tiinetei ismeretesek. Kezdetben — a rontgentechnika
héskordban — a fekélybetegség diagnosisanak felalli-
tasaban is az indirect tiinetekre kellett tamaszkodni.
A technika fejlédésével azonban elérkeztiink oda, hogy
ha j6l felszerelt késziilékkel rendelkeziink és a vizs-
galathoz elegendd idonk van, majdnem minden eset-
ben sikeriil a fekélyfészket is kimutatni. Ennek kovet-
kezményeképpen sokan abba a téves végletbe esnek,
hogy csakis a rontgennel kimutatott fekélyfészkekre
alapitjak a fekélybetegség diagnosisat. A.munkaképes-
ség elbiraldsa szempontjabol a chronicus, kiijuls ese-
tekben csaknem elvarjdk a rontgenestdl a fekélyfészek
ajbol valé kimutatésat a fekélyfészekbdl eredd heges
contour-elvaltozasok és indirect tiinetek leirasédn kiviil.

A rontgenvizsgédlatnal leirt  sfekélylészek« 2
gyomor jellegzetes morphologiai elvaltozasa. A gyomor
corpusan lévé kishajlati contour-elvéltozasok, ha azok
telédési plusz képét mutatjak, csaknem  kizardlag
fekélyt jelentenek, vagy abbdl erednek. Nehezebb az
elbirdlas a gyomor praepyloricus részén és a duode-
numon lévS contourelvaltozasok esetében, mert az
olt 1évG egyenetlenséget, fészek alakjat utdnzdé csip-
két hegesedés és az epehdlyaggal tortént Osszenivés
is okozhatja.

A rontgenvizsgalattal kimutatott fekélyfészek kéi-
ségteleniil fekélybetegség jele. Magdbol a fekélyfészek
alakjdbol és nagysdagdbol a betegség activitdsdra
azonban dontben kovetkeztetni nem lehet. Ismételt
vizsgéalatok alkalméaval — amint arra Eschbach (1) is
ramutatott — a fekélyfészek alakjanak megvaltozasa
legfeljebb a gy6gyuldsi folyamatra utalhat. Nehezebb
véleményt nyilvéanitani a chronicus fekély activitdsdra
vonatkozdlag. A hegesedéssel gyogyuld, mindenkor
morpholdgiai elvaltozdst mutaté chronicus fekélvnél
az activitds megitélésében altaldban az indirect ront-
gentiinetekre és a beteg subjectiv panaszainak mérle-
gelésére vagyunk utalva.

Mivel a rontgenvizsgdlattal kimutathaté activitasi
jelek — indirect tiinetek — gyakran nehezen értékel-
het6k és — mint tudjuk — activ fekélybetegség ese-
tében a rontgenlelet negativ is lehet, klinikailag és
miitétileg ellendrzétt nagy gyomorfekély beteganya-
gunkon prébéltunk mds, objeetiv activitasi tiinetet ke-
resni. Szdnté (2) magyar szerzd és Lang szovjet aka-
démikus kozleményeib6l ismeretes, hogy egyes szervek,
ill. az azokban 1évé gyulladasos elviltozasok a meg-
felelé Head-zéndban reflectorikus Gton hyperaemiat
okoznak. Ezen hyperaemia kovetkeztében a gyu!ladasos
goc feletti borb6l vett vérben a fehérvérsejtszam lénye-
gesen magasabb, mint a szokasos ujjbegyben tortént
szdmoldsnal. Egyes esetekben a kiilonbség significans
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eltérést mutat. Szdnfo, kiilonbozo betegségeknél vizs-
galva a géckoriili leukocyta-értékeket, éppen vérzd
ulcusnél taldlta a legnagyobb eltérést. Ezen meg-
figyelésébél kiindulva, a rontgennel Kkimutathatd
fekélyfészek, ill. fekélyfészekre utalé morpholdgiai el-
véltozdsok esetében vizsgaltuk, hogy a Head-z6nabdl
vett vérben a fehérvérsejlszam milyen eltérést mutat
és lehet-e ebhdl a fekélybetegség activitisdra kivet-
keztetni, ; ;

100, rontgenvizsgalattal morpholdgiai elvaltozast
mutaté (fekélyfészek, vagy ennek kovetkeztében létre-
jott Gsszenovés) ulcusoes betegnél végeztiink Ossze-
hasonlité fehérvérsejtszamolast az ujjbegybdl és a
gyomornak, ill. duodenumnak megfeleld Head-zona
bérébsl vett vérbol. Irodalmi adatok szerint (Hansen
és van Staa) (3) ventricularis elvaltozdsnil a gyomor
felett baloldalt, duodenalisndl a jobboldalon véarhatd
eltérés a fehérvérsejtszamban. Ennek megfelelGen
ventricularis ulcusndl baloldalon, duodenalisnal
jobboldalon vettiik a vért a has b&rébsl, a proc.
xyphoideus és a koldokvonal kozti teriiletbdl. Francke-
landzsat hasznaltunk, az ujjbegyben 4 mm-es, a has-
falban 8 mm-es landzsahosszal. A hasfalon 3—4 szfi-
rast ejtettiink, kozvetleniil egymas mellett. A szira-
sok utdn rovid id6 mulva enyhe nyomassal exprimal-
tuk a vért. A hibaforras elkeriilése végett a vérvétel-
hez mindig ugyanazon pipettat, a szamoldshoz pedig
ugyanazon Biirker-kamrat hasznaltuk. Controllképen
kezdetben a Head-zéna alatti részbdl is vettiink vért,
mindhédrom helyrdl qualitativ és quantitativ értékeket
is szamolva. A qualitativ vérképnél 200 leukocytat, a
quantitativndl pedig teljes Biirker-kamrat szamoltunk.

Tiz egészségesnél végzett szdmolas utin meg-
gy6zaédtiink arrol, hogy -az irodalmi adatokkal, me-
lyekre kozleményében Szanté is hivatkozik, az = ujj-
begy és a hasfal kiilonboz6 bérteriiletein talalt fehér-
vérsejt-értékek a szamoldsi hibahataron beliill mozgé
jelentéktelen eltérést mutatnak. Meggyozddtiink arrél
is, hogy az ujjbegybél, a Head-z6nabél és a Head-
zona alatt vett vér qualitativ Osszetétele nem mutat
eltérést. Igy a tovabbiakban csak az ujjbegyb6l és a
fekély helyének megfeleléen — ventricularis ulcusnal
a has baloldalabo!, duodenalisnil pedig a jobboldal-
bol — vett vérben végeztilk a szamolast.

A pontos anamnesis felvétele utdn a gyomor-
rontgenvizsgalat minden esetben kiterjedt a direct és
indirect jelek pontos régzitésére. A Head-z6nabaél tor-
tént fehérvérsejtszamoldst 100 olyan esetben végez-
tikk el, melyeknél a fekélyfészket vagy elrement fe-
kélyre utalé heget, Osszenovést talaltunk, Activ
fekélybetegségnek tekintettiik- azon eseteket, melyex-
nél a jellegzetes anamnesis mellett a gyomor corpu-
san fekélyt, vagy olyan organicus elvaltozdst talal-
tunk, melyb6l annak jelenlétére kovetkeztethettiink s
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a megfeleld hely nyomasra korillirtan érzékeny volt
s az indirect jelek koziil csokkent tonust (Ratkéczy)
(4) es kitejezett hypersecretiot diagnosztizaltunk.
Praepyloricus és duodenalis elvaltozasoknal a fenti
indirect tiineteken kiviill a  csokkent  motilitas
fennallasat is megkivantuk. Nehezebb volt az
inactiv ~ fekély  kritériumat  feldllitani.  Inactiv
fekélynek tekinteitiik a gyomor barmely részén fenn-
4llo, egyébként ulcusra utalé azon organicus elvalto-
zasokat, melyek az anamnesis szerint legalabb [ éve
fennallnak, jelenleg panaszt nem okoznak s a ronl-
genvizsgalatnal a fent leirt indirect tiineteket sem
 mutatjak.

Szaz, eziranyban vizsgalt beteg koziil 43-nd] a
gyomron, 57-nél a duodenumon mutattunk ki fekély-
fészket, ill. minden valdszinfiség szerint fekélyhol
ered6, vagy annak jelenlétére utalé deformitast. A fe-
hérvérsejtszamolas kazepes hibaja sigma = 4 4-7,59
koriil van. Az eltérések nagy valdsziniiséggel 2 sig-
mén, biztonsaggal 3 sigman beliil vannak. Két meg-
figyelés kiilonbségének kozepes hibaja sigma, =
=V 0,® -- 0,* Mivel esetiinkben a o, és 0, azonosnak
feltételezett, sigmay, — }/2 02 = Y2752 —
=V112.5 = 10.6%, A significans eltérés valo-
szindiséggel 2 10.,6°/, = 21.29, biztonsaggal
3% 10.6% = 31.8%,.

[.. csoportba a valésziniiséggel significans,

Ennek megfelelSen, vizsgalt anyagunkat a kovet-
kezd gsoportokba osztottuk:

[. A Head-zonaban talalt fehérvérsejtszam Dbiz-
tonsaggal — 31,8%-nal nagyobb — significans elté-
rést adott. Ezen csoportban a legkisebb érték 329%,
a legnagyobh 140% volt, melynek kozepes értéke:
60,1%. :

IT.  csoportha @ valdsziniiséggel — significans,
21,2%-nal nagyobb, de bizonyossdggal significans,
31,8%-ot meg nem halads eseteket soroltuk. Itt a ko-
zépérték: 26,49 volt.

A TII. csoportba soroltakndl az 6sszehasonlito
fohérvérsejtszamolds értéke a 21,29%-ot nem érte el.

I. csoport.

Significans — 31,8%-nal nagyobb — eltérés a Head-
76naban taldlt fehérvéisejtszam értékéhen
Anamnes’s és rontgentiinetek szerint.

activ  inactiv
Gyomoriekély, i), heg 21 3
Nyombélfekély, ill. heg 20 6
kdzepes eltérés:
ll. csoport. ;

21,2%-nal nagyobb, 31,8%-ot azonban el nem éré valé-
sziniiséggel significans eltérés a Head-zémaban taldlt
fvsszam értékében.

Anammnesis és rontgentiinetek szerint.

activ inactiv
Gyomorfekély, ill. heg 4 )
Nyombéliekély, ill. heg 9 8

I11. csoport.
Nem significans, 21,2%-n4l kisebb eltérés a Head-zonaban.
Anamnesis és rontgentiinetek szerint.

activ inactiv
Gyomon’ekélf', ill. heg 2 12
Nyombéliekély, ill. heg 3 18.
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Az anamnesis és rontgentiinetek alapjan az 1.
csoportban 41 friss, ill. activ ulcusos betegnél talaltunk
a fekélynek megfelel6 Head-zénaban 31,89%-nal maga-
sabb. eltérést a fehérvérsejtszam értékében. Ezzel
szemben a IlI. csoport 35 esete koziil csak 5 ulcus
mutatkozott az anamnesis és rdntgentiinetek szerint
activnak, ahol a fehérvérsejtszam azonban significans
eltérést nem mutatott. Az [. és II. csoportban az
anamnesis és rontgentiinetek szerint inactivnak lat-
sz6 9—9 esetben a fehérvérsejtszam 21,29%-nal, ill.
31,8%-nal magasabb eltérést adott. Ezen csoportbol
2 betegtink keriilt miitétre, egyik praepyloricus, masik
duodenalis elvdltozdsa miatt. A miitétné] a rontgen-
vizsgalattal kimutatott és inactivmak itélt organicus
elvaltozas activhak bizonyult. Egyik harmad’k bete-
giinknél, akinek panaszai és indirect jelei alapjan a
rontgenvizsgélattal talalt antralis és duodenalis or-
ganicus elvaltozasat activ uleushél eredének tartot-
tuk — a Head-zonaban szamlalt fehérvérsejtszam el-
térést nem mutatott. Laparotomianal a miité csak he-
ges Osszenovést talalt.

A fekélybetegség activitdsara iranyulé eddigi
vizsgalatok helyességét ‘mindenkor csak az egyéb Kli-
nikai tiinetek tamasztottak ala. Az egyéb klinikai és
rontgenjeleken kiviil, bar kisszam miitéti leletiink
alapjan arra kell kovetkeztetniink, hogy az activitas
megitélésében a significans eltérést ado fehérvérsejt-
szam dontonek tekintheto.

Erdekes megemliteniink 3 tovabbi esetiinket, me-
lyeknél az anamnesis és a rontgenvizsgalattal kimu-
tathatld indirect jelek activ fekélybetegséz mellett
szoltak — fekélyfészket azonban a leggondosabb
vizsgalattal sem tudtunk kimutalni. A Head-zénaban
szamolt fehérvérsejtszam értéke significans eltérést
mutatolt. Fenliek alapjan ezen eseteket a direcl
rontgenjelek hidnya ellenére is activ ulcusosoknak
kell tekinteniink.

A Head-zénaban talélt fehérvérsejtszam 100 ko-
ziil 71 esetben erGsitette meg az activitdsra vonat-
kozo el6zetes feltevésiinket, amennyiben az anam-
nesis, a klinikai és rontgentiinetek szerint is activnak
latsz6 esetekben significans eltérést adott, az inactiv-
nak minGsitett esetekben pedig az ujjhegyben szamolt
értékhez viszonyitva eltérést nem mutatott. A fenn-
maradé 29 esetben a Head-zénabél kapott fehérvér-
sejtszam értéke ellentétben allott az anamnesissel, a
klinikai, ill. a rontgenvizsgalat activitdsi tineteivel.
Ezen 29 eset koziil 18-ndl, ahol az anamnesis €s az
indirect rontgenjelek inactivitdsra utaltak, a fehér-
vérsejtszamldlas 9-nél bizonyossaggal, 9-nél valo-
szinfiséggel adott significans eltérést és  activitasra
mutatott. Az activitds megitélésében e latszolagos el-
térés megérthets, ha meggondoljuk, hogy a pracpy-
lericus, féleg azonban a duodenalis ulcusra utalé
morpholdgiai elvaltozasok értékelése igen nehéz, Fel-
tételezhetjiik, hogy ezen esetekben is a Head-zona-
ban talalt significans eltérést ado fehérvérsejtszam
ériéke mutatott helyesen az activitdsra.

Vizsgalataink alapjan sikeriilt egy tdjabb, 71%-
han megbizhat6, objectiv adatot falalni az ulcus acti-
vitdsdra vonatkozélag a Head-zéndban szamlalt,
significans eltérést mutaté fehérvérsejtszam értéke-
lésében.



Osszefoglalds: Az ulcus activitdsanak eldonté-
sére 100, rontgenoldgiailag morpholégiai elvéaltozast
mutaté esetben végeztiink dsszchasonlité fehérvérsejt-
szamialast az ujjbegybdl €s a fekélynek megfeleld
Head-zéndbdl vett vérben. Vizsgalataink szerint a
fehérvérsejtszamban talalt significans eltérés, egy-
részt megerdsiti a rontgenvizsgélat eredményét, mas-
részt a csak Gsszenovést, deformitast mutats, vagy
ulcusfészek nélkiili rontgenleleteknél felhivia a figyel-
met activ ulcus jelenlétére.
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N. E. Vegyenszkij és tanitdsa*

(Sziletésének szdzadik évforduld|dra)
Irta: M. G. DURMISJAN

Nz'f:tolai levgenyevics Vegyenszkij, a nagy orosz
fiziologus egyike a legnagyobb materialista természct-
tudésoknak. Nevéhez a tudomdny torténeiében eredeti
tanitas filizédik, mely a szervezet ingerapparatusanak
a kornyezet kiilénbozd tényezdinek hatasara adott va-
laszaval és ennek altalanos torvényszerfiségeivel fog-
lalkozik. Mélységében, monumentalitasaban ¢és to-
vabbi perspektivaiban egyarant nagy ennek a tannmak
az altalanos biologiai jelentGsége.

N. E. Vegyenszkij tananak modszertani alapjai
a nagy orosz forradalmi demokratak = materialista
eszméinck hatasa alatt alakultak ki. A demokratak
felfogasara Vegyenszkij mar a mult szézad hatvanas
és hetvenes éveinek hataran felfigyelt. Ebben az id&-
ben a vologdai papi szemindriumban tanult. A forna
dalmi demokratdk hatasa nem csupén filozéfiai és po-
ltikai nézeteiben mutatkozott, hanem természettudo-
manyos elgondoldsaiban is. Politikai feliogasa is az
6 eszméik alapjan alakult ki. Ez késztette arra Ve-
gyenszkijt, a peterburgi egyetem hallgatéjat, hogy
a parasztok kozott végzett propagandiban tevékenyen
vegyen részt. Ezért 1874-ben elfogtak és perbe fog-
tak az ismert »193-ak perébenc.

N. E. Vegyenszkij fiziolégiai tanitdsa az €lo-
lények reakcioiban' lejatszédé folyamatokrdl, negyven-
éves tudomanyos tevékenysége folyaman fejlédott ki
Munkassaganak egész idejét a peterburgi egyetemen
toltotte. Tananak kivételes mélységét, harmoniajat és
kovelkezetességét nem kis mériékben filozofiai és al-
taldnos biolégiai felfogdsa hatdrozta meg.

N. E. Vegyenszkij elvetett minden idealista dram-
latot €s erélyes harcot vivott a vitalizmus ellen. 1899-
ben irta, hogy kiilon »életer6« elismerése csak any-

nyira gyiimoles6z6, mint amilyen gyiimo6lesozé
lenne a fizikdban a shorror vacui« felfogas fel-
vlevenitése. Valdban, a vitalizmus még az él6-
lények felépitésében és miikodésében mutatkozé

célszeriiségek vizsgdlatiban is terméketlen, pedig ez
a teriilet az, ahol elsGsorban szoktik hangoztatni je-

* Megjelent a Zsurnal Obscs. Biol. 1952. 2. szamahan.

_ alakulds kovetkezett be.

lentdségét (1). Koriilbeliil hiisz év elteltével 1917-bep
az orosz fiziolégusok 1. kongresszusan tartott
programmbeszédében ismét értékeli a vitalizmust.
»A mult évszazad derekan a fiziolégidban nagy dt-
A vitalista felfogast, mely
két évszazadon keresztiil gdfolta a tudomdnyos kuta-
lds fejlodését, kiszoritottak a fiziologiabdl.. .« (2)

Az a materializmus, melyet Vegyenszkij képvi-
selt, lényegesen kiilonbozik a fiziologusok korében a
mult szazad masodik felében elterjedt mechanisztikus
vulgaris materializmustél.

Vegyenszkij a természet Kkiilonbozd teriileteit
mint a természet fejlodéstorténetének kiilonbozé foko-
zatait tekintette. Ezért egy bizonyosfajta jelenséget
irdnyité torvények ismerete nem lehet elegendd més-
fajta jelenségek megismeréséhez. Eppen ezért allott
elé N. E. Vegyenszkij olyan munkéakkal, melyek nem-
tsak az idealizmus, hanem a nyugateurépai fiziologu-
sok mechanicizmusa ellen is irdnyulnak, amely a
bonyolult  biolégiai jelenségeket leegyszeriisitett
fiziko-kémiai jelenségekre probalta visszavezetni.
»A fiziologia szdmara — irja Vegyenszkij — az élet
mechanisztikus felfogdsa végeredményben nem ad
semilyen vezérls eszmét.« (3) Mas helyen megemliti,
hogy »...az életnek apriorisztikusan megfogalmazott
fiziko-kémiai sémaja tal sziiknek bizonyult: ha kovet-
kezetesen a'kalmazzuk, Prokrustes-dgyba keriil a fizio-
logia. Termeészetesen az €16 anyag matéridja ugyan-
azon torvényeknek engedelmeskedik, mint amelyeket
a halott anyagra is megallapitottak...« (4), de
»...senki sem 4llithatja, hogy a fizika és kémia eddig
ismeretes torvényei elégségesek lennének az élet akdr
egyetlen materialis megnyilvanuldsdnak magyaraza-
tahoz is.« (5). : ;

Amikor arra utalt, hogy az élélények szervezeté-
ben fizikai és kémiai folyamatok zajlanak le, Vegyen-
szkij hangsiilyozza, hogy e fizikai és kémiai folyamn.
tokat meg kell kiilonboztetniink a szervetlen vildgban
lejatsz6d6 folyamatoktol. Azt irja, hogy »...még a
tisztan fizikai és kémiai hatasok is Ggy folynak le 4
szervezethen, mintha pontosan meghatarozott biold-
giai feladatokat és célokat latndnak el« (6).
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Ama jelenségek kdzott, amelyek elemzése soran
Vegyenszkij megfogalmazta tételét a torténelmi Gsz-
tovabba az
egyrészt a fizikai és kémiai folyamatok kozott, méas-
részt a fizioldgiai és” biolégiai folyamatok kozoit
fennallé minGségi kiilonbségekesl, Vegyenszkij ftleg
azokat a jelenségeket tartotta fontosaknak, amelyek
az evolucids elmélet targyat képezték és képezik.
Vegyenszkij elsésorban 1étieltételeivel egységben vizs-
gélta a szervezetet. A szervezetet mindig a kérnyezeté-
vel fenndllé aktiv kapcsolat szemszogébdl szemlélte
és igy kereste a kulcsot az alkalmazkodés folyama-

“tainak, a valtozékonysag és oroklékenység jelenségei-

nek megfejtéséhez. Szerinte a funkci¢k 6sszehasonlité
élettani vizsgalata sziikséges ahhoz, hogy kimutathas-
suk a kiilsG kornyezet szerepét a funkciok kialakitasa-
ban; az ilyen vizsgalat »megkoveteli, hogy minden
fiziol6giai jelenséget meghatirozott altalidnos biolo-
giai feltételek kozott - kialakult jelenségnek tekint-
sitk« (7). Elvetette a vitalistdk elképzelését a biolo
giai jelenségek abszolit és clére elrendelt célszerii

.ségérdl, de ugyanakkor ostobasagnak tartotta a cél-
“szeriiség tényének tagadasit,

amint a mechaniszti-
kus vildgnézet képviselGi tették. Vegyenszkij a cél
szeriiséget a szervezetnek a valtozd kornyezeti felté-
telekhez valé alkalmazkodisa eredményének tekin-

“tette, amely az 4llatok és ndvények hosszii fejlddésc’

folyaman alakult ki.

Az egyed élete folyamdn bekovetkezd alkalmaz-
kodasi jelenségek — Vegyenszkij szerint — nemze-
dékek soran felhalmozddnak és mint megszilardult
tulajdonsigok 6roklédnek. N. E. Vegyenszkij nagyon
hatérozottan fejezte ki felfogdséat ezekben a kérdések-
ben: »...4ltalinos biolégiai szempontbél — mondta
— igen fontos, hogy az 0Osszes, felette kiilonbozd élet-
folyamatokat az 4llatvildg kiilonboz6 fokain tanulma-
nyozzul'{ Ebbdl a szempontbdl a funkciondlis tevékeny-
ség az €6 szervezet sok évszazados tevékenységének
eredménye, amely a foldén fenndllé meghatarozott
létfeltételek kozott jon létre oly médon, hogy a szer-

‘vezetek kornyezetiikhéz alkalmazkodtak és az igy

szerzett morfolégiai €s fizioldgiai tulajdonsigok to-
vabb oroklédtek. A célszeriiség — amelyet a mecha-

.nikus felfogis elvetett — ezéltal egészen hatirozott

helyet nyert a fiziolégiai folyamatok: sordban: ez fer-
mészetesen nem a metafizikusok abszoliit és tokéle-
tes célszerfisége, hanem viszonylagos célszer{iség,
mert az él6lények f6ldi létének hosszli ideje alatt, a
1étért folytatott kiizdelemben alakult ki, oly médon,

‘hogy azok a szervezetek maradtak életben, amelyek
. felépitése - a legcélszeriibb volt €s amelyek szerzett
tulajdonsdgaikat a legjobban adtik 4t az utdnuk ko-

vetkez§ nemzedéknek. Ha mindezt részletesebben
vizsgaljuk, a kovetkezoket 1atjuk: valamilyen kérnye-
zet IétfeltételeitG] fliggben az éallatokban bizonyos fi-
ziologiai célok megvaldsitdsara szervek és miikodési
modok alakulnak ki. Ezek mnagyon kiilonfélék é&s
ugyanakkor rendeltetésitknek megfelelden igen cél-
szerfick.c (8).

Vegyenszkij nem egyszer tér vissza ehhez a kér-
déshez, amikor az €16 szervezet valamely élettani je-
len. igét a Iétfeltételek szempontjabol akarja érté-
kelui és vizsgélni, Az €él6lényrél szélva hangsiilyozza,
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hogy ». mmdxg szamolnunk kell .azokkal a létfelte
telekkel, me]yeket az adott kornyezetben talalnak . .

az utébbinak feltétleniil ki kell elégitenie bxzonyos
feltételeket« (9). A kiilsg kornyezet dontd jelentdsé-
gét alahtizva Vegyenszkij utal a szervezetnek sajat
aktiv szerepére. 1899-ben a kovetkezoket irta: »...az
alkalmazkod4ds nemcsak abban jut kifejezésre, hogy
a szervezet hozziszokik a kiilso feltételekhez ... ha-
nem, és ez fontosabb és jellemzobb — abban is, hogy
maga is hat a valtozo kiilsé feltételekre.« (10).

Erthets tehat, hogy miért éppen Vegyenszkij latta
meg azt, hogy a fizioldgia feladata riem csupan egyes
szervek vagy rendszerek miikddésének tanutményo-
zasa, hanem mindenekel6tt a konkrét és ugyanakkor
valtozo kornyezeti feltélelek kozott funkcionalé egy-
séges szervezet mfikddését kell tanulmanyozni. Ebb6l
fakad az a fontos feladat is, hogy a fiziologiat koze-
lebb kell hozni a biolégia tobbi teriiletéhez. Ennek
sziikségességét Vegyenszkij tobbizben is hangoztatta.
Ezt irta: »Es minél jobban elmélyiil a fizioldgiai
vizsgalédas, annél inkabb kell két ténnyel | szamol-
nunk: az él6 anyag alkalmazkodéasaval a 1étfeltételek-
hez és a funkciok célszeriiségével az egyed €s faj
létfenntartasanak érdekében.« Az dllat- €s novény-
vildg evoluciéjarél sz6l6 tan lehetvé teszi, hogy
».z.az alkalmazkodist és a célszerliséget ne meta-
fizikus fogalmaknak, hanem olyan tulajdonségoknak
tekintsiik, melyeket az él6lények a-létért folytatott sok
évszazados kiizdelemben szereztek meg és atadtak
az utédoknak... Két-harom nemzedék létfeltételeit
megvaltoztatva elérhetjitk azt, hogy az 0 feltételek-
nek megfeleléen a szervezetekben i) hajlamok, képes-
ségek, s6t lathaté morfoldgiai valtozasok is alakulja-
nak ki, amelyek az utédokra atoroklGdnek. Az ilyen
jelenségek kozelebb hozzak majd egymashoz a fiziols-
gusokat és a bioldgia mas dgainak miivelGit.« (11).

Vegyenszkijnek, aki a szerves vildg fejlGdése,
az egyedi élet folyamin szerzett tulajdonsdgok o6rok-
l6dése kérdésében ilyen hatdrozott dlldspontot foglalt
el, ki kellett fejtenie felfogasat azzal az irdnyzattal
szemben is, mely tagadja a szerves vilag valddi fej-
16dését és a szerzett tulajdonsagok oroklGdésének le-
hetGségét. Alig lattak napvilagot Weismann els6
munkai, amikor Vegyenszkij, 1896-ban a Népegészség-
védelmi Tarsasdg {ilésén mar kritizdlta a weismanniz-
must: »Weismann elmélete nagyon durva és az at-
oroklodés és evolucié értelmezéséhez semmivel sem
jarul hozza.« (12).

Ismeretes, hogy az alkalmazkodasi jelenségek
jellege és keletkezési mechanizmusa lényegesen meg-
véaltozik az evolucié folyamén, amint attériink a no-
vényvilagrdl az allatvildgra és kovetjitk az 4llati fajok
filogenezisét. A nagy orosz természetbuvarok Szecse-
novtdl Micsurinig sokat tettek annak érdekében, hogy
a szervezet létfeltételeihez torténs alkalmazkodasanak
mechanizmusat tisztdzzak. Ebben a vonatkozisban a
bioldgiai tudomany kiemelked5 forduldpontja I. P.
Pavlov, a zsenidlis fiziolgus tanitisa, mely bebizo-
nyitotta, hogy az evolucié azon fokan, amikor -z
allatnak mér centralizédlt idegrendszere van, a szer-
vezet a kiilsé kornyezet feltételeihez f6képpen a koz-
ponti idegrendszeren keresztiil, reflexes mechanizmu-
sok segitségével alkalmazkodik. N. E. Vegyenszkij is



ezt a felfogast képviselte. Mar = 1903-ban, amikor
I. P. Pavlov nagyjelentéségii madridi beszéde elhang-
zott, irta Vegyenszkij: »a kozponti idegrendszer oly
modon tolti be a szefwezetben a reguldfor szerepét,
hogy az érzé (centripetalis) idegeken keresztiil kapoll
utasitasoknak megfeleloen serkents vagy gatlé impul-
zusokat kiild a periférids késziilékekbe.« (13). Késtbh
ismét foglalkozik ezzel a kérdéssel: »...az idegrend-
szer a szervezetben teljesen kiilonallo helyzetet foglal
el azaltal, hogy mind morfolégiai, mind funkcionalis
vonatkozasban, kapcsolatban all a szervezet igen ta-
voli 1észeivel is. Egyidejlileg reguldtora a szervezet
legkiilonbozabb részei élettevékenységének . .. az ideg-
rendszerre harul” az az igen fontos feladat, hogy
kapcesolatot teremtsen a szervezeten belill az egyes
szervek miikodése, valamint az egész szervezet &s a
red hato kiilvildg kozott.« (14).

Széindékosan idéztiink ilyen sok részletet Vegyen-
szkij kevéssé ismert munkaibdl, hogy bebizonyithas-
suk, nem véletlen és kiilénalle kijelentéseirél van csu-
pan sz6, hanem a biolégiai tudomdny legfontosabb
kérdéseire vonatkozé egész gondolatrendszerrél. El-
gondolasai nyilvanvaléan mutatjdk, hogy a filozéfia
és biolégia alapvetd kérdéseiben N. E. Vegyenszkij
ugyanazt az &llaspontot foglalta el és ugyanazokat
a téziseket védelmezte, mint Szecsenov, Pavlov, Ti
mirjazev, Mecsnikov €s Micsurin.

Feltétleniil meg kell emliteniink, hogy N. E. Ve-
gyenszkij materialista filozofiai és biologiai felfogdsa,
mely rendkiviil gylimolesozden hatott fizioldgiai vizs-
galatainak fejlodésére, a materialista vildgnézet és
fejlodéselmélet szamara is (ij bizonyitékokat adott. Ez
érthetd is, hiszen fiziologiai vizsgdlatainak egész
célja abban rejlett, hogy kideritse az él6 anyagnak
a valtozé kiilsG feltételekhez valo alkalmazkoddsa
torvényszeriiségeit a szubsztratum miikodése kozben és
hogy elemezze azokat a tényezoket, melyek meghata-
rozzdk az élglények tevékenységében bizonyos ids-
intervallumokban bekovetkez véltozédsokat.

Mi ennek a fontos fizioldgiai tanitdsnak, a tudo-
many egyik legfényesebb fejezeténck a lényege?

Hogy erre a kérdésre felelni tudjunk, elGszor
I. M. Szecsenov alapvetd felfedezésére kell utalnunk,
amely nem més, mint a kozponti gatlas jelensége az
idegrendszerben. Ez a felfedezés Vegyenszkij mun-
kéassdginak kozvetlen kiindulépontja. Szecsenov elétt
az idegrendszerrel foglalkozdé fiziologusok ismerték
az ingeriilet jelenségét, amely nélkiil lchetetlen clképs
zelniink a szervezet vélaszreakciojat a kornyezet in-
gereinek hatdsara. Ismeretes volt, hogy az ingeriilet:
folyamat, mely keletkezési helyérdl kiindulva végig-
halad az idegrendszeren és atterjed az idegrendszer
0j teriileteire, ezzel kivaltva ennek tulajdonképpeni
miikodését. De kizdrdlag az idegingeriilet folyamata-
val nem lehet megmagyardzni a szervezet bonyolult
koordindciés reakciéjat, mely mindig véltozik, de
mindig osszehangolt marad. Ehhez még a gatlasra
utalé adatokra volt sziikség. A koordinacié problé-
maja, évszazados torténete ellenére, a fiziologia egyik
sotét teriilete volt és valéban tudomanyos alapokon
csak akkor kezdett fejlédni, mikor Szecsenov 1862-ben
felfedezte a kozponti gatlas jelenségét. Ez a rendki-
viil fontos felfedezés arra Gszténozte I. M. Szecse-
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ovot, hogy a gatlas jelenségét a nagyagyféliekék

%evékenységeire is kiterjessze. 1863-ban mar a nagy-

agy reflexeir6l besz€lt. Mint ismeretes, a szecsenovi
hagyaték tjan hatalmas lépést tett Pavlov, a felté-
teles reflexek tandnak megalkotasaval.

Ett6] kezdve nem csupan a gatlasi folyamat koor
dinalé szerepe kérdésének elddntésében allott a feladat,
hanem a gatlas feltételeinek és az ingeriilethez valé
viszonyanak kérdése is felvet6dott. Vegyenszkij mun
kdjanak ezek voltak a kozponti kérdései.

E kérdések tisztdzasihoz elkeriilhetetleniil sziik-
séges volt az idegingeriilet természetének mélycbb
ismerete. Sok adatot gyiijtottek Gssze errdl, de a leg-
megbizhatébb adatokat I. M. Szecsenov szolgéaltatta.
1882-ben jelent meg a »Galvanikus jelenségek a béka
nyultagyan« cimfi munkéja, melyben a galvanometria
modszerét alkalmazva kétségbevonhatatlan tényeket
tart fel, melyek az idegkézpontok ingeriiletének rit-
mikus, hulldmzé természetérsl tanuskodtak. Ezek a
kisiilések anélkiil keletkeznek, hogy a kisérletez6 in-
gerelné az idegrendszert, »spontang jellegiiek és
»kozvetlen Osszefiiggésben dllanak az agy .. .inger-
lékenységéuvel« (15). Az egyes Kisiilések nagysiga és
szaporasiga azonban megvaltozik az agyra hato
centripetalis hatasokra, ha kiilonbozo idegeket inger-
link. A véltozdsok az idegek ingerlésének erBssége
szerint kiilonbozd jellegiiek lehetnek. A centripetélis
idegek erds ingerlésére a sspontan« kisiilések meg-
sziinnek, ami — Szecsenov szerint — »az inger gatlé
hatdsdnake (16) esete. Az ideg er6s ingerlésének
félbeszakitdsa utdn kozvetleniil ismét megjelennek az
eltiint sspontan« kisiilések, de mar kiilonleges inten-
zitassal. Ez arrél tanuskodik, hogy a spontdn kisiilé-
sek megsziinése nem az idegkdzpontok kimeriilésének,
hanem miikddésiik (ij forméjanak volt kovetkezménye

Egyediil N. E. Vegyenszkij, I. M. Szecsenov koz-
vetlen tanitvdnya, aki akkor az 6 laboratériuméban
dolgozott, értékelte az »orosz fizioldgia atyja« e vizs-
galatainak messzire vezelt jelentGségét.

Vegyenszkij hozzéfogott az izomban, az ideg-
ben és az idegkozpontokban jelentkezd ingeriilet rit-
mikus természetének, periodicitasdnak tanulmanyo-
zasdhoz. Eredményeit »Az izom- és idegapparatusok
elektromos jelenségeinek telefonikug vizsgélata« cimi
1884-ben megjelent magiszteri disszertaciéjaban ko-
zolte.

Az ingeriilet ritmikus természetének vizsgélata-
ban Vegyenszkij az altala erre a célra tokéletesitett
telefont alkalmazta. Ez a késziilék kiilonosen érzéke-
nyen reagdl az elekiromos dram ingadozasaira, eze-
ket hangok alakjdban adja at fiiliinknek; tehetetlen-
sége bamulatosan kicsiny, ami lehetévé teszi, hogy
korlatlan rezgésszdmii és bonyolult rezgésfi elektro-
mos aramokat is megfeleld hangokka alakitson at.
Mivel az ingeriileti folyamatot az ingeriiletben 16vG
szovet elektromos aktivitdsa kiséri, telefonba vezet-
hetjiik az itt keletkez6 dramot és a hanghatédshol
megitélhetjiik az idGegység alatt bekovetkezd rezgé-
sek szamat. Ezt a nehéz feladatot, mely sziikségessé
teszi, hogy a kisiilések masodpercenkénti szdmat a
hang magassdgabdl hatérozzuk meg, Vegyenszki]
olyan pontossiggal és virtudzitissal végezte el hogy
ez minden kutatét bamulatba ejt. Ma, amikor az osz-
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cillograf segitségével az ingerliletben 1évé szovetben
keletkezd tetszoleges szaporasagli biodramot tudun®
regisziralni, Vegyenszkij adatai teljes megerdsitést
nyertek. :

Mik ezek az adatok? N. E. Vegyenszkij kimutatta,
hogy ha az izommal Gsszefiiggd mozgatd ideget ma-
sodpercenként legfeljebb Gtvenszer valtozéd adrammal
ingerliink és az izom aramat telefonba vezetjiik, olyan
hangot hallunk, mely megfelel az ingerlés ritmusanak.
Ha az ingerld dram frekvencidjat 250-re; vagy e f6!é
fokozzuk, akkor kezdetben zenei hangot hallunk,
mely hamarosan zorejjé alakul, mikézben a hang
ereje is erGsen csokken. Ennek alapjan Vegyenszkij
arra kovetkeztetésre jutott, hogy az izomkésziiléknek
megvan a sajat periodicitdsa, az a képessége, hogy
meghatérozott, korlatolt szami ritmikus  impulzust
reprodukéljon. Ez annyit jelent, hogy az izom nem
képes kovetni az ideg feldl érkezd tetsz6leges szamii
impulzust, kévetkezésképpen az idegimpulzusok re-

- produkcidjaban nincsen isokronizmus az izom és a

megfelel§ ideg kozott, amint ezt Helmholiz tévesen
feltételezte. Vegyenszkij ezt irja: »az izom képessége.
hogy periodikus vibrdcichba menjen dt, korldtozottnak
bizonyult, tehdt Helmholiz ismert télele az izomrdn-
gds és az inger isokronizmdsrol csak bizonyos haldrok
kozott igaz, amig az impulzusok szaporasiga nem
halad meg egy bizonyos haldrt: . .. az izomappardtus-
nak bizonyos sajdt periodicitdst kell tulajdonitani
Amig az izommal kisszamfi impulzust kozliink, addig
jol reprodukdlja ezek periodusat, de mikor szamuk nd,
akkor elkezdi ezekel az impulzusok periédusdandl hosz-
szabb periddusokba dsszeolvasziani.« (17).

A fiatal Vegyenszkij itt mar hatdrozottan felveszi
a harcot az akkor hires Helmholtz-al és gyGztesen
keriil ki a kiizdelemb&l. Késtbb a kiizdelem még he
vesebb lesz és Helmholtz teljes vereségével végzsdik.

Vegyenszkij »telefonikus vizsgilataibol« azt o
fontos kovetkeztetést is levonta, hogy az ideg nagyobb
szamu ritmikus impulzust képes reprodukalni, mint
az izom €és ezért az izom periédusabsél nem kovetkez-
tethetiink az idegtorzs pontos perioduséra.

Végiil Vegyenszkij megallapitotta, hogy az izom
akaratlagos Osszehiizédasakor a telefon kimutatja az
ingeriilet ritmikus voltat. Tehat a nagyagy idegkoz-
pontjaibdl kiindulé ingeriilet nem csupan a kisérleti
feltételek kozott, hanem a szervezet természetes mii-
kodése alatt is ritmikus természetii.

Végiil Vegyenszkij legfontosabb megéallapitdsai-
nak egyike az, hogy az idegrost hosszli 6rakon képes
ingeriiletet \vezetni a kimeriilés minden jele nélkiil.

Tehat Vegyenszkij 1884-ben megjelent miivében
nem csupin az idegkozpontokban, idegtérzsekben és
izmokban lezajlé ingeriilet ritmikus természetét, perio-
dicitasat mutatta ki, hanem azt is megallapitotta,
hogy a kiilonboz6 ingerlékeny szivetekben a ritmika
mennyiségi indexe kiilonbozd, Itt természetesen felve-
tédik az ingeriilet egyes »egységei« idOkarakteriszti-
kajanak, valamint az id6fakior és az ingeriileti folya-
mat belsS kapcsolatdnak kérdése. De ennek megfogal-
mazasa csak késébb tortént meg. Az id8 problémaja
teljes nagysagdban azokban a munkakban tarul Ve-
gyenszkij elé, melyek a stelefonikus vizsgalatoke koz-
vetlen folytatasat képezték és melyeket az 1886-ban
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megjelent »Az inger és ingeriilet kapcsolata tetanusz-
ban« cimii doktori disszertdcidjdban ismertetett.

E konyvének el6szavaban N. E. Vegyenszkij ezt
irja: »Ezek a vizsgalatok a a megfigyelésbd] in-
dultak ki, hogy bizonyos feltételek mellett a mozgaté
idegre hato tetanizalé inger gyengiilése az izom-
osszehlizédas fokozédasat és — forditva — erGstdése
az izom ellazulasat véltja ki. Bz a tény ellentétben

-all mind az altalanosan elfogadott szabalyokkal, me-

lyek az inger és a hatds nagysdga kozotti Gsszefiig-
gést hatdroztak meg, mind a mindennapos fiziologiai
gyakorlattal, mely azzal akarja a hatdst fokozni, hogy
az inger erdsségét fokozza.« (18).

Ez a megfigyelés azert is szokatlan volt, mert
cllentétben allott a Helmholtz és Du Bois-Reymond
ota ismert felfogissal, mely szerint az izom &ssze:
hiizédasidnak ereje egyenes aranyban all az inger
erGsségével. Vegyenszkij megfigyelése kivétel volt a
szabaly alél. De & ebben a kivételben altaldnosabb
és mélyebb torvényszeriiségeket latott, melyek fényé-
ben a kordabban megallapitott fiziologiai szabalyok
sokkal A&ltalanosabb tdrvényszeriiségek kiilonleges
eseteinek bizonyultak.

A kiindul6 tény elemzése kimutatta, hogy a jelen-
ség abban az esetben is bekovetkezik, ha a mozgato
ideget allando erével ingereljiik és csak az inger frek-
venciajat. ritmusat valtoztatjuk: a frekvencia fokozasa
egy bizonyos hatarig fokozza az ideggel kapcsolat-
han 1&v6 izom dsszehtizédasait. A frekvencia tovabbi
fokozdsa hamarosan az izom osszehiizodasanak erds
csokkenésél okozza, mely teljes elernyedésbe is 4t
mehet.

Az ideg ingerlésének azt az erdsségét (illetve az
ingernek azt a szaporasagat), mely az izom maxima-
lis 6sszehlizodasat valtja ki, Vegyenszkij az eré
(vagy frekvencia) opfimumdnak. az ennek megieleld
izomosszehfizodast az osszehiizédas optimumdnak ne-
vezte. Az ideg ingerlésének azt az erejét (illetve az
ingernek azt a szaporasagat), mely az izom 0Ossze-
hiizédasanak hirtelen gyengiilését valtja ki, Vegyen-
szkij az erd (vagy frekvencia) pesszimumdnak, a meg-
felelé izomosszehtizodast az Osszehlizédas pesszimu-
mdnak nevezte. Megdllapitotta, hogy az optimum és
pesszimum véltozé nagysigok és értékiiket az izom
mitkodésének konkrét feltételei hatdrozzdk meg. Ki-
faradt vagy lehiitott szovet szdmara a korabbi erd-
optimum vagy frekvenciaoptimum most mint erd-
vagy frekvencia-pesszimum jelenik meg. Més szavak-
kal, nagy jelentGsége van itt a reagalo szovet dllapo-
lanak.

De mi is az Osszehiiz6das pesszimuma? Gondol-
hatnank, hogy az ers vagy szapora ritmikus ingerek
hatdsira az ideg kimeriil és a megfeleld izomnak nem
tovabbitja megfelel§ modon az ingeriiletet. Noha a
»telefonikus vizsgalatokban« mar kimutatta, hogy az
ideg hosszii ordkon keresztiil gyakorlatilag faradha-
tatlan, mégis kiilon kisérletekkel bizonyitotta be, hogy
az Osszehlizodés \pesszimuma nem az ideg kifarada-
sinak eredménye, hanem, hogy »...a jelenség oka
nem az idegben rejlik: ezt vagy az izomban maga-
ban, vagy a vele kapcsolatos idegvégzédésekben kell
keresniink« (19). .



Természetes volt az a feltevés, hogy a pesszimum
az izom kimeriilésének kovetkezménye, melyet az
el6zG erds osszehfizédasok okoztak. De ezt a magya-
razatot is el kellett vetni, hiszen amikor az inger
erejének vagy frekvenciajanak fokozasa az izomossze-
hizédas csokkenését vonja maga utdn, elegendd az
ingerlést tovabb folytatva, csupan az inger erejst
vagy szaporasdgat csokkenteni és az izom ismét erd-
teljesen Osszehtizodik.” Természetesen az erés tetanu-
szos Osszehtizddasok kovetkeztében az izom valameny-
nyire kifdrad, de a »pesszimum allapotanak ideje
alatt az izomban nagymértékii regenericios folyama-
tok zajlanak le — az izom ez alatt az id§ alatt telje-
-sen kiheverheti kimeriiltségét« (20). Az elgbbi kisér-
let azonban arrél tanuskodik, hogy a pesszimum nem
a kifdradas, kimeriilés eredménye.

A telefon-médszert alkalmazva Vegyenszkij meg-
allapitotta, hogy fiiggetleniil attél, Atmegy-e a kon-
trakci6-optimum a pesszimumba, az inger erGsségé-
nek vagy szaporasdgénak novelése kovetkeztében —
»az ingeriilet belsé folyamataihoz viszonyitva, az
inger erfsségének ilyen megvaltoztatisa egyenértékii
az inger szaporasaganak valtoztatasaval« (21). A kii-
16nb6z6 ingerlékeny képzddmények kiilonbozd frek-
venciat képesek reprodukélni: az idegrost pl. 300
impulzust tud visszaadni, az izom mar nem tud ilyen
sok impulzust reprodukalni és ha ilyen gyakori inge-
rek hatdsdnak tessziik ki, bekdvetkezik a pesszimum.
Tehdt a kérdés elvezet az inger-intervallumhoz és
ezért Vegyenszkij a pesszimumot, mint »nem elégsé-
ges inger-intervallum kévetkeztében bedlld kimerii-
léste (22) hatdrozza meg. Ez azonban nem az izom
kifaraddsa okozta kimeriilés — a kimeriilés fogalma
itt aktiv folyamatot jelol. Ezt kés8bb Vegyenszkij a
gatlds fogalmdval fogja helyettesiteni.

»Fel lehet és fel kell vetniink az inger-interval-
lum jelentGségének kérdését a legaltalanosabb forma-
ban és ugyanekkor az ezzel a momentummal kapcso-
latos kimeriilést olyan tényezének kell tekinteniink,
mely nem @zonos az Gsszehiizddds kovetkeztében je-
lentkez§ kimeriiléssel« — irta Vegyenszkij (23).

Az inger-intervallum kérdését felvetve N. E. Ve-
gyenszkij megéllapitotta, hogy minden ingerlékeny
szovet minden egyes ingeriileti hullam reprodukalasa
utdn két fazison megy &t: az elsG »az ingerelhetetlen-
ség fazisa«, melyet 1908-ban »refrakter fazis«-nak, a
masodik a »fokozott ingerlékenység fizisa«, melyet
késdbb »exaltdciés fazis«<-nak nevezett el. Az inge-
relhetetlenség fazisanak tartama koriilbeliil 0,004 mp.
Ez meglehetdsen valtozékony, kénnyen rovidilhet és
hosszabbodhat. A fokozott ingerlékenység fazisanak
tartama koriilbeliil 0,05 mp; ez is lehet révidebb vagy
hosszabb, Ha az els8 ingeriileti hulldm utan igen ha-
mar kovetkezik a masodik hullim és igy az ingerel-
hetetlenség fazisiba esik, a szovet nem reagil a ma-
sodik hulldm hatdsira. Ha azonban a mésodik hul-
lam, a hulldmkeltés ritkabb ritmusdnak megfelelSen,
kell§ intervallum utén érkezik és az els6 hullim utén
bekovetkezs fokozott ingerlékenységi fazisba esik,
akkor erésebb hatast valt ki, mint az els hullam.
»Annak kovetkeztében, hogy a megel6z8 inger nyo-
maitol minden kovetkezd inger valamit nyer, ez mar
nagyobb hatést képes létrehozni, és kovetkezésképpen
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még kedvezébb helyzetet hagy az utdna kovetkezo in-
geriilet szdmana.« (24).

Miképpen magyarazhatjuk a szovet (az adgtt
esethen izom) miikddése megsziinésének azon alakjét, -
melyet pesszimumnak neveziink? Vegyenszkij azt fe-
lelte, hogy »fel kell tételezniink, hogy a maésodik i
pulzus, mely az elsd utdn kialakult ingerelhetetlen-
ségi fazisba esik és maga nem valt ki hatdst (Gssze-
htizédast), mégis ingerelhetetlenségi feltételeket hoz
letre az elég hamar kovetkezd harmadik impulzus
szamara, a harmadik a negyedik szamara stb.« (23).

Tehat Vegyenszkij kimutatta az intervallum, az
idéfaktor donté szerepét a reakeié mechanizmusainak
folyamataiban és bebizonyitotta, hogy a pesszimum,
mint kimeriilési reakcié, nem a szovet kimeriilésének
eredmenye, hanem aktiv folyamat, melyet az izom
ban az idegen keresztiil érkezd ingeriileti hulldamok
hoznak létre.

Megemlitjiik — a részletesebb térgyaldst mel-
l6zve —, hogy ezen adatok fényében végleg megddl-
tek Helmholtz elképzelései az izom tetanuszos ossze-
hiizéd4snak eredetérdl. Megemlitjiik azt is, hogy sok
ismert kiilfoldi fiziologus, példaul Verworn és tanit-
vanyai, akik az ingeriilet és gatlds folyamatait banu}-
manyoztik, negyedévszizaddal Vegyenszkij vizsga-
latai utdn sem tudtdk az 1886-ban megjelent munka-
janak szinvonalat elérni. Mas, nem kevésbbé ismer!
tudésok, példaul Keith Lucas és Adrian Vegyenszkij
vizsgélatai utdn tébb mint harminc évig nem tudtl
lényegesen kiegésziteni a magy orosz fiziologus ada-
tait és ezek magyarazatiban sem érték el »Az inger
és ingeriilet viszonya tetanuszban« cimii konyvének
eszmei gazdagsagat.

Vegyenszkij szdmara ez munkassdgénak kezdd
[épését jelentette. Tovabb haladt €s 4j adatok fényé-
ben olyan fij altaldnositisokat tett, melyek felolelik
egész tanitdsdnak kozponti eszméjét, 1892-ben kozbdlte
»A ritmikus folyamatok és az ingeriiletben 1év6 ideg-
izomapparatus funkcionalis aktivitdsanak kapcsolatae
cim{i cikkét, melyben megfogalmazza kozponti gon-
dolatit — »az é16 képzédmények viszonylagos labi-
litdsdnak, illetve funkcionalis mozgékonysagéanak tor-
vényéte, Ennek alapjat azon kisérletei képezték, me-
lyekben az ideg-izomkészitmény kiilonb6zé helyeirGl
vezette a telefonba az akciés aramokat. Kideriilt, hogy
a kurarizalt izom kozvetlen ingerlésénél 200—250
osszehlizédast képes masodpercenként végezni, a moz-
gaté ideg maximélis frekvencidja pedig 500. Az izom
kozvetett ingerlésekor, amikor az ingeriilet az ideg-
b6l az idegvégzddéseken keresztiil jut az izomba, az
izom frekvencidja maximélisan 100—120 mésodper-
cenként — €s ez is csak az els5 masodpercekben —,
késébb az izom pesszimumba jut. Ezek a kisérletek
— Vegyenszkij szerint — arrél tanuskodnak, hogy -
egy olyan heterogén rendszerben, mint az idegrosi-
bol, idegvégzddésekbdl és izomrostokbol 4alle ideg-
izomapparatus, az egyes tagok mozgékonysaga, labi-
litdsa kiilonboza.

Funkcionalis mozgékonysagon, illetve labilita-
son — irja Vegyenszkij — »a funkciondlis tevékeny-
séget’ kisérd elemi reakcié nagyobb vagy kisebb se-
bességét értem. A labilitdis mértékéiil azt a legna-
gyobb szamii elektromos valtozast fogadom el, melyet
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az adolt fiziologiai apparatus 1 masodperc alatt re-
produkalni képes, az egész id6 alatt 6sszhangban ma-
radva a maximélis ingerek ritmusédval«. (27). Ez
annyit jelent, hogy miné] kevésbbé labilig az ingerlé-
keny szubsztratum, annal hosszabb ideig tartézkodik
benne minden ingeriileti hullim és ezért annél keve-
sebb szami befejezett ingeriileti hullamot képes az
idGegységben reprodukalni.

Az ideg-izomapparatusban az idegvégkésziilék a
legkevéshbé labilis, tehat itt hosszabb ideig tart min-
den egyes ingeriileti hullam, mint az ideghen és
izomban. Amikor a kévetkezd hulldm az idegrdl atlép
a végkésziilékre, itt még az eldzd ingeriileti hulldm
»uralkodik«. Ennek kovetkeztében a kozottik levs
intervallum nem elegend6 és ez elkeriilhetetleniil
»konfliktust« okoz a megel6z6 és a rakovetkezd hul-
1dm kozott. Es »ekkor, az idegi impulzusok szamara
hozzaférhetetlenné valva, az izom teljesen ellazul.
Csupén Gsszehlizodasi erejének regeneréaldsdn dolgo-
zik« (28). Vegyenszkij a pesszimumr6l mar mint gat-
14asré] beszélt, amelyet a végkésziilékben a beérkez3
ingeriileti hullamok Osszegezddése hoz létre. Mds
szavakkal az ingeriileti folyamat géatlassa alakul, mo-
difikalédik: »elméletileg a gatlas jelensége annak a
hatdsnak mésik sziikségszerii oldala, melyet az izom-
zatot Osszehtizédasra ingerls idegrost a végkésziilé-
ken kivalt. A mozgat6 idegrost gatlé rosttd alakul 4t,
amint mifkodése kozben mnagyobb intenzitassal és
olyan gyakorisdggal kezd elektromos hulldmokat kiil-
deni, hogy az idegvégzédés, mint a legtehetetlenebb
képzGdmény, elkeriilhetetleniil elektrotonikus véltoza-
sokon megy keresztiil.« (29)

A funkciondlis mozgékonysagrdl, labilitdsrol
sz0l6 tan legfontosabb sajatossidga az, hogy a labili-
tést, mint id6ben valtozé folyamatot vizsgélja. N. E
Vegyenszkij bebizonyitotta, hogy az é16 szovet funk-
ciondlis mozgékonysidga vagy labilitdsa a létfeltéte-
lekt6l és a szubsztratum miikodésétsl fiiged vdltozé
€rték. Kiilonboz8 hatdsok, gyenge mechanikus trauma,
kémiai anyagok hatédsa, a kérnyezet homérsékleti val-
tozésai, oxigén- és altaldban tapanyaghiiny, vala-
mint a szubsztratum akiudlis tevékenységének foka,
megviltoztatjdk a funkciondlis © mozgékonysagot.
Ezért kezd az izom, mely kezdetben optimélis reakeio-
val vélaszolt az ideg 120 frekvencidjt ingerlésére,
ugyanazon gyakorisdgli ingerre pesszimalisan rea-
galni; miikodés kozben megviltozik az izom és elsB-
sorban a motoros végkésziilék funkciondlis mozgé-
konységa Ez azt jelenti, hogy a valtozat]an nagyS'xgu
ciéjat a letfeltetelel altal meghatéarozott funkcionélis
mozgékonysdg ;szabja meg.

Alkalmazhaté-e ez a felfogds a kdzponti ideg-
rendszerre?

Utalnunk kell arra, hogy a labilitds, ingeriilet és
gatlds problémajan dolgozva Vegyenszkij mindlg
figyelemmel kisérte a legkardinalisabb feladatot: a
kozponti idegrendszer miikédési mechanizmusainak
tisztdzasat. 1d6rdl iddre kisérleti alapon is foglalkozott
a kézponti idegrendszer miikodésének mechanizmu-
saival. Kiilonos jelentGsége van itt az 1896-ban be-
fejezett »A pszichomotoros centrumok kélesonds kap-
csolatairdl« cimii munkdjanak, melyben megéllapi-
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totta, hogy »valahdnyszor a mells§ végtag egyik kérgi
kbzpontjat ingereljiik, ezt 'a masik iéltekén az azonos
centrum ingerlékenységénck csokkenése és az ezzel
antagonista centrum ingerlékenységének novekedese
kiséri« (30). Mint ismeretes, Vegyenszkij e munka-
jaban két szoros kapcsolatban allo alaptételt &llapi-
tott meg. Az els6 — az antagonista kézpontok reci-
prok tevékenységének elve. Ezt a tételt G. Hering €s
Ch. Sherrington N. E. Vegyenszkijtol kolesonozték,
kozos munkajukat azonban Vegyenszkijre valo utalas
nélkiil tették kozzé, mégpedig egy évvel az utan, hogy
G. Hering 1896-ban végighallgatta N. E. Vegyen-
szkij cl6adasat a I11. Nemzetkozi pszichologus kon-
gresszuson. A masodik tétel a kérgi centrumok induk-
ciéjdnak jelensége. :

E munkija utdn Vegyenszkij kiilonos eréllyel
kezdte meg a reflexmiikdodés mechanizmusanak tiszta-
zésat. A reflexmiikodést egymas kozott »szinaptikuse
kapcsolattal egyesitett neuronok ldnca végzi. A ref-
lexiv igen bonyolult heterogén rendszer, melyben a
kiilonboz6 lancszemek kiilonbozoképpen  vezetik az
ingeriiletet: »a reflexiv — irja N. E. Vegyenszkij —
az én szempontombdl egymast kovetd kiilonboz6 ldne-
szemekhdl 4llé lane, melynek minden egyes tagja
masképpen vezeti a folyamatot« (31). A folyamat
terjedésének ezen sajatossagait — Vegyenszkij sze-
rint — a reflexiv kiilonbdz8 lancszemeinek funkciond-
lis mozgékonysaga hatdrozza meg. Az egységes szer-
vezet reakcidjat meghatarozé reflex-mechanizmus tit-

kanak felderitéséhez vezets utat Vegyenszkij tobbek

kozott a szinaptikus neuronkapesolatok szerepének és
jelentdségének tisztdzdsaban' latta. E feladat meg-
oldasdnak moédjat keresve, feltette a mesterséges
szinapszis létrehozdsanak gondolatat. Ezt figy kise-
relte meg, hogy az idegrost egy részének funkciondlis
mozgékonysagat mechanikus fizikaj vagy kémiai ha-
tasokkal valtoztatta meg.

Vegyenszkij vizSgalataiban kimutatta, hogy a
hatétényezs hatdsdnak jellegéttl és tartamatol filig-
gben kiilonboz6 fokban valtozik meg az idegrészlet
funkcionalis momékonysaga Ha az ideget a megvél-
tozott résztél centrdlisan és megfeleld szaporasaggal
ingereljiik, akkor az ingeriileti hullamok {erjedése a
valtozott funkcionalis mozgékonysagi teriiletet elérve
lelassul és ugyanakkor még jobban cstkkenti ezen
sajatosan ingerelt teriilet funkcionalis lahilitasat.
Abban az esetben, ha a funkcionalis labilitds nagyon
csokken, az- ideérkezd hullamok jellege elhiiz6do,
allandd, nem ingadozo lesz. Ez lehetetlenné teszi az
ingeriilet tovabbterjedését. Ebben az esetben a meg-
véltozolt idegrészletel »az ingerlékenység és vezetd-
Képesség l(itszélagas elvesztése jellemzi. .. Funkcio-
ndlis labilitdasa ekkor eléri a nulldtc (32).

Az allandé, nem ingadozd, stacioner ingeriileti
allapotot N. E. Vegyenszkij »parabiézisnak« nevezte.
Ezzel hangsilyozni akarta, hogy ez a szélsGséges iz-
galmi allapot az él6 szovet elhaldsadnak elGstddiuma.

A reagialé szubsztratum funkcionalis labilitasa-
nak megvaltozasat tobb stddium jellemzi. Ezen sta-
diumok kifejezésre jutnak a beidegzett izmokra gya-
korolt hatdsokban. _

A parabidzis elsd, 0. n. franszformdls, illetve
provizérikus stidiumdban, mind a gyenge (ritka),



mind az er0s (szapora) ingerek az izomnak a szokott-
nal ugyan gyengébb, de altaldban még ardnyos erds-
ségli osszehnzodasat valtjak ki. Késobb a hatas gyen-
gébbnek bizonyul erfsebb és erdsebbnek gyenge
ingerlésre. Ugyanakkor a megvaltozott részhez futd
kiiléndsen szapora ingeriileti hullamok maguk is csok-
kentik az idegrészlet funkcionalis labilitasat és-ezzel
elokészitik a parabiézis masodik, 1. n. paradox [azi-
sanak bekovetkezését. A parabiozis masodik stadiu-
mat az jellemzi, hogy a gyenge (ritka) ingerek még
kivaltanak lathato 1zomdosszehlizodast, ugyanakkor az
erGs (szapora) ingerek gyors ingeriileti hullamokat
hoznak létre, melyek a megvéltozott részben »ki-
alszanak« és izomosszehlizodast mar nem hoznak
letre. A paradox stadiumot tehdt sajatos kettGsség
jellemzi; gyenge ingerek szempontjabél mintegy a
provizérikus stadium folytatasa, erds ingerek eseté-
ben viszont mar el6reveti ‘drnyékat a folvamat ko-
vetkezd, harmadik stddiuma. Ha a kérdéses tényezd
huzamosabban hat az idegrészletre, vagy ha az ideg
normalis részét tovabb ingereljitk és az ekkor kelet-
kez§ ingeriileti hullamok a megvaliozott idegrészletre
hatnak, beéll a parabidzis harmadik, 0. n. gdfldsi
stadiuma. A megvéltozott idegrészlet funkcionalis
labilitdsa ebben a stddiumban erdsen csokken, az
ingeriilet maximalis stabilitist ér el és az ideg meg-
véltozott részének vezetGképesséoe megsziinik: beall
a teljes gatlas. A folyamat késébb a szdvet elhaldsa-
hoz vezet.

A kozonséges parabiotikus allapot azonban
reverzibilis folyamat: az ingerld tényezd eltdvolitasa,
a megvaltozott idegrészlet ledblitése helyreallitia a
maximalisan csokkent labilitast, de forditott sorrend-
ben — a gatlasi allapottél a normélis vezetés alla-
potéig.

Megemlitjitk, hogy az egyes stddiumok tartama
és. intenzitsa esetrél-esetre kiilénbozé lehet. Ezen a
téren igen nagy véltozatossdgot figyelhetiink meg
(méasodpercek, percek, 6rak, napok).

Ha figyeljiik az éI§ saubsztralum reakciojat vala-
milyen meghatédrozott erejii és tartami ingerrel valé
talalkozasanak pillanatatol, azt latjuk, hogy az
ingeriilet fdzisa utdn a kimerilés fdzisa fejlédik ki.

Ez a masodik fazis is athalad a fentebb emlitett
harom staddiumon. Mindkét fazist (és természetesen
a masodik fazis harom stadiumat is) a reagalé szub-
sztratum funkcionalis labilitisanak foka és az inger
hatasa szabja meg.

N. E. Vegyenszkij joggal vonta le azt a kovet-
keztetést, hogy a legkiilonfélébb tényezé6k — bar-
milyen hatast is valtanak ki — mint ingerek szerepel-
nek. Elészor ingeriileti folyamatot inditanak meg és
csak azutan jut kifejezésre elébb vagy utébb a gét-
las folyamata. Ez annyit jelent, hogy a gatlas 1étre-
jotte szoros kapcsolatban &ll az ingeriilettel, gatlas
ingeriilet nélkiil soha és sehol sem indul meg, hiszen
a gatlas tulajdonképpen az ingeriilet kiilonleges meg-
jelenési alakja. Ebbd8l viszont az kévetkezik, hogy
mindig fennéll az a lehetdség, hogy az ingeriilet
gatlasba, a gitlids pedig, a parabiézis reverzibilitasa
kovetkeztében, ingeriiletbe menjen 4t: mindez a
reagalé szubsztratum viszonylagos labilitdsatsl és a
red hatd ingerektdl fiigg. A kiilonbozé anyagok hati-
sara bekovetkezd narkézis jelenségét szintén mint pa-
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rahiézist magyarazza, annak a iunkciondlis labilitds
csikkenésével jaro osszes stadiumaival egyiitt.

N. E. Vegyenszkij tovabbi vizsgalatai (33) be-
bizonyitottak, hogy a gerincagy reflexapparatusara is
érvényesek, az idegizomkészitmény reakcidjdra és
ennek a szubsztratum funkciondlis labilitasatol valé
fiiggésre vonatkozd, altala megallapitott térvényszerii-
ségek.

I. P. Pavlov és munkatérsai kimutattdk, hogy a
Vegyenszkij altal megallapitott térvényszeriiségek a
nagyagyféltekék reflexes miikodésében is kifejezeésre
jutnak, A kozponti idegrendszer legmagasabb részé-
nek a normélistél eltérd miikodésérdl beszélve Pavlov
ezeket irta: »Amikor azokat az eltéréseket vizsgaltuk,
melyek a gatlas talstlybajutdsaval, az ingeriileti fo-
lyamat egyhiilésével jarnak, meg kellett gy6z6dniink
arr6l, hogy Vegyenszkijnek, a mi kivalé clhiinyt fizi-
olégusunknak egyik felfedezése messzemengen helyes.

N. E. Vegyenszkij igen sokat alkotott az ideg-
élettanban, nagyon fontos tényekre bukkant
() irta az »Ingeriilet gatlds és narkdzis« cimii kony-
vet, melyben tisztazta az idegrostnak erds ingerek
hatasara bekovetkez6 elvéltozdsait és néhany fazist
kiilonit el ebben a folyamatban. Es ime kideriil, hogy
ezek a tazisok az idegsejteken is pontosan megismét-
16dnek, ha erdsen fokozadik a harc a gatlé és ingerld
folyamatok kozott, Nem kételkedem abban, hogy az
ilyen megegyezés lattdra Vegyenszkij munkait végre
érdemiik szerint fogjik értékelni« (34).

Természetesen a kozponti idegrendszer es Kkiilo-
nosen a nagyagykéreg morfolgiai és funkcionélis
vonatkozasban sokkal bonyolultabb, mint az ideg-
izomrendszer, Ezért az utébbinak miikodési torvényei
nem elégségesek a kozponti idegrendszer miikodésé-
nek jellemzésére, noha bizonyos sajalos vonasokkal
béviilve itt is megnyilvanulnak ezek a torvényszerfi-
ségek.

Az idegizomkészitmény és a reflexmiikodés pa-
rabiozisanak  torvényszeriiségeit Osszehasonlitva, mar
Vegyenszkij is ulalt az utdbbindl mutatkozd »szave-
venyessegekre és latszdlagos ellentmondasnkra« (35)
és megadta azok magyarazatat is.

A reflexapparatusban lezajlé fnlyamatok bonyo-
lultsdga, az intercentrdlis kapcsolatok nagy jelents-
sége a reflextevékenység létrehozdsidban, nem mindig
engedi meg, hogy oly egyszeriien és szernléletesen
fejezziik ki az inger mennyiségi €és minfségi sajatos-
sagainak jelentéségét az ingeriiletb6l a gatlasba valé
atmenet esetében, mint ezt az idegizomkészitmény
esetében megtehetjiik. Eppen ez volt a f6oka annak,
hogy A. A. Uchtomszkij »A kortikalis mozgaté hata-
sok Osszefiiggése a mellékes kozponti behatédsokkal«
cimii disszertacidjaban (1919) a kbozponti gatlast
nemesak hogy nem tekintette parabiotikus gatlasnak,
hanem azt mondta, hogy »végeredményben nem az
afferens idegek ingerlésének erdssége az a tényezd,
mely a reflexek géatlasanak mértékét megszabja,
hanem ez a tényezd egy meghatarozott reflexhatés
ereje, melyet az elGbbi elsGleges inger valt ki« (36).
Csak joval kés6bb, megfeszitett elméleti és gyakor-
lati munka eredményeképpen tudta A A. Uchtomszkij
megallapitani, hogy a kozponti gétlds, mely mint a
dominédnst kisérd gétlds is megjelenik, parabiotikus
természetii (37). >
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Vegyenszkij tanitasa a funkciondlis mozgékony-
sagrol, illetve labilitasrol tovabb fejlodott tanitvanya-
nak, A. A. Uchtomszkijnak munkaiban, melyekben
»a ritmus atvételével« foglalkozott. A dolog lényege,
hogy az él5 szovet, ha miikodése kozben olyan frek-
lemz6 funkcionalis labilitdsdnak mértékét, atépiilhet,
fokozhatja labilitasat, képessé lesz arra, hogy szapo-
rabb ritmust reprodukaljon, azaz w»atveszic a vele
kozolt ritmust. Ez a »ritmusatvétel«, a funkcondlis
lahilitds fokozédédsa, sok esetben a szdvet mitkodésé-
nek allandobb jellegii sajatossdgava valik és Gij vona-
sokat hoz létre a reagildas mddjaban. A  bonyolult
szervezethen, amelyben Kkilénbozd funkcionélis labi-
litdsii szdvetek vannak, a kevésbbé labilis képzGdmé-
nyek labilisabb képzédményekhez kapcsolédva — a
»ritmus atvételének« elve alapjdn — fokozni tudjak
labilitasukat és igy gyorsabban tudnak reagdlni.
Tehéat sa reakci6 folyaman szinkronizdlédnak olyan
_ apparatusok, melyek a kiinduldskor aszinkronok vol-
tak és ismét aszinkronokkd lesznek a reakeaio meg-
sziinte utan« (38).

A funkcionélis mozgékonysag, illetve labilitas
nemesak az aktuélis reakciok folyamén, hanem a filo-
és ontogenetikus fejlédés folyamén is valtozik. A filo-
genezis Gsi és az ontogenezis korai stddiumaiban
1év6 é16 szubsztratumot az alacsony labilitds jellemzi.
Ennek kovetkeztében ezek a szovetek — Vegyenszkif
szerint — csak lassabban képesek reagélni az inger
ismételt hatdsara, hiszen az ingeriilet még kozel all
az ingeriilet helyi tipusihoz, mely nem terjed tova.
A filo- és ontogenezis, kiilonosen az idegrendszer
kifejlodése folyaman a funkciondlis labilitds fokozd-
dik, a szovetek labilitasukban egyre jobban kiilénboz-
nek és ugyanakkor kifejlodik a szovetek képessége a
sritmus Aatvételéree. Magaban a szervezetben olyan
tényczdk alakulnak ki, melyck megvaltoztatjdk a rea-
galé rendszerek funkciondlis mozgékonysagat. Els6-
sorban az ingeriileti folyamat kémiai termékei tartoz-
nak az ilyen faktorok kozé. A fejlodéssel és centrali
zacioval az idegrendszernek, kiilonosen az idegrend-
szer felsébb részeinek szerepe vezetd tényeztvé valik
a szervezetben 1évé szovetek funkciondlis labilitasi
fokanak meghatarozasdban. Bekovetkezik a szervek
és rendszerek szovetei labilitdsdnak szubordindcios
figgése az idegrendszertdl altalaban és kiilonosen
az idegrendszer fels§ részeit6l.

A szubordindcids fiiggést nem csupén a kozponti
idegrendszer felsébb részébdl kiindulé szaggatott
idegi impulzusok biztositjak, hanem &llands, figyneve-
zett perielektrotonikus hatésok is, melyeket Vegyen-
szkij fedezett fel (39). Az idegi szignalizdciénak ez
a forméja tigy latszik, fontos szerepet tolt be a kéros
folyamatok mechanizmusdban, a patogén. ingerek
ceniripetalis hatasainak megvaldsitdsaban és az 1deg-
kozpontok forditott, centrifugalis hatdsainak létre-
hozasaban.

Vegyenszkij tanitdsa tehat megallapitotta, hogy
az €16 szubsztratum reakciéjat (beleérive a maga-
sabbrendfi dllatok bonyolult szervezetének fGképpen
reflexes mechanizmusokon keresztiil létrejovs reakeio-
jat is) a kornyezethdl kiindulé ingerek mennyiségi és
mindségi sajatossdgai, valamint az él6 szubsztratum
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tunkcionalis dllapota,
hatérozzak meg. :

Ha az élo szubsztrdtumok funkceiondlis labilitdasa
azonos, akkor reakciojukat az ingerek tulajdonsngai
hatdrozzik meg.

Azonos inger esctében az ¢élo szubsziratum reak-
ciojat a szubsztratum funkciondlis dllapota hatdrozzo
meg, annak a [unkciondlis labilitdsnak mértéke sze-
rint, amely mitkédés kézben és a kirnyezet hatdsdra
vdltozik

Az ingerek és a meghatérozott funkcionalis la-
bilitasti szubsztratum kolcsonhatasanak eredménye-
képpen tevédnek Gssze az élBlények reagdldsdnak
jellegzetességei (beleértve a reakcidk fazisos voltat
18).

Vegyenszkij alapvetd tételei teljesen egyeznek a
micsurini biolégia és Pavlov fiziolégiai tanitésénak
elveivel. :

Ugyanakkor ezek a tételek, melyek kozvetlenfil
adoédnak Vegyenszkij kisérletes adataibél, gyokeritk-
ben céfoljdk mindazt a vulgaris mechanisztikus al-
képzelést, mely szerint a rcagdlé rendszerek és az
egész szervezet miikodésében kizdrélag az ingerek-
nek jut szerep — mely nem veszi figyelembe magél
a reagalé képletet, valamint a sfiziol6giai idealizmuss
elképzelését, mely az organizmus reakciéit meghata-
rozatlan, a koérnyezet ingereitdl fiiggetlen reakcionak
tekinti, ami egyenes fiton vezet a weismannizmushoz,
amelyet Vegyenszkij mar régen elutasitott. Eppen
ezért olyan nagyjelentdségii Vegyenszkij materialista
tanitdsa az orvostudoméany és biolégia kiilonbazo
tertiletein.

funkciondlis mozgékonysiga

IRODALOM: 1. N. E. Vegyenszkij: Biolégiai szem-
pont a fiziolégidban. Kiegészités Frederic s Noel »Az
ember éleltananak alapjaic c. kényv orosz kiadasahoz.
1899. 1. k&t. 14. old. Szpb. — 2. N. E. Vegyenszkij: A fi-
ziolégia modern dramlalairél. Russzk. fizio!. zsurn., 1917
I kot. 1—2. fiiz. 97. old. (Az én kiemel'ésem, M. D.) —
3. N. E. Vegyenszkij: Fiziol6giai jelenségek bioldgiai
szempontbol. Kiegészités Frederic és Noe! »Az  ember
élettananak alapjaic ¢, kdnyv orosz kiaddsahoz. 1899.

"1 kotet, 18. oid. — 4. N. E. Vegyenszkij: A fiziolégia mo-

dern dramlatairél. Russzk. fiziol. zsurn. 1917. 1. kot
1-2. fiiz. 100. old. — 5. N. E. Vegyenszkij: Biolég:ai
szempont a fiziolégidban. Kiegészités Frederic és Noel
»Az ember élettananak alapjai« c. konyv orosz kiadisa-
hoz, 1899, 1. kot. 12. old. — 6. N. E. Vegyenszkij: A fi-
ziologia modern 4ram'atairdl, Russzk, fiziol. zsurn. 1917.
L. kot. 12, fiiz. 98. oid. — 7. N. E. Vegyenszkij: Az
allatok és az ember élettananak tankonyve. Bevezeiés.
1913. 1. rész, 1. fiizet. Szpb. — 8. U. 0. — 9. U. 0o, —
10. N. E. Vegyenszkij: . Fiziolégiai jelenségek bioldgiei
szempontbdl, Kiegészités Frederic és Noel »Az ember
élettanénak alapjai« c. kdnyv orosz kiaddsdhoz. 1899
1. két, 18. oid. — 11, N. E. Vefyenszkij: A fiziolégia
modern é&ramlatairél. Russzk. fiziol. zsurn. 1917. 1. kot,
1—2, fiiz., 98—99. old. — 12. Zsurn. Russzk obscs.
ochranen, narodn. zdravija, 1897. No. 5. 316. old. — 13.
N. E. Vegyenszkij: Ingeriilet, gatids, narkdzis. 1935
IV/B kot. 12—13. old. (Az én kiemelésem. M. D.) —
14. N. E. Vegyenszkij: Az al'atok és az ember fizioldgia-
jénak tankonyve. Bevezetés. 1913, I. rész, 1. fiizet. (Az
én kiemelésem. M. D.) — 15. I. M. Szecsenov: Valogatott
miivei. 1935. 133. old. — 16, U. o, 146. oid. — 17. N, E,
Vegyenszkij: Telefonikus vizsgélatok stb. Osszegyiijtoit
mumrkai. 1951, I. kot., 32, old. — 18. N. E. Vegyenszkij:
Az inger és ingeriilet kapcsolata. 1886. 1. old. SzPb. —
19. U. 0. 3. old — 20. U. o, 118. old. Itt Vegyenszkij
egészen koze! jut a gatlds védd szerepének [ogalmahoz.
Ot év mulva mar nyiltan megmondja, hogy a pesszimum-



nak gatio és védo szerepe van. Sajnos Vegyenszkij tanii-
vanyai és kovetéi nem értékelték kelld mértékben e kér-
dés fontossagat és még Pavlov munkassdga utin sem
(a gatias véds szerepérsl) fejlesztették tovabb Vegyes-
szkijnek erre a kérdésre vonatkoz(¢ wdatact. Vegyenszry
kovetdi koziil csupan A. N. Magnickij lépett az utébbi
években helyes iitra, mikor a pesszimumot védogatlasnak
tekintette. — 21. U. o. 222, old. — 22. U, o. 231. old, —
23. U. 0. 24L. old. — 24. U. 0. 272. oid. — 25. U. 0. 244.
oid. — 27. N. E. Vegyenszkij: Des relalions entre les
processus rythmiques et Pactivité functionelie de I'appa-
reil neuro-muscu:aire excité. Arch. de physiol. norm. et
pathol., 1892, Sch. V. {. IV. N. 1. p. 50—59. — 28. U, o.
56. oid. — 29. U. 0. 57. old. — 30. N. E. Vegyenszkij:
A pszichomotoros kdzpontok kolcsonds kapesolatai. Zsuru.
Russzk. ob-va ochran. narodn. zdravija, 1897. No. 1, —
31. A. A. Uchtomszkij: Parabiézis és dominant. 1927.
Ossz. mdiv. 1950. I. kot. 267. old. — 32. N. E. Vegyen-
szkij: Ingeriilet, gatlas és narkézis. 1901. Ossz. mdv. 1933.
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IV/1. kot. 119 oids — 33. N. E. Vegyenszkij: Ingeriilet és
gatlas a rellexapparatusban sztrichninmérgezéshen. 1906.
Ossz. miiy. 1938. IV/2, kot. 5. old. — 34. 1. P. Pavlov:
Hiiszéves tapasztalatok az allaiok magasabbrendii ideg-
miikddésének tanulmanyozasa terén. Ossz. miiv. 1949,
III. kot. 331, old. — 35. N. E. Vegyenszkij: Ingerii'et és
gatlas a reflexapparatushan sztrichninmérgezésbhen. 1906.
Ossz. miiv. 1/2. kot. 63. old. 1938. — 36. A. A. Uchtom-
szkij: »A kérgi mozgaté hatisok fliggése a jaruiékos ha-
tasoktol, 1911, Ossz. miiv. 1. kot. 103, old. 1950. — 37.
A. A. Uchlomszkij és J. A. Botjukov: Gatlds az ingeriilet
utén. Uj eredmények a refiexologidban és az idegrendszer
fiziolégiajaban. V. M. Bechlerov szerk. 51. old. 1925.
Parabiozis és domindns. Ossz. miiv. 1. kot. 273. old.
1950. — 38. A. A. Uchtomszkij: Az idegrendszer fiziolo-
gidjdnak vazlata. 1941, Ossz. miiv. 1945, IV. kat. 42. old.
— 39. N. E. Vegyenszkij: Az ingerlékenység jaruiékos
elektrotonikus véltozésai. Perielekirotonus. Ossz. miiv.
1V/2. 1938. 159, old
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A neurosis-kérdés*
Irta : KLIMES KAROLY dr.

A neurosis diagnostizdlasa az altalanos orvosi
pyakorlatban még ma is legtébbszor negativumon
alapszik: a beteg panaszkodik, az orvos semmi kon-
krétumot nem talal, tehat a beteg neurotikus. Ez a
nemlegességen alapulé besorolds a neurotikus beteg
megitélésében egyfelsl, masfel6l maganak a neuro-
sisnak a lefolydsdban igen elénytelen kovetkezmé-
nyekhez vezetett: az orvos az allapotot komolytalan-
nak, de legalabb is eltdlzottnak tartotta, a régebbi
primitiv természettudomany gtgjével tekintett le a
betegre, gydgyitasat méltatlan és farasztéan kilatas-
talan véllalkozasnak tekintette, a neurosist valami
szimuléci6-félének tartotta. A beteg viszont defenzi-
vaba szorult, Gjabb és (jabb panaszokkal prébalta
igazat az értetlen kiilvilag felé, érzéseit pedig sajat-
maga felé demonstralni, magyarazni. Igy allapota
egyre rosszabb, egyre bonyolultabb lett. Ez volt az
egyik véglet., A masik az orvosok psychologizalé ab-
szolutizmusa altal 4llt eld, az elmult éviizedekben a
neurosis valésigos kultuszat élte, a lélekmagyarazas
szinte térsadalmi szorakozdssa, az irodalmat, miivé-
szetet egyre jobban ‘4thaté szemléletté nétte ki ma-
gat, neurotikusnak lenni hovatovabb kuliiremberi ko-
telesség lett. A hosszadalmas gyégyité eljardasok a
betegekbdl betegségiik kis tuddsait nevelték ki, akik-
nek lassan egyetlen természetes megnyilvanulasuk
sem volt mar, minden cselekedetiik, akaratlan szavuk
mogott komplexek utan vadasztak. A neurotikus alia-
potok komoly és targyilagos orvosi megitélése, meg-
allapitasa, az ilyen allapotok gyégyitdsa igy tilng az
egyéb betegségek intézésének keretein, tarsadalom-
politikai fontossdga szinte belathatatlan, amennviben

* El6adds az Orszigos Elmeorvosi
Tanfolyamon 1951. XI. 30-4n.
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ha somatikusan és durva elmeéletiikben egészséges,
de szocidlis megnyilatkozasaikban, produktivitésuk-
ban és kozosségi létezésiikben mégis betegesen Kki-
litk6z6 egyénekrdl van sz0.

Hosszit volna a neurosis-kérdés torténelmét Hip-
pokratestdl napjainkig részletesen végigkisérni. Hogy
a neurosis-kérdés nem — mint annyiszor €s annylan
hangoztattik — a modern kor betegsége, amel-
lett tanuskodik a functionalis allapotok ismerete az
okorban. Hippokrates primitiven materialista szem-
léletétsl, mely a testnedveknek, a vérnek a hysteron-
tol az agyvels felé torténé 4dramlisat tanitja, az
orvoskodé Platon latinizalt klasszikussd valt kijelen-
tésén: »Nubat illa et morbus effigiet« keresztiil a na-
ladé neurosistan Pavlov megalapozta tételeiig hiizo-
dik ez a hossz(i és valtozatos 1it, melyen nagyjabol
két nyom halad egymdssal parhuzamosan: az egyik
a materialista, a masik az idealista, psychologizélo
kutatasi szemlélet. A két nyom olykor parallel ha-
ladva verseng egymassal, olykor keresztezi egymast
és furcsan egyesiil. A régi materialista szemlélet
azonban nem volt valédian az, mert bar anyagi, fizi-

kalis okokra tamaszkodott, de legtobbszoér a legidea-

listabb spekulativ kovetkeztetésekkel mindvégig sta-
tikus maradt, anatémiat, Korszovettant hasznalt fel,
de adés maradt magénak a torténésnek magyardza-
taval. Ha valahol, hat itt lényegbevagé a dinamiz-
musnak a szerepe, hiszen reversibilis allapotokrol
van sz6, melyben a kérosat a functio, a térténés mu-
latja és nem a statikussd meredt valtozas. A Kolum-
bus tojasat csak a physiolégia nytjthatta, mint a tor-
ténés egyetlen hivatott magyarazoja, amint azt Pav-
lov Kisérleteiben egyszerii médon be is bizonyitotta.

Platon szerint a kielégitetlen anyaméh megva-

_dultan szdguldja be a szervezetet, mindeniitt zava-
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rokat okozva. Torz, az uterust personifikdlé magyara-
zatanak két érdekessége van, az egyik, hogy el6szor
adott kifejezést a hysterias neurosis ezerarciisdganak,
tiinetgazdagsaganak, a masodik, hogy a hippokratesi
hysteron-elmélet folytatdjaként inditotta el a hyste-
rias neurosis sexualis értelmezésének a lavinajat,
amely a legkiilonbdzébb valtozatokban vezetett ¢l
Freudnak és iGleg kovetdinek pansexualismusaig.
A sexualis Oszton ilyetén, szinte monoideistikus ki-
ragadasa a hysteria gyogyitasaban Ilegart total-
exstirpatiok elvégzésére ragadta, az ad absurdum vitt
psychoanalysisben - pedig az egész létezés sexual-
patholégiai determinaltsagara vezetett. Hidba hang-
zott el mar a 17. szazadban Carolus Piso figyelmez-
tetése, hogy a hysterids neurosis egyaltaliban nem
kizarélagosan ndk betegsége, hiaba tort emellett
landzsat egy Sydenham, a sexualis vonal csak min-
dig visszakanyarodott az érvényesnek elfogadott szem-
lélet aijara.

Braid még Mesmer animalis magnetismusanak
alapjan éllott a hypnosis kisérleteinek értelmezésében,
de utdna Liebault, majd Bernheim a suggestio té-
nyének felismerésével utat nyitottak Oskar'® Vogt és
f6képpen Charcot hysteria értelmezése szamara, Char-
cot, ‘a hysteriatan atyja, e neurosisban egy suggestiv
jelenségesoportot latott, mely arra alkalmas egyéne.
ken inzuifusok hatasara keletkezik, ha ezen trauma-
lizdlé behatdsok fokozott suggestibilitas (hypnoid
tudatborulds) 4llapotdban érvényesiilnek. A fokozott
suggestibilitas, a hypnoid tudatborulds dllapotat a
legklasszikusabban az inzultus kivaltotta ijedtség
képviseli. Erdekes, hogy Charcot volt az elsG, aki a
hypnoid tudatzavarral kapcsolatban partialis kérgi
alvasro]l beszélt. Charcol tilbuzgalma azonban hova-

. tovabb oda vezetett, hogy a parizsiak, a hypnosissal

mesterségesen eloallitott hysterias tiinetek megsoka-
soddsa revén a Salpetriére idegosztalyaban »hysteria-
gyaratg lattak.

Méltatlanul szorult hattérbe Charcot kissé han-
gos szereplése mellett egy kKitiiné kortarsa, Pierre
Janet, Janet munkassdgat maga Pavlov is nagyra-
becsiilte, levelezésben is allott vele, tanait sokban el-
ismerte, Janet physiologiai alapokbdl indult el, neu-
rosistananak alapjat az idegrendszer fesziiltségi viszo-
niyainak kéros valtozdsai, az asthenia, hypotonia €s
a fesziiltség dissociatija képezték. Felosztasaban =z
asthenia a neurastheniat, a hypotonia a psychasthe-
niat, a dissociatio a hysteriat képviselte. Janet a ko-
ros tiinetek megnyilvanulasit nem a betegek pana-
szaival, hanem azok magatartdsdval mérte fel, ha
ismeretes is rola, hogy betegei a ceruzds doktornak
cstfoltdk, minthogy a panaszokat a legnagyobb rész-
letességgel vette fel és vetette maganak papirra. Ma-
gatartaspsychologidja azonban természetesebb, erd-
szakmentesebb volt, mint a késébbi Watson-féle
behaviorismus, megkozelitette Pavloy munkamodjat,
aki tudvalevéleg tudomanyos munkéjanak alap-pillé-
révé a megfigyelést tette és késGbbi neurosistandban
osztalyzdsa alapjaul a kisérleti allatok magatartasat
allitotta oda. Pavlovval valé szellemi rokonsiga az
objektivitast megcélzé torekvésben is megnyilvanul,
az objeklivitdas legkitiinbb, szinte experimentalis
formédjat pedig az éldlények magatartasaban latta
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(Psychologie de la conduite). Igy psychologidja cse-
lekvéspsychoiogia volt alapjaban, a meggondolas, a
hitfunctio, a tudat csak tigy, mint az érzelmek cselek-
vésjelleget kaptak, utobbiak, mint a kozénséges cse-
lekvésekre bedllé reactick, tehat masodlagos cselek-
vések. De Janet objektiv psychologidja mellett az
allat- és gyermeklélektan, a szociologia adatait  is
nagyraértékelte €s igy alakult ki genetikus koncepcioija.
Az emberi cselekvések, tehat psychés megnyilvanu-
lasok alapveté rigéit, az 4. n. tendentidk keépezik.
Tendentia, Osztonzés alatt egy olyan dispositiét ért,
melynéliogva a szervezet egy  bizonyos cselekvés ki-
vitelére képes, melyet egy bizonyos terv bizonyos
szamf és jellegii mozgasai jellemeznek, Ez a cselek-
vés reflexszerii, amennyiben a szervezet peripheriajat
ért - valamilyen ingerre vélaszként kovetkezik be és
alapjat képezi a kés6ébbi miikodésnek. A tendentidk
phylo- és ontogenetikug fejlédése révén egy hierar-
chia alakul ki, melyben egymast kovetik a reflektoros
cselekvések, a perceptiv, majd késébb érvényesiilo
suspensiv cselekvések, a szocialis cselekedetek. Idaig
az allat is képes eljutni, a tovabbi fokok mar az em-
beri psychét jellemzik: elementéris, intellektualis cse-
lekedetek, a belsGbeszéd (beszédterv) és hitmiikodé-
sek cselekedetei (assertorikus), a meggondolt cselek-
vések, az eészszerli cselekvések 0. n. rationalis-
ergetikug foka, az experimentalis cselekedetek,
vegiil a progressiv cselekedetek. Az elementaris,
intellektualis cselekvések fokdn allhatott a ko-
korszakbeli ember, a kozvetlen cselekvések foka
az antik Egyiptom forradalmanak emberét jellemez-
hette. A gyermek in utero €s kozvetlen sziilés utan
csak reflektoros fokon 4ll, azutan jonnek a perceptiv
és joval késébb a tobbi cselekvésiokok. Az egyes cse-
lekvések regulatidja az altaluk kivaltott visszhangon,
reaction keresztiil torténik, mely 4-féle lehet: a meg-
erbltetés, a kifaradas, a sikertelenség, végiil a siker
reactioja, Mig az asthenidban a szervezet erG- és
fesziiltséghaztartasanak mélypontjat latjuk, a neuras-
thenian Kiviil bizonyos schizophren formékat is-ide-
sorol Janet, addig a psychasthenidnal a regressio
nem ilyenfokd, a fesziiltség csokkenése még meggon-
dolasokat tesz lehetévé, melyek azonban koérosan ob-
sessiok, kényszerképzetek formajaban jelentkeznek,
az érzelmi élet csak primitiv reactickban, mint féle-
lem, szorongés, kétségek stb. tor maganak utat. Er-
dekes, hogy Janet a melancholidt is neurosisnak te-
kinti, benne a sikertelenségi reactiok regulatoros til-
silyat latja. A hysteridt, mint mar emlitettiik, sze-
rinte a psychés energiafesziiltség dissociatioja jel-
lemzi. Ez a hysteridsok velesziiletett synthetizalo
gyengeségeén alapszik, a - dissociatio kovetkeztében
egyes résztudatok, mint pl. végtagok, testrészek, mii-
kodések lehasadnak a tudat teljességébdl és anaes-
thesias, iranyithatatlan tagjaivd valnak az egésznek.
A psychés hypotensio ezenkivill a tudat kifejezett
besziikiiléséhez is vezet, aminek kovetkeztében a le-
hasadas még csak fokozodik, de fokozddik az érzelmi
beallitottsag ereje is. Ugyanigy hasadnak le szerinte
egyes képzettartalmak is és vélnak idegenii] 6nallo
phobiakkd, kényszerképzetekké a psychastheniaban.
A kétségteleniil genialis, de erGsen spekulativ, kon-
kréten megioghatatlan koncepciénak, ha ma-maér csu-



pan toérténelmi érdekessége maradt is-csak meg, fel-
tétlen érdeme a physiologiai szemléletnek a neurosis-
tanban el8szor elhangzé megnyilatkozésa.

Kozvetlenii] Charcot és Janet munkassagahoz
csatlakozik idorendiségben, de els6 megnyilvanuldsai-
ban is a bécsi Breuer és Freud neurosistana. Ok elst
meghatarozasukban a Charcot-i definitiét wvették at
majdnem szoszerint, nem hidba jart Freud a Salpet-
riére-ben. Mddositasuk csak annyiban allott, hogy a
hysterids tiineteket fixalt affektusmegnyilvanulasok-
nak, kifejezomozgasoknak’ tekintették. Munkamddjuk
elsbben a hypnosis alkalmazasabol allott, de ezen
beliil a megrekedt, elfojtott éimények lereagaltatisara,
a katharsisra torekedtek, mely szerintik gyogyulast
hoz. Késébb Breuer levalt és Freud egyediil épitette
tovabb tanait, amelyek a dekadens polgari tarsada-
lomban termékeny talajra talaltak és rendkiviil nagy
‘visszhangot keltettek. Visszhangot, mely pozitiv és
negativ volt egyszerre, szamos lelkes kovets fizte,
folytatta, legtobbszor ad absurdum az elfojtas, 4
gyermekkori trauméak szerepének tanait, a mindenhaté
libido  doktrindjat, mely libido-elmélet hovalovabb a
pansexualizmusig torzult el. De sok ellenzd is akadt,
akik heves, szinte szenvedélyes vitakban tiltakoztak
az Osztonélet jogainak ilyenforma tronraemelése ellen.
A Rousseau-i természetfilozofia szinte egyenes foly-
tatasaként hatottak Freud tanai, melyekbdl a kultiira
karos, clfojtasokat, igy betegségeket okozé hatésa
hangzott ki és a tudatositds mellett az 6sztondk sza-
badossagénak elismerését is jelentette. Az analysis,
amely mindent igért és szerkezetében a biologiat, a
fejlédéstant, s6t az agyvelé physiologiajat is szere-
peitette, ha elfogult egyoldaliisdggal is, a megoldas-
sal, a synthesisse] adés maradt. Az analytikus kuta-
tasmédnak lélektani eredményei nemcsak felette két-
ségesek voltak, de a koncepcio helytelen, sét térsa-
dalompolitikai szempontbél destruktiv, egyenesen ve-
szélyes “kovetkezményeivel gydgyitis helyett rombo-
last hozott. Superindividuumokat nevels, a kozosség
hatasat semmibevevd, demoralizalé tan volt a psycho-
analysis, amelyet a halad6 irdnyd fejlédés elsepert,
csakiigy, mint a libido helyett az érvényesiilési, ha-
talmi 6sztont tengelykérdésnek tekinté Adlerizmust,
JVagy a keleti misztikumba fulladt Jung-i tanokat
arche-typusaival, kollektiv psychéjével egyiitt,

Egy tovabbi neurosistan elméletrd! meg kell
emlékezniink a teljesség kedvéért és ez Kretschmer
felfogasa. O a neurotikus munkamddokban is fejls-
déstani szemléletének varazsigéit: a hypobulids és
hyponoids mechanismusokat domboritotta ki és igy
szabalyos tiinetegyiitteseket dolgozott ki a hysterids
megnyilvanuldsok szamara, melyek a »holtnak tete-
tés« és a »mozgisvihar« biolégiailag célszerdi, az
allatvilagban is megmutatkozé modelljei koriil krista-
lyosodnak ki. Thilszép és til tetszetfs volt az elmélet,
mely inkabb szellemességével, mint természettudo-
manyos, targyi alapossagéaval aratott sikert.

Rendkiviil érdekes, hogy a neurosisok szemléle-
tében mennyire kiiitkozott a kutato személyisége,
gondolkodési iranya. A német Moebius kijelenti vas-
kos lapossaggal, hogy a neurotikus tiinetek alapja az
elképzelés. Az ugyancsak német Bumke a hysteria-
sokban gyava, erkolesileg hibaztathaté egyedeket
lat, a német iskola Oppenheimmel az élén a traumdis
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neurosis fogalmat a szimuldlassal tartja egyenlGnek. .
A francia iskola szenvedélyesen 4&ll a neurotikusok

oldalara, otletekben gazdag  spekulaciokat gyari

Briquet nemzetének galans hangjan tillakozik az
ellen, hogy a neurotikus képek terhét egyediil a gyen- .
gébb n6i nem vallara rakjak. Charcot, Janet, Pitres

iskolat a neurosis-kérdésnek ezen idokben kétségtele:

niil legjobb ismer6i. Az osztrak kutatds Freud, Adler,

majd Stekel aktiv analytikus munkassiganak jegyé-

ben 4ll.

Az elmondottakbdl kitfinik, hogy 4 neurosis-
kérdés a kezdeti &lmaterialista iranybsl Charcot-ék
ota idealisztikus-spekulativ vaganyokra tévedt. Komo-
lyan befolydsolta ezt a fejlodésmenctet a psychiatria
akkor teljesen idealista értelmezése: Heinroth, Ideler,
de f6képpen Burrow az elmekérformékban a ziillott
élet isteni biintetését, a rossz mélté jutalmat lattak,
a gyogykezelés majdnem exorcismus szdmba ment.
Az alaptudomény ilyetén mfivelése moral-etikai szem-
pontokat vitt bele menthetetleniil a neurosistani szem-
1életbe is, mint azt Freud koncepcio:ban latjuk: a su-
perego és az »Es¢, mint a jo €s a rossz képvisel6jét,
a lelkiismeretfurdaldast a kényszeres mechanismusban,
a sajat oszténélet szennyességétol valé megriadast a
phobiakban stb.

Charcot-ék 6ta azonban a neurosis-kérdés neuro-
logiai értelmez@ikben tovabb érlelddott. Babinski ki-
jelenti, hogy csak az hysterids tiinet, amely akarat-
lagosan produkalhaté, ami nem, azokat levélaszija
és megteremti szamukra a »reflexszerii ideges zava-
rok« fogalmat, mintha ezzel a megjeloléssel megol-
dotta volna a kérdést. Marinesco €s iskoldja a hyste-
rids tiinetekben spinalis mechanismust 14t és finom
gerincveldi gyulladasra gyanakszik. Forster a hys-
teridban rostfejlédési zavarokat tételez fel és meg-
josolja, hogy eljon az az id§, amikor a mikroskop
alatt a rostok szamabdl latni lehet majd a hysteria
anatomiai substratumét., Kovetkezményes biochemiai
elvaltozasok primaer kérokként. valo szerepeltetése
jellemezte a neurochemia hatasat a neurosistan terii-
letén.

MacDougall a wiatsoni behaviorismust Sherring-
ton physiologiai adataival, Jackson evolutio-dissolutio
elméletével, Freud és Jung analysisével egyesitve,
egy kiilonleges, spekulativ iskolat teremiett meg.

‘Adoli Meyer nagyjahol ugyanezen talajon dllott. Az

amerikai psychosomatika teljes egészében alkalmazott
psychoanalysis. Tarka Osszevisszasagli, amint latjuk,
altudomanyos, szempont nélkiili vajudds at min-
denfel¢. ‘ :
A neurosis-kérdés forradalmi fejezetét nyitotta
meg Pavlov feltételes - reflexvizsgélataival. Pavlov
szerint a neurosis nem més, mint egyoldalti tilerdl-
tetés kovetkeztében bealls zavara a felsobb idegtevé-
kenységnek. A neurosis-kérdés sziikebb vonatkozasai
Pavlov experimentalis. neurosist elGidézd megiigyelé-
seivel veszik kezdetitket. A kisérletes inger mennyi-
ségétsl, mindségétsl, ritmicitasatol fiiggden korosnak
mondhatd, a4z emberi neurosisra emlékeztetd allapot
bomlott ki kisérleti kutydin, mely allapot nagy alta-
lanossidgban kétféle vélasztipusban, az excitatiés és
inhibitiés magatartasmédban nyilvanult meg. Az
excitatios magatartdsmodban Pavlov a neurasthenidt,
az inhibitiésban a hysteriat 1atta megtestesiilni. A ké-
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ros izgalmi vagy gatlasos kép lezajlasa utan az agy-

kéreg miikodésizavarat arulta el a feltételes roflex
képzésének hosszu idore valo lehetetlensége. Az allat-
neurosis jelentkezésének feltétele tehat az ingerek

‘alkalmazasinak modjaban 4llott: gyors egymasutani

ingerek, ellennevii (serkenté és gatlo) ingerek valto-

galdsa, tilnagy ingerek voltak ehhez sziikségesek.
 Milyen kiildnds, mennyire ugyanazt , mondja a

physiologia és az elfogulatlan, iskolds tilzasoktol

- mentes lélektani megfigyelés, El6bbi a neurosis ke-

letkezesében az ingerek, utobbi az €élmények feldol-
gozasanak képtelenségét allapitja meg. A thluagy
stimulusnak a kataszirofa, a gyorsan adagolt,\vagy
kiilonbozd, valtogatott ingereknek a kifdradas a ko-
vetdje. Hogy egyszer neurasthenias, maskor hysterias
jellegii a reactio, annak okat Pavlov a kisérleti allat

- tipuskii:onbségeiben taldlta meg és ha hangsilyozza

is. hogy az a.lathisérletek nem vonatkoztathatok min-
den tovabbi neélkiil az emberre, kisérletei révén mégis
kirajzolodik az emberi magatartds annak idején Hip-
pokrates altal megsejtett, de most végre fiziologiai
alapokon, az ingerlés és gatlds viszonyuldsian nyugvé
4 tipusa: a sanguinikus, cholerikus, flegmatikus ¢€s
melancholias »vérmérséklet«. Pavlov az él6lénynek
és kornyezetének viszonyaban feldllitja az els§ és a
csak emberre jellemzd masodik jelzérendszer fogal-
mat, mig az els jelzbrendszeren a vilag érzékletesen
jelefitkezik, tehat sziik, feltételekhez kotott maodon,
addig a sz6, az irds . n. masodik jelzGrendszerén
keresztiil a jelenségek fogalmaikba sfiritve, figy-
szolvan megkototiség nékiil juthatnak tudatunkba.
Az elsg jelzorendszer munkamodjanak thlstlya jel-
lemzi a jelenségekben kozvetlen benneélé hysterids
tipust, akinek kdéros megnyilvanulasai is érzékletesen
kézzelfoghatéak, a masodik jelz6rendszer hangstlyo-
zottsaga pedig az 1. n. gondolkodé embert, a neuro-
psychasthenias tipust. Pavlov az emberi neurosisok
alapjat a jelztrendszerek viszonyara €s az alapvetd
idegfolyamatok (azok intenzitdsa, kiegyenstilyozott-
sdga és valtozékonysaga) jellegzetességeire épitette.

A pavlovi tanok alapjan a klinika a neurosiso-
kat asthenias, neurasthenids, psychasthenids, hyste-
rias €s reaktiv neurosisokra osztja fel. Puszep nyo-

.man neurotraumatizmus alatt a fizikai traumakra or-

ganikus tiinetek mellett pseudoneurasthenias, ill.

. pseudohysterias tiinetek jelentkezését értjiik (Astva-

zaturov org. neurasthenoidjai, ill. hystevoidjai). Az
asthenids-n@urasthenias képet az inger intenzitasdnak
vagy tartamanak tekintetében tilmegfeszitett ideg-
rendszer produkalja.’A belsé gatlas gyengiilése kovet-
keztében az »ingeriékeny gyengeség« jolismert képe
keletkezik. Az organikus pseudoneurasthenidk mecha-
nizmusa ugyanaz, de ott a tilfarasztas helyett egyéb
exogen (toxikus, infectiosus) artalmak a kivaltoi.
A meghatérozott szdrmazasii neurasthenidval szem-
ben astheniardl akkor beszéliink, ha az egyébként
hasonlo kép a szervezet altalanos kimeriilése kovet-
keztében all eld. A belsé gatlas, mint késtbb kialaknlt
functio, vulnerabilisebb, ezért ez meriil ki elsének,
a neurasthenia klasszikus tiinetei ebbdl vezethet6k le.
A beteg nehezen koncentral, mert a koncentricio, mint
tudjuk gatlasos, sziir6, besziikits tevékenység. Inger-
lekeny, emotiosan labilis, mert a gatlé mechanismu-

4

sai gyengék. Rosszul alszik, mert — mint Pavlov
mondja — »a belsé gatlds és az alvas egy és ugyan-
azon processus«. Tiirelmetlen, mert a tiirelem a reac-
tio  bekovetkeztének késleltetése, tehat gatlasa.
A psychasthenidt az elégtelenség, gyengeség subjec-
tiv érzései mellett a [élelmek, a kényszergondolatok,
esetleg cselekedetek, a bizonytalansig, 6sztongyenge-
ség jellemzik. Szuchanov »szorongé kétségeskedik-
nak¢ nevezi oGket. Pavloy ezen allapotok fiziologiai
alapjat az elsd jelzérendszer gyengeségében és a
masodik tilstlyaban latta, mint abban a koriilmény-

-ben, mely az ilyen egyének fokozott ténybeli hataro-

zatlansagat, toprengésekre, tehat abstrakt munka-
modokra valo hajlandésagat okozza. A kényszereket
Pavlov pangésos ingeriileti, gécokra vezette vissza,
azaz olyan persistalo feltételes reflexekre, melyek a
megfeleld agyteriilet inertidja kovetkeztében nem me-
hetnek 4t inaktivitdsba. A hysteria lényegét Pavlov
a masodik jelz6rendszer gyengeségében latja, ennek
folytan a kéreg egyes pontjain negativ indukeidval
biré izolalt ingeriiletek keletkezhetnek kovetkezmé-
nyes elszigetel6déssel, azaz a suggestio feltételeinek
megvaldsulasaval. Igy konnyen fejlédik ki egy . m.
hypnoid allapot, melyben az alvasra jellemz3 paradox
ill. ultraparadox jelenségek megjelenhetnek és sub-
corticalis mechanizmusok szabadulhatnak fel. A hys-
terids tiinetekre jellemz6 a fixatio, a rogzilés, az
emotids jelleg, a suggestio, ill. autosuggestio, melyek
igy Pavlov magyarazataban teljes patofiziologiai ér-
telmezést nyertek. Az utolsd6 csoportot a reaktiv
neurosisok képezik. Gorovoj—Saltan wszerint ezek
»szokatlan szitudciora bekovetkez6 patologias reak-
ciok«. Bar a szorongas, a félelmek fligyszdlvan fizio-
logias reakcick, de ezek az emocionalis megnyilvanu-
lasok a szituacionak megfelelnek, azokkal viltoznak,
nem tartésak, a személyiségben patologias hatdst nem
véiltanak ki. Ezzel szemben a reaktiv neurosisnél az
érzelmi ingerlékenység az inger elmilta utdn is fenn-
marad, néha hosszasan, a rendes kerékvagdsha, te-
hat a hétkoznapi ingerekre adott normalis véalaszokba
valo atmenet nehézkes. Ez allapot kivétel né'kiil re-
verzibilis. A traumas neurdzis alatt a Szovjetunicban
Puszep neurotraumatizmusat értik, a régi jaradék-
neurosis a szocialista tarsadalmi rend mellett meg-
sziint. A neurotraumatismus traumdk hatasara kelet-
kezett functionalis tiineteket foglal magaban, melyek-
re vonatkozdlag Pavlov agy vélte, hogy azok a trau-
mara (pl. légnyomdsra) bedllo kezdeti véddgatlas
lassi visszafcjlddése folyamén olyan kéngi, foképpen
a masodik jelz6rendszerre vonatkozé gatlasos fazi-
sokat reprezentalnak, melyek hatdsdra a hysterids tii-

neteket jelenid subcorticalis mechanismusok mintegy

felszabadulhatnak. A kérgi gatlastobblel lasst vissza-
fejlédésével a tiinetek lassan, fokozatosan és nyom
nélkiil megsziinnek. Igy az organikus syndroma mel-
lett fennallé psychés kép nem visszhang, nem super-
positio, nem kiiion betegség, hanem a trauma altal
az organikus laesidval egyiitt okozott kérgi fizem.

'zavar. Popov, Ivanov—Szmolenszkij Paviov e ma-

gyarazatat a nagy Honvédé haboriiban nyert tapasz
talatokkal teljesen igazoltak.

Pavlov szerint a szélsGséges ingerlési tipusok
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hajlanak neurosisra. Oszipov és munkatarsai a neu-
rosis fellépésére kedvezd allapot megszerzésének le-
hetGségeit is felfedték, traumak, infectiok, mérgezések,
eroltetés sth. megieleld dispositiot teremthetnek. Ezzel
Gjra csak besziikilt az 4. n. konstitucids betegségek
fogalmanak sziikségessége. Tovabbi kutatdsokrol hal-
lunk a Szovjetuniobol, ahol a hosszas gyerimekkori
betegségekben pl. bélhurutban a gyermek fejléds, kon-
dicionalods személyiségét komolyan befolyasolo, hat-
ranyosan alakité konstelliciot latnak. Szorosan ide-
vag a sokszor hallott régi tétel »ideges sziilok ideges
gyermeke« haladé értelmezése is: a gyermek ideges
sziilokto] csak helytelen benyomasokat. kéros kondi
cionalodasokat nyerhet. Az emberi neurosis keletke
zésében a szocidlis  viszonyoknak kondiciondlo
szerepe donto. !

A neurosisok torténeti, szerkezeti és rendszertani
attekintése utan nézziik meg Kkissé kozelebbrol az
egyes tinetek keletkezési modjait is. Miért éppen ez
vagy az a tiinet, hogyan keletkezik egyik vagy masik
tiinel, végiil miért valtakoznak olyan szinesen a ({ii-
netek, miért proteus-szerii, miért ezerarci a hysteria.
A tiinetvalogatas magydrazatara évekkel ezel6tt meg-
jclent kozlemenyeimben tugy véitem, két lehetGséget
lehet megijelolni. Az egyik a szervezet bizonyos részé-
nek gyengeséoe (vegetativ labilitdsa), a masik a
psychés trauma idejében érvényes motoros szituacio
anallésulasa és fixalodasa, Az elsd lehetGség klasszi-
kisan a valédi migrainben teljesiil ki, de jelentkezik
az ideges szivdobogés, gyomorzavarok képében is,
amelyek mogott nem egyszer hiizodik meg egy enyhe
myocardialis laesio, hyperthyreosis, gyomorhurut sth.
Kitiing példajat adjak ezen lehetGségnek az 1. n.
szervneurosisok, vagy az 0. n. functionalis super-
ositiok, hol az organikus magra felrakodé hysterias.
neurotikus megnyilvanulasok sokszor komoly diagno-
stikai nehézségeket okozhatnak. A masodik lehetiség-
ben a kivalts, ill. feldolgozhatatlan élthény akér tar-
talmanak, akar szitnaciojanak motoros kifejezddéseé-
vel, tehat kifejezé mozgasként jelenik meg. A freudi
erdszakolt, oOsztontendentidkra alapitott szimbolika
helyett e Kkifejez6 mozgasokban egyszerii, fixalt ex-
pressiokat vagy dramaian lerdviditett és sfiritett moz-
géasformulékat lattam. Ezen tipus legjellegzetesebben
a monosymptomas hysteridkban mutatkozik meg,
mint megvakulds, megnémulas, megbénulas, csuklas,
hanyas stb. Pavlov tanainak ismeretében ma azt mon.
danam, hogy ilyenkor a hangsiilyos élmény olyan
koriilirt kérgi izgalmat, ill. '@ masodik jelzGrendszer
gyengesége folytdn negativ inductiot valt ki, mely
a subcorticalis mechanismusok felszabaduldsat je-
lenti, automatizalt mozgasformulak, feltételes reflexek
kialakulasan keresztiil azok dynamikusan stereotyp,
szigndlszerii fellépéséhez vezet. Igy  érthets, hogy
fenti kifejez6 megnyilvanusok hovatovabb stereotyp,
nem fajlagos kifejezGi lesznek béarmilyen természetii
kedélyi mozgalomnak. A hysterids tiinetek centralis
eredetét mar évekkel ezeltt bizonyitottnak lattam,
soha egyes részmozgasok, mindig functiok, tehat a
centralis miikodéseket jellemzd, célra irdnyulé moz-
gasegyiittesek zavartatnak meg. A hysterids kézbénu-
las az organikus radialis bénulastél abban kiilonho-
zik, hogy csak a kézfej emelésére irdnyulé functio
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esik ki, de a synergista mozgasok nem, igy mascéll
mozgasnal, pl. kézszoritasnal a kézfej bizony meg-
emelkedik, amai radialis bénuldsnal természelszeriien
nem kovetkezik be. Pavlov megvildgitisiaban ez a
mozgasrepresentatio legmagasabb kérgi fokdnak gat-
lasat jelentené. A functionalis tiinetek nagyfoki val-
tozékonysaga, érzelmi szinezettsége, a panaszok ha-

-sonlatokban gazdag, affektiv ereje az elsé jelzorend-

szer tulstalyara vallanak. Az aktudlis tiinetek a régie-
ket mintegy elsopré jelentkezése Uhtomszkij domi-
nantia-elméletét példazza. Az ideges gatlasok kelet-
kezésének mechanismuséara vonatkozolag azt a kovet-
keztetést vontam le megfigyeléseimbél, hogy -itt a
tudat, tehat a kérgi functiok egy sajatlagos miikodés-
valtozasa allhat fenn: a tudat egy bizonyos tartalomra,
functiora kérosan, goresosen, szinte izolidltan rea-
iranyul, ez a tartalom igy Osszefliggéseibdl kiesik.
kiilonlegesen hangstlyozott szerephez juf, automa-
tikus mivoltabdl kilép és kiilonlegesen tudatos, feladat-
szerii lesz. Ezt tapasztaljuk a sexualis aktus zavarai-
nal, abasianal, ideges nyelési zavaroknal, tehat egyéb-
kent automatikus lefolyasoknal. Pavlov negativ in:
ductios, koriilirt kérgi izgalmi és elsd jelzérendszer-
hangsily elméletében a pathophysiologiai értelmezést
eziittal is tokéletesen megkapjuk.

Ivanov-Szmo’enszk’j figyelmeztet arra, hogy a
psychés megbetegedésekben, f6képpen a neurosisok-
ban dialekt’kusan szét kell valasztanunk magat a be-
teges tiinetesoportot és az idegrendszer onvéde!mi,
quasi repanativ tevékenységét. Taldn nem tévediink,
ha az elébbi mozzanat rendkiviili fontossdgdra hivjuk
fel a figyelmet és szamos tiinetben. mint a hysterias
pseudostupor, functionalis scotomizalas, de talan a
wseudologizalds is, ilyenr jelenségeket véliink latni.

A hysterids tiineteket egyes régi iskoldk szimu-
laldsnak tartottdk, elébb mi is parszor a hysterias
tiinetek célrairanvulasat emlitettiila Azonos-e a kettd:
célképzettség és szimulacié? Nem, a tudatos szinész-
kedés és a hysterids Oszitnosen érzelmi megnyilatl-
kozdsa kozott mélységes szakadék tatong. A hysterids
célrairanyuldasa nem akaratlagos, hanem 6szionds, az
oszton pedig a szervezet fennmaraddsat célzé biold-
giai torekveés. -

A neurosisok gyogykezelésének kérdéséhen puse-
tan a halad6é neurosis-therapia szempontjait foglal
juk egybe. Els6 és légfontosabb faktor maga a weg-
valtozott tarsadalmi rend, amely szamtalan exogen

lelki karosodast sziintelett meg egyfels], masteldl az

idealis hygiene felé kozeledd gydgyito €s kozeudszség-
figyi munkalkodasaval a régi, 0. n. népbelegségek,
szoeidlis myomor toxikus, vitaminhidnyt okozd soma-
tikus feltételeit sziinteti meg. Az orvos nyujiutta gyé-
gyitas nagyjabol harom fiton haladhat: a psycho
therapia, a gyégyszeres kezelés és a korii!msny-faktorok
raciondlis rendezése. A psychotherapia élén a hypno-
sis alkalmazdsa all. A hvpnosis, mint a véddgat!as

_ mesterséges elgidézése, foként a hysterids 4llapowok

hefolydsolasdra kitiind. Az aequalisatids, paradox és
ultraparadox stadiumban a sz6, mint gyeng= inger,
erdsebb az erds ingernél. A hysteria mellett kimeriilé-
ses, intoxicatios, sét sériiléses neurotikus képek is
kitinden valaszolnak a hypnosisra, az agykereg Ka-
rosan hypnoid allapotdnak e!mélyitése révén. Psycho-
therapia az éber suggestio, a persuasio is, amelynek
X
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ibleg asthenias allapotok kezelésében, reactiv neuro
sisok eseteiben van jogosultsdga. A gyogyszeres the-

 rapiaban els6 helyen a ndlunk is egyre.inkabb érvé-

nyesilo altatds all. A védogatlast reprezentalé mues-
terséges alvas therapiasan akkor értékes, ha lez-
inkdbb megkozeliti a természetes alvas jellegét. Ennek
keresztiilvitele megkoveteli, hogy az altatas arra

* alkalmas, teljesen — f{Gleg larma szempontjabol —

izolalhaté, eléggé meleg, kissé elsotétitett helyiséghen
torténjék és hogy kivitelére a legkevésbbé toxikus és
nem narkotizalo gyogyszert hasznédljunk. Lrre a
Szovjetunioban a Pentothal, ill. Amytal-szer{i gyogy-
szerek .bizonyultak legalkalmasabbnak. A mi eddigi
niodszeriink inkabb tartés narkézist jelentett és talan
ezzel és a meg nem felel6 technikdval magyarazhato
az innen-onnan elhangzott aggalyoskodé beszdmola.

.Mi klinikankon egy Narcamon nevii, a Pentothallal

majdnem azonos csehszlovak készitménnyel dolgo-
zunk.: Az altalast altalaban pozitiv tlinetek gyogy-
kezelésénél alkzimazzik, kifaradasos, reactiv ncurn-
sisoknal felesleges. Monosymptomds, hysterids képek-
nél, mint a mutisimus, surdomutismus, bénuldsok
aethernarcosist végaznek, nyilvan az alvasos védé-
gatias energikusabb formajaként. A brom-valeriana-
luminal megtartottak positidikat a neurosisok thera-
pidjaban, féként kis adagokban ‘alkalmazva. A nor-
malis idegmiikodésre jellemzd serkentés-gatlas utan-

iR e R NG

zasat célozza a brom-coffein kombinalt adagolasa.
mely kiiionosen asthenias képekben kitling, A - ke-gi
izgatok régebben kritikatlan alkalmazasa igen szeréuy:
weretekoe szorull, az Aktedron vagy Dopidrin alkal-
mazasa kellemetlen, neurotikusan feldolgozhald ufo-
tiineteket okoz, a Stimulofon, mint mikrodosis, strych-
ninnel, coffeinnel kombinaltan, siilyosabb neurasthe-
nias depressiokban sikerrel alkalmazhato.

A racionalis therapiat az ember megvaltoztatha-
tosdga teszi fontossa és jogossa. Elsé  helyen 4l
asthenidsoknal a pihentetés, esetleg, mint azt Ivanav
Szmolenszkij kiemeli, a 7—8 napos agynyugalom
Klimatikusan kedvezs kornyezet, foglatkoztatis, torna
rendkiviil jo hatasfiaknak bizonyultak. A banalis hys
teriasok hospitaiisatioja nem helyes, melegagyava
lehet u;abb tiinetek kialakuldsanak. A munkatherapia,
melyet régebben is, de rendszerteleniil és h.uas fel-
tevések alapjan a'kalmaztak, feltétleniil helyes és
kitlin6, ha aranyban &ll a beteg érdeklGdésével, kol-
lekitv (tehat suggestiv is) és nem meriti ki a betog
erejét. Ivanov-Szmolenszkij a munkatherapiaban 1,
hasznos dynamikus stereotypidk kialakitasat 1atja,
melyek a koros stereotypidkat mintegy kiszoritjak,
helyettesitik. A beteg tjraalakuldsaban, egészségessé
valasaban a munka ugyanazon szerepét tolti be, mini
egykoron, amikor a torténelmi materializmus {anitasa
szerint munka révén valt emberré az ember.

> B S TR TRE |
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lzUleti betegek Cortison és ACTH kezelésének ellenjavallatai
Irta: CHATEL ANDOR dr.

Ezt a par sort azokhoz a kartarsakhoz intézem,
akiknek stilyos polyarthritises betegiik abba a hely-
zethe keriilt, hogy néhiany gramm Cortisonhoz, vagy
ACTH-hoz jutott. Ilyenkor nagy az 6rom és re-
ménykedés a beteg csaladjaban és az orvos is termé-
szetesen egyiitt kell hogy ariiljon, bizakodjék o
beleggel. A skirac megkezdédik. a beteg napi 75
mg vagy 100 mg Cortisont kap és az eredmény nem
is marad el. A paciens altalanos allapota, mozgasa
egyarant javul, fajdalmai elmiilnak, vagy csokken-
nek, aszerint, hogy milyen nagy adagokat kap, és
visszanyeri é€letkedvét. Az id6 azonban gyorsan mi-
i'k és ezzel egyiitt a Cortison is fogy, figyhogy
meg vannak szamlalva a piinkosdi kiralysdg napjai.

Roviddel ra, hogy a szer elfogyott, a beteg kezd

visszaesni, a fajdalmak tjra jelentkeznek, a mozgés .

mind mehezebb lesz, a hangulat euphoriahol depres-
sitha csap a4t — nagy a kétségbeesés. A beteg alla-
octa tovabb romlik és rosszabb, mint Cortison-keze-
1és elétt volt. El6keriilnek ismét a dioninos kombina't
porok és a tobbi, amivel évek ota a lelket tartjuk a
polyarthritisesben. Esetleg honapok mulva a kiira
.smét megindul, de kevesebb lelkesedéssel,- mert a

. beteg mar tudja, hogy mi kovetkezik utdna. Ezuttal

a dosist valamivel alacsonyabbra szabjik, de azt
tapasztaljuk nem egyszer, hogy a j6 hatds mar nem
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is jon meg olyan szabalyszerfien, a beteg étvagya
ezittal nem javul, hangulata sem annyira, mert ra-
iiti bélyegét a jovotsl valo félelem és a beteg egy
honap leteltével jelenti, hogy ilyen rosszul még soha
sem volt.

Ahogy leirlam, az bizonyara a legkirivobb eset,
mert hisz vannak betegek, akiknek javuldsa tobhé-
kevésbbé maradandé. Ilvenek le vannak irva, mi is
észleljiik 6ket, de mar tudjuk, hogy ez a szerencsés
esef akkor kovetkezik be, ha a beteg spontin remis:
sioba keriil véletleniil a Cortison-kiira folyaman.

Ezekutan vdélaszt kell adjak arra a kérdésre,
hogy milyen tanéccsal ldssuk el a beteget, ha lehe-
toség kindlkozik Cortison- vagy ACTH-kezelésre. A
vélasz csak egy lehet: fel kell tarnj eldtte és csa-
ladja el6tt a helyzetet, és megmondani, fonto!jdk
meg jol, képesek lesznek-e a jovOben rendszeresen
ellatni a beteget havonta kb. 2 g Cortisonnal vagy
kb. 1 g ACTH-val? Amennyiben ilyen betegiink van.
tigy 'minden tovabbi nélkiill beleegyezhetiink az
allandé Cortison-kezelésbe, mert eddig az még nem
mutatkozott karosnak, A melléktiineteket ismerjiik és
nem féliink tolik, .csak azon mialik, hogy a beteg
mennyire siilyos éllapotban van. Evek 6ta agyban,
asszehtizott térdekkel, okolbeszorult ujjakkal siny-
16d8 betegeket, réntgen szerint stilvos porc-usuratiok-



kal, még &llandé Cortison-kezelés lehetGsége esetén
sem szabad ilyen kiraba venni, mert olyan nagy
napi adagokra lesz sziikség (t6bb mint 100 mg).
amelyek feltétleniil silyos mellékliineteket okoznak,
figyhogy a Cortisont emiatt kell majd félbehagyni.

* Felhivjuk tehat mindazoknak figyelmét, akik ‘a
polyarthritis Cortison- és ACTH-kezelését még az
1950-es év nagy reményekkel telt kozleményeinek

hatasa alatt itélik meg, hogy id6kozben igen sokat:

tanultunk! Ahogy kezdetben fidleg a melléktiinetek
aggasztottak és nem tudtuk, hogy a huzamos ada-
go.4dsnak nem lesznek-e még elére nem lathaté ko-
molyabb kovetkezményei — 0gy ma mér az kedvet
lenit el, hogy kozelrsl megismerve a Cortison és az
~ ACTH - hatdsmechanizmusat, kideriilt, hogy semmi-
kép sem specificumai ‘a primaer chronicus poly-
arthritisnek. Viszont hatasuk igen sokoldali az em-
- beri pathologidban, de nem causilis therdpia, mint
pl. az'antibioticumok, vagy a Salvarsan.

Ezid3szerint figy latszik, hogy a szervezet védekezd
reakcidjat csokkentik, legyen az heveny, vagy chronicus
gyulladés, sarjadzds vagy valamilyen allergids reactio
Ezaltal keriil viszont a beteg abba a veszélybe, hogy
infekti6k tiinetmentesen lappanghatnak a szervezetben,
mialatt az ACTH-t, vagy Cortsont adagoljuk, aminek
mar nem egyszer letdlis kimenelele volt (pl. empyema).

. Latszolag causalis, tehat tokéletes gydgyhatasuk
van olyan betegségekben, melyek egyébként is lezajla-
nak rividebb-hosszabb idg alatt, igy kiilonésen localisan
alka!mazva a szemészetben. Az idiilt polyarthritis az
elss években még remissiokra hajlamos betegséa, késébb
azonban figyszolvan sziinet nélkiil progredial, kinél las-
sabban, kinél gyorsabban, kinél hevenyebb, kinél eny-
hébb tiinetek mellett. A hormiontherapiaval mitigalni
tudjuk a gyulladasos jelenségeket, ezaltal a fajdalmakal
is és fgy a mozgaskorléatozotisagot, de tényleges remis-
siét ritkdn ériink el vele, olyat tehat, mely a Cortison
kihagydsa utan is megmarad, A visszaesés az esetek
talnyomo tobbségében bekovetkezik, fiiggetlenil attol,
hogy a gydgyszert 1 honapig, vagy | évig alkalmaziuk.
A tartés remissio a frissebb, nem sok éve fennallo ese-
tekben kovetkezik be, olyanokban tehat, meiyek tapasz-
talat szerint eddigi therapiankkal is befolyasolhatok —
va'6sziniileg, mert a spontdn remissiéra valo hajlam
meég fennall.

A beteg tehat igen sokat nyerhet a Cortisonnal,
mnert allandé adagoldas mellett élete tlirhetdvé lesz,
azonban »kikiralni« bajabol bizonyos idS alatt,
vagy bizonyos mennyiségii hormonnal” nem lehet. A
hormontherapia befejezése utan mutatkozé silyos-
bodo visszaesés magyarazata nyilvdn a hypopliysis-
cortex spontan coordindlt miikédésének megbolyga-
tdsdban keresendd, -de lehet, hogy a polyarthritises
folyamatban infectiénak mégis van szerepe, mely &
szervezet reactidjanak hosszabb kikapcsolasa foly-
tan utébb aktivabban fejti ki hatasat, s

Osszefoglalva: beszéljiink le minden chronicus
polyarthritises beteget a Cortison-kezelésrél, hogyha a
szer allando adagoldsa nincs biztositva,

. Mindenképpen beszéljik le a Cortison- és ACTH-
kezelésrol az ¢vek ota dgyhoz kotott, sulyosan defor-
mdlt, cahexidas polyarthritiseseket, kiknek rénigen-
felvételei kifejezett porc-destructiot mutatnak.

Cortison- vagy ACTH-»kdrac olyan értelemben,
mint ahogy antilueses, vagy aranvkiirardl beszéliink,
nincs, mert a szer a betegségek progressiojat csak
addig tartéztatja fel, tiineteit addig sziinteti, amig
Allandéan adjuk.

-

‘ORVOSI HETILAP 1952, 40.

A Cortison helyes indicatios teriiletét minden bi-
zonnval az eddig is gyogyithald, de nehezen és las-
san gyogyuld rheumas koérképek fogjak képezni,
melyeknek lefolydsét ilyen médon esetleg tizedrészére
lehet megroviditeni

A Cortisonnal kapcsolatos elméleti és gyakorlati
kérdések részleteire vonatkozélag utalok Mdté, Pro-
top és Zellner kozleménvére. (O. H. 1952. 338. old.)

Alabbi tablézatban bemutatom a Cortison biclo-
gia1 hatdsainak osszefoglalasat.

A Cortison smerf és valoszinii hatasai’
Anyagcsere:

Fokozza a gluconeogenesist.

Csokkenti: a vese cukor kiiszobét.

- Antagonizélja az insulin hatésat.

Fokozza a zsirok felszivédasat és lelraktarozasat

Fokozza a fehérjék szétesését, vagy csokkenti fet
épitésiiket. "

Emeli a vizelel nitrogén-, creatin- & htgysavkiva-
lzszlésat, !

Fokozza a méj glycogen-felraktarozasat.

Esetleg natrium refentiét okozhat.

Fokozza a vizelet kaliumkivélasztdsat

tEset]e,c,r fokozhatja a calcium- és phosphorkivalasz
tast.

Interendocrin 'hatdsok:

L. ({,s&kkenti az antero-hypophysis corticotropin kivalasz-
ast, e

. A me’lékvesekéreg involutiojat okozza, kivéve a zona
glomerulosat,

3. Csokkentheti a pa{'znm'rlgy activitasat.

4. Fohuzza az insulinsziiksegletet. Normdélis pancreas
resery erd mellett ez nem okoz zavart, de diabetes
mellitusban t6bb insulint tehet sziikségessé,

. Addison-korban e!fsegili a bevilt vizmennyiség nor-

- mal's kitiritését,

6. Cortison-megvonas
het be.

. Késleltetheti vagy nwegsziintetheti a menstruatiot.

w

Ot

utan  hypoglycaemia kovetkez-

~1

Neuromuscularis hatdsok.

. Adrenalectomizalt allatok izmainak munkaképességéi
részben helyreallitia,

2 Chr, polvarthritsben okozha{ i1zomgyengeséget, de
esetleg fokozhatja.az izomer6t. A gyengeség oka né-
mely esetben kallumhiany lehet.

3. i\(}i]»ditsonakénban az elektroencephalogrammot ‘normélissa
eheti.

4, Psychomotoros activitast és abnormaélisan jé koézérze-
tet okozhat. ‘ '

5.,}]13redispomilt egyénekben psychot'cus reactickat vait-
at ki, :

Immunologiay és serolbgiai hatdsok.
I, A kérosan megvaltozott albumin-globulin ardny norma-
lizalédasat elomozditja.
. Allatkisérletekben bizonyos feltételek melleft csokkent;
az antitest-képzddést. :

N

3. Csél;kée?ti, vagy teljesen kikiisz6boli a tuberculin-
reactiét. _
4. Patkanykisérletben megakadélyozhatja (nagy adagok

mellett) a DOCA-injectick &ltal eldidézett vascularis
laesiokat. Nyulakon megakadalyozza a heterolog serum-
mal elGidézett vascularis laesidkat.

5. Megakadalyozza, vagy csokkenti a chemiaj ingerekkel
kivaltott széveti reactiot,

6, Nagy adagok csokkenlik a szervezet azon képességét,
hogy infektiokat localizaljon, ennek folytan eldsegitik
septicaemia kifejlodését.

7. Az infectiok symptomait elnyomhatja.

Cytoldgiai hatdsok:
1 21( peripherias vérben lymphopenist #s eos'nopénidt
02. :
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2. A szovetekben szaporithatja az eosinophileket.

3. Stimulalja a reticulocyta-képzédést.

4. A peripherias vérben szaporithatia a neutrophilexe:

5 Akadalyozza a fibroplasiat.

5. Nagy adagok esetleg lassithatjak a sebgydgyu!dst és
eselleg Gjra aclivalhatnak chronicus gyomorfekd yeket.

7. Szovettenyészelben
dését,

o

FDEGENNYELY U

e
Op. Bouran Aasdeaspan u gp. No-
meh BopH: Salmonellsis seplico lyph:sa & maa-
OeHueckoM U paHHesm Oemckom eoapacme.

B ojHoM JerckoM joMe BoaOyautelb Salmonella
cho'erae suis var, Kunzerdorf (B. suipestifer) peiasad
Maccosoe zalodgepaniie, CeNTHRO-THOO3ZHOrO Xapak-
repa. Aap y Hereit B cpenuem jamicsa 5—7 aHeil, npu
HaJIM4YUN KaTapalbHbIX CHMITOM. ¥ HEKOTOPBIX Hereii
sKap comnpoBokAajicA OGPOHXOIIHEBMHOHMENH MM TOH-
suiuToM. CepyM jeredl ardiOTUHNDPOBAJ BO30Y/AMTENA
B passenennu ot 1/100 xo 1/600. Maderuus nossias-
Jack B CKpHITOil QopMme, sKap SABISICH €MHCTBEHHBIM
CHMIITOMOM, YIKasniBalonyy ua oo 3abonesanue. Meroy-
HUKOM 3apaieHust 110 BCeil BEpPOsITHOCTH FBJIIACH
Cblpasi CBHHAs MeYeHb, Ha3HaUYeHHAS IeTAM LI yBeJu-
HeHHA KOJMYCCTBA aHTHaneMUveckoro parropa, HO He

VCRIIOUACTCH BO3MOKHOCTh, YTO BO3DYIUTEHA OIMH

pebeHor BHec B jercruit oy, Mosxer GbITH, YTO Cajlb-
MOHEJIA rOpasao Jallle BhISBIBACT Y Maajenies i jerei
aabosiepanns, 4eM 9TO IIPeluoJaraldT, M 4HacTto OHA
Urpaerposib 1UpH 00Je3HAX HEeH3BeCTHOH IIPHYUHBI,
CONPOBOZRAAIOUMXCA ToBBIIIeHneM TemMmeparyphl. [Ho-
9TOMY NpHU3ad0JeBaHMAX HEeNM3BeCTHOl aTHOJOruu ¢
HQJIUIMeM IOBBILeNMsl TeMIeparyphl, IedecoodpasHo
npousBecTn pearnmio Bupgansi M MccienoBars cepyM
Ha BozOyaurens Salmonella cholerae suis.

Dr. Zoltdn Alfoldy und Dr. Josef Born:
Salmonellosis septico-typhosa im Sduglings- und Kleinkindes-
alter.

In einem S#uglings- und Kinderheim verursachte die
Salmonella cholerae suis var. Kunzendorf (B. suipestifer)
eine Masseninfektion, die unter septiko-typhosen Symptomen
verlicf. Die Kinder waren 5—7 Tage fieberhaft und zeigten
leichte katarrhalische Begleiterscheinungen. Bei einigen
Kindern trat Bronchopneumonie und "Ponsillitis auf, vor oder
nach dem fieberhaften Zustand. Das Blutserum der Kinder
hat den Krankheitserreger in einer Verdiinnung von 1/100—
1/600 agglutiniert.

Die Infektion war im, allgemeinen verhiltnissmiissig
gedeckt, von schleichendem Charakter und anfangs wurde die
Aufmerksamkeit auf die zusammenhiingenden Erkrankungen
nur durch das Fieber gelenkt, Die indirekte Infektionsquelle
mag rohe Schweineleber gewesen sein, die den Kindern zwecks
Steigerung des antianéimischen Faktors verarbreicht wurde. Es
besteht aber auch die Moglichkeit, dass der Krankheitserreger
durch ein ausserhalb des Heimes infiziertes Kind vermittelt
wurde. Es ist moglich, dass die Salmonella unter den Séuglin-
gen und Kleinkindern in einem bedeutend grisseren Masse
verbreitet ist, als man es im allgemeinen anzunehmen pflegt
und dass sie in vielen Fieberfallen von unsicherer Aethiologie
die Krankheitsursache bildet.

Aus dieser Erwdgung scheint es angebracht zu sein bei
Sduglingen und Kindern in Fallen von kryptogenen Fieber-
zustinden die Widalsche Reaktion auszufiihren und das
Blutserum anch mit Salmonella cholerae suis einzustellen.

JAp. Homedh Bamo, ap. lsepab Pouna
n Myma flwao: laomepyaockaepos y duabemuros.

M3 35 cayuaes caxapuoro muadera y 10 cayuaes
VIanoch 00HADPY HHUTH 41aTOJ0NOAHATOMUYECKIM IIYTEeM
DJIOMepYJI0CKIepo3, onMcaHHbli Hummemuruiom
Buanbconon (Kimmelstiel, Wilson). B asyx cayuanx
ara 6oJiedHb AUATHOCUM3MPOBAJACL NPHIKN3HEHHO B
repanepraveckoil ramuuke Ne II. npm OyganemirTckom
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gyorsitja a macrophagok néveke- 3.

OSSZEFOGLALASOK

8. Lymphoid szovetek és bizonyos neoplasmék visszafejls-
dését okozza, |
Enzymhatasok:
I. Csokkenti a hyalurgnidase activitasit.
2. Fokozza egerekben a maj és vesék arginasejét.
3. Fokozza Addisonos betegek uropepsin kivalasztasat a
vizeletben.

MepummacKoM uaeruryre. Criepos KiyO004YKOB BO3HH-
KaeT N3 (MOPMHOMAHOTO HERPO3a IETellb KIYO04HKOB.
HecMmorpa Ha TO, YTO HEKPOTHYECKHE NETJM II03He
IFHaJIMHOBO TEPEPOMHAEZIOTCH; B TEYEHUM 3TOI0 nepe-
POKIEHNS MCKET BOBHUKHYTE HeKPO3 NeTeqb Kiybou-
KOB. Bepnme JlaHHble CTOAT HE&M HA PAaCIIOJIOelNnH
HACYET TOro 4r10, IVIOMEPYJOCKIEpP03 BO3HHKAJN Y
auabdeTHKOB M A0 NpUMeHeHMA MHCyJuHa. XOTA Ii0-
MepyJIOCKJIEepo3 4Yalle BCero BO3HHKAeT BCJIEICTBHE
caxapnoro auabera, on Habialojaerca M npu Hedpo-
craepose, TaoMepydoHedpuTe U 0TPABIEHMAX, IPHYEM
oTCyTCcTBYer caxapHbeli auaber. Himaumdecku riome-
PYJIOCKIEPO3 Befer K CMepTH IyTeM aib0yMuHypnu,
OTEKOB, HOBBIIIEHUA KPOBAHOTO AABJIEHNA H a30TEMUH,
IMnomepyitockiaepozoM OGBIYHO 3a60JeBAIOT IHADETHRH
MOMKMJIOro Bozpacra, HO OH OTMeuYaeTrcsa M B MOJIOIOM
Boapacre. Haxk u pabGoume, BhicTapjdenible Xpounumiec-
KOMY Bo3jleificrBHI0 cepoyriepoja 3alodeBaioT riaoMe-
PYIIOCKIEP0O30M, TAK MOHCHO BHI3BATH M Y OEJIBIX MBIILEH
TVIOMEPYJIOCKJIepo3 ¢ IIOMOINBLIO yperaHa.

Dr. Jézsef Balé, Dr. Gyorgy Réna und
Zsuzsa Jakab: Qlomerulosklerose der Diabeliker.
Unter 35 Fillen von Diabetes mellitus konnte man die
Kimmelstiel-Wilsonsche Glomerulosklerose histologisch in
10 Fillen nachweisen. In zwei Fillen wurde die Diagnose an
der II. Klinik fiir Innere Medizin, Budapest, in lebenden
Kranken gestellt. Die Sklerose der Glomerulen ent-
steht von der fibrinoiden Nekrose der Glomerulenschleifen.
Spiiter tritt zwar eine hyaline Umwandlung der nek ofischen
Schleifen ein, doch kann im Stadium der hyalinen Umwand-
lung eine wiederholte Nekrose der Glomerulenschleifen auf-
treten. Ks sind verlissliche Angaben, die beweisen, dass die
Glomerulosklerose auch schon vor dem Gebrauch des Insulins
vorkam. Die Glomerulosklerose- kommt am hiaufigsten bei
Diabetes mellitus vor, sie kann aber auch ohne Diabetes
mellitus infolge von Nephrosklerose, Glomerulonephritis und
Vergiftungen entstehen.

Die zum Tode fithrenden klinischen Symptome der
Glomerulosklerose sind : Albuminurie, Odeme, Hypertonie
und Azotimié& Im allgemeinen sind es die dlteren” Diabetiker,
die an Glomerulosklerose erkranken, sie kann aber auch in
der Jugend vorkommen.

Wie die chronische Kohlendisulfidvergiftung bei Vis-
cosaarbeitern zur Glomerulosklerose fiihrt, so kann man
bei weissen Miusen mit Urethan Glomerulosklerose hervor-
rufen, ;

Dr.

JAp. JJacao Pomura: Hogutl, "npocmoti cno-
cob Oan epagiuneckozo  uaobpadnceHus  KpoeaHozo
dasacHu.

1. ITo MHeHNIO ABTOPOB, MMH OIMCAHHLIM METOIOM
1 KOHCTPYHMPOBAHHAIM OCLIMUJIJIOTOHOIPAMMOM Y/1aJ10Ch
BBIpabOTATL IPOCTOM M YYBCTBUTEIBLHBIN cnocol aias
rpafumueckoro Mso0pasAiennsa CUCTON0IMYEeCKoro, aua-
CTOJIMYECKOTO M CPelHero KpPoBAHOIO AaBiaenusa. 2, Bee
KPHTEPHH, XapaRTepuaylolHe BeJNYMHbl KPOBAHOrO
JAaBJIEHMsI corJialmaloTed ¢ pe3yiabTaTaMu COBETCRUX H
JOMAIHUX McecjaefoBauuii U ¢ KpHUTEpPHAMH crocoda
KOPOTKOBA, 3. Ypessblualino YyBCTBUTEbHBII aKIeJIe-
poMuEPOQOH yeTpaHsaer ¢yl eKTHBHBIE (PAKTOPHI CHoc00a
HopoTroBa M »riyXue 30HbI«, oTMeYaeMble IIPH ONpege-
aeann KporaHoro JapireHus NPU MOMOIH BBICAYIINBA-
HUsA. B To e BpeMsi 3TOT CIocod NMOATBepHiIaeT mpa-
BHJIBLHOCTL Teopuu crocoba HoporkoBa B ¢ TOYKH



8PEHHA KPUTEPHH INACTOIHYECKOr0 KPOBAHOTO HAB-
JeHuss. 4, IToT crnocod ABISCTCH MPHUMEHAEMBIM B Kay-
JAOM  MHICTUTYTE TJe €cTh denrponrapauorpad, =
HOCJEHeMY HYMHHBL €lie TOJbKO MUEPOQOH A cep-
JA€YHBIX TOHOB M TOHOMETP. 5. ARNeleporonorpadus
ABJACTCS IIPUMEHMMBIM CIOCODOM M JUISA HCCe[0BaHN I
nepudepuuecKUX KPOBAHKIX COCYIOB, TAK HKak ee
Kpupble GoJiee HAIVIAIHBLI, 4eM KpPHUBEHIE, IT0JYUYeHHbIE
OCHMINIOMETPHYECRAM WM 0CIULLIoTpapuuecKIM anmna-
paramu, 6. Ha asaexrporapaunockone (Poma) xpusbie
MOZRHO HCCJI€/10BaTh 1 6e3 Toro, YT00bl cleaaTh CHUMEH,
TAK 9TO OH ABJIACTCH FOJIHBIM He TOJILKO 8 rpaguuec-
KUX, a U A cRonmMuecknx unejeii. 7. Femoamuamusuec-
KUe BeJHMYMHBI, KAk HApUMep yAapHBIT 06’ eM, MOKHO
oupereaMTh M3 Kpusoil nyabca. Ilo maenuio asropa
0CCOHHOCTM KpHUBOH IIyibca — HOJA0OHO 2J1EKTPO-
KUMOTpaMMy M Oa/luIICTORAPAMOrpaMMy # — MOIKHO
Oyaer IpUMeHsTHL ¥ I8 MHBIX JUATHOCTHYECKUX Ieeil.

Dr. Laszl6 R6sa: Enneues, einfaches Verfahren
zwecks graphischer Darstellung des Bluldruckes.

1. Wir sind der Meinung, dass es uns gelungen ist mit

Hilfe der beschriebenen Methodik und des beianntgegebenen

Oscillotonogramms (Accelerotofiogramm) ein einfaches und

empfindliches Verfahren ausgearbeitet zu -haben, zwecks
aphischer Darstellung des systolischen, diastolischen und
ittelblutdruckes.

2. Die die Blutdruckwerte charakterisierenden und
leicht wahrnehmbaren Kriterien kénnen mit den Ergebnissen
der Forschungen in der Sowjetunion und in Ungarn und mit
den Kritenien des Korotkoffschen Verfahrens in Einklang
gebracht werden.

3. Das-Acceleromikrofon ist von subaudibiler Empfind-
lichkeit und eliminiert dic subjektiven Faktoren des Korot-
koffschen Verfahrens, sowie die sstummen Zonens, die bei der
auskultatorischen Blutdruckmessung zu beobachten sind.
Gleichzeitig beweist es aber die prinzipielle Richtigkeit
des Korotkoffschen Verfahrens auch hinsichtlich der Kri-
terien des diastolischen Druckes.

4. Das neue Verfahren macht die Tonoszillographie
fiir jede Anstalt zugéinglich, die iiber ein Elektrokardiograph
verfiigt. Man' bedarf nur eines Herzténemikrofons und eines
Blutdruckapparates,

5. Die Accelerotonographie ist: ein auch fiir das Studium
der peripherischen Gefisserkrankungen geeignetes Verfahren,
denn die bei ihrer Anwendung erhaltenen Kurven in elek-
trischen Einheiten kalibrierbar und anschaulicher sind, als
die des Oszillometers, oder des mit Tinte schreibenden
oszillographischen Apparates.

6. Am Elektrokardioskop (Résa) kénnen die Kurven-
gestaltungen auch ohne' Aufnahme studiert werden: das
Acceleroverfahren ist also\nicht nur fiir graphische, sondern
auch fiir skopische Zwecke géeignet.

7. Die hydrodynamischen Werte, wie z. B. Pulsvolumen
konnen aus der Pulskurve durch Berechnung bestimmt
werden (in Kenntnis der Grundschwingung, der Fortpflan-
zungsgeschwindigkeit der Pulswelle und der Amplitude).

2

Wir hoffen, dass infolge der Eigentiimlichkeiten der
Pulswelle wird das Verfahren gleich dem Elektromycgramm
und dem Ballistokardiogramm auch fiir andeve diagnosti-
sche Zwecke, im Sinne des Prinzips der kardiokinetischen
Einheit geeignet sein.

Hdp. Beaa P'mmemt, ap. Umpe Jleaexr
M ap. duape Xaiiom: 3navenue uceaedoganus’
Koauuecmea Geavlx KpossaHvix mesey & 30ne 2eda npu
A36eHHOUL O0Ne3HU.

Yro0bl yCTaHOBHTHL aKTMBHOCTH fA3BBI y 100 ciay-
4aeB UPH KOTOPBHIX PEHTIreHOoJdornyeckoe necjejjopanne
obHapy W0  MopdoJorndeckie HM3MeHeHUs, aBTOphL
CPABHUJM  KOJHYecTBO OeldBIX KPOBSHBIX Telen B
KPOBH, B35SITOH U3 MAKOTH HAILLA ¢ KOJHYeCTBOM DesIbix
KPOBHHBIX TEJCI B KPOBM, B3ATON N3 30HH I'ega A3BHL
DTN HMceae0BaHNA J0KA3LIBAIOT, YTO 0DHADY AuBaeMas
fodpllasa pasHHULA MesRY IABYMHA BeJHYHHAMH € ofHOHN
CTOPOHEL MMOJATBEDRIAET JIAHHBIE DEHTIreHOJOrnuecroro
Hceaeiopalng, a ¢ APYroil cropoHbl oHA NPHUBJIEKAET
BHIMAaHHe K HAJANYMI0 AKTHBHOMN 38Rl B CiIydasaX, rae
PEHTreHOJ0THYeCKoe Mccaenoanne OOHaApYyHUBaAET
JIMIIL cpalleHusa U JgedopManuio Ui rie OTCYTCTBYEeT
HUIIEBOIT CHMIITOM.

Dr. Béla Gimes, Dr. Imre Lélek und Dr.
Endre Hajo6s: Wert den in der Headschen Zonen gefunde-
nen Leukocytenzahl bei Ulkuskrankheiten.

Zwecks Entscheidung der Ulkusaktivitit haben wir
in 100 Fillen, wo rontgenologisch morphologische Verdn-
derungen nachweisbar waren, in dem der Fingerbeere und
der dem Ulkus entsprechenden Headschen Zone entnommenen
Blut vergleichende Leukoeytenzithlung ausgefithrt. Laut
unserer Untersuchungen die in den Leukocytenzahlen gefun-
dene bezeichnende bekriftigt Abweichung einerseits das
Ergebnis der Rontgenuntersuchung, anderseits bei Rontgen-
befundenen, die nur Verwachsungen, Deformititen, oder
keine Ulkusnische zeigen lenkt sie die Aufmerksamkeit anf
das Vorhandensein eines Ulkus.
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A Magyar-Szovjet Tdrsasig a Nemzetj Szalonban
Paviov-kiallitast rendez. A kiallitds tartaimazni fogja ha-
zankban pavlovi fiziolégiai ° atmutatisai alapjan elért
eddigi eméleti és gyakorlati eredményeket. Kérjiik, azok
az elvtirsak, akik figy gondoljik, hogy ilyen dhyaggal
rendelkeznek, anyagukat (fénykép, grafikon, rovid kivo-
nat) két héten belill a Magyar-Szovjet Tarsasag Orsza-
gos Kozpontja egészségiigyi szakosztdlyanak (Budapest,
V., Semme!weis-u, 1—3.) megkiiideni sziveskedjenek.
Magyar-Szovjet Tarsasidg Egészségiigyi Szakosztalya.

——————— - — — e — ——— e _—_ ™ ,

_ELOADASOK, ULESEK

Détdin Hely ’ Idépont Rendez6 Targy
Orszégos Testneve- ’ I 3
1952, 1és- és Sportegbsz- l Hormonképzd petefészekdaganatok. El6ad6é: Salacz Pdl dr.
oktdber 4. | ségiigyi Intézet, |d.e. 0 dra| Az Intézet orvosi kara Toxicus dyspepsia coli fertézés sajdfsigal észlelt jarviny
szombat eladoterem, XT1., | { alapjin. El6adé: Fabidn Lajos dr., Fisthy Odan dr.
S feATkebARen 4B, il o v S RS )Y L 2.
oys2. | Lipotmezl, tandes- | o e | 42 Intésel Orvosi | Klintkai-pathologiai demonstricid. Hordinyi Béla dr. s Kiss
_hedd | Hedeeregitiatig.fy * | NEME L T ) fewdn S 2
1952, Orvosegyesiilet, | | ! RS 3
oktéber §.| . Semmelweis-terem. | d. u. 7 6ra | Belovboudss Szak- Szemindriumi eloadds, B16ado : Faldi Mihily dr. : »A clearance-
szerda VIII., Szent- Kb e e | esoport vizsgdlatok klinikai értéke.s
BY AT - kirdlyi-u, 21, PO o] [CAST A S oA RN AR P A LN
k{gb”‘ A Télt‘é)nyi-%i tKérhfiz. | e o i
oktober 8. onyvtarterem. LArOS1 yi-ati b2 S .
sserda XI..sTétényi-ﬂt {d. o, 12 OmI korhds orvosi kara Klintko-pathologiai konferencia,
14/16. |



MEGHIVO

az Orvos-Egészségiigyi Dolgozék Szakszervezete Radiolo-

gus Szakesoportjanak 1952, évi oktober hé 17 és 18-an

udapesten, az Orszagos Munkaegészségligyi Intézet 2 :
eldadotermében tartand6 , : ljj magyar gyogyszer!

NAGYGYULESERE,

A nagygyfilés i6témdja a pneumokomosxs melyhez egyéb 44
radiplogiai témaja elGaddsok csatlakoznak.
Tdrgysorozat: :
! 76 ; r’?

Elst nap, 1952 okt. 17-én, pénieken délutin [él 3 orakor.
Uléselndk prof. Ratkdczy Nandor dr. egyet. tanar, az

orv. tud. candidatusa. e S o LUTI o
1. prol. Bedthy Konrad dr.: A silicosis kérbonctana.
2. Kardos Kdlmdn dr., érd. orvos: A silicosis patho-

genesise. : a kdzponti idegrendszer
3. Szandényi Sdndor dr.. A pneumokoniosisok 3
romigenképe, : vegetativ zavarai esetén |

4. prof. Csépay Karoly dr.: A silicosis klinikuma -
5. Vidor Jeno dr.: A kemenceépiték koniasisa. : ;
6. Krassdi Kdlm[m dr.: Néhiny rontgenadat a sili-

custsrol, L e, OSSZETETEL:

7. Ranky Ldszlé dr.: Hé‘) Oelvéltozésok z - silicosis : X 5
kapesén Y i 7 Extr. Valerianae sicc. 1.88 g
Masodik nap, 1952 okt, h6 18-G seombaton délelbtt Atropin. sulfuric. 0,0005 g
a8 : ij’,g["’ak"’ v Acid. phenylaethyl-
léselndk Erdélyi Mihaly dr. egyetemi docens. g e
I Timar Miklos dr.: A silicosis eloforduidsa, korai ba‘rblt.unc‘ _ 0’563. 8
diagnosisa és megelGzése. Menthol. 038 g
2. proi. Kovits Ferenc dr.: A paprikahasitok foxomy- - - .
bias Spirit. concentratiss. ad 15,00 g
3. Uéher Ferenc dr. és Hajos Endre dr.: Az alumi- ivegenként
nium eloalitasa soran felléps tiddelvaitozisok rontgen-
képe. — Ezen eléadashoz felkért hozzaszo.6k Bdnsdyi
Jozsef dr. és Predmerszky Tibor dr.
4. Koppenstein Erno dr.: Rétegvizsgilatok silico- JAVALLATA:
sisnal A
5. prol.. Erdélyi Jbzsef dr.. Zoméncozok (emiail Vasolabilitas, Vasoneurosisok. Me-
porlaszidék) pneumokoniosisa. g d Altala
6. Kuddsz Ferenc dr.: A silicosis tumort utanzé meg niere-féle syndroma. Italanos
jelenései. \ Rt l) ! vegetativ nyugtaté. Szivdobogés.
7. Polgdr Janos dr.: A perivascularis és peribronchia N R H b T
lis rajzolat, valamint a reticulorisaltsag énéke.ése u sili eurasthenia. Hysteria. lrauma
cosis ronlgenvizsga.ataban. utdni vegetatfvneurotikus tiinetek.
8. Pota Ldszio dr.: A blllCQSlS kerd&. a Szovjetunio
ban
Elnoki odsszefoglald és hatérozati javaslatok.
Mdsddik nap, 1952 okt. ho 18-dn, szombaton d.u.3 orakor. ALKALMAZ_A S:
Ulésglrlék_Wald Béla dr. egyet m. tanar, ig. l'69rvo: A gybgyszer alkalmazasa ad hoc
L. Foti Mihaly dr.: Pharmaco-radiologias vizsga.atok . , +
Teab-bal. : is kielégitd, de tartés eredményt
(i duiuodcs Args Aty & Gl Erdenane L hilopie csak kuraszerfien alkalmazott 4—6
(Oros mukxodese es 4 sellavelu.et n gysagia Kozoill 0ss
fiiggés i PR héten A4t @6 adagolast6l var-
3. Szenes Tibor dr.: A mélységiocalisalas rontgen- hatunk. Napi adag egyénenként
diagnosuxka: jelentosége. 0 tavls: vk
4. Augusziin Vince dr.: A spontén pneumothorax 3X25—30 csepp kew €Il

keietkezes) modja. Rl £
5. Wald Bela dr., Rév Hedvig dr., Vdrterész Vilmos
dr.: Osszenasonlilé vérkép es ocsontve.d vizsgalaioh

egésztest 6s heyi besugarzasoknal, ; CSOMAGOLASOK: °
6. ZLsebok Loildn dr. és Loltan Las2i6 dr: Radicalisau

nem operalnato agylumorok ronigentherapiaja. 15 g-os és 50 g-os kérhdzi tive-
7. Nador-Nikuus lstvan dr.: roslpneumonids sclero- kbe

sisok. . 8¢ n.
8. Dirnter Zoltan dr. és Lajos Istvdn dr.: A rontgen )

sugar hatasa a vese inulin és rAH itriésére Gyértja és forgalomba hozza:

9. Kovdcs Akos dr.: A »iathatoc rontgensugar lel
haszné.asa lejen végzett sugarkezelések aika.maval a

sugarkeve iranyitasara. M l A;l R T
A nagygyuléssel kapesoiatos  minden {udnivalorol M E D I c H E

felvilagosiasi a nagygyu.€s rendezébizotisagi irodaja ad: ’’

Koppenstein Erné dr. egyet. m. tanar, Budapest, XIV X., H 0 LGY-UTCA

Uzsoki-ulca 35. Gal Bend-kérhdz Rontgenosziaiya. Tele- ~

fon: 297—680.

FelelSs kiad6: Hegedils Erzsébet (Megjelent 6300 példanyban.) 2-528257 .Athenaeum (F. v. Sopronl Béla)
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SZOVJET ORVOSTUDOMANYI BESZAMOLO

TARTALOMIJEGYZEK

Eredeti kizlemények
Ringelhann Béla dr. ¢s Kulhay Adél dr.: ACTH ¢s tonogen
hatdsa periférias vérképre. Osszehasonlitd vizsgalat.... 1161
Julesz Miklés dr., Foldi Mihaly dr., Romhanyi Gyorgy dr. és
SzatmAri Eva dr. : Castratio hatdsa a Masugi-nephritisre 1166

Hazanov N. A. és Melamed R. L. : A hypertoniabetegség 0,59/-05
nsvocain ldat intraarterialis injicidldsdval végzett gyogy-

kezelése kapcesan szerzett tapasztalatok ................ 1168
Szperanszkij I. I.: Hipertonids betegek differencialt nyug-
tatOAREZElese Sl it alie SRS e s e eatals e e arin o o R e e 1171
Féti Mihaly dr. és Friedrich Laszl6 dr. : Pharmako-radiclégias
vizsgalatok »Teabe«bal az emésztitraktuson.......... 1174
Tovabbképzés -
Kovacs Tibor dr.: A cystak, fdleg az enterocystak szerepe az
T o 8 (8157 T ¢ R e R S O S R e 1179
DT B0 9 1 G I P e S S SR SO G A S e o e s e e 1181
Kazuisztika

Vargha Géza dr.; Horlay Béla dr. ¢s Hutas Imre dr. : Bronchus-
aspiratiéval megcldott, tidGvérzéshez tarsuld lebeny-

T R O At e I, o 1182
Idegermyelvil 6SSZETOIAIABOK /v ¢ o laieie win wvoisieio o st ova s ols atoior 84 404 1183
IO VASTRCTEELER 8 Sl iR o oieis v o6 WHasw o o win o e i B S N VTR o WL v s 1185
Hirek

A Nogyb6gyasz és a Radiologus Szakcsoport tudomanyos nagy-

VRN St G vaasanira s sl iviasie s DI G A b b s o P 1185

A magyar gyogyvizek alkalmazasa a belgydgyaszatban........ 1188

Az Orvostudimanyl Dokumentaciés Kozpont kiadvéanyai (borité 4. old.)
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Az Egri Megyei Kdrhdz (igazgaté ! Jdrdnyi Jdnos dr.) Laboratoriumdnak

(forvos : Ringelhann Béla dr.) kozleménye

ACTH és tonogen hatésa periferids vérképre
Osszehasonlitd vizsgélat*

Irta: RINGELHANN BELA dr. és KULHAY ADEL dr.

A hypophysis corticotrop hormonjanak és a mel-
lékvese tigynevezett glucocorticotrop hormonjainak
konnyebb elGallitisa egyszerre keitette fel az orvos-
tudomany minden dganak érdeklddését. Erthets, hogy
nemcsak az endokrino!égusok, hanem a haematolégu-
sok is nagy varakozassal tekintenck az ij hormonok-
nak a therapidban, a diagnostikaban és az experi-
mentdlis orvostudomanyban torténd alkalmazasa elé.

Anéikiil, hogy Selye alkalmazkoddsi syndromdja- .

nak elméletébe mélyednénk, vagy a stress humorilis
es neuralis lancszemeit vizsgalndnk, egyet leszogez-
hetiink: hogy a hypophysis adrenocorticotrop hor-
monja és a mellékvese hormonjai a kering6é vérben
es a vérképzd szervekben jél kontrollalhatd elvaito,
zé&sokat hoznak létre. Ezek
diagnostikus jelek, kell6 kritika alkalmazasdval a
belsé elvélasztastt mirigyeknek, vagy mint legijab-
ban Binswanger (1952) kozléséb6l latjuk, a kozponti
idegrendszernek éllapotara, valamint befolyasolhaté-
sigara engednek kovetkeztetni. Ma mar megailapit-
hatjuk, hogy a fenti hormonok a vérképzés és a hae-
moregulatio  szempontjabol mind a négyiéle sejtes
elemre: leuko-, lympho-, thrombo- és erythropoesisre
egvarant hatassal vannak. Legiijabban Heilmeyer
t1952) oOsszefoglalé referatumhan ismertette azokat a
therapias kisérleteket és eredményeket, melyeket e hor-

* Budapesti Belgybgydsz Szakesoportban, 1952. V.
28-an elhangzott elGadas,

81'

az elvaltozdsok, mint .

monok alkalmazasaval értek el a négy rendszer meg-
betegedéseinél.

Dougerthy és Withe (1944) észlelése szerint a
mellékvesekéreg hormonjainak adéasara a lympho-
poetikus rendszer involuciéja kovetkezik be és a je-
lenség a keringd lymphocytak szamaéaval joél ellen-
orizhetd. Thorn, Forsham és Prunty (1948) az azota
széles korben ismeretessé valt ACTH, vagy roviden
Thorn-probat isinertették. Recant, Hume €s mAasoK
(1950) az adrenalin vagy masképpen moédositott
Thorn-prébat "ajanlottak a hypophysis-adrenalis rend-
szer functidjanak mérésére, Az ACTH és a tonogen a
mellékvesekéreg 17-hydroxy-11-dehydrocorticosteron
hormonjdnak mobiliz4dldsdval négy o6rdval a beadas
utdn 50%-osndl magyubb eosinophil sejtszdm csokke-
nést hoz létre a vérben. Nevezett szerzék, majd raj-
tuk kiviil még szdmosan masok: Roch, Hill, Thorn
(1950), Mach és Briigger (1950), Fisher és Fisher
(1951) arra a megallapitdsra jutnak, hogyha e hor-
monok beadisa utdn négy éraval eosinopenia nem
kovetkezik be, a valasz negativ, vagyis a mecliékvese-
kéreg miikodése nem kielégits. Hazai vizsgalok ko-
ziil: Bach, Szmuk, Gyulai és Virdnyi (1951) foglaikoz-
tak behatobban a kérdéssel. Rajtuk kivii] tobben fel-
hasznaltak a modszereket a hypophysis-adrenalis rend-
szer miikddésének mérésére. Késobb a prolongal,
48 oras ACTH-prébat ajanlottak e célra, melyet
Musso, Borth, Mach (1951) megbizhatébbnak talalt.
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Legutobb Best (1952) 284 személy vizsgalata alapjan
leszogezte, nogy egyetlen corticotropin, adrenalin
vagy ephedrin-préba negativitdsa nem engedi meg a
mellékvese eléglelenség diagnozisat. Markans eosin-
openia ezekkel az anyagokkal jé mellékvese functio
jele. Ha adrenalin- vagy ephedrin-probaval ismételten
negativ eosinaphil sejt valaszt kapunk, nem jelenti
foltétieniil a mellékvese, hypophysis vagy hypothala-
mus betegségét. ACTH-ra létrejott ismételt negativ
valasz eros bizonyiték Addison-kér mellett,

De Fossey, Deltow (1950) megiigyelték, hogy
ACTH Addison-kéros betegnél nem valtott ki eosin-
vpeniat, de adrenalin igen. Szerz6k vizsgalatai sze-
rint felnoet albino-patkanyokon egészséges egyedeknél
ACTH eosinopeniat idézett el6, adrenekiomisalt alla-
\okon viszont nem kovetkezett ez be. Nem mutatko-
zott jeientGs eosonophil sejt valtozas, ha adrenalint
udtak egészséges, vagy adrenektomisali éllatoknak.
Ebb6l arra kovetkestetnek, hogy csak az ACTH érté-
kesitheté a mellékvese elégleienség diagnosztikaja
bail,

~ Mi az ACTH haematoldgiai hatédsait vizsgélvan,
kiindulé pontként 8—8 egyénen végeztink ACIH- és
twnogen-prébat. Bar az esetek szama nem nagy,
mégis gy gondoijuk, tanulsagos lehet ahhoz, hogy
bizonyos kovetkeztetéseket levonjunk. Vizsgalataink-
van igyekeztiink Osszefogni az ACTH és a tonogen
egyszeri adagjanak a vér mind a négy sejtes elemére
kiejtett hatasat. Ezzel az a célunk, hogy a vérnek,
mint morfoiogiai egységnek a valaszat ismerjiik meg.

Modszer.

Vizsgdlatainkban olyan egyéneket valasztottunk
ki, akik korhazi belosztaiyon kivizsgilas alatt allot-
tak és naluk bels§ elvalasztasu mirigybetegség vagy
egyeb belolyasolo betegség mnem volt. Inaktiv, gy9-
gyult ulcus ventriculi, harom, négy hétte] korabban
vegzett kisebb sebészeli iniitetek, kephalalgia, masiél
évvel korabban végzelt gyomorresectio utani-allapot,
asthenia, két evvel korabban végzett cholecystektomia
utani aliapot, gyogyult ischias stb. voltak a klinikai
korjelzések. A betegek életkora 25—45 éves korig
terjedt, kozottik 10 férti és 6 nd volt. A vizsgalato-
kal december végétél marcius végéig vegestik.

Egy-egy személy vizsgalata két napig tartott, Az
els6 napon meghataroztuk a periferids vérképet a
xovetkezd idGpontokban: reggel 8, 10, 12, 14, 18 o6ra-
kor. Masodik napon a reggel 8 drai vérvétel utan 8
betegnek 25 mg ACTH-t fecskendeztiink be (hatszor
Cortrophin-t, kétszer Acthart). A mésodik csoportnal
0,3 cm tonogent adtunk s. c¢. Ezutin ugyanazokban
@z id6pontokban, mint el6z6 napon, vérképvizsgala-
tokat végeztiink. Legtobb esetben még a harmadik
napon is modunkban volt a reggeli vizsgalat elvég-
zése, A betegek 8—12 draig éhgyomorral voltak, 12
orakor korhazi ebédet fogyasztottak, mely rendesen
kizos étrend volt, délutin 6-ig nem ettek, folyadékot
megszoritas nélkiil fogyaszthattak. A dohdnyosoknak
megengedtiik a dohdnyzast, hogy a nikotinmegvonas
altal okozott siress esetleges zavaro hatasat kikeriil-
jik. A betegek mindennapi korhazi koriilmények ko-
zott voltak, néaluk ezeken a napokon semmiféle mas

vizsgalat nem volt. Kooperativ betegeket valasztot-
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tunk, lehetileg olvanokat, akiknél a vizsgalat kiilo-
nosebb eméciot nem véltott ki. A betegek tébb napot
toltottek elfizden korhazban, igy szamukra a kornye-
zet ismerds volt. A fent jelzelt idGpontokban a kovet-
kezd vizsgalatokat -végeztilk el: voros-, fehérvérsejt-
szamolas, thrombocyta szémolas Fonjo szerint, quali-
tativ vérkép, minden esetben kétféle eosinophil sejt
szamolast: Dunger ¢€s Bach—SzZmuk szerint, ezen-
kiviil hat személynél még minden esetben elvé-
geztitk a Hinkelman-féle eosinophil sejtszamolast
is. A szamolasokat mindig ugyanaz a személy
végezte. A Dunger-mddszernél 0,1 ce-s Hagedorn-
pipettdba szivtuk a vért, majd 1 cc festék-
oldatba fijtuk. A  szédmoldas Fuchs—Rosenthal-
kamraban tortént, ligyelve arra, hogy legkésébb 25
perccel a vérvétel utan megtorténjék. A Bach—
Szmuk-féle eosinophil sejtszdmoldst szerzék kozolt
eléirdsai szerint végeztik. A Hinkelman-médszerhez
pontos fehérvérsejt pipettdba egyes jelig szivtuk a
vért, majd Hinkelman-oldatta] ll-es jelig higitottuk
€s a szamolds Fuchs—Rosenthal-kamréaban t6rtént.
A thrombocytik szamoldsindl 2000 wvvs-et vettiink
alapul. A qualitativ vérképhdl a lymphocytdkat abso-
tut szamokra szamitottuk at. Osszesen 1007 vizsga-
latot végeztiink.

Eredmények.

I, 16 egyén napi physiolégids ingadozédsa.

A vorosvérsejtek a nap folyaman nem mutattak
rendszeres véltozdst, az ingadozdsok jelentéktelenek.

A thrombocytak jellemz8 napi ingadozasokat mu-
tatnak: szamuk 14 drakor kissé emelkedik, 18 érakor
ezen az értéken talaljuk, maéasnap reggelre viszont
siillyed a szamuk. Kilenc egyén mutatott emelkedsst
14 oOrakor, 5 egyén siillyedést, 2-né] valtozatlan.

A fehérvérsejtek szaméiban délutan 14 orakor
ugyancsak emelkedés van, mely 18 6rakor is fennall
és masnap reggel siillyed a kiindulési értékre. Kilenc
ngyénnél észlelhetd ez az emelkedés, négynél valto-
zatlan, haromnal siillyed a fehérvérsejtszam 14
érakor.

A lymphocytik szadmaban délutan 14 érakor van
a mélyponi, Délutan 18 orakor a délel6ttinél is ma-
gasabbra emelkedik a szamuk. 16 egyénbdl 14 muta-

~ tott ilyen ingadozast. Altaldban a lymphocytdk szama

magas volt, ardnyszamuk 20—48% kozétt ingadozott.
Abszolit szamuk reggel 1700—4100, 14 6rakor, a
mélyponton 860—2800 kozott volt.

Az eosinophilek szaméban a kovetkezd, eléggé
rendszeres napi ingadozés figyelhet§ meg: reggel
8—12-ig a szamuk esik,. 12—18-ig emelkedik és reg-
gel 8-kor éri el a csficspontot. A déleldtt 8—12-ig
terjedd iddben 50%-osnél nagyobb cstkkenést muta-
tott 2 egyén, 40—509%-0s csokkenést 2 egyén,
20—40%-o0s csokkenést hdarom egyén. Tehat 16 koziil
7 az eosinophilek  physiolégids csokkenésében
20%-osndl nagyobb szamot mutatott. Ugyanakkor
déli 12 oratol 18 oraig terjedé idoben 50%, vagy
<nnél nagyobb emelkedést mutatott 6, 20%-on feliili
emelkedést 6, siillyedést 4 egyén. E physiologids in-
gadozéast a Dunger- €és Bach—Szmuk-modszer egyér-
telmiileg mutatta.

2. ACTH hatdsa a vérképre (1. sz. dbra).
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A vorosvérsejtek szamdabap ingadozds nem ész-
lelhetd.

A thrombocytak 10 érakor emelkednek, négynél
nagyobb, haromnal kisebb mértékben. Egynél siillye-
dés van. 12 és 14 6ra kozott az emelkedés fennall, 18
orara siillyed. ACTH utin a physiologidsan maga-
sabb 18 drai thrombocytaszamot nem észle'tiik,

A leukocytak szamédban ACTH utan 12 drakor
eles és jellegzetes emelkedés észlelhets. O esetben
emeikedés, 2 esetben valtozatlan, egyndl sillyedés
figyelhet6 meg. A leukocytik emelkedése 14 drakor
még fennall 6t egyénnél.

A lymphoeytak szamdaban (2. sz. abra) ACTH
utdn mar két S1a mulva 7 esetben jelentds csokke-
nés, egyné] lényegtelen emelkedés voit. Ez a csbk-
kenés 12 drara fokozodott, 8 kozil 6-nal. 18 drakor
még mindig a reggelinél alacsonyabb szamokat
Kapunk.,
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Az eosinophilek (3. sz. abra) viselkedésében
ACTH utédn 10 6rakor 50%-osnal nagyobb cstkikenés
van két esetben, 12 o6rakor 6 esethon, 14 drakor
2 esetben, A nyoloadik egyén eosinophil sejt csokke-
nése 14 orakor csak —47%, egy masik egyénnél csak
14 6rakor nagyobb a csokkenés 50 % -nal. Valamennyi-
nél 14 oérakor még mindig jelentos a csékkenés és 18
6rakor is a physiologidsnal alassonyabb értékeket
kapunk.

3. Tonogen hatasa a vérképre (1, 2, 3. 4bra).

A vorésvérsejtek szamaban itl sem talalunk
ingadozast.

A thrombocytdk szamaban hianyzik az ACTH
utdn észlelt emelkedés egyébként a physiologids inga-
dozésok lathatok.

A leukocytaszamban 5000-r6]  10.000-re valo
emelkedés csak egy esetben lathato, a tobbinél nincs

ORVOS] HETILAP 1952. 41

értckelheté valtozds. Az ACTH utdn 4 oraval jeleni-
kezd leukocytozis egyik legjellemztbb kiilonbség ki-
sérieteinkben a tonogen hatisaval szemben.
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A lymphocytdk szamdban a {onogen beaddsa
utdn 8 egyénbd] csak 4-nél észlelhets cstkkenés 10
Orakor, de kisebb mérvii, mint ACTH utan. 12 ora-
kor a lymphocyta csokkenés mind a 8 egyénnél fenn-
all, de kisebb mértékben, mint ACTH-nal. 14 drakor
1 lymphoceytdk mar emelkedést mutatnak, szemben a
14 drakor obligat mélyponttal.

Tonogen adisa utan négy draval nagyobb az
cosinophil sejtcsikkenés 509 -osndl hét esethen, 6 dra
muiva 3 esetben. A csokkenés mértéke valamivel ki-
sebb, mint ACTH-ra.

Megbeszélés, kévetkeztetések.

. Physiolégids ingadozasok.

A vorosvérsejtszamban nines nagyobh physiolé-
gids ingadozas. A leukocytak szama délutan 14
ordra emelkedik, az emelkedés még 18 orakor Is
lennall, masnap reggelre siillyed. Szovjet szerzok a
leukocytak napi ingadozasat Botkin és Tumasz nyom-
dokain haladva, a vérisszetétel kozponti idegrendszeri
szabalyozasaban keresik. Kiszeleva meggy6z6 kisér-
letekben bizonyitotta, hogy az étel-leukocytosis ideg-
rendszeri mechanizmuson nyugvé feltételes reflekta-
rikus reakecio, melyet az étel meglatasa valt ki. Tail-
lens, majd Regelsberger és Kinkelin ugyancsak a
kdzponti idegrendszer és a pH . eltolédasok reguldld
szerepét bizonyitjak.

A lymphocytaszam reggel a legmagasabb, dél-
el6ti siillyed, 14 drakor éri el a mélypontot, 18 dérira
reggeli szintre emelkedik, Az utébbi 1—2 évtizedben
a lymphocytak szdmanak emelkedését a vilag kiilon-
hoz8 pontjain észlelik. Az atlagértéket 30—40%,
azaz 1500—2500 kozott szokéds felvenni. Nem ismer-

T jiik az emelkedés okat, kétségtelen azonban, hogy

Finnorszagban, Eszak-Kinaban, o szenepal-négerek-
nél és Eurdpa szamos pontjdn egyarant észielik.
A jelenség fiiggetlen a taplalkozéastol, Heilmeyer a
kozmikus_sugérzasnak tulajdonit jelentGséget.

A thrombocytdk szama észlelésiink szerint a
legalacsonyabb délben 12 o6rakor, 14 orakor emelke-
dik, ilven szinten talaljuk 18 drakor és csokken a ko-

vetkez6 reggelre. Goldeck, Herrnring és Richter
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(1950) délutan 3 orakor talaltak a maximalis, éjfél-
kor a minimdlis_értékeket. Matis és Gross (1951) a
délelétt 11 orai szamolast veszik kozépériéknek és
16—17 dra kozott észlelik a legmagasabb, 23 érakor
a legalacsonyabb thrombocytaszamot. Itt azonban
meg kell emliteni, hogy a thromboeytaszimlalis -maod-
szere nagyon pontatlan, igen nagy a szérdsa, ezen-
kiviil egy és ugyanazon egyénnél egymast kovetd
idépontokban is nagy eltéréseket talflunk.

Az eosinophil sejtek napi ingadozasa kiilonos
figyelmet érdemel. Szamuk reggel 8-kor a legnagyobb,
8—12-ig jelentds csokkenés,
figyelhet6 meg. Ezt a hulldmzést 16 esetbdl 10-nél
lattuk. Recant 6 betegnél ugyancsak felhivja a figyel-
met a délutdnj emelkedésre. Fisher és Fisher 95 vizs-
galt esetébd] is tobb mint 64 9% -nal kimutathaté a dél-
ei6tti csikkenés és ez 25%-ndl nagyobb volt csaknem
az esetek felénél. Swanson (1952) és masok ugyan-
azokat az egyéneket vizsgaltdk tobb a'ka'ommal €s
a 8- 12 éras idékozben 50%-vsnidl nagyobb spontan
eosinophil sejtszamesést talaltak nyolcszor, 13 egyén
koziil négynél. Fin Rud, Fisher ¢s Fisher, Swanson
és magunk is amellett foglalunk allast, hogy a napi
ingadozdisukbap @ taplalék beviteiének nincs szerepe.
A fentiek alapjdn leszogezhetjiik, hogy a reggeli id6-
pont nem a'kalmas a Thorr-proba megkezdésére.
A délelstti physiologids siillyedés rendesen 12 éra
korii} éri el a mélypontot. Vagyis ez a siillyedés
hozzisegil minkel a hamisan positiv eredmények ki-
olvasasahoz. Minthogy 1 1ymphocyldk szédma is 14
orakor a legalacsonyabb, ezek csokkenésének méré-
sére sem alkalmas ez az id6pont. A hibds eredmé-
nyek kikiiszobolése «¢éljabol legalkalmasabb, ha a
probat déiben kezdjiik és délutan 16—18 éra tajban
olvassuk le az eredményt.

2. ACTH és tonogen eredményének Osszehason-
litdsa.

A vorosvérsejlek szaméaban, masokkal ellentétben
sem ACTH, sem tonogen utdn nem észleltiink valto-
zasl. S

A thrombocytak szama 20%-osna]l nagyobb emel-
kedést mutatott 2 6ra mulva 5 egyénnél ACTH utan.
Az emekedés még 6 6ra mulva is fennall. Ugyanezt
tonogen adasa utan csak egy esetben latluk, ez is
eltlint~2 ora mulva. Felt{ing, hogy este 18 érakor az
ACTH-t kapott egyéneknél a physiologidas emelkedés
elmaradt, mig a tonogent kapottaknal megvan. [sme-
retes, hogy az adrenalinnak thrombocytosist el6idézd
hatasa van. Ez a hatas lezajlik két éran beliil. Mas
oldalrél Koller és Zollikoffer vizsgalatai szerint 41z
ACTH thrombocytaszam emelkedést idéz el6. Gasser
és  Heilmeyer is terdpidsan kihasznaltdk a throm-
bocytousist el6idéz6 hatast, egyikiik thrombopénias
purpurdnal, masikuk panmyelophtisisnél
adott jo eredménnyel. { :

A fehérvérsejtek szama ACTH-ra 4 6ra mulva
jelentGsen felemelkedik ¢€s még 14 drakor is maga-
sabb, 18 drakor beleolvad a physiolégids emelke-
désbe. Tonogenre 4 6ra mulva sem taldllunk emel-
kedést. Ez utébbi annél is feltiin6bb, mert ismeretes,
hogy a tonogen leukocytosist okoz. Magyar szerzok
kéziil Barta (1930) foglalkozott a kérdéssel, aki
ugyanezt taldlta. Sturm és Waversick kisérleteibd] az
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12—18-ig emelkedsés -

cortizont

dertil ki, hogy az adrenalin lcukocytosis centralis
eredet{i és parhuzamos a tonogen kivaltotta vércukor-
gorbevel, A {onogen leukocytosis 30—45 perc mulva
éri el csfiespontjat, 2 6ra mulva visszatér a kiindu-
lasi értékre. Mi ezért nem talaltunk mar leukocyto-
sist 2, illetve 4 ordval tonogen adisa utan. Ezzel
szemben Binswanger 6 egészséges egyénnél tonogen
utdn 4 draval leukocytosist talat.* S

A lymphocytikat az ACTH mar a mdsodik ora-
ban erélyesen csikkenti, a negyedik és hatodik ora-
ban a csokkentés tovabb tartott, intenzitdsa erdso-
dott. 18 drakor sem érte el a physioldgids emelkedés
szintjét. Tonogen utén 2 6ra mulva még nem olyan
altaldnos a hatas, 4 6ra mulva minden egyénnél be-
kovetkezett a lymphopenia, de 6 dra mulva mar ez a
csokkenés megsziint és a physiolégias minimalis
erték idején mar emelkedést {alalunk. Tehat 4 dra
mulva fenndil a lymphopenia, de a lymphocytakatl
cstkkentd hatas nem jelentkezik olyan hamar, mint
ACTH-nal és rovidebb ideig tart.

ACTH-ra az eosinophil sejtek csokkenése mar
tulnyomo tobbségben 2 6ra mulva is jelentkezik, négv
ora mulva a legkifejezettebb és 6 ora mulva is fenn-
all. Itt érdemes megfigyelni (4. sz. abra), hogy a ma-
sodik esetiinkben az eosinophilek szdima nem 4, ha-
nem 6 ¢ra mulva mutatott jelemzd csokkenést, Ezex-
bél a kovetkezoket vonhatjuk le: az egyik, hogy nem
elegendd még ACTH utan sem csak 4 6ra mulva
végezni a sejtszamolast, mert elfordulhat, hogy hat
ora mulva kapunk positiv véalaszt. A masik hogy
egy esetiinkben —47 illetve —48%-0s csdkkenést
kaptunk. Nem fogadhatjuk el ezt a csokkenést positiv
vilasznak, mert ismerjiilk a physio'ogids ingadezaso-

kat. Ilyenkor meg kell ismételni a probat délutini
id6pontban,
Eosinophilek caoklenése
ACTH-ra Y% -ban.
8u—1G ] go—lzh | ge—l4n
B.Sz| D. |BSz| D. |Bss| D.
—60 ‘ —20"| —74 | —80 | —67<] —80
30 l —30 | —26 | —38 | —57 | —69
— 9 | —43 | =76 | —84 | —95 | —98
20 [ —43 | —78 | —79 | —89 | —o3
~52 | —40 | —55 | —64 | —85 | —80
37 | —24 1 72| —56 | —77 | —176
—36 | —34 | —172 L —79 | —85
Ay e e R € 2 B, [ 25 e § 2 I
4. dbra.

Ami a tonogen hatast illeti (5. sz. abra}), itt ki-
lfinik, hogv a 4. esetiinkben csak az egyik szdmoldsi
modszerrel nyert eredmény mulatott 50%-osnd] na-

* Megjegyzés a korrekturanal:

A szerkesztség felhivta figyelmiinket, hogy vizsgala-
ta‘nkban tonogenre azért maradt ki a leukocytaszam
emelkedés, mert 0,3 cc. Richter-féle tonogen kis adagnak
szamit., Ezt a magyarazatot elfogadhatonak tartjuk, de
megjegyvezziik, hogy ez annd’ érdekesebb, mert 8 esetiink-
hé] 7-nél biztos eosinophil valasz kovetkezett be erre a
kis adag tonogenre is. Ez esetleg arra enged kdvetkez-
tetni, hogy a tonogenre létrej6vé eosinophil vilasz inger-
kiiszobe alacsonyabb, mint a leukocyta vilaszé.

v Szerzbk.

Ay



gvobb stillyedést, egy masik egyénnél 2 dra mulva
kapunk positiv valaszt, ugyanenné] 4 és 6 déra mulva
mar negativ az eredmény.

Eosinophilek csollkenése
TONOGEN -re %-ban.

B10 | su—12i 8h14n
B.S7. l"ﬂ-] |B-Sz R | H. [B.Sz.|. D. | H
—47 -—67 —o3| —47 —-—88 30| —34 ‘ —50 | —30
—52 | —75| —T70| —45 | —84 —06) —25 | —16 | — 7
U )| Sttty e 1 PR —(35' 76| —71 | —79| —72
Fo 349 28] . == | <807 —B1| — —,—ll I <41 1 —
ST 1 b QP | ] EES 1 g R e o e

=31 [“—7B! Lossl _93 | Zg7l ~h¥|»~x0! —55 | —55
—30 | 424 —69 —53 | —14| —63 —39 | + 6| —6T
75 —60 | —71] —64] —10| —7

5. dbra.

Ebbs!l a két utobbi tablazatbél az is kitlinik,
hogy ugyanazon id6ben végzett vizsgalatndl milyen
eltéré eredményt kapunk a haromféle eosinophil-sejt
szam'alasi modszerrel. Egyik esetiinkben a  haromiéle
szamolds kozil] csak egy mutatott positivitast, mig
2 negativ valaszl adott. Ezt természetesen negativnak
vettiik.

3. Tapasztalatok haromféle eosinophil sejt szam-
lalo kamra modszerrel.

A kamramodszerrel a szorodast jelentd kétszeres
szigmat -+ 309% koriil szokas felvenni. Folyamatban
lévii vizsgalataink szerint a héromféle moddszer va-

riatios coefficiense (C. of SVt a ygf_}_m'--l-
képletnek megfelelGen 40%  koériil van a Dunger:,
2 Bach—Szmuk- és a- Hmkelman féle eljarasra vo-
natkoztatva. Ez azt jelenti gyakorlatban, hogy egy
azon idoben szamolt eredményeknél 40% kozotl
érintkezd értékek a hiba hatdran belii]l fekszenek.

A harom modszer mindegyike jol hasznalhato be-
gvakorlott vizsgdlo kezében, ha ismeri a hasznalhu:
tosdg hatarait. A Dunger-féle eljardsnal tekintetiel
kell lenni arra, hogy egy id6, kb. 30 perc mulva a
sejtek feloldddnak, ezenkivill razdsra fehérvérsejt-
pipsttaban konnyen ténkremennek. Jobban megfelel,
ha Hagedorn-pipettaval festékoldatba fijjuk a vért.
A Bach—Szmuk—Gyulai—Virdnyi-mddszer igen meg-
hizhato, ha a vizsgald betartja a szerzék altal meg-
szabott hatéarokat és minden alkalommal 50 sejtef
megszamlal. Ez azonban alacsony eosinophil sejt-
szam meliett faradsdgos és idGrablé. Ezzel szemben
igen nagy e'dnye a modszernek, hogy a fehérvérsejt-
képz& rendszer sejtjei egyszerre vizsgalhatok. A IHin-
kelman-féle eljarasnak van a legkisebb szérdsa a ha-
rom moédszer kozlil, Elénye, hogy a sejtek razdsra
nem érzékenyek és az id6 nem befolyasolja a szam-
lalhatisagot, masfél, két 6ra mulva is jol szdmolha-
tok. Ezenkiviil igen nagy elonye, hogy a festékoldat
egyszerii anyagokbél all, melyek konnyen beszerez-
hetok.

Nem helyes, ha kiilonb6z6 ~modszerekkel nyert
értékeket kiilonbozé idépontokban hasonlitunk Hssze.
Rutinvizsgélathoz elegendd egyféle mddszer, tudoma-
nyos vizsgalatnal célszer(i legalabb kétféle modszert
alkalmazni, azzal a megszoiitassal, hogy egy mod-

}
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szeren belfil szabad csak a kiilonhozo idGpontban
nyert szdmokat Osszevetni (pl. Dunger Dungerrel).
Ha az-eredmény kétséges, meg kell ismételni a vizs-
gélatokat.

Osszefoglalds.

1. 16 egyénnél vizsgaltuk a vérkép physiologias
ingadozdsait 2 dras idikozikben naponta  Gtszor.

A mésodik napon 8 egyén ACTH-{, 8 egyén tonogent
kapott, ezutdn ugyanazokat a vizsgéilatokat végeztiik
¢ azonos idSpontokban.

2. A vérkép 1€ egyénnél a napszakokra jellemzd
ingadozasokat mutatott.

3. Az eosinophil sejtek és lymphocytak csokke-
nése physioldgiasan 8—12 6rdig jelentékeny. Ezek-
nek a sejteknek a szama nd délutan 12—18 oraig.

4. A Thorn-prébat nem ajénlatos reggel végezni,
hanem délutan a physiologids eme'kedés idGpontjaban.

5. ACTH és tonogen hatdsat ismertetjiik a peri-
ferids vérképre.

6. Az eosinophi! sejt szamlalast nem elég ACTH
vagy tonogen beaddsa utdn 4 d6rdval végezni, hanem
2 és 6 oraval a beadds utdn is meg kell szidmolni
azokat, hogy a korai, illetve a késél reakcickat is
lassuk.

Ha az eredmények nem eﬂ»erte miiek, ismételt
vizsgalatokat ke!l végezni,

7. Az eosinophil sejt szdmolas mdédszerei nagy
hibalehet&ségekel adnak.

Ez alka’ommal készonetet kell mondanunk Fiilop
Erng kérhazi gondnok munka'drsnak, aki a kisérletek
anyagi Ieshlcf(')'sége?nc‘k megteremtésében igen nagy se-
gitséoet és tamugdlast nytitott. Ugyancsak koszonjik
Halmos Béla dr. és Péka Laszl) dr. f6orvos munkatéarsak-
nak eldzékenységiiket a vizsgilt személyek kivalaszta-
saért és rendelkezésiinkre bocsatésaért. Koszonjiikk Borsos
Béla 'ab. assistens munkatarsunknak g rajzok elkészitésé!.

IRODALOM: Bach, Szmuk, Gyulai, Virdnyi: Orvosi
Hetilap, 1951. 35 Barta: Cit. p. Hellmeyer (Berg-
mann—Schwigk—Jores; Hdb., d. Inn. Med.) — Best ¢s
masok: J. Lah. Clin. Med. 1952. — Binswanger: Schweitze-

rasche Med. Wo. 1952, 82, 19. — De Fossey—Deltow:
Endocrinolvgie, Paris, 1950. 11/4. 341, — Dougerthy—
White: Endocrinology, 35, 1944. — Fin Rud: Acta
Psychiatr. Kbh. Suppl. 40. P. I. — Fisher & Fisher:

The Am. J. of Med. Sci. 221. 1951. — Goldeck, Herrn-
ring, ‘Rickter: Deutsch. Med. Wo. 75, 702. 1950. — Heil-
neyer: Acta Haemato'ogica, Vol. 7, fasc. 4. 1952. — Heil-
meyer: Bergmann—Schwiegk—Jores: Hdb. d. Inn. Med.
1951. bd. 2. — Hinkelmarn: cil. p. Fisher & Fisher. —
Kiszeleva: Orv. Hetilap, 1952. 5. — Koller, Zollikoffer:
Experimentia, 6, 298. 1950. — Mach, Briigger, Della
Santa: Schw. Med. Wo. 80, 1950. 1..5. — Matis, Gros:
Iidem, 81. 42. — ‘Musso, Borth, Moch: Ibidem, 81.:1951.
4]1. 1018. — Recant, Hume, Forsham, Thorn: J. Clin.
Endocr. 10, 187, 1950. — Regelsberger, Kinkelin: Z. ex-
per. Med. 307. 1937.-— Roch, Hill, Thorn: New Engl. J.
Med. 342, 307. — Sturm, Waversick: cit. p. Heilmeyer
(Hdb. d. Inn. Med.). — Swanson és masok: The Lancel.
Vol. 1. 1952, 129. — Taillens: Rev. Med. Suisse: rom: 61.
809. 1941. — Thorn, Forsham, Prunty: JAMA, 137. 1005.
(1948).
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Belklinikdjdnak
(igazgatd : Rusznydk Istvdn dr. akadémikus egyet. tandr) kozleménye

Castratié hatdsa a Masugi-nephritisre
Irfa: JULESZ MIKLOS dr., FOLDI MIHALY dr., ROMHANY! GYORGY dr. és SZATMARI EVA dr.

Az allergias kérképek és a hypophysis miikodés
kozti 6sszefliggést Bien (1) mar 1921-ben sejtette,
azonban az altala felhozott klinikai példdk nem vol-
tak alkalmasak feltevése igazolasira. Részben a
rendelkezésre allo irodalmi adalok, részben sajat
megfigyelései és kisérletei alapjan 1948-ban egyikiink
(Julesz) (2) az allergias korképeket a hypopituitaer
korképek kozé soroita. EbbGl az  allitasbol, mint
munkahypothesish6] kiindulva, kezdtiik meg azokat a
kisérleteket, amelyek célja az allergids folyamatok fel-
tételezelt cerebro-pituitaecr szabalyozo mechanizmu-
sdnak tisztdzasa.

A hypophysis eliillsé lebenyének fokozott miiko-
dését  allatkisérletben legkénnyebben castratiéval
lehet elGidézni. Ezt az utat kovették Filipp és munka-
tdrsai (3, 4) anaphylaxids és Julesz és munkatdrsai
histamin-inhalatios shock-kisérleteikben (5). Mind-
két kutatckozosség azonos megallapitasra jutott: a
castratio, illetve az Aaltala létrehozott hypophysis-
eliils6'ebeny hyperfunctio az anaphylaxias, illetéleg
a histamin-inhaldtios shock-készséget nagymértékben
csokkenti.

Helyesnek gondoliuk ezek alapjan, ha kisérletes
vizsgalatainkat mas kéros folyamatokra is kiterjeszt-
jiik, amelyek létrehozasaban allergids-toxicus mecha-
nizmusnak van szerepe. Ezért jelen kiséreleteinkben
megvizsgaltuk a castratio hatasat a Masugi-nephritis
lefolyasara.

Az eddigi irodalomban egyetlen adatot talaltunk,
amely a Masugi-nephritis és a neuroendokrin rend-
szer kozti Osszeliiggéssel foglalkozik, ez Spiihler (6)
1951-ben megjelent dolgozata, mely szerin® cortison
gétolja a Masugi-nephritis kifejlodését.

Methodika:

Masugi eljardsa szerint nephrotoxicus savot alli-
tottunk elé oly médon, hogy kacsdknak ismételten
nytilvese-suspensiét fecskendeztiink be intraperitonea-
lisan. Az ily médon kezelt Kacsak savéjaval him nyu
lak két csoportjat kezeltiik.

Ot allatot castraltunk és a nephrotoxicus savo-
bol testsitlykilogrammonként 3,3 kem-t a castralastdl
szamitott negyedik héten intravéndsan befecskendez-
tiink. Ot nem castralt allat controllként szolga't; ezek
az eldbbiekkel azonos id6ben azonos mennyiségii
nephrotoxicus savét kaptak intravéndsan. 5—7. nepon
valamennyi ny(l albuminuriassa vait. A nyulakat az
injectio beadasa uldni nyolcadik napon elvérezietés-
sel oltiik meg. Veséiket egyikiink (Romhanyi) oly
maédon dolgozta fel, hogy ecsupan annyit tudott hogy
Masugi-nephritises veséket  kapott  korszovettani
vizsgalatra. A kérszovettani vizsgalat eredményeinek
szamszeriivé tétele céljabol mindegyik vesébsl 200
glomerulust szdmoltunk meg és megnéztiik, hogy
ebbGl hany glomerulus volt koros. A kéros glomeru-
lusok kozott kiilon feltiintettitk a partidlis és teljes
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laesiokat. Eredmeényeinket a kovetkezd tablazat fog-
lalja magéban:

Kasztralt »"__ﬁ* Kontroll 5
g 200 glomernlushol g 200 glomerulushdl
‘g kéros ‘% kéros
L e : Ly
57 i ,';é;:; .‘ teljes lﬁaszesen » ;:;f,; I teljes I Gsszesen
1 86 42 128 6 1 22 | 120 142
ol o1t — | 2r | 7] | n5] 160
3| 29 53 34 8 8 32 40
4| 18 - 18 9| 30 19 | 49
5 86—1. 83 63 10 50 62 l 112
Ausg| 39 | 16| 55 |Auag| 31 | 70| 101

E tablazatbol kitiinik, hogy mig a castralt aila-
tokon a 200 glomerulusra kb, negyedrész laedalt glo-
merulus esik, addig a controll 4llatokon a glomerulu-
sok fele betegedett meg. Még jobban latszik a «ét
csoport kozti kiilonbség, ha a stlyosan laeda't glome-
rulusok szamat hasonlitjuk ossze. Kideriil ekkor, hogy
a castralt csoportban 200 glomerulusra minddssze
atlag 16 stlyosan beteg glomerulus esik, szemben a
controll csoport 70-es dtlagaval. Ez azt jelenti, hogy
mig az Ossz sériilt glomerulusokat Gsszehasonlitva a
két csoport kozott kb. 100%-os eltérés mutatkozik &
castrditak javara, addig a stlyosan sériilt glomeru-
lusokat tekintve ez az ardny kb. 300%-os eltérést ad
a castraltak javara.

Hangsiilyozni kivanjuk azonban, hogy a quan-
titativ eltérésnél sokkal tobbet mondanak a qualitativ
eltérések. Valamennyi vesében mutatkoztak ugyan
glomerularis laesiok, részben frissebb endothel proli-
feratio, fibrinoid capillaris elvéltozasok, részben mar
kifejezettebb periglomerulitisek, tokmegvastagodasok
és Osszenovések alakjaban, a castrdlt csoportban
észlelt elvaltozasok azonban lényegesen enyhébbek
voltak, A 2, 3 és 4-ben észlelt elviltozdsok igen
enyhefokli laesionak feleltek meg. Ezzel szemben a
controll csoport elvéltozdsai rendkiviil stlyosak vol-
tak. A 6. sz. esetben nagyfokli periglomerulitist,
Bowmann-tok megvastagoddst, nagyfokii endothel-
szaporodast és sok eosinophil sejtet talaltunk. A peri-
glomerularis besziirédések sok helyen nagyobb ine-
zokbe olvadtak oOssze (lasd 1/a abrat). Ez volt a leg-
stilyosabb nephritis.

Az 1/b dbra a 10. sz. éllat veséjének mikrophoto-
grammja. Az elvaltozdsok kozépsiilyosak, . minden-
esetre enyhébbek az elébbinél. Itt is nagy glomeru-
lusokat talalunk kifejezett endothelszaporodassal. ‘

A 2/a mikrophotogramm az 1. sz. castralt allat
veséjét mutatja. Itt is nagyobb glomerulusok latha-
tok. de az endothel-proliferatio mérsékelt és a glome-
rubaris elvaltozasok silyossagat és kiterjediségét te-
kintve a folyamat slilyossaga a 10. sz. kisérleti alla-
ténal kissé enyhébb. Egyébként ennek az allatnak
nephritise volt a legsilyosabb a castralt csoportban.



A 2/b 4bra 4 4. sz. castrélt 4llat veséjének mikro-
photogrammja. Minimalis glomerulus leasiék latha-
ték. A glomerulusok nincsenek megnagyobbodva. He-
lyenként egyes glomeruluslebenyekben csak gdcosan
enyhe endothelszaporodés jelei lathatok.

Osszefoglaléan megallapithatjuk, hogy a castralt
allatok csoportjdban-négy rendkiviil enyhe €s egy
kozépstilyos eset volt; a controll csoportban két rend-
kiviil stilyos, két nagyon stilyos és egy enyhe eset

ORVOSI HETILAP 1952. 41.

Befejezésiil megemlitjiikk, hogy kisérleteinkbdl
therdpids kovetkeztetések is vonhatok le. A hypophy-
sis eliilsGlebenynek egyéb fiton torténd izgatasaval
vagy eliilsdlebeny kivonatokkal talan sikerii'ai fog
scarlatindban a nephritis-szovédmények szamat csdk-
kenteni. Ilyen irdny( vizsgélataink folyamatban
vannak.

Osszefoglalds: Castratio, illetéleg az altala cko-
zott hypophysis eliilsGlebeny hyperfunctio a Masugi-

1. dbra,

2. dbra.

volt, tgyhogy hatdrozottan megdllapithaté, hogy a
controll nem herélt dllatokban az elvdltiozdsok lénye-
gesen sulyosabbak, mint a herélt dllatokban.

A fentiek alapjan megéllapithatjuk: valamennyi
allatunk nephritist kapott. A két csoport kozott azon-
ban a nephritis szoveti képének siilyossagat illetéleg
lényeges kiilonbség mutatkozott. Bér kisérleteink
szama hatarozott kovetkeztetések levondsdra még
nem elegendd, a két csoport kozott fennéllé lényeges
kiilonbség mégis nagy valdsziniiséggel szol a castra-
tio 4ltal okozott hypophysis-eliilsGlebeny hyperfunctio
Masugi-nephritist kivédd hatdsa mellett. Kisérletein-
ket nagyobb anyagon tovabb folytatjuk.

féle nephrotoxicus savé befecskendezésével eiGidézett
nephritist kedvezen befolyésolja.

IRODALOM: 1. Bien: Allergia és allergids betegsé-
gek, 1929. — 2, Julesz: Hypothalamus-hypophysis rend-
szer belgybgyaszi vonatkozasai. Orvosok Lapja. 1948. 29.
sz. — 3. Filipp és Kemény: Kisérletes Orvostudomany.
III. évf, 124. o. 1951, — 4. Kemény, Filipp, Csalay és
Kelenhegyi: Kisérletes Orvostudomany. III. évi. 145. o.
1951, — 5. Julesz, Szatmdari, Hollo, Kukueska: Casiratio
hatésa tengerimalacok histamin-inhalatiés shockjara. Koz-
lés alatt a Kisérl. Orvostudoményban, — 6. Spiihler, Zol-
linger, Enderlin, Wipf: Experientia. VII/5. 188, 1951.
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A Minszki Orvostudomdnyi Intézet Idegklinikdjdrol és az Elméleti Orvostudomdnyi Intézetbdl

. ’ . » 0 . . PP . e s,
A hiperténiabetegség 0.5%-os novokainoldat intraartérids injicid-
lasaval végzett gydgykezelése kapcsén szerzett tapasztalatok*
Irta: HAZANOV N. A. és MELAMED R. |.

Mir Ovszjanyikov, Danyiljevszkij, Bechterev és
Miszlavszkij munkai, de kiilonosen I. P. Pavlov zse-
nidlis kutatisai bebizonyitottak az arteridlis hiper-
tenzié neurogén jellegét [. P. Pavlov akadémikus tu-
doményos orokségét tovabbfejleszté tudésaink (Lang,
Anochin, Mjasznyikov, Korejsa, Csernov, Boscsev-
szkij, Grinstein és masok) tovabbi klinikai és kisér-
leti kutatdsaikban igazoltik az idegrendszer vezetd
szerepét a hiperténia etiopatogenezisében. 1. P. Pavlov
kivalo tanitvanya, K. M. Bikov akadémikus hangsi-
lyozza, hogy »minden okunk megvan feltételezni,
hogy a hipertoniabetegség patogenezisében a nagy-
agy kérgét kozponti jelentéségii hely illeti meg.
Ezzcl euyszeremmd le is raktdk e betevség pdtogene-
gyogykeze!esmod a Pavlov- fele gyogyvedogatlds me-
lyet altatasterapia formajaban F. A. Andrejev vezetett
be a gyakorlatba. K. M. Bikov akadémikus kutatésai
a kortiko-viszcerdlis kolcsonhatassal kapesolatban
szamos l’1j lelletéiséget tar'nak fel a hipert('miabetegség
rédcka asszisztensnd tanulmanyozta az mtraarter alts
novokainblokddnak az isidszra gyakorolt gydgyito
hatésat, valamint ennek klinikai fiziologiai jelentsé-
gét (kandidatusi disszertacio, 1950). Ennek folyamén
felfigyeltiink a novokainblokdd formajidnak az arté-
ridlis nyomasra gyakorolt normalizal6 hatédsara.
A szakirodalomban részleges sikerekrdl tesznek em-
litést a nyaki ducok, a karotisz-szinusz teriilet és a
mellékvesék novokain iontoforezisének a hipertonia
betegség esetében tortént alkalmazisival kapcsolat-
ban.

Szoszkin, a spindlis novokainblokdd kedvezd ha-
tasdra .mutat rd. Sdmov célszeriinek tartja a hatér-
kotegek kiilonbozd részeinek és a szplanchnikus ide-
gek novokainblokadjat a hiperténiabetegségben.

E betegségben mindezideig azonban nem végez-
tek olyan novokainblokadot, melyben a novokain az
artéridk idegreceptorain keresztiil az idegrendszer
allapotara kozvetlen hatott volna. Konradi és Cser-
nyigovszkij kisérletei azonban, melyeket K. M. Bikov
- akadémikus laboratériuméiban végeztek, bebizonyi-
tottdk, hogy az érbe injicidlt novokain oldat csok-
kenti az artérids nyomdst. Ez azért torténik, mert az
ilymédon injicialt novokain az erek intimajaban elhe-
lyezett interoreceptorok tilingeriiltségét csokkenti.
A novokain intraartéridlis injicialisdnak alkalmaza-
sar6l (intraartéridlis novokainblokad) hiperténia-
betegséghen mar most kézolhetiink egyes el6zetes
adatokat gydgyhatasaval kapesolatban.

Eszlelésiink alatt Gsszesen 150 hiperiéniabeteg
volt. Koziiliik 102 férfi és 48 ng; életkor szerint: 20

* Nevropatologii i Pszihiatrija. 1951, XX, 6. 56—61.
Csorba Lajos forditasa.
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éves korig 2, 21—30 évig 15, 31—40-ig 35, 41—-50-ig
31, 51—60-ig 52, 60 évnél idgsebb 15.

A hipertoniabetegeket 30 éves e,etkong a 140/90
mm-nél magasabb artérialis nyomas, 30 éven feliil
pedig a 150/90 mm-nél magasabb artéridlis nyomas
jellemezte. Mindezen betegeken a.felsd végtagok ar-
téralis nyomasanak eme'kedésén kiviil a kozépnyomas
fokozodasat észleltitk a halantékartéridkban és az also
végtagok ereiben is, a kiilonbézé végtagokban jelentds
nyomas asszimetria volt megfigyelheté. Szamos beteg
vénds nyomdsa is fokozott volt.

A 150 beteg egy része (43 beteg) klinikdnkon
fdjdalomszindromakkal (radikulitisz, neuritisz, plexi-
tisz, kauzalgia és fantomfdjdalmak), egyidejii artéria-
lis hipertenziéval, de a szivérrendszer és a vegetativ
idegrendszer kifejezett zavara nélkiil allott kezelésiink
alatt.

A misik csoporl (76 bereg) kIm ikdnkra kifejezelt
funkcionalis hiperténia tiineteivel jétt, amely heves
fejfajassal, szédiiléssel, ajulasi allapotlal, gyakran a
munkaképesség elvesztésével és sok esetben az ideg-
rendszer szervi sériiléseinek megfigyelhets jeleivel
jart egyiitt. ;

A harmadik csoport (31 beteg) a hipertonia ce-
rebréalis formajaban szenvedd siilyos betegekbél allott.
Klinikankra inzultus el6tti avagy inzultus utani alla-
potban hemiplegiakkal, hemiparézisekkel, afdzidval
€s az agy-vérkeringés mélyrehaté zavaranak egyéb
szimptomaival jottek.

A betegek nagy része klinikdnkra érkezése el6tt
hiperténiabetegségét kiilonboz6 mddszerekkel és
gyogyszerekkel eredmémyteleniil kezeltette. Valameny-
nyi emlitett beteget steril fiziologias oldatban készi-
tett 0,5%-os novokainoldattal kezeltiik. Ezt az olda-
tot a test homérsékletére felmelegitve, 10—15 cm?
mennyiségben injicidituk az art. femoralisba kozvet-
leniil a Poupart-szalag alatt.

Az injicialas technikaja egyszerii és hozz4férhetd.
A beteget hatrafektetjitk, az alsd végtagok legyenek
kinytjtva és konnyedén kifelé forditva. A balkéz mu-
tato- és kozépso ujjaval szorosan fixaljuk az art. fe-
moralist a medencecsonthoz (a pulzalast mind a két
ujjal pontosan érezni kell). Ezen ujjak kozolt derék-
szégben besziirjuk a 10—20 cm?-es fecskendd 19—22.
sz. tiijét (Liier a legmegfelelobb). Ha a tii az arté-
riaba jut, a fecskendSben vildgosan lathaté a vér-
sugar magasra szokkenése, ami utdn az oldatot las-
san befecskendezzilk. Ha vérsugar nincs, akkor az
arléria mélységében 2—3 cm® novokaint injicidlunk
a bor alatti szévetbe és egy-két percet varunk, nem
hizva ki a tiit; ami utan fajdalom nélkiil és rendsze-
rint kénnyen megtaldljuk az artériat.

Ezen gyogykezelés hatdsa pozitivnek bizonyult
majdnem minden betegnél. Az injekcié utdn mar 10
perccel 87 betegnél csokkent mind az maximalis, mind



a4 minimalis artérids nyomads, 49-nél csak a maxima-
lis, 4-né] csak a minimdlis, 3-nél véltozas nélkiil ma-
radt, 7-nél emelkedett. A maximdlis nyoméas 20—30
Hgmm-rel csokkent, a minimalis pedig, hogyha ecz
emelkedett volt, 10—30 mm-rel. Az artéridlis nyomas
csokkenése és kicgyenlitédése cgész napon at tartott.
105 betegnél mind a maximalis, mind a° minimalis
nyomds csokkent, 37-nél csak a maximalis, 1-né] csak
a minimalis. Valtozas nélkill csak 3-ndl maradt.
Mindossze 4 betegnél emelkedett némileg.

2—3 nap multdn az artéridlis nyomas azokndl is
csokkent, akikné]l még emelkedett maradt.

Az artéridlis nyomas csokkenésével és normali-
zalédasaval egyidoben altaldnos javulas allott be: el-
mult a fejfajas, a szédiilés s a fajdalomkrizisek, igy-
szintén gyorsan gyengiiltek az idegrendszer szervi
sériiléseinek tiinetei is: a parézis, az afazia, a koros
reflexek, a hiperpatia. Az inzultus el6tti allapotban
l1évG betegeknél sikeriilt az inzultus bekovetkezését
elharitani. Ezzel egyid6ben csokkent ia halantékartéria
nyomdsa, normalizalédott a vér cukortartalma és
csokkent a kaliumtartalma, valamint kiegyenlit6dott
a kiillonboz6 végtagokban a nyomdas asszimetriaja.

Az els6 csoportba tartozé fajdalomszindromaés és
hipertonids betegek artéridlis nyomasa 28 betegnél
140—160/80—100 mm, 12 betegnél 160—180/100—110
mm, 3 betegnél 180—240/110—125 mm. Mar 10 perc-
cel a novokain befecskendezés utan csokkent mind a
maximalis, mind a minimalis (ott, ahol emelkedett
volt) artéridlis nyomas 40 betegnél. Egy nap multa-
val tovabbi 41 betegnél és csak 2 betegnél, akiknél
nem sziintek meg a fajdalmak, nem valtozott meg az
artéridlis nyomas.

A masodik csoportban a funktionalis fazist hiper-
tonia tiineteiben szenvedé 27 betegnél az artéridlis
nyoméas 140—160/80—100 mm, 24 betegnél 161—180/
90—110-mm, 18 betegnél 181—200/100—120 mm,
7 betegné] 200/120-nal magasabb; az injekcié utan
10 perccel 76 beteg koziil 38-ndl mind a maximilis,
mind a minimalis nyomas csokkent, 31 betegnél csak
a maximalis, 3 betegnél csak a minimalis, 2 beteg-
nél valtozas nélkil maradt, 2-nél pedig emelkedett.
Egy nap multdval 48 betegnél mind a maximalis,
mind a minimalis nyomds csokkent, 24-nél csak a
maximalis, 2-nél csak a minimalis, 1-nél valtozas
nélkiil maradt, 1-nél pedig emelkedett.

A harmadik csoportba tartozé betegek koziil,
akik a hipertoniabetegség szervi fazisdnak cerebralis
formédjaban szenvedtek, hat betegiinknél az attérialis
nyomas 140—160/80—100 mm, 5 betegné] 160—180;
100--110 mm, 8 betegnél 180—200/110—128 mm,
12 betegnél 200/120—145 mm-nél magasabb. Tiz perc-
cel az intraartéridlis novokain injekcié utin mind a
maximalis, mind a minimalis nyomas a 31 koziil 20
betegnél csokkent, 5-nél csak a minimalis, 3-nél val-
tozds nélkiil maradt, 3-nd] pedig emelkedett, Egy
nap utdn a maximaélis nyomas 21 betegnél csokkent,
6-ndl csak a maximalis, valtozas nélkiil maradt 3-nal,
1-nél pedig emelkedett. A betegeket két hénaptol két
évig terjed6 idén at figyeltiik és rendszeres vizsga-
lat alatt tartottuk Gket. A betegek tlilnyomé tobbsé-
gének a vérnyomasa fokozatosan elérte a mormalis
szintet; sokaké mér az els8 napok folyamén normali-
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zalodott. A funkcionalis fazisi betegek jelentds tobb-
ségénél tartéosan normalizalédott, mds betegeknél
pedig, akiknél az idegrendszer szervi szimptomai
fennallottak, az artéridlis nyomas bizonyos id6 utan
(a mdsodik héttél négy honapig terjedden)  ismét
elkezdett emelkedni, de a megismételt novokain in-
jekeié utdn gyorsan csokkent, mégpedig huzamosabb
idore. Tobbek kozott Samov is ramutat a szimpatikus
innervacio zavarai kapcsdn a novokain blokad alkal-
mazasaval szerzett nagy tapasztalatai alapjan, hogy
»az ismételt novokain blokdd sajatos, mintegy Kku-
mulativ hatdst mutat és nagyon tartés effeltus kisér-
hetix,

Nefroszklerdzis fenndllasa mellett a novokain-
injekcio nem tartos, rovid idejii hatast mutatott.
Hipertonidnal egyidejii miokardium infarktus fenn-
dllasa mellett tartozkodtunk az intraartérialis novo-
kain blokadtél. Novokain injekciétél karos mellék-
jelenségeket nem tapasztaltunk; csak a 42 éves H.
betegiinkon lépett fe] kozvetleniil a novokain injekcio
utdn szédiilés és gyengeség, pupilldi kitagultak, pul-
zusa meggyorsult, a vérnyomdsa pedig emelkedett.
Hérom perc elmultaval azonban mindezek a jelensé-
gek elmultak, de artéridlis nyomasa emelkedett ma-
radt egy napon at. Azutdn ez is csokkent.

Egy masiknak, 70 éves I. betegiinknek, 6 oraval
az injekcio utan, az arca feldagadt, homérséklete
3 orara 38 fokra emelkedett ¢s altalanos gyengeség
lépett fel nala. Egy nap multaval mindezen jelenségek
ecltiintek. Nyilvdn mindkét esetben a mnovokainnal
szemben idioszinkrazia érvényesiilt.

8 betegnél, kikné] technikai okok miatt nem lehe-
tett intraartéridlisan novokaint befecskendezni, meg-
probaltuk a novokainoldatot a = konyokvénaba inji-
cidlni. Az intravénéds injekcio hatdsa nagyon jelenté-
keny volt. S6t haromnal negativ, 6-nal pedig raadasul
szédiilés, gyengeség, 2—5 percnyi pulzusgyorsulas
kovetkezett. Ugy véljiik, hogy az intraartérialis no-
vokain injekcié a legcélszeriibb és ahogy Opel, Bur-
gyenko, Kovanov, Buchtyidrov, Pljiszan, Juracka és
masok bebizonyitottak, a gyégyszereknek az artériaha
valé injicidlasa a leghatdsosabb,

A novokain intravénds injicidlasa, mint Nikola-
jev ramutat, nem veszélytelen; eldidézhet o6ntudat ve-
szitést és goresoket s ahogy meggyozidhettiink, hiper-
tonianal teljesen hatastalan. Az artéridba valo be-
fecskendezést indokolja mind az, hogy artériak fala-
ban nagyobb mennyiségii receptor van (Bucklyija-
rov), mind az, hogy ilyenkor a nagy vérkér minden
szervéhez gyorsan eljut.

Az artéria femoralisba vald injicidlast nemecsak
azért vélasztottuk, mivel ez a leghozzaférhetsbb,
hanem azért is, mert ez bizonyos mértékben reflek-
torikusan csokkenti a nervus splanchnicus fokozott
ingerlékenységét (»Kémiai neurotomia« Szperanszkij,
Visnyevszki szerint), ez pedig, mint ismeretes, a hiper-
tonia patogenezisének egy lancszeme. A lényeg nem
a novokain helyi, hanem az artéridk inter-receptorai
(tjdn az egész idegrendszerre és a nagyagy kérgére
gyakorolt hatasaban van, ami lényeges a hipertonia-
betegségben. '

A hiperténiabetegség novokain kezelésének illusz-
traldsdra bemutatunk néhany révid kérrajz kivonatot.
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1. 55 éves A. betegiink 1948. III. 16-dn érkezett az
idegklinikankra. A jobb labidban és a derekaban érzett
fajdalmakat.

Objektive kimutathaté: szkolidzis, jobboldal! Lasegue-
tiinet, baloldalt Bechterev-tiinel; jobboldalt az Achilles-
refllex nem walthaté ki. A jobblab kiilfeliiletén az = érzé-
kenység csokkent.

A bels6 szervek nem térnek el a normalistél.

A mellkas rontgenképe: a tiid6 és a sziv az életkor-
nak megleleld elvéaltozasok hatarain beliil vannak.

Az ariériadlis nyomas a felsé véglagokon tartosan
166/95 mm. Az alsé végtagokon jobbo.dalt 170 mm, bal-
oldalt 190 mm; halantékariérialis nyomas 90 mm, a jobb-
konyok vénas nyomasa 185 mm. Vérkép: Hb 67%, wvvs.
4,170.000; fvs. 6400; e. 2%, p. 1%, s. 69%, limi. 269,
mon, 2%, vvs. sillyedés 7 mm/ora. A vizelet normalis.

III. 24. A jobb femoralis artéridba 15 cm3 0,5Y-0s
novoka n oldatot injicialtunk. 10 perc mulva az artérialis
nyomas 120/70-re csokkent; az alsé végtagokban a jobb-
iabban 140 mun-ig, a balban 160 mm-ig; halantéknyomas
85 mm, vénas nyomas o0 mm.

| nap multan az artérialis nyomas 130/70, az alsé
végtagok mindegyikében 140 mm, halantéknyomas 80
nmun, vénas nyomas 60 mim. -

3 nap mulva (lIl. 27.) az arléridlis nyomas 128/70
mm. Az also vegitagok mindegyikéven 130 mm. Ha.anték-
nyomas 83 mum.

LV. 6. Az artéridlis nyomas — 160/60 mm, a jobb-
labban 140 mm, a ballabban 150 mm, A halaniéknyomas
—9U mm, a vénas nyomas —I3s0 mm.

A Leteg V. 18-an tavozolt jo egészségi allapotban
és munkaba lépeit.

reriod.kusan flellilvizsgalatra jart; az artéridlis nyo-
mdsa ugyanazon @ szinien maradt.

Az uw.so lewnivizsgaias 1vou. IV, 16-an tortént; az
arlérialis nyomas [Zo/oU mul.

2. Az 00 eves B. betegunkon 1950. V. 8-an jott kli-
nikdnkra maxacs lejlajassai és szedulessel, amely 2 éve
tartou, anunes Kovedkesieoen a utobpr masiél honap ota
inunkajal apvanagyni Kenyszerult,

Opjekuive a belso szervek elvaltozasok nélkill. Az
artérians nyomas l3u/1l0 mun. A mellkas ronigenképe
lainaio elvaliozast nem mutat. Neuro.ogialag: a jobb
nazolabialis barazda eisimult, nyelve jobora deviali, a
jobbkeze gyenge es remeg, az inreilexek a jobbolda.on
erosebbex, korus reflexexk nincsenek. A test jobbieienek
érzékenysege nemileg csokkent. A vér és a vizelet nor-
malis. A szemienek ep.

V. 10. Injicialva 15 em3 0,5%-os movokain oldat a
jobb csipdartériaba. 10 perc muiva az ariérialis nyomias
160/100 mm-.g csokkent.

V. 13-an a vizegalalon a beteg allaldnos allapotanak
jelemds javulasa figyelneio meg: a fejiajas elmul(, mun-
Kaba lepetl.

Jobboldalt az artérilis nyomas 120/80 mm, balolda’t
110/70 mm.

VIIL. 17. A vizsgdlainal nem lehetett észlelni a koz-
ponti idegrendszer szervi sériléseinek jeleit. Antéridlis
nyomas 130/80 mm, a kozérzele jo, a tobbiekke. egyior-
man dolgozik.

3. 26 éves M. betegiink 1949. XII. 14-én elGszor for-
dult hozzank kinzé-fejfajassal. Kb. 2 éve beleg. Az ulébbi
idoben nem tud tanulni.

Objektive kimutathato; kielégitd taplaltsidg, a sziv
és a tiid6 eltérés nélkii,, a hasiireg szervei normalisak.
A kozponti idegrendszer szervi sériiléseinek szimptomait
nem lehet kimutatni. Az artéridlis nyomas jobboldalt
150/70, baloldalt —190/70 .mm. Halatéknyomas 110 mm.
A rontgenkép a mellkas szerveit normalisnak mutatja.

Vérkép: Hb. 62%, vvs. 3,970.000, fvs. 5400, e. 2%,
p. 2%, s. 69%, “mi, 26%, mon. 1%, SR. 4 mm/ora.
A vizelet normalis. A szemefnék ép. .

IV. 14. 15 cm® 0,5%-0s novokain oldatot a csip6-
artépidba injicidltunk. 10 perc mulian az artéralis nyo-
maés jobboldalt 150/60, baloldalt —150/80 mm: 1 nap
multaval az artérialis nyomdas 150/70 mm mindkét
oldalon,

1950. IV. 16-4n az egészségi 4llapota kielégits, han-
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gulata élénk, fejidjdsa csokkent. Ismét dolgozni kezdatt,
Az artérialis nyomas jobboldat 135/70 mm, baloldalt
—130/65 mm, halantéknyoméas —100 mm.

V. 16-4n az artér dlis nyomds jobboldalt 140/70, bal-
oldalt —130/80 mm. /

VI. 23-an az artéridlis nyomas mindkét karon 120/70
mm. Megfeszitet{ munkit végez a vizsgdkkal kapcsolat-
ban.

VII. 1. Az artérialis nyomds jobboldalt 130/70, bal-
oldalt —150/70 mm.

VIII, 10, Az artéridlis nyomas mindkét oldalon 130/70
mm. Halantéknyomas 70 mm: az alta'anos egészségi alla-
pota jobb; fejfdjasi rohamai ritkak, sikeresen befejezte
a tanévet. §

4. 59 éves K. betegiink 1950. IV. 22-én jott klini-
kankra. Jobbkeze gyenge, jobbliba faj, szédiil és beszéd-
zavarban szenved. Kb. 2 hénapja beleg. A betegség fo-
kozatosan fejlédott ki.

Objektive kimutathaté: a tiid6 felett dobos kopogta-
tasi hangok: széiszortan szdnaz zorejek az egész tidd
teriiletén. Sziv: hatarai balra kitolodtak.

A mellkas rontgenképe: a tiid6 emfizémds, tdgabb
témott, koteges, hilusok. Sziv balkamraja tagult, pulzé-
lasa ernyedt; az aorta felmend dga mérsékelten tagult;
ive meghosszabbodott, arnyéka sotétebb. Az artériadlis
nyomas johboldalt 170/85, balo!dalt —150/80 mm. Kazép-
nyomés 135 mm. Halanték —110 mm: vénds —165 mm
viznyomasra atszamitva.

Neurol6giai‘ag: a jobb szajzug elhlizédik, a nyelv
jobbra devialt, a jobb kézfej duzzadt. A jobbkéz mozgds-
képtelen. Az izomzat ténusa jobboldalt kifejezettebb. Az
inreflexek jobbo!dalt fokozédtak. Hasreflexek élénkek.
Jobbo!dalt Babinszki-tiinet.

Vérkép: vvs. 4,100.000, fvs. 7100, szinindex .0,78,
e 2%, p. 3%, s. 59%, limf. 32% mon. 3%, SR 14 mm
6ranként. A cukorgorbe 2 o6ra multan kiinduldsi pontja-
hoz visszatért. Wasserman-reakcié negativ. Diurézis
kielégit6. A vizelet fajstilyingadozdsa a nap kiilonbozé
idépontjaiban 1008—1021. A szemfenék ép.

IV. 25. 15 cm?® 0,5%-0s novokain oldatot /mjicialtunk
a jobb femoralis artéridba. 10 perccel az injekcié beadasa
utan az artérialis nyoméas jobboldat 150/80 mm, baloldait
160/80 mm; | nap multdn a jobb kézfejben mozgas mu-
tatkozott. Az artéridlis nyomas jobboldalt 150/90 mm,
balolda't 130/75 mm. Kozépnyomas 170 mm. Halaniék-
nyomas —95 mm vénis nyomis —140 mm. 3 nap mul-
tan (IV. 29.) az artérialis nyomas jobboldalt 150/80
mm, baloldalt —130/75 mm, halantéknyomas —75 mm,
vénas 145 mm.

V. 18-4n az artérialis myomas jobboldalt 130/75, bal-
oldalt 125/70 mm. Kozép —90 mm. Az als¢ végtagok
mindegy kében 110 mm. Halantéknyomas —70 mm, vénis
nyomas —I10 mm. A jobb kéziej mozgisa megjavult, a
labfajdalmak elmultak, konnyedén jar. Y
V. 20-an jé egészségi allapotban tavozott. 1950. III. 7-én
feliilvizsgalatra jelentkezett. Egészségi éllapota j6, az
artérialis nyomds 125/70 mm. Odéma nincs. A jobbkéz
mozgasa helyredlll. A beteg dolgozik, csupdn a kézicjé-
ben érez némi gyengeséget.

5. 61 éves T. betegiink 1949. VIIL. 6-4n érkezett, kii-
nikankra. A motorikus izgalom tiineteivel, éles fejfdjas-
sal, jobboldali hemipleg 4val, beszédzavarral.

bjektive kimulathato: taplaltsag jo, az arc mimika-
szegény, a liid6ben gyengiilt sejtes 'égzés, a sziv nata-
rai kitagultak, szivhangok tompak. Az aoridn a maésodik
hang ékelt. A mel’kas rontgenképe: a tiid6 emfizemés, a
sziv aortalis konfiguracioji, a jobbkamra némileg tagult,
a pulzalas ernyedt. Az aorta mérsékelten diffuze tagult.
E'ektrokardiogramm: koroniria elégtelenség jele’. Hasiiri
szervek eltérést nem mutatnak. Artérialis nyomas: 160/100
I

Neurolégiailag: a jobb- nazolabialis bardzda elsimult,
a nyelv jobbra devialt; a jobbkéz flektalt, aktiv mozgas
nincs; a .ab extendalt, paretikus allapotban; a tonus
jobboldalt fokozottabb. Az inreflexek jobboldalt fokozot-
tabbak. Jobboldalt  Babinszki- és Oppenheim-kéros
reflexek. Szemienék ép.

Vérkép: Hb. 679%, vvs. 4,050.000, fvs. 11600, e. 10%,



p. 1%, s. 53%, limf. 31%, mon. 1%, siillyedés 25 mm
oranként.

A vér biokémiaj analizise: ¢éhgyomri vércukor 87
mg%, 30 perc utan —154 mg%, 1 éra mulva —125 mg%,
masfél 6ra mu'va tért vissza a vércukorgorbe kiindulési
pontjdhoz (85 ma%). Kilium 194 ma%, kalcium 108
mg%, klorid 468 mg%, cukor 80 me%. A vér Wasser-
man-reakciéja negativ. Vizelet: fajstlya 1016; fehérje,
cukor nincs. Az iiledékben 3—6 leukocta. A napi diurézis
1350 ecm3; a fajsily ingadozéasa 1018—1010.

A vérvétel, a pidedk, a mustarpakolds, az érszabi-
lyoz6 és altatdszerek ellenére az artéridlis nyomas 260/110
mm szinten maradt., Az éltalanos ingeriiltség és a [ej-
fajas novekedett. !

IX. 23. A jobb csipdartéridba 15 em3 0,5%-0s novo-
kainoldatot fecskendeztiink be.

Az injekc’dig az artéridlis nvomds jobbo'delt 260/110,
balolda!t —220/110 mm, a vénds nyomis —170 mm, a
halanték —110 mm. 10 perccel a novokain injekcié ufan
azonban a nyomas jobboldal 230/110-re, baloldalt
200/110-re csokkent: esy nap multdval az artéridlis nyo-
més jobbolda’t 200/110. balo!dalt —190/100 mm; vénis
nyoméds —130 mm. a halantéknyomds —95 mm. Héarom
nap multan az artéridlis nyomis jobboldalt 180/90, bal-
oldalt —150/90 mm. A beteg éllapota gyorsan javull
A feifajas elmult, az izgalom megsziint. A beteg e'kez-
dett jarni a korteremben. Alvasa megjavult. A tovahbiak
ban november kdzepéig az artéridlis nyomds m'ndkét
kezén 150—160/90 mm szinten kitartott, j6 kozérzet
mellett.

1949. X1. 17-t61 az artéridlis nyomdsa 1ijb6l kezdett
emelkedni. XII. 15-én egészségi allapota silyosbodni kez-
dett; fejfajasra panaszkodott, az arc vérbs, beszéde ért-
hetet'en: ingeriilt, nehezen ismeri fel kornyezetét; jobb-
oldali hem’parézis, kéros reflexek a jobboldalon. A vér-
vétel és mas gyogyeljardsok nem javitottak egészségi
allapotan. 1950, I. 2-4n az artéridlis nyomas jobbolda't
250/90, baloldalt —200/120 mm, vénds nyomas —218 nwn,
ha'antéknyomas —115 mm. 15 cm?® 0,5%-0s novokain-
oldatot fecskendeztiink be a csipGartéridba. 10 perccal
az injekci6 utdn az artérialis nyomas 205/105 mm-re
csokkent. A vénas nyomas —I180 mm, halantéknyoinis
—95 mm. Kozérzele gyorsan javult. A jobb végtagokban
a parézis csokkent; @ beteg 2 nap mulva felkelt az 4gya-
b6l és jarni kezdett.

Véranalizis: Hb. 62%, vvs. 4,320.000, fvs. 6000, e. 4%,
p. 3%, s. 67%, limf. 23%, mon. 3%, SR: 10 mm 6rén-
ként. Kal'ummennyiség a weérben: 239%, kalcium 95
mg%, klorid 497 mg%, cukor 125 mg%. A cukor gorbéje
2 6ra multdn visszatért kiindu'dsi pontjdhoz. A napi
- diurézis 15908, A fajsiuly ingadozésa 1014—1025.

A szemfenék normaélis, Az elekirokardiogramm a mio-
kardium elégtelenségét mutatia.
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Késthb javulds éllott be, azonban 3 hénap multidval
az epészségi allapotdnak “smét olyan rosszabbodasat
figyeltitk meg, hogy 250/120 mm-ig eme'kedett az arié-
rialis myomasa. Mindazonaltal a megismélelt novokain-
injekeié utan sikeriilt a beteget az inzultus veszélyétdl
megmenteni. 1950. VII. 25-én a beteg eltidvozott. Tavoza-
sakor jart, jobb végtagjai még jelentékenyen parézise-
sek, beszéde mér érthets, emlékez6tehetsége  azonban
gyengiilt. A vérnyomas jobboldalt 180/100 mm, baloldalt
160/110 mm.

Osszefoglalds.

1. 0,5%-0s novokainoldat intraartéridlis befecs-
kendezésének mint patogenetikus gyogykezelésmodnak
rendkiviil nagy jelentsége van a hipertoniabetegség
gyogyitasdban. A novokain intraartérialis injicialasa
az erek interoreceptorain keresztiil hat az egész ideg-
rendszerre és a nagyagy kérgére.

2. A hipertoniabelegség funkciondlis alakjaiban
egyszeri vagy kétszeri intraartéridlisan befecskende-
zett novokain az esetek jelentds tobbségében (94%)
a kozérzet javulasat eredményezi, tartésan helyre-
allitja a vérnyomas szintjét és kiegyenliti az artéria-
lis és vénds nyomas asszimetriajat.

3. A hipertoniabetegség cerebralis formdjénak
organikus fazisdban az intraartéridlis ~novokain be-
fecskendezés szintén hatdsos. Az artéridlis nyomast
gyorsan csokkenti, az 4ltalanos egészségi allapotot
megjavitja; csokkennek az idegrendszer szervi sérii-
lésének szimptomai.

4. A praeinzultus allapotdban a novokain injek-
cioval az inzultust meg lehet el6zni. A cerebrélis for-
maji hiperténiabetegség organikus fazisaban a novo-
kain-hatds nem mindig tartés. 1—4 honap utdn az
artéridlis nyomas recidivajat figyeltiik meg. Ismételt
novokain-injekcié utan azonban a nyomds ismét nor-
malissa valt. Nefroszklerézisndl a hatds rovid ideig
tart és elégtelen.

5. Az intraartérialis befecskendezés lechnikaja
egyszer(i és hozzaférhets. Karos melléktiineteket az
intraartérialis befecskendezéstdl nem figyeltiink meg.

6. Az intravénds novokain-injekcié nem bizton-
sdgos és hatast a hiperténianal nem mutat.

Hiperténids betegek differencidlt nyugtatéd kezelése*
Irta : SZPERANSZKIJ 1. 1.

Vitathatatlan tényként fogadhatjuk el, hogy a
hiperténia €és a fekélybetegség patogenezisében elsG-
rendii jelent&ségii az agykéreg és kéregalatti taj ma-
gasabbrendii kozpontjainak miikodészavara. A pato-
genetikus kezelés célja ilyen vonatkozdsban a maga-
sabbrendii agyi kozpontok befolyasoldsa, hogy kikii-
szobolje, de legalabb enyhitse a miikodészavart. Ezt
kiilonbozd eljarasokkal érhetjiik el. Egyike a tartés!
altatds, I. P. Pavlovnak védogatlasrél szé6lé tananl
alapszik. Masik hasznélatos eljards a nyugtatokeze-
1és allatoszerek kis adagjaival. Feladata nem az, hogy

* Terap. Arh. 1952. 2, 23—28. pp. Ford. Araté Ki-
10ly di

a beteg hosszasan aludjék, csupéan helyre kivanja alli-
tani a beteg megzavart almat, f6képpen pedig befo-
lyasolni kivanja a magasabbrendii idegkdzpontokar,
hogy kikiiszébdlje, de legaldbb enyhitse az izgalmt
és gatlasos folyamatok mutatkozé zavarait.
Hiperténids betegek kezelése kiilonféle nyugtatd
hatasti gyogyszerekkel nmem (ij vivmany, az orvosi
gyakorlatban régéta haszndlatos. Szivesen rendelnek
ilyen esetekben lumindlt és egyéb barbiturkészitmé-
nyeket, brémot, ritkdbban kloralhidratot. A szakiro-
dalombél azonban hidnyoznak a felsorolt gyogyszerek
adagoldsdnak javallatira és ellenjavallatira vonat-
kozd adatok. Megvélasztasuk megkiilonboztetés nél-
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kiil torténik, pedig ezek a gydgyszerek apré adagok-
ban eltéréen hatnak a magasabbrendii idegkdzpon-
tokra. Természetszeriien meriil fel differencialt ada-
golasuk kérdése, meghatarozott javallatok alapjdn.

A Szovjetunié Orvostudoményi Akadémidjanak
belgyogyészati kiinikajan A. V. Koloszov tanarsegéd-
del nyugtaté kezeléshen részesitettitk fekélybetegein-
ket.

A kezelés sordn megéllapitottuk, hogy a kloral-
hidratnak és lumindlnak bizonyos esetekben para-
dox a hatdsa. Egyes betegek nem nyugodtak meg,
s6t izgalmuk fokozédott, alvésuk egyre nyugtala-
nabba vélt, egészen a valddi 4lmatlansagig és tel-
lobbantak a fekélybetegség klinikai tlinetei. Ezekben
az esetekben félbe kellett szakitanunk a kezelést.

Amiddn kisérletképpen attértiink méasik gyogy-
szerre (pl. klordlhidratrél luminélra, illetve megfor-
ditva), a beteg éllapota rohamosan javulni kezdett.
Ilymédon meghatiroztuk a kloralhidrat és luminal
differencialt adagolasidnak javallatait, a fekélybete-
gek kezelése kapesidn. Minderrd] beszdmoltunk a
kortikoviszceralis patolégia kérdéseivel foglalkoz6
masodik konferencidn, Leningridban.

A lumindl és kloralhidrat paradox hatdsat hi-
pertonids betegek kezelése kapcsian is  észleltiik.

Szemléltetésképpen kovetkez& megfigyeléseinket ko-
zoljiik.

1. Sz. 43 éves, a hiperi6niabetegség elst stadiuma-
ban. Hat hdnapja beteg. Panaszai {képpen kinzé fej-
fdjasra. vonatkoznak. Vérnyomdsa 170/105 Hgmm. Vér-
lehocsatds nem javitolt a beteg Allapotan, ezért kér-
hézba utalték. Objektiv tiinetek: rosszul alszik, izgatott
¢s ingeriilt. Klinikai tartézkodasénak e!s6 hetében csupén
kozombos mixturdt fogyasztott. Vérnyomasa 130/80
mm-re csokkent, de izgatotlsdga és fejfijasa mem sziint,
rosszul aludf. Ekkor megkezdtiik a Mloralhidrat adagola-
sat. Utana 3 napon keresztiil mélyebben aludt, majd
ismét visszatért részleges almatlansiga, fejfajasa egyre
kinz6bba valt, ingeriilisége &s kozérzete kifejezetben
rosszabbodoft. Vérnyomasa nem viltozott. Abbahagytuk
a kloralhidrat adagoldsit és 3 nap sziinet utan luminalt
rendeltiink. Kozérzete csakhamar javult, mélyen aludt,
fejidjasa Ifirhet6vé valt, majd teljesen megsziint. Vér.
nyomaésa 4l'andéan 115/75—120/80 Hgmm kozott moz-
gott. Kielégild allapotban bocsatottuk otthonaba.

2. K. 65 éves, a hipertoniabetegség harmadik stadiu-
méban. Felvételekor kinzé fejfajasa és stenokardidra pa-
naszkodik. Vérnyomédsa 225/115 Hgmm. Klinikai tartoz-
kodasdniak elss hetében kozombods mixturat fogyasztott.
Vérnyomasa jelentdsen csokkent és éltaldnos dllapota is
némi javuldst mutatott. Perordlisan naponta 0,6 gramm
Kkloralhidratot rendeltiink, de a készitményt a beteg rosz-
szul tiirte. Vérnyomisa tovabb nem véltozott. A kirat
befejezve 5 mapos sziinet utdn luminélt rendeltiink, na.
ponta 0,15 gramm mennyiségben. Vérmyoméisa egyszerre
195/110—200/115 mm-re ugrott és 3 napon keresztiil ilyen
magas szinten ingadozott, tehat amig a beteg a Iuminalt
fogyasztotta. A luminilkeze'és félbeszakitdsara a vér-
nyoméas egyszerre 145/80—125/80 mm-re csokkent, majd
ismét 180/110 mm-re emelkedeft. Ekkor mikroklizmakban
kezditik a klorélhidritot adago!ni, mire @& vérnyomés
120/80—140/90 mm-re zuhant. A beteget j6 allapothan
bocsatottuk ofthoniba, azéta is teljesen kielégitGen érzi
magit és elvégzi munkajat.

Az emlitett esetek egyikében a paradox-hatast
a kloralhidrattél, a masodikban luminaltél lattuk.
Mindkét beteg jol tlirte a mésik készitményt: az
els6 a lumindlt, a masodik a kloralhidratot.
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Klinikdnkon 105 hipertdnids beteget kezaitiink.
Koziiliik 94 férfit és 11 nét. 23-at soroltunk a beteg-
ség els6 stadiumaba, 56-ot a mdsodikba és 26-ot a
harmadikba. A nyugtaté kezelést . kloralhidrattal,
vagy luminallal végeztiik. A klordlhidratot mikro-
klizmakban adagoltuk, naponta egyszer, ritkabban
kétszer, 0,75—1,5 gramm mennyiségben; lumindlt
naponta kétszer, vagy héaromszor fogyasztottdk a
betegek, 0,1—0,3 gramm mennyiségben. Egy Kkiira
6—8—10 napig tartott s a kirdk kozétt 3—5 napos
sziineteket tartottunk. A kirat rendszerint egyszer
ismételtiikk meg, adott esetekben megelégedtiink egy
kiraval, sziikség esetén pedig mdsodszor is meg-
ismételtiik.

Hipertonias betegeink vizsgédlatakor természe-
tesen szamitasba vettiik a fekélybetegek kezelésével
szerzett tapasztalatokat is. Figyeltiik a betegek
magatartdsat, viselkedését (miképpen viselkedtek a
személyzettel, kiilonosen a kezelGorvossal szemben),
beszédjiiket, mimikajukat, mozgasukat, a kikérdezés
€s vizsgalat altal kivaltott reakciokat; kiilon meg-
figyeltiikk reakciéjukat alkohollal és atropinnal szem-
ben, boriik allapotat és dermografizmusat. Kikérde-
zés ntjan kideritettiilk, hogyan tiirik az alkohol kis
adagjait. Ennek igen nagy a jelentdsége, minthogy
kis adag alkohol gyengiti az agykéregben lejatsz6do
gatlasos folyamatokat. Hatisa szemmel lathato, a
beteg igen jél koriilirhatja. Az atropinhatds tanul-
manyozasa céljabdl intravénasan fecskendeztiink be
minimélis adagokat, a pulsus-szaporulat csillapoda-
saig. A proba eredményét nem a szimpatikus és va-
gus toénusanak allapota szempontjabél vizsgéaltuk,
tehat nem értékeltitk az emlitett idegeket az autonom
vegetativ idegrendszer antagonistaiként, de figyel-
tiik a vegetativ idegek tonusdt, amit az agykéreg
és kéregalalti t4] magasabbrendii kozpontjai szaba-
lyoznak.

A fekélybetegekhez hasonléan hiperténidas bete-
geinket is harom csoportba sorolhattuk. Hangsfilyoz-
nunk kell, hogy az ériékelés soran nem egyetlen ii-
netet tartotfunk szem el6tt, hanem az Gsszes vizs-
gélati leletek egyesitett eredményét.

Az els6 csoportba sorolt betegek igen élénk,
gyorsbeszédii, élénk arcjatéki, gyorsan reagald
egyének. Gyakran ingeriiltek és izgatottak. Allandé
panaszaik egyike a nyugtalan alvas. Nehezen alusz-
nak el, feliiletes almuk egyre félbeszakad, gyakran
beszélnek alvds kozben. Ejjeli alvasuk nem frissiti
fel oket. Ha néha sikeriil napkozben elaludniok,
osszetorten ébrednek,

Vizsgalatuk alkalméva] feltlinik, hogy er6sen
verejtékeznek, dermogréfizmusuk igen kifejezett, ma-
radand6 és kiterjedt. Rosszul tiirik az alkoh>lt,
amelynek csekély adagja is rossz kozérzelet és fej-
fajast valt ki. Atropin hatasara érverésiik jelentSsen
megszaporodik, tanusitva a vegetativ idegek erds
tonusat.

A felsorolt klinikai tiinetek Osszesége alapjan
feltehetd, hogy czekben a betegekben a magasabb-
rendii idegmiikodést a kortex és subkortex kozpont-
jaiban az izgalmi folyamatok tdilsiilya jellemzi. Ku-
rativ szempontbdl célszeriinek latszik a hipotalamus



és agykéreg-kozpontok ingerlékenységének csokken-
tése. Eppen ezért j6 hatds varhato luminaltdl, mint-
hogy ez a készitmény »apré adagokban csokkenti a
kozponti idegrendszer, nevezetesen a kozti agy in-
gerlékenységétx. '

Megfigyeléseink megerGsitelték feltevésiink he-
lyességét. Lumindl hatasira az els6 csoport bete-
gei megnyugszanak, izgatottsaguk csokken, vagy
megsziinik, vagy tirhetévé vélik. Igen sok esetben
vérnyomasuk is csokken. :

Szemléitetésképpen aldbbi esetet kozdljiik:

F., 32 éves, a hipertoniabetegség masodik stadiuma-

ban. Felvételekor a felsorolt fiineteket ész'eltiik. Atropin
hataséra az érverések percenkénti szdma 88—94-r6] 160—
164-re szaporodotl. Vérnyoméasa 150/80—160/90 mm ko-
z0tt. Klinikai tartozkodasanak .elss idejében kdzérzete
ﬂm_sse javult, fejfajdsa csikkent, vérnyomasa azonban nem
va'l?'?z?tt. Luminélkezelés kedvezs hatdsa hamarosan ki-
Ic'Jlodott: €jjel jol alszik, napkozben is képes elaludni,
vérnyomdsa 130/80 mm. Tiznapos luminalkira utén alla-
pota igen j6; fejfdjdsa megsziint, vérnyomdsa 120/80—
125/80 mm.
s A n]ésodik csoport betegeit ellentétes klinikai
tiinetek jellemzik. Nem észleltiink izgalmi jelenséga.
ket. A betegek zarkozottak, beszédjitk és mozgdsuk
nyugo&it,n soha nem sietnek, az orvossal szembeni vi-
se_lkedesukben nem mutatkoznak kifejezett reakcidk.
Blzqnyos esetekben feltlinik beszédjitk és mozgisatk
nf%ml gatolisaga és arcjatékuk sziikossége. Rendsze-
rint mélyen, nyugodtan alszanak és felébredve job-
ban érzik magukai.

A betegek vizsgalatakor gyakran észleliink :kro-
cianézisf, nedves tenyért, dermogréfizmust, ami
azonban alig kifejezett, mild, rézsaszinfi, gyakran a
fehérbe csap 4t. Ezek a betegek j6! tiirik az alkoholi;
kevés alkohol kdzérzetiikon javit, ilyenkor felélénkiil-
nek, vidamak. Kevés alkohol nem okoz kellemetlen
tineteket, pl. fejfadjast. Atropin-probara érverésiik
szama kissé szaporodik, tanusitva a vegetativ idegek
gyenge tonusat.

A tiinetek Osszessége alapjan megdllapithatjuk,
hogy a csoportba sorolt betegek magasabbrendii ideg-
miikodését a gatlo folyamatok talstilya jellemzi.
Ilyen esetekben, ha a gétld folyamatok talstilva
szembeszokd, joggal feltételezhetjitk, hogy a beteg
hajlamos a pavlovi védégatids kifejlddisére. 1. P.
Pavlov és munkatdrsai igen sokx kisérletben kimu-
tattdk, hogy kloralhidrat aprs adagokban [G6képpen
az idegrendszer gailasos folyamatait befolvacsolja. A
csoportba tartozd ‘betegek kovetkezésképpen jol ke-
zelhetk kloralhidrattal.

Klinikai megfigye!éseink megerdsitették  kdvet-
keztetésiink helyességét. Szamlé!tetésképpen kozol-
jiik egyik esetiinket,

L., 23 éves, a hipertdniabetegség masodik stddiuma-
ban keriilt @ klinikira. 1947 gta makacs fejfajas kinozza.
Akkor megallapitottak, hogy vérnyomasa magas. Allapota
1950 majusaban anny'ra siilyosbodott,
uta'tak. Vérnyomasa felvételekor 220/140 mm. A beteg
osztalyozésunk miasodik csoportjanak tipusos képviselGje.
Atropin-proba hatdsidra az érverések percenkénti szama
72—86-ré. 120—180-ra szaporodott. Klinikai tartozkoda-
sdnak elsd 12 napjan ko6zombds mixturat fogyasztoft.
Kozérzete némileg javult. Vérnyomasa. 190/120—160/100
mm-re csokkent. Allandé panaszai: nem kielégils alyas
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és makacs fejfajas. Ezutdn mikrokl'zméban adagolt klo-
ralhidrattal kezeltiik, Osszesen két kiiraval. Allapota
gyorsan javu't: jél alszik, fejfajas ritkdn jelentkezik és
tiirhe’6. Vérnyomasa az elsé kiira wégén 180/90 mm, a
sziinetben 180/110, a kovetkezd kira soran
145/95 mm kozott ingadozott s egyszer emelkedett 160—
105 mm-re. J6 4llapotban bocsatottuk otthonéba.

Harmadik csoportba soroltuk a beteget, ha nem

120/85— °

talaltunk az els’ két csoport valamelyikére jellemzd

kiiejezett tiinetet. Aftropin-proba alkalmaval az ér-

verés-szam kozepes mértékben szaporodott (percen- -

ként 120—140-re). Gyakran észleltiik az elsd, illets-
leg masodik csoportra jellegzetes, elmosédott tiine-
tek sajatos kombinalddasat.

A harmadik csoport betegeinek klinikai vizsgé-
lata alapjan nem teheld fel akir az izgalmi, akar a
gatlasos folyamatok talsilya. Ugy tiinik fel, hogy
ezek a folyamatok egyensilyha1 vannak és a maga-

" sgbbrendii idegmiikodés zavara ezekben az esctek-

ben az el6bbiektsl eltérd jeliegii. A csoportba sorolt
botegekben egyetlen esethen sem észleltiink kloral-
hidrat adagolasédra paradox reakciot. Altalaban
mindkét készitményt jol tiirték, kellemetlen tiinetek
nélkiil, Ezeket az eseteket behaté tanulmanyozés
alapjan pontosabban kel] korvonalaznunk.

Az altalunk kezelt 105 beteg koziil az elst cso-
portba soroitunk 35-6t (izgalmi folyamatok tilsilya-
val), a mdasodikba 34-et (gatldsos folyamatok til-
slilydval) és a harmadikba 36-ot (l4sd a t4bldzatot).

A betegek csoportszerinti megoszlisa a magasabbrendii ideg-
mitkodés jellegének fiiggvényeképpen.

hogy kérhazba.

itzgﬁﬁig 1. csop. | IL csop. | IIL csop. | Osszesen
o SRS 15 X + 23
Mésodik ...... 15 21 20 ) 56
Harmadik .... 5 9 127 26
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Mint a tablazatbél kitlinik, a hiperténia-hetegség
elst stadiumaban szenvedd betegek kozott tilsiiyban
voltak az elsd csoportba sorolhatok (22 koziit 15);
a betegség méasodik és harmadik stddiuméban sok-

kal kevesebben voltak (a betegség masodik stadiu-

mdban szenvedé 56 beteg kozil, 15, a harmadik
stadium 26 betege koziil minddssze 5).

A differencialt nyugtatd kezelés hatarozottan be-
folyasolta a betegek panaszait, a korhazi kezelés
kedvezd és nyugtaté hatdsan felill is: a beteg koz-
érzele és alvasa gyorsan javult, a fejfdjas enyhiilt,
majd megsziint, valamint a szivtaji szorongas is.
103 betegiink kdziil 95 esetben észleltiink kifejezett
javuldst. A fennmaradé 8 beteg panaszai nem val-
loztak; ezek foképpen a hiperténia-betegség harma-
dik stadiumédban szenvedtek és belsd szerveikben ki-
fejezett elvaltozasok rogziiltek.

61 esetben észleltiik a kezelés vérnyomascsok-

kent6 hatdsat (a systolés nyomdas legaldbb Z0 mm-
rel, a diastolés legaldbb 10 mm-rel csdkkent); 35 be-
tegiink vérnyomasa nem valtozott, 7 betegiinké pe-
dig (mindnydjan a betegség elsé stidiumiban) a
gyogyszerek adagoldsat megeldzden csokkent. Hang-
stilyozzuk, hogy nyugtaté gyogyszerkészitményeket
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csupdn 7—10 napos kérhdzi tartézkodds wrdn kezd-
tiink adagolni. Kozben a vérnyomds, i6leg a heteg-
ség els6 két stadiuméban, jelentGsen csokkent a Kli-
‘nikai kornyezet hatasira, gydgyszeres kezclés nél-
kiil is.

Betegeink széttagoldsa harom csoportra nem je-
lenti elosztdsukal a magasabbrendli idegmiikodés
pavlovi tipusai szerint. A magasabbrendii idegmii.
kodés tipusdnak meghatdrozdsa emberben rendkiviil

- bonyolult és nehéz feladat. Klinikai észleléseinket
és kovetkeztetéseinket a megoldés elsé kisérleteként
kell értékelni.

A klinikusok tovabbi igyekezete irdnyuljon pon-
tos és sokoldali kritériumok megéllapitédsara, kiilon
b6z6 funkciondlis prébak felfedezésére, amelyek alap-
jan pontosabban elbirdlhatjuk a betegek magasahb-
rendfi idegmiikodésének jellegét. A klinikusok segitsé-
gére lehet ilyen vonatkozdsban az elektroencefalogra-
fids vizsgéloeljérds. Az utébbi idében sszehasonlitot-
tuk klinikai vizsgalati leleteinket az elektroencefalo
gramokkal (L. I. I'ina). Nagy megelégedéssel alla-
pitottuk meg, hogy a leletek az esetek tilnyomé tobb-
ségében egybevagnak. Az elektroencefalografids vizs-
galéeljaras alapjan a klinikus pontosabban elbiral-
hatja a magasabbrendii idegmiikodés jellegét, fi:
képpen harmadik csoportunk betegeiben.

Befejezésképpen megemlitjitk, hogy a szedativ
kezelés még akkor is csupdn els6 1épés a hiperténids
betegek patogenetikus terdpidjaban, ha minden eset-
ben a magasabbrend{i idegmiikddés meghatdrozott
jellegétdl fiiggen differencialtan torténik. Ilyen szem-
pontb6l kell tanulminyoznunk a barbitur-készitmé-
nyek, brom és egyéb szerek hatasat. Ki kell prébélni

a nyugtaté és izgaté hatdsi gyogyszerek kombinalt
adagolasat, hogy I. P. Pavlov kifejezése szerint
»mindkét emeldkart« megragadva befolydsoljuk a ma-
gasabbrend(i idegkdzpontokat.

Végiil pedig megemlitjiik, hogy hiperténias bete-
gek kezelésében célszerfinek latszik a patogenetikus
terdpia magasabbrendii idegkdzpontokra irdnyitott
hatdsinak kombindlidsa egyéb gydgyszerekkel, pld.
goresoldokkal.

Kétségtelen, hogy a belbetegségek klinikdja te-
rapias kutatisaiban I. P. Pavlov magasabbrendii
idegmiikodésrél szdlé tandn  kell alapuljon, alkal-
mazva azt a mindennapos gyakorlatban, a betegégy-
nal.

Osszefoglalds.

1. A szedativ terdpia a hiperténia-betegség pato-
genetikus kezelésének egyik fajtaja. Célja a maga-
sabbrend{i idegkozpontok izgalmi és gétlasos folya-
matainak befolyasolasa.

2. A kloralhidrat és lumindl nem differencialt
adagoldsakor a készitmények paradox hatdsit is
észlelhetjiik.

3. A szedativ terdpia a gydgyszerek differencialt
adagolasat feltételezi, a beteg magasabbrendii ideg-
miikodésének meghatarozott jellege alapjan. Ameny-
nyiben izgalmi folyamatok talsilya mutatkozik, a
luminélkezelés javallt, amidén pedig gatlasos folya-
matok vannak talstlyban, a kezelést inkabb kloral-

! }'Jidréttal végezziik.

4. Az emlitett készitmények alkalmazdsa csupan
az els§ lépés 1. P. Pavlov magasabbrendii ideg-
miikodésrdl szolo tanan alapulé terdpiaban,

A Févdrosi Kordnyi-kérhdz (igazgatd : Pethd Imre dr.), I1. Belosztdlydnak (féorvos: Friedrich

Lds2lé dr.) és Rintgen Osztdlydnak (féorvos: Foti

Mihdly dr.) kozleménye

Pharmako-radiologids és gastroskopos vizsgalatok

\ el -x
*>Teab¢-bal az emésztétraktuson
Irta: FOTI MIHALY dr. és FRIEDRICH LASZLO dr.

A tetraaethylammoniumbromid (Teab) a tetra-
aethylammonium brémsdja, mely 0,20—0,50 g-os
intravénds vagy i. m. adagoldsban az autonom gan-
glionok blockirozidsa iltal a vegetativ idegek egyen-
stilyzavarat hivatott helyreallitani. Timadasi pontja a
vegetativ duc (ganglion, synapsis), melyet kis adag-
ban izgat, nagyobb dézishan bénit. Depolarizalé ha-
tdsat az acetylcholin kézombositésének tulajdonitjak.*

Hasznalata az orvostudomany figyszélvan minden
4gat érinti és a kozlemények egész sora foglalkozik
a szerrel folytafott kisérletekkel. Annal meglep&bb,
hogy az emésztbtraktusra gyakorolt hatdsok kelld
ellendrzése még kevés figyelemben ‘részesiilt.

A Teabnak a gyomor motilitdsira és secretidjara

* A vegetativ ducok bénitdsdnak hatidsmechanizmu-
sat részletesen 'és vildgosan targyalja ifj. Gyermek Lé4szld
dr. az Orvosi Hetilap 1951. 25. szamaban »A vegetativ
ducokra haté gyégyszerekrdle c. kozleménye.
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gyakorolt hatdsarél szdlé kozleménylikben Vachon,
Denis, Bret és Charrat adataikat kozel egyezéknek
talaltdk Brown €és Posay, Dodds, Zweig, Lian, Debray
és Chabrier adataival, A motoros hatast bariummal
telt gyomron radioscopidsan vizsgaltak. Az i. v: adott
50 cmg hatdsidra az injectio utdn mar néhany perc-
cel a gyomor Gsszehtizoddsai megsziintek és ez a_mo-
toros bénulds 20—30 percig tartott. A Teab hatdsa
ketts és fé] ordig tart, mely id6 alatt gy az Gssze-
hizédasok gyakorisdga, mint az amplitudéja fokoza-
tosan normalizalédik. Az i. m. adagolds hasonlé ha-
tash, csak vontatottabb. Az amerikai szerzdk hosszabb
bénité hatdsrél irnak, igy Dodds 55, Zweig 45—100
percrdl. A Teab gatlé hatdsa idején a pylorusjaték
sziinetel, a duodenum lassan tigul és lassan iiriti a

-kontrasztanyagot. Szerz6k a tonusra kifejezett hatast

a gyomor felsS részének a hypotonidjiban 14tjék,
mely teriileten a hatds tartama alatt a reddk kifeje-



zettebbek. A secretiés hatdst 16 esetben vizsgaltak.
5 esetben hatds nem mutatkozott, 11 esetben az ssz-
aciditds és a szabad sésav kozepesen csikkent.

Az i. m. adott Teabot a betegek jol tiirik, ezzel
szemben az i. v. injectio kisebb-nagyobb rosszullétet
okozhat (szédiilést, fiilziigast, lipothimids hajlamot,
még syncopet is). A rosszullétek elkeriilhetsk fekvs
helyzetben torténd lassii, 1—2 percig tarté injicialas-

sal, utana is 15—30 percig fektetve a beteget.

Douthwaite és Thorne a synapsis bénité egy
mésik vegyiiletcsoportjdnak a Palon és Zaimis 4ltal
leirt »hexamethonium bromid«-nak a gyomorra valé
hatdsdrél szamoltak be, melynek hatdsa allatkisérle-
tekben tizszer er6sebbnek bizonyult a Teab-nal. Kisér-
leteik csak részben fedik fenti szerz6k adatait. Tiz
betegen végezték vizsgalataikat, akik koziil kilencnek
klinikailag és radiolégiailag ulcus duodenije volt.
Kozvetleniil bariumitatds utin a gyomron alakvalto-
zdst nem észleltck, de féléra mulva kifejezett gan-
glion bénité hatds jelentkezett, feltiind gyomor-resi-
dummal, jé peristaltica mellett. A duodenum és jeju-
num is kitdgult, a reliefkép elhalvanyult. Szerintiik a
hexamethoniumbromid hatdsa 6 éraig tart. Hét beteg-
nél 7 napon keresztiil secretids vizsgdlatokat végez-
. tek. Négy nem reagalt a gyogyszerre. Mind a 10 b»
tegnél Osszehasonlitottdk a pylorus nyildsat gyégy-
szerre] €s gyogyszer nélkiil rtg.-ernyé alatt. Felénél
eltérés nem mutatkozott, 6tnél a pylorus nyildsa ké-
sett. A szer therapids alkalmazisara vonatkozd allas:
pontjukat a kovetkezokben Osszegezik:

1. A vasomotor mellékhatisa miatt
alkalmazasa nem vihetd keresztiil.

2. Huzamos alkalmazdsédnal a szer veszit hata-
sossdgabdl.

3. Duodenalis fekély esetén miivi duodenalis vagy
jejunalis ileust okozhat. (Az el6fordult esetek ambu-
lans betegeknél adodtak.)

4. A kisérletek arra vallanak, hogy fekvi betegek
éjjeli kezelésére alkalmassa valik. :

Kary és Smith a hexamethonium jod s6javal vég-
zett kisérleteikr6l szadmoltak be. Azt taldltik, hogy ez
a szer a sosavas secretiét az achlorhydrdig csokkenti
és a gyomor motilitdsat elnyujtja. A peristalsis teljes
géatldsa 4 oraig tart. Kary és Smith {ires gyomron
végezték vizsgalataikat.

E nem egybehangzo adatok tekintetbevételével
feladatunknak tekintettiik egyrészt ennek a nagyjelen-
toségli gyogyszernek pharmacodinamias Kkivizsgala-
sat, masrészt therdpias kiértékelését. Kisérleteinket az
Egger-gyar 4ltal forgalombahozott Teab-készitmény-
nyel végeztilk, 20 egyénnél diagnosticus és koziiliik
12-nél egyben therdpias céllal is. Vizsgaltunk egész-
ségeseket, fekélyes és cholecystopathias beteget. Har-
minc ctg-ot adtunk intravéndsan vagy 60 ctg-ot
intramuscularisan. Kivizsgaltuk, hogy van-e kiilonb-
ség a kétf¢le adagoldsi eljaras kozott, aképen s,
hogy tobb betegnél mindkét adagoldsi médot néhédny
napos intervallummal kiprobaltuk. Azt talaltuk, amit
a kétféle eljarasnal altaldban: az intravénds hatas
azonnal -jelentkezik, ertteljesebb, rovidebb ideig (2
6ra) tart, az intramuscularis 15—20 perccel késébb
jelentkezik, csekélyebb, de elhtiz6débb (4 dra).

ambhulins
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Vizsgélataink eredményét az aldbbi
tdsokban ismertetjiik:

csoportosi-

1. motilitds.

A gyomor motilitdsat rtg.-ernyd alatt kovettfik.
A motilitdsra két, radiolégiailag ellendrizhetd sajat-
sag jellemzG:

1. A dinamismus folyamata, mely a gyomor té-
nusdban és peristaltikdjaban jut kifejezésre.

2. A dinamismus effectusa, melyet a pylorusjaték
és a gyomorresidum egyiittesen jeleznek.

A vizsgélathoz 3 dl bariumkontrasztot hasznél-
tunk. A gydgyszert a rtg.-vizsgilat el6tt intravéna-
san 10 perccel, i. m. 30 perccel injicialtuk. A vizsgal-
tak koziil 13-nal osszehasonlité felvételeket is csindl-
tunk, egyet kozvetleniil a pép elfogyasztisa utdn,
egyet két éra mulva a residum lerogzitésére. Ennyi
felvétel készitése azért valt sziikségessé, mert elsé 6
esetiinkben, sem a gyomor ténusiban, sem peristalti-
kdjaban nem észleltiink semmiféle valtozast és ezt az
irodalmi adatokkal teljesen ellenkezd észlelésiinket
totogrammokkal kivantuk alatdmasztani. Tovébbi
vizsgéalataink folyaméan gy6zddtiink meg, arrdl, hogy
ezt a negativ sorozatot véletlen coincidentia idézte eld.
A vizsgéltak koziil 2 cholecystopathids beteg kivéte-
lével — kikné] az el6z6 vizsgalatndl hypertonids
gyomrot taldltunk —, mindnek kdzepes ténusit gyomra
volt. Emlitésre mélté ptosist csak egy nyombélfeké-
lyes gyomor mutatott alsé pélusdval tenyérnyivel
a cristak vonala alatt. Az elst hat nem reagalé ese-
tiink megoszlasa; egy egészséges, két gyomorfekély
és harom cholecystopathia.

Mellékelt felvételek egy reagald esetet dbrazolnak
gyoégyszer elstt és utan. A 2. és 3. szdmfi 4brdk a
Teab alkalmazédsa el6tti normoténidas gyomor kileje-
zett ténuscsokkenését mutatjak, éspedig a gyomor
egész terjedelmében, ellentétben Vachon €és Tsai
megfigyelésével, akik a ténuscsokkenést a gyomor
felsg traktusdban minden esetben kifejezettebbnek ta-
laltak. A tévedés bizonydra a gyomor statikajabol
adédik és gy jon létre, hogy amikor a stilyos barium-
kontraszt az elernyedt gyomor alsd traktusat fesziti,
a gyomor fels6 traktusa spontdn dsszeesik. A felvéte-
lek nem érzékelik, de atvilagitasnal jol- megfigyel-
het8, hogy a peristaltikinak nemcsak az amplituddja,
de a frekvencidja is csokkent és a pylorusjaték csok-
kenése kovetkeztében a duodenum is vontatottan
tagul és lassabban iiriti ki a kontrasztanyagot. Teab-
ra reagald eseteinknél azt is vizsgalat targydva tet-
tiik, hogy a ténuscsdkkends clézetesen morphin vagy
insulin alkalmazasa utan is bekovetkezik-e. Azt taldl-
tuk, hogy a paralisdlé hatds Gigy morphin, mint insu-
lin utdn egyardnt 20—30 perc mulva kezdddik és 2—3
éraig tart. Ennek diagnosticus jelentGségére azért
hivjuk fel a figyelmet, mert pharmacoradioscopias
vizsgalatoknal e szerint szdmitanunk lehet a Teab
ténust valtoztaté hatdsara is és a gyomorfal t6bb-
irdnylt vizsgilata ugyanazon alkalommal kivihetd.
Ellentétes hatast, vagyis ténusfokozédast, €lénkiils,
mélyebb peristalticit, sem morphiummal, sem insu-
linnal nem tudtunk kivaltani.

A pylorus Teab reactiéjat alanti tablazatunk
szemlélteti, A tiblazat az injectio utdn fél éra mulva
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tortént rtg.-vizsgdlatok Gsszehasonlité adatait mu-
tatja.

Esetek Pylorus nyfldsa Teab-ra

szama Késett Viltozatlan
Egészséges 2 1 1
Ulcus duodeni 6 3 3
Ulcus ventriculi 6 1 5
Cholecystopathia 6 2 4
Osszesen 20 7 13

20 vizsgalt esetiinkbdl tehat csak 7 reagélt a py-
lorus megnyilasanak késésével. A -késési id6 is igen
valtozé volt, 3—12 perc kozott mozgott. Mint a tabla-
zalb6l kitiinik, betegségcsoportok felallitasaval is
igyekeztiink megkozeliteni a szer hatékonysagat. Bar
feldolgozott 20 esetiink kevés végleges allasfoglalas-
hoz, a szétdgazo reactiok ellene szélnak a szer speci-

1. débra. Normotonias gyomor képe kozvetlen a pép el-
fogyasztasa utdn. A gyomor 2 h. p. c. maradék nélkil darilt

fitdsdnak. Vizsgalataink alapjan nem fogadhatjuk el
Kary és Smith felfogasat, mely szerint pepticus feké-
lyeket Teab reactidjuk szerint lehetne, s6t kellene
csoportositani. Ellenben a gyomor és duodenalis fe-
kélyek reactiéi tablazatunk adatai szerint némi ala-
pot nyujtanak Hefényi azon feltevéséhez, hogy a gyo-
mor- és a duodenumfekély nem azonos, hanem inikabb
rokonbetegségek. (Hetényi szerint a gyomor fekélye
acetylcholin, a duodenumé histaminfekély.) Erre vo-
natkozolag természetesen tovabbi megfigyelések sziik-
ségesek.

A Teab-hatds masik megnyilvanulasat, a gyomor-
residum fokozddisit ugyancsak minden esetben kon-
troll-kisérletben figyeltiilk meg. A kontrollvizsgalatot
2 6ra mulva végeztik 'a pép elfogyasztdsa utdn
(2 hpc). Ez a hatds teljesen parallel futott a pylorus
reacti6jdval és mindazon esetekben, ahol a pylorus-
nyilds késett, residummennyisége is fokozodott a
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kontrollvizsg&latokhor viszonyltva. A 2 hpe-s vizs-
galatnidl, de mar eldzileg a gyomor vizsgalatanal

sem hagytuk figyelmen kiviil a vékonybelek magatar-
tdsanak ellenérzését. Azt lattuk, hogy a Teab-ra rea-
ténusa

géld eseteknél, amikor a gyomor nyilvan-

2. dbra. Ugyanazon gyomor, mint az elsdé dbrdn 0,30 gr
Teab i. v. adagoldsa uldn 15 perc mulva. Felvétel kozvet-
len a pép elfogyasztisa utdn toriént. Bulbus szabdlyosan
telodott, a jejunalis szakasz iires. A gyomortonus erésen
csokkent. Pép dgyszdlvdn teljesen a fundusban helyez-
kedik el. Peristallica kishulldmi, a pylorusig jol kovethetd.

3. dbra. Ugyanaz a gyomor, mint a 2. sz. Gbrdn, két dra
mulva. A gyomorban '/3-nyi residum,

valéan lecsokkent, a vékonybelek ténusa is megvalto-
zott, dilataltak és motilitdsuk is lecsokkent. Debray
és munkatarsal Teab utdni bedntéses bélvizsgdlataik-
ban a Bauhin-billentyii ellazuldsat észlelték, ami a



terminalis vékonybélkacsok konnyebb vizsgalatét teszi
lehetévé. Szerzoknek ugyanezen megfigyelése egyezik
a mi vékonybélmotilitis eredményecinkkal. Ugyan-
ezen szerzok szerint a Teab-nak az epeutakra nincs
hatdsa. Erre vonatkozé vizsgélataink folyamatban
vannak, de szerzék véleményétol eltérden eddigi vizs-
gélataink alapjdn is okunk van feltételezni, hogy a
Teab-nak diskynesis eseteiben {igy az Oddi sphincter
gorcseinél, mint az 0, 'n. hepaticus syndromaknal jo-
tékony, gorcsoldo hatasa van.

II. Secretio.

A Teab-secretiéria gyakorolt hatdsat is intravé-
nas és i. m. adagolashan vizsgaltuk. Hisz vizsgalt
esetiinkben 8-nal teljesen valtozatlan maradt a secre-
tio, illet6leg a sésavelvalasztds, magasabb értékeket
kaptunk 5 esetben, alacsonyabb értékeket csak 4 eset-
ben. Majdnem valtozatlan volt a gorbe lefutdasa 3
esetben. Kizardlag fekélyes betegeken végeztitk ezen
vizsgdalatokat, kiknél a szabvanyos moddszerek alkal-
mazdsa mellett a secretids-gorbék magas lefutast mu-
tattak. A 20 beteg koziil 12-nél rontgen-motilitasi
vizsgélatokat is végeztiink, melyek eredményét tabla-
zatunk mutatja. Egyetlen esetben sem talaltuk, amit
egyes szerzok megemlitenek, hogy az aciditas teljesen
nullara csokken, de azt sem taldltuk, mint Castex,
Maggie és Meeroff, akik Teab alkalmazasa. utan 18
esctb6l 16-ndl a gyomoraciditas kifejezett redukcio-
jat talaltdk. Igaz, hogy az emlitett szerz6k magasabb
adagokkal dolgoztak, mint mi, testsiilykilogrammon-
ként 15 mg-ot adtak i. m. Mi legtobbszor intravéna-
san adtunk egy ampullat, azaz 30 ctg Teab-ot. Egy-
néhdny esetben intramuscularisan 60 ctg-ot adtunk.
A secretiora vonatkozé ezen kisérleteinket a legkiilon-
boz6bb mddon varidltuk. Osszehasonlitottuk a koffei-
nes, histaminos gorbéket a Teab utdn nyert éhomi
gorbével. Mindig azonos mdédon jartunk el a szokott
titrdcids eljarast alkalmazva. Ha ugyanazon egyénnél
kiilonb6z6 napokon elvégeztiik egyszer a koffeinos,
maskor a histaminos, harmadszor a Teabos gorbét,
tigy a psychikus tényezokkel Gsszefligg6 és ettdl befo-
lydsolt kiilonhségeket leszdmitva, azt talaltuk, hogy
nem a Teab-os, hanem a koffeines gorbe lefutdsa volt
a legalacsonyabb. Azt is néztik, hogy a mar kifejl6ds
histaminos, vagy insulinra bekovetkezd secretiot a
Teab injectiéja meg tudja-e akadalyozni. Azt talaltuk,
hogy akédr a kémiai fazisat inditjuk meg a secretio-
nak histaminnal, akar neuralis fiton a vaguson at in-
sulinnal, a secretiés folyamatot a Teab mar nem be-
folyasolja. Intravénas alkalmazis mellett a secretios
hatds a motilitisra gyakorolt hatdshoz hasonléan
gyorsabban mutatkozstt, de mint fentebb lattuk, ha-

tdsa még i. v. is csak igen ritkdn kifejezett és sza-

mottevad.

A secretiéra vonatkozéan nem taldltunk olyan
kiilonbséget a gyomor és nyombélfekély kozott, mint
a motilitasnal. Ugy latszik, hogy a Teab sokkal gyen-
gébben hat, mint az egyéb, e csoportba a quaternir
amidok csoportjdba tartozé ganglion blockirozé sze-
rek (Pendiomid és a Banthine). E két szer az irodalmi
adatok szerint ugyanis az aciditist egyes esetekben
nagyfokban képesek csokkenteni a gyomorban, amit
a Teab-ra vonatkozéan egy esetben sem észleltiink.
A Teab egyes egyéneknél teljesen kiilonbozé hatdso-
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kat fejt ki, aminek magyardzatat egyelére nem tud-
juk. A cholinergias és adrenergids egyensily egyé-
nenként valtozo és ez a szamottevé beallitot{sag
donté hatastt a Teab hatasfokdra is. A pulsusszdm
befolydsoldsdra vonatkozélag significans értékeket
nem kaptunk sem az egyes vizsgalatoknal, sem a hu-
zamos therdpids kezeléseink kapcsan. A tensio &t
menetileg 10—30 Hg. mm-el csokken.. A hatds az
injectio utdn 10—15 perc mulva kovetkezik be és
1—1', dra alatt zajlik le.

II1. Gastrosképos vizsgalatok.

Gastrosképos vizsgalatainkkal részben a rtg.
vizsgélatok eredményeit kivantuk ellenérizni, részben
megfigyeléseinket kiegésziteni a gyomor nyalkahéar-
tydjanak reakcidja, a gyomor ténusa és peristaltikéja,
a pylorus jatéka tekintetében. Ezen vizsgalatok el-
végzése annél fontosabbnak latszott, mert Hendin,
Hahn és Knight i. v. tetraaethyl-ammoniumchlorid
alkalmazasa utan azt talaltdk, hogy a gyomor nyélka-
hartyaja halvanyabb lesz, a gyomorredék eisimulnak,
a peristaltica és a pylorus aktivitdsa lecsékken vagy
megsziinik. Hogy ennek mi a magyarazata, az sze-
rintitk nem tisztazott. A. Plichet pedig a »Banthinera«
vonatkozolag talalta ugyanezt gastrosképosan a
gyomron. Mi 12 esetben végeztiink gastroskopos vizs-

-galatokat Teab alkalmazasa utdn. Talnyomo részben

fekélyes betegek keriiltek vizsgdlat wla. Az
egy részében a
(Mo.-atropin injectio, torok anisthesia ~ stb.) utan
intravéndsan adtunk 30 ctg Teab-ot. A gastrosképia
fél—haromnegyed 6ra mulva tértént, Egy mas cso-
portnél elhagytuk a maéskor mindig alkalmazott Mo.-
atropin inpectiét, az eljards menete azonban nem
valtozott. Mindkét csoportban azonosan azt talaltuk,
hogy a gyomor nydalkahartyadja nem volt halvanyabb
a szokott képnél, a redék nem simultak el, ugyan-
annyi levegd befiivdsira volt sziikség, mint ‘Teab
nélkiil. A pylorusjaték nem valtozolt, a pylorus épp
gy kontrahalt Teab alkalmazasa utin, mint a nélkiil.

Egyes esetekben azt észleltiik, hogy a , gyomor
tonusa csokkent, ami abban nyilvinult meg, hogy a
gastroskép igen konnyen volt levezethetd és minden
ellendllas és felfijas nélkiil is pillanatok alatt le-
jutottunk az antrumig. Ugyancsak néhany esetben
az antrum peristaltikajat is sekélyesebbnek talaltuk
a szokottndl. Fleg azon esetekben észleltiik ezcket
a hatédsokat, amelyeknél Mo.-atropin injectiot el6zete-
<en nem adtunk, de nem észleltiik ezt tébbszor, mint
a rtg. vizsgalatoknai, mikor a ténus csokkenését erny6
alatt figyelhettiik meg. Az az impressziénk, hogy
hypertonids gyomrokndl, mikor a gastroskip leveze-
{ése mar eleve nehéznek igérkezik, az el6zden adott
Teab-injectio a levezetést megkonnyitheti. Emlitett
szerz6k megdllapitasait egyébként csak részben ' és
csak igen kevés szami esetben tudtuk megerdsiteni.

IV. A Teab alkalmazdsa.

LEeeteink kis szdma és megiigyelésiink tavlata
nem ad lehetGséget a gydgyszer therdpids alkalmaz-
hatésagénak részleles kiértékelésére, ez id& szerint
tehat csak altaldnossdgban szamolhatunk be eddigi
tapasztalatainkrol. S

Megkiséreltiik a Teab gydgyszeres alkalmazésat

esetek
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fekélyes betegeknél, idiopathicus nyelcsé tagulatok-
nédl, az 6. n. gyomornyalkahartya prolapsus esetek-
ben és cholecystopathias dyskinesiseknél. Mivel a
szer egybehangzé adatok szerint kis adagban hatés-
talan &s hatasa is rovidebb ideig tarts, alkalmazisa
napi tobbszori és nagy adagolas mellett keriilhet
szoba. Alkxalmazasinil az i. m. megolddst talaltuk
a legmegie'el5bbnek, melynek haldsa, ha kisebb is,
de elhfizédébb, tartésabb és nagyobb mennyiséget is
nyugcdtan alkalmazhatunk. I. v. adagolasnal tobb
esetben észleltiink vasomotoros zavarokat és ha na-
gyobbdra malé jellegiieknek is bizonyultak, felléptiik- "
kel kell hogy ovatossagra intsen. Viszont, ha sziik-
ségszerint akar rtg.-vizsgalathoz, akéar gastrosképos
elokészitéshez kivanjuk felhaszndlni, amikor gyors
és prompt hatadst akarunk kivéltani, az i. v. megol-
das az elénydsehb.

A Teab therapids hasznilatanal fekélyes betege-
ket illetéen kiilonos tekintettel kell lenniink arra is,
hogy a fekélyes betegek tekintélyes része hypotonias,
ami a gyogyszernek még i. m. adagoldsat is contira-
indikalja. Mi csak hypertoniaval kombinélt fekélye-
seknél alkalmaztunk Teab-kezeléseket i, m. adagolds
mellett és a fekélyesek szébajohetd therapidjanak
megvalasztasanal ezt az indikéacids teriiletet javasol-
juk Teab-os kezelésre.

A fe'sélyesek ezen csoportjandal sem lattunk szem:
betiiné eredményeket. 25 gyomor-, illetdleg nyombél-
fekélyes betegné] probaltuk ki a szert. Ezek koziil
12-né]l osszehasonlité rontgen-motilitasi vizsgalatokat
is végeztiink, melyck eredményét fentebb ismertettiik.
Ailand6 fektetés és diétds étrend mellett naponta 60
ctg Teab-ot adtunk i. m. 12—16 napon keresztiil
folytattuk ezt a kezelést, melynek folyamén 8 beteg
kisebb-nagyobb panaszmentességrél szamolt be. Ne-
héz eldonteni, hogy a panaszok csokkenése mennyi-
ben konyvelhelS a gydgyszer szamlajara, hiszen
tudvalevs, hogy a fekélyes betegek sokszor csupan
fektetésre tinetmentessé valnak. A fiilke elliinését
Teabéra egy esetben sem észleltiik.

Idiepathicus nyelSest ldgulatoknal egyes esetek-
bn édtmeneti j6 hatast lattunk, de eredményeink nem
kozelitették meg a dilatatorokkal vaid kezelés hatasos-
sagat.

Két gyomornyalkahartyaprolapsusnal kitling te-
répids eradményt értiink el, de, hogy ez a hatas tartdos
lesz-e, arrdl az.eltelt id6 rovidsége miatt még nem
nyilatkozhatunk. Mindenesetre nagyjelentéségiinek
tartjuk azt a felismerést és annak megallapitasat,
hogy ez a terapeutice megkdzelithetetlen betegség a
Teab-ban hatdsos ellenszerre talalt.

A cholecystopathias dyskinesisek Teab-bal valé
kezelését elméleti elgondolasok tamasztjak ala, bar

Debray és munkatirsai vizsgdlataikban a Teab-nak
az epeutakra gyakorolt hatdsat nem észlelték. Mint
mar jeleztilk, ez irdnyfi therdpids kisérleteink folya-
matban vannak és azok biztatdk, iigy hogy dyskinesis
eseteiben a Teab therapids hasznélatdt ajanlani
tudjuk, g

Osszefoglalds.

Osszehasonlité radioldgiai és gastrosképos vizs-
galatokat végeztiink az Egger-&yér _altal forgalomba
hozott Teab-készitmény farmacolégiai hatdsanak ta-
nulméanyozdsira az emésztGtractuson.

A Teab az aiitonom idegrendszert blockirozza.

A vizsgélatokat i. v. és i. m. adagoldsban vé-
geztiik. Az i. v. adagolds erGteljesebb, az i m. ki-
sebb, de elhfiz6débb hatésil.

Vizsgalataink nem fedik teljes egészében az ide-
vonatkozd kiilféldi irodalmi adatokat.

A gyomor ténusat és motilitasat eseteinknek csak
2-dban valtoztatta meg, a secretiét pedig nem, vagy
alig. befolydsolta.

Intravénds adagoldsa a vasomotoros mellékhatas
miatt nem kézombés. Ez okb6l csak hyperténidval
kombinalt fekélyes betegek kezelése ajanlatos, de
ezeknél is csak i. m. adagolasban.

Radiolégiai és gastrosképos vizsgdlatokhoz t6-
nuscsokkentés céljabsl adott esetekben jél hasznal-
haté, de ilyenkor az i. v: adagolds az el6nydsebb.
Ambuldns kezelésre nem alkalmas,

Therdpids hatisadt 25 gvomor- és nyombélfeké-
lyes betegen probaltuk ki csekély eredménnyel.

Kitfind eredményt lattunk gyomornyélkahéartya-
prolapsusnal.

Idiopathias nyelBesStagulatokndl hatdsa nem éri
el a dilatitorok hatasfokat.

Eredmény varhaté a cholecystas dyskinesisek
kezelésétal.
IRODALOM: Castex, Maggie et Meeroff: Prensa

Med. Argent. 1950.#37. ref. Acta Bela. Gastroenterologica.
1851. 2. — Debray, Le Canuet et Chabanier: Arch. -Mal.
App. Dig. 1950. 39. — Feldberg: 18 Int. phisiolog. Congr.
197. (1950.) — ifj. Gyermek: Orvosi Hetilap, 1951, 25. —
Halmégyi és munkaldrsai: Magyar Belorvosi arch. 1951.
1. — Hendin, Hahn et Knight: Gastroenterology, 15. 1950.
667—669. — Isseku:z—Nddor: Magyar Elettani Térsa-
sag XVI. Vandorgyiilése, Szeged, 1950, Kay Smith:
Britisch Med. Journal, 1, 460. (1950.) — Kay Smith: Ihid,
2, 807. (1950.) — Longino. Grimson, Chittum, Melcalf:
Gastroenterology, 14. 301. (1950.) — Paton: British Med.
Journal. 4710. (1951.) — Palon—Perry: 1. Physiol. 112.
480. (1951.) — Paton—Zeimis: Brit. 1. Pharmacol, 4. 381.
(1949.) — Plichet, André: Presse Medicale. 1951. 56. —
Vachon, Denis, Bret et Charrat: Arch, Mal, App. Dig.
1650. 3. 39.

Az ORVOSI KONYVESBOLT (Kossuth Lajos-utca 2) oktéber 10-én 4tkoltozott
a SEMMELWEIS-KONYVESBOLTBA (Baross-:tca 21. Telfon: 331-718.)
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A Dorogi Jdrds I. sz. Kdrhdza Sebészeti Osztdlydnak (igazgaté: Major Gydrgy dr.,

Sebész foorves: Oravecz Istvdn dr.) kizleménye

A cystdk, féleg az enterocystak szerepe az ileusok keletkezésében
Irta: KOVACS TIBOR dr.

A cystdk eloforduldsa a hasiiregben elég gya-
kori, A hasiiregi szervek és a cysta egymashoz valo
viszonyatol fiigg, hogy adott esetben kifejlGdik-e
ileus, vagy sem. De nem kis mértékben fiigg ez a
cystak fajatol, elhelyezkedésétél és nagyséagatol.

Cystak altalaban ott jonnek létre:

1. Ahol mirigyek vannak, amelyeknek aktiv ham-
bélése valadekot termel. Ha ennek a keletkezett va-
ladeknak elvezetéseben valamilyen tartos zavar mu-
tatkozik, létrejon a cysta. 1

2. Olyan helyeken, ahol az ébrényi élethen va-
lamilyen vezelek, vagy mirigy miikodott. Ha a fejlo-
dés folyaman ezek a vezetekek vagy mirigyek 1ész-
legesen fejlodnek vissza, akkor amennyiben hanibé-
lesiik valamilyen oknal fogva aktiv mirigymiikadésbe
kezd, kialakul a cystak masik fajtaja, melyet talan

leghelyesebben congenitalis jelzovel illethetnénk,
éppen keletkezése muiatt.
3. Az élet folyaman a szervezetben lejatszado

folyamatok, foleg gyulladasok kovetkeztében kialakul-
hatnak olyan elvaltozasok, amelyek allandéan mii-
kodg vezetekek elzarodasat eredményezik. A vezeték-
ben létrejové pangas, illetve a ham elvalaszts mii-
kodése cystanak lehet okozdja.

4. Cystak johetnek létre a kiilvilaghol bejutd
€losdiek Kkovetkeztében, ezek koziil nalunk az echino-
coccus tomls, illetve a cysticercus jon a hasiireg ré-
szérdl szamitasba.

. 5. Kevéssé bizonyitott, de egyes esetekkel kap-
csolatban fel kell tételezni, hogy trauma koveikezié-
ben keletkezett haematomakbol is johetnek létre
cystak.

6. Akadnak szerzok, akik szerint szolid tumorok
(lipomak, fibromak) vagy esetleg giimds talyogok
is lehetnek cystak kiinduldsi alapjai (0. K n. ulaj-
cystak).

A hasiireg részérdl a fentemlitett lehetOségek
1:indegyike fennall, érthetd tehat, hogy a cystak fa-
rainak olyan sokfélesége fordul elé a hasiiregben.

Az ileus szempontjabdl sorbavéve az egyes cyuta-
‘éleségeket, a kovetkezoket talaljuk: A retroperitonea-
is elhelyezkedésiiek csak nagyon ritkdn hoznak létre
bélelzarodast. Csak olyan esetben lehet errdl sz6,
amikor a cysta nagysagana] fogva nyomja Ossze @
beleket, vagy legkorabbi stadiumban akkor, ha a
duodenum kézelében helyezkedik el és annak viszony-
lagosan rogzitett volta miatt mar sokkal kisebb 4ila-
potdban is annak elzarédasat okozhatja. De ezek az
esetek a legnagyobb ritkasdgok kozé tartoznak. Nem
jonnek tehat komolyan széba az ileus keletkezésével
kapcsolatban a pancreds cystak, melyek a hasnyal-
mirigy allomanyabdl, vagy elszért pancreas szigetek-
b6l fejlédnek, Hasonlé elbirdlds ald esnek a retro-
peritonedlis térben elhelyezkedd leggyakoribb tomlds

daganatok, az 1. n. urinogen cystak. Ezek Hansmann
és Milletti szerint legnagyobb Y%-ban ndkon f.jiod-
nek ki, a Wolf-féle vezetékbdl, mely a n6i nem kiala-
kulasi folyamatabap teljesen elsorvad. A visszafejls-
dés zavarai, esetleg a Gaertner-féle jarat fejlodési
rendellenessége képezi kiinduldsi alapjukat. Meg kell
itt emliteniink azt, hogy a hashartya mogc.di térben
inkabb tomor, a béliodorban pedig inkdbb tomlSs
daganatok fejlodnek. Matolay szerint az arany harom
az egyhez. Ugyancsak nem jelentenck veszélyt a2
ileus szempontjabol az fi. n. aleystak mint az echino-
coceus, vagy cysticercus tomldk, avagy a vese sérii-
lésével kapcsolatban keletkezé véromlenybdl vissza-
maradd vércystak sem.

Ma mar a cystik elnevezése és osztilyozasa ki-
zardlag szovettani szerkezetiik alapjan torténik Hen-
schen kezdeményezése nyomdn €és a mesenteridlis
cysta név csak a tomlo helyét jeloli meg €s mogotte
a cystak soklélesége foglal helyet. Milletti szerint
1 valodi, 2. parasitas, 3. dlcystakat lehet a mesente-
riumban talalni. .

A valédi daganatok 1. csoportjaba soroljuk a tera-
tomdkat, a teratoidoRat (mindketté nagyon ritka) és
a mesodermélis cystakat, amelyek a fent mar emlitett
urinogen cystakkal azonosak. Ezenkivii] ide tartoznak
az entodermalis cystdk, amelyek kozé az enterocysla
is tartozik.

A II. csoportjat a valédi tomlés daganatoknak
a lymphatikus cystdk alkotjak, melyek részben reten-
tiés cystak, részben . n. lymphangiomék. = Szovet-
tani kép alapjan jol el lehet Gket egymastol kiiloni-
teni. Az utébbiak nagyon ritkak.

Az ileusok szempontjabol féleg az enterocystak
és a lymphacystdk jonnek elsGsorban szamitasba,
mert ezek helyezkednek el tigy, hogy a bél kozvetlen
kézelében, vagy a bél falaban foglalnak helyet és
novekedésiik kozben annak Osszenyomasat hozzék
léire, vagy a bélnek a bélfodorral egyiitt torténd meg-
csavarodasat eredményezik. Nem jelentds a Milletti-
féle osztalyozas szerint a II. csoportba tartozd, . n.
parasitarius cystak szerepe az ileusok keletkezésében,
mert mesenterialis echinococus t6mlét 6sszesen 40-et
talalt 1940-ig az irodalomban.

A III. csoport képletei: vércysték, traumaés, gyul-
ladasos, degeneratios, elfolyosoddsos és szétesésas
cystdk hasonld elbirdldas ala keriilnek.

Ileusokkal kapcsolatban, ha az a megszokott
okok alapjdn nem magyarazhatd, elsGsorban a fent
emlitett két cystaféleségre kell gondolnunk.

Esetiink a kovetkezd:

S. Rozsika 9 hoénapos csecsemot 1946  junius
11-én hozta be anyja a sebészeti osztalyra. Koreldzmé-

nyében elmondotta, hogy sziilése sima volt, azdta szop-
tatta, a gyermek beteg nem volt. Egy id 6ta azenban
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azt veszi €szre, hogy lithaté ok nélkill a gyermek fel-
sikolt, olyankor elsapad, sir, nyugtalan és egyes esetek-
ben hény is. Bejovetele napjin ezek a jelenségek foko-
zott mériékben jelentkeztek. Bejovetele el6tti napon a
gyermeknek tobb izben volt hasmenése, bejovetele nap-
jan azonban szelek, széklet nem tavoztak és tohbszor
anyt. Vizsgalatkor jé turgort, tonust talaltunk, mellkasi
szervek részérd] elviltozas nem volt észlelhets, A has-
ban az ileocoecalis tajékon kisalméanyi rugalmas képle-
tet tapintotlunk, mely szabad mozgékonysigot mutatott
és mérsékelten érzékenynek latszolt. Homérséklet, vér-
kép, wizelet, koros elvéllozdst nem mutattak. A kérképet
invaginationak tartottuk és miutan a helyzet beontésre
nem valtozott, miitétet végeztiink.

Aether altztasban als6 med. laparotémiaval hatol-
tunk be. A vékonybélen a kozépsd és also szakasz hata-
rdn a mesenterium lemezei kozott a béltd] teljesen fiig-
getleniil allé kisalminyi rugaimas képletet talaliunk,
mely keziink nyomasa alatt 0Osszehizodott, Kornyezeie
lobmentes voit, mindkét odalan a mesenterium erei fu-
tottak, Megkiséreltiik a képletet kihdmozni, azonban Ggy
lattuk, hogy az érsériilések miatt a bél falinak késdbbi
vérellatdsa nem lenne kellSen biztositva, ezért bélresec-
it végeztiink. Latlerdlis anasiomozis készilése utin a
hasat rétegesen zarluk, Megfele!d utokezelés utin a be-
teg a korhazat a-1l. napon hagyta el.

A képlet felvagasakor annak falaban jeleni6s izom-
allomanyt, beliil pedig barsonyszerii nyalkahartyat talal-
tunk, tartalma ny.os nyalka volt. A szovettani vizsga-

* lat (Entz dr.) a kovetkezo véleményt adta. »A tomlo fa'a

joforman teljesen megegyezik a  bélfal szerkezetével,
amennyiben harom rétegbdl tevédik &ssze: nyalkahartiya-
bol, submucosibdl és meglehetdsen vastag muscularis
propriabol. A nyalkahartya egészen vékony réteget alkot
aprd, egyrétegii hengerhammal bélelt mirigyekkel. Boly-
hok nem mutathatdk ki. A mirigyek szerkezete leginkabb
a vastagbél mirigyének szerkezetére emlékeztet, de min-
denitt nagyobbfoki elnyalkdsodas nélkiil. A nyadikahar-
tya aialt van a vékony musculdris mucosae, ezutan k-
vetkezik az erekben dis kotdszovet, majd -a vaskos mus-
cularis propria kettds rétege, korkorés és hossziiranyi
lefutassal, Végiil egy megleheisen vastag subserosus
réleg nyirokiiszokkel Eszerint az egész képzodmény
enlerocysianak felel meg.« }

Roth az enterocystdk fogalmat a kovetkezd-
képpen hatarozta meg: »Az enterocystak vagy bel-
cystak velesziiletett, folyadékkal telt képletek, melyek
falanak felépitése tobbé vagy kevésbbé a bél faldéval
azonos. Tartalmuk rendszerint atiatszé nydlka, de
lehet epés jellegii is.a

Keletkezésiiket illetben megoszlanak a vélemé-

.nyek. Kleinschmidi és Hohlbaum  csirszorédasokat,

Ritz és Bohmann distopids pankreascsirokat tételez-
nek' fel alapul. De legkézeniekvGbb az a magyarazat,
amit Lotheisen; Roth, Collmers, Staemler, Evans stb.
képviselnek. Eszerint a ductus vitello-intestinalis
(tovabbiakban D. V.) visszafejlodése kozben egyes
helyeken himszigetek maradnak vissza és a késtbbi
€let folyaman ezek a fejlédésnek indulo képletek hoz-
zak létre az enterocystit (E). Ennek az elméletnek
tamadhaté oldala volt az, hogy a korabbi ismeretek
szerint a D. V. a bél convex oldala feldl jut a vé-
konybélhez. Lamb behaté vizsgilatai azonban kimu-
tattdk, hogy a D. V. a bél concav oldala felsl is
elérheti a vékonybelet, s6t a duodenumbé! kiindulva
a mesenterium lemezei kozott haladva egészen az
ileocoecalis taj felé juthat el 'a koldokhoz.

Az enterocystdk ezen fejl6dési lehetdségeével kap
csolatban feltétleniil &sszefiiggést kell keresniink é.
lalnunk a Meckel diverticulum, az E. és a koldok
cysta kozott, amennyiben ezen elvaltozisok minden

1180

val6szintiség szerint @ D. V.-bél erednek és csak
atlol fiigg, hogy melyik elvaltozas keletkezik, hogy
a vezeték melyik részében jon létre zavar a vissza-
fejlédés soran.

Elhelyezkedésiik szerint az E.-k
1. extra, 2. intraperitonedlisak.

1. Az E. p-k a hasfalban a praeperitonealis
kotoszovetben vagy a retroperitoneumban helyezked
nek el. De mindeniitt eléfordulnak, ahol az entodet-
mabol kialakulé szervek a fejlédés folyamin meg
talalhatok. g

2. Az 1. p.-k fele a vékonybélen helyezkedik cl.
Ezeknek negyedrésze a vékonybél mesenteriumaval
van Osszefiiggéshen. Ritkdk a duodenumban és jeju-
numban (Waugh, Gardner), de még ritkabbak a me-
socolomban, illetve a végbél téjékon (Green, Ma-
ghan, Kuzmik, Sulama és Nysberg). Leggyakrabban
keletkezésiiknek megfelelen az illeocoecalis tajékon
helyezkednek el.

A bélhez viszonyitva lehet: a) submucosusan,
b) intramurdlisan, c¢) subserosusan. Legnagyobb
jelentGsége éppen ezeknek a bél kozvetlen kozelében
elhelyezked cystéknak van, mert ezek hozzédk létre
azokat a komplikdcidkat, amelyek olyan magas %-ban
okoznak halalos kimenetelt.

A tinetek: amelyeket okoznak, a legkiilonbozdb-
bek lehetnek. Az E. p.-k a kornyezetre gyakorolt nyo-
mas kovetkeztében altalanos és bizonytalan tiinete-
ket hoznak létre, amelyek fejfdjasban, émelygésben,
székelési zavarokbau, hanyasban, lefogydsban nyilva.
nulnak. Az I. p.-k okozhatnak hasonlé tiineteket, de
ezek a formak fordulnak el§ ritkabban. Az I. p.-x
altal okozott komplikicickat az ileus képe dominalja.
Aulay szerint az esetek '/ részében okoz ileust.
A Keftel altal ismertetett 68 eset koziil 37 izben valt
ileus okozdjava. Az egyéb tiinetek koziil cca 20%-ban
fajdalom és ismét 20%-ban a hasban tapinthaté tu
mor az, ami felhivja a figyelmiinket erre a ritka el-
valtozasra. Eppen ezért, mert tipusos tiinetei nincse-
nek, a miitét el6tti biztos dg. szinte lehetetlen és
allitélag csak Saraceni szamolt be egy esetrGl, ame-
lyet sikeriilt Rtg.-nel diagnosztizélni.

Differencidl diagnosztika szempontjabdl a kovet-
kez8 vizsgalatok lehetnek segitségiinkre: Pankreas
cystaknal a vér és vizelet diastase vizsgalata, a vese-
koriili cystdkndl a hiigyutak feltiltéses Rig.-vizsga-
lata, a petefészek tomloknél azoknak a kismedencébe
kovethetd kocsinya és az adnexumokkal valé Ossze-
fiiggése. Egyes esetekben a hormonvizsgélatok is se-
gitségiinkre lehetnek (mesenchimomaék, arrhenoblas-
tomak). A cystdk milyenségére vonatkozélag nem ad
ugyan tampontot, de megemlitjiik a Hesse-féle tiine-
tet, amely a boérhémérséklet, izzadas, illetve 1adbsr-
képzGdésnek a masik oldalhoz viszonyitott eltérését
hasznalja fel a retroperitonedlis daganatok korismé-
zésénél, Ugyancsak a retroperitonedlis, {6leg nagyobb
daganatok felismerésére haszndlhato a Berceanu és
Aurian &ltal leirt tiinet. Szinte lehetetlen az E.-k el-
differencialdsa a cseplesz tomlokt6l, mert mind a ket
cystaféleség egyforman mnagyfokii mozgékonysagot
mutat és egyenloképpen tapinthatd.

Az E.-kal kapcsolatos kérkép fejlédésében Bani

lehetnek:



3 stadiumot kiilonboztet meg: 1. lappangds, 2. tiine-
tek, 3. a komplikaciok szakat. A latencia szaka na-
gyon hosszit lehet. Az dtmenet a tiinetek szakaba le-
het hirtelen vagy fokozatosan fejléds. Ez magya-
razza azt a magas halalozdsi %-ot, amely az entero-
cystdk altal létrehozott ileusok miitétjénél szerepel,
mert az esetek magyon sokszor elhanyagolt allapot-
ban keriilnek miitétre. A tapinthaté tumor-nélkiili iaj-
dalmakat megmagyarizhatjdk azok a kozleményak,
melyek szerint a cysta faldhoz erek és idegek vezet-
tek, fala Gsszehtiz6ddsokat végzett és secernalt (Mol-
ler, Robertson, Kettel).

A komplikdciék, amelyeket a cysta a hasiiregben
okoz, a kovetkezok lehetnek: 1. a bél direkt oOssze:
nyomdsa, 2. invaginatio, 3. torsio. A keletkezett ileus
vagy azaltal valhat végzetessé, hogy elhanyagolddva
az allandé hinyéds kovetkeztében exsiccatichoz vezet,
vagy esetleg a bélfal tapldlkozasi zavara kovetkezté-
ben perforatiés peritonitis kiindulasi alapjat képezi.

A téves diagnézisok koziil, amelyekkel az E. mii-
tétre keriil, elsd helyen all az appendlcxtxs ezutan az
ileus kovetkemk és csak messze mogétte a tumor,
cysta stb. kdrisme.

A cystdk nagysdgdt tekintve, észlelésre altalaban
bilidrdgolyonyi nagysdgban keriilnek. De lehetnek
kisebbek és nagyobbak (Hueter 0 napos, Quensel II.
2 honapos esete). Nem mindennapiak Achmatowilz
3 éves gyermeknél talalt 520 g-os és Jolkin 8 lite-
res cystdja. Az E.-k fdleg a csecsemd- és gyermek-
korban jelentkeznek. Kettel altal 0Osszeallitott 37
esetbdl 20 a 6 honapos koron alul volt. A magas ha-
lalozési ardnyszdmot ez is magyardzza, mert a cse-
csemdk a felnétteknél tudvalevileg sokkal rosszab-
bul tiirik a kiszaraddst, ami pedig ileus esetében
tobbé-kevésbbé mindig 1étrejon. Desgouttes a halélo-
zasi aranyszamot 25—40%-ra teszi, Millar pedig
50%-ban éllapitja meg. Az E.-kel kapcsolatos kozle-
mények szdmara vonatkozdlag eltéréek a vélemények.
A legmagasabb szamot Warfield emliti, aki a hasonlo
targyli kozlemények szdmat 500-ra becsiili. A ma-
gyar irodalomban cystakkal kapcsolatban megjelent
kozlemények (Herczel, Genersich, Kubinyi, Pdlya,
Réna, Matolay, Pdll, Salacz, Fadtyol, Jdki, Zoltdn,
Ndnai, Huzella) egyike sem foglalkozik részleteiben
az E.-k klinikumaval és komplikacidival.
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Az E.-k kezelése csak miitéti lehet. A miitét elGtti
dg Dbiztositdsdra felhaszndlhatok a megszokott kli-
nikai vizsgalatokon kiviil az Rtg. egyszerii és bélfel-
toltéssel kombinalt forméja, azonki\_/ﬁl a bél és a
hasiireg levegdvel vald feltoltése is. Ileusokkal kom-
plikalodott esetekben természetesen a beteg allapo-
tatol tessziik fliggévé a megfelels vizsgalati méd ki-
valasztasat. Kisebb, de nagyobb cystdknal is legfel-
jebb csak megkozelits biztonsiaggal fogjuk tudni
diagnosztizalni és csak a miitét kozben vagy utan
a szovettani vizsgilat alkalmaval deriil ki a cysta
minemisége.

A miitéti megolddsok kozil legideélisabb, ha si-
keriil az E.-t a mesenterium lemezei koziil kihamozni.
Azonban nagyon gyakran bélcsonkolds valik sziiksé
gessé. Nagyon elhanyagolt esetekben ileostomiat vé-
gezhetiink. Esetleg a cysta marsupialicaticja is széba
johet (Aschner). De eléfordult mar, hogy gyomor-
resectio tortént E. miatt (Quensel I.), vagy mint
sziilési ~akadalyndl kellett beavatkozni (Hennings
3 literes cystaja). A mindenkori helyzet fogja eldén-
teni, hogy milyen miitétet végziink. Ritkasiga miatt
érdemesnek tartottam lek6zolni. _

Osszefoglaldgs: A hasiiregben el6fordulé toml8s
daganatok és az ileus viszonyat targyaltuk, kiilonos
tekintette] a ritkan eléfordulé enterocystdkra, melyek
legnagyobb valésziniiséggel a D. V. maradvanyaibd!
szdrmaznak,

IRODALOM: Almguist: Arch. Path. 1930. 9, 473, —
Aschner: Arch. Surg. 1924, 9. 226. — Auley: Brit. J.
Surg. 1923. 11. 122, — Avidon, D. B.: Dissertacija Kan-
didatszkaja L. 1947. — Colmers: Arch. Klin. Chir. 1906.
79. 132. — Fritz: Am. J. Med. Sc. 1884, 30. 40. — Ge-~
nersich: O, H. 1897. 51. — Herczel: B. O. U. Seb. 131.
— Huzella: M. O. A. 1918, 115. — Jaki: O. H. 1936. 418.
— Kettel: Arch. Klin. Chir. 176. — Kuhlenkampf: Z'bl.
Chir. 1883. 10. 679. — Kim, Sz.: Szovj. Med. 1949. 6.
28. p. — Liebmann: M. N. L, 1947. 12. sz. — Lotheisen:
Dtsch. Z. Chir. 1923. 179. 394. — Millar, Robertson:
Brit. J. Surg. 1930. 17. 373. — Matolay: 1926. Verebély
Ki. 40. — Ndnay: Orvk. 1935. Verebely Ki. 206. — Szi-
maginé, N. K.: Szovkaja. Medic. 1950, 10. — Oserovics:
J. E. Trudi VMMA. L. 1948. 9. — Ornatszkij, V. V.
Vesztnyik Chirurgiji, 1948. 2. — Pall: O. A. 1933, 27. —
Pélya: B. O. U. 1907. Seb. 33. — Prochnow: Dolg. a
szegedi Tud. Egy. seb. klin. — Sas: M. N. L. 1950. 5. sz.
— Salacz: Orvk 1935. Toth. ki, 212. — Waugh: Surg.
1923, 37. 785. — Warfield: Ann. Surg. 96. 329. (1932) —
Zoltan: M, S. M. 1937. 257

ELOADASOK, ULESEK

Datum Hely ‘ Id6pont Rendez6 Targy
952, Lip6tmez6, tandes- . Szoviet referditum. Kerbikov O. V. professzor : »A psychiatria
okidher 14, tarem. 1T, Vores || d.u. 3 ora | A% Jnkéet Orvost 3 | LEENY Vitds kérdése.s (Zeurnal nevropathologil | psyohiatril
kedd Hadsereg-itja 116. imeni., Sz. Sz. Korszakova. Moszkva, 1952. II. rész.)
1952.
oktkdcbde; 14.| Istvin Kérhdz d.u. 1 6ra Ofvxoggf Tudomdnyos | Rlinikai-patholégiai konferencia.
- F Tétényi-ati kor-
1952, Tﬁﬁ';’;’tgféeggf‘“' d.u. %9 ;&'; a '::satolf be-| Kobrzetl orvosi konferancla: Kaufmann Irén dr, : Idegrenduerl
oktéber 17.| X Tétényi-at éra kadm keorzetei- séritlések. [Illés Péter dr.: A szem ebriilései. Koltai Pat dr, :
péntek 14/16. nek. oroosai A gége, nyelbos és léges6 sérillésel.
1952,
5 Egyetemi Bérklinika. Bérguégydsz Szak- Foldvdri Ferenc dr. : Bérgyogydszati differoncidl diagnosztika,
Ok:ggzk"' gfll.. Méria-u. 41. & %8 ory csoport (Tovabbképzb tanfolyam megnyité elbaddsa.)
sy & pattovor . Minfeumibos. (thosomycikeseice). - Elbadas
1952, Orvo esillet, A a eiter-kor nikumahoz ( reomyc eze!
oktober 22, Semmelwels-terem. | q vy, 7 6ra Belgybgydsa Sza't~ Ceoniczer Gdbor dr. 68 Tdrai Jdnos dr. : A rheumds karditis és
sserda Szentkirdlyl-u, 21, e csoport 6s az ideges eredetd szivbetegségek elkilldnitd korjolzésrol
(Cortico-vegetativ kardiopathia),
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A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Tidogydgydszati Klinikdjdnak (igazgatd : Kovdts Ferenc dr.
egyel. tandr) és a Jdnos Kirhdz Bronchologiai Tiiddosztdlydnak (igazgatd-féorvos : Bakdces Tibor dr.

osztdlyos féorvos: Horlay Béla dr.) kozleménye

Bronchusaspiratioval megoldott, tidévérzéshez tarsulé

lebenylégtelenség
Irta: VARGHA GEZA dr., HORLAY BELA dr. és HUTAS IMRE dr.

A tid8vérzéshez tarsulé kiterjedtebb léglelenség
ritkdn keriil észlelésre. Ennek oka a korkép ritkasa-
gan Kkiviil az, hogy a betegek egy része suffocilés
kovetkeztében exitdl, masrészt pedig a vérzés meg-
allitasat célz6 nyugalombahelyezés iatt nem Kkeriil
rontgenvizsgélatra, A fulladdst okozé vérzés oka
leggyakrabban a tiidSgiimékér. Pagel és Henke a
charlottenburgi tiidékérhdz prosekturdjanak nagy
tbe.-s anyagin 5%-ban talaltdk haldloknak.

A vérzés utani lebenylégtelenség kérképét eldszor
Long irta le 1875-ben, egy mitrdlis stenosishan szen-
vedd betegénél. Mindline 1935-ben egy sajat esetén
kiviil még 42-t gyiijtott o6ssze a vilagirodalombdl.
Azé6ta még 11 kozolt esetr6l van tudomasunk. Ezek
nagyrésze egy-két héten beliil spontidn felkéhogéssel
oldédott, A Moersch és Berkman altal kozolt jobb
alsélebenylégtelenség bronchoscopia utan tisztult fel.

Mig a régebbi 4ltalanos kezeléssel csak a vér-
z€s megéllitasdra torekedtiink, addig ma a broncho-
scopia helyileg nyfijt kérisméi és kezelési lehetdséget
a vérzés helyének megéllapitdsa, esetleg helyi ella-
tdsa és a szivédmények kezelése szempontjabal.

Esetiink foleg azért emlitésre mélts, mert silyos
allapotban 1év8 betegiinknél horgdszivassal a léguta-
kat szabadd4 tettiik és ezzel a fulladas veszélyét, va-
-lamint a tartés légtelenség késéi kovetkezményei
(fibrozis, bronchiektasia, gennyedés stb.) létrejotté-
nek lehetdségét csokkentettiik :

N. 1.-né, 24 éves ndébeteg. Koreldzmény: 18 és 19

éves kordbin pleuritis sicca? 1951 &pr.-ban keriil el8szor
kérhazba tiddvérzéssel. Ekkor a bal tiid6félen rizsszem-

1. dbra. A tiidbévérzés kezdetén.
(111, 16.)
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nyi-borsényi gécokbdl 4116 szétszért arnyékoltsigot ta-
laltak. Streptomycinkezelést kezdenek, de néhiny napos
kezelés utan az elvaltozds nyomtalanul eltiinik, marad-
vanyai rétegfelvétellel sem mutithaték ki. Az ismételt
kopetvizsgalat és gégetampontenyészés Koch mnegativ
eredményt adtak, 1951 nov.-ben vérkopéssel ismét kér-
hézban 151t néhany napot. 1952 mérc, 14-én haemoptoe-
val osztalyunkra széllitjak. Jelen allapot: kdozepesen fej-
lett és taplalt nébeteg, csontrendszere ép, bérszine hil-
vany, nyirokcsomdk nem tapinthatdk, szivhangok tisztak,
hasiiri- szervek részérdl eltérés nem észlelhetd, Luest ne-
gal, alkoholt nem fogyaszt. Sziilés: 1. Mellkasatvilagités:
renyhén mozgd, kissé kihfizott jobb rekesz, mindkét
csucsban néhany tomér gécarnyék (1. 4bra). Vizelet:
neg. Westergreen: 5 mmy/l h, WaR.: neg. Rumpel—Leede:
positiv. Vérzési és alvadasi id6 normalis, Th.: fektetés,
cilcium {. v., C-vitamin, Hydrocodin. — Mére. 17.: hae-
moptoe sziinete] Méarc. 19: ismét vérzés. Th.: eadem.
Mare. 21: tiidévérzés fokozédik. Mérc. 22: hajnalban erbs”
mellkasi fajdalma van, majd dyspnoe, cyanosis és tachy-
cardia. Physikalisan bal rekesz {6l6tt massziv tompulat,
felette gyengiilt sejtes alaplégzés hallhaté. Mellkas rtg.:
a baloldal egynemiien arnyékolt, csak a felsGlebeny pec-
toralis és ‘apicalis segmentuma tartalmaz kevés levegot.
Kozéparnyék balra hiuzott, magasan all, mozdulatlan
bal rekesz. Dg.: a bal f6horgé heveny obliteraciéja okozta
légtelenség (2. 4bra), A beleg sfilyos dltalanos 4aHapota
miatt azonnali bronchoscopia: légcsében €és 11 jobb hor-
gbrendszerben nyomokban vér. A bal f6horgét alvadék
tolti ki, melyet részben szivéssal, részben fogéval elta-
volitunk. A f6horgs eldgazédsaban is nlvadék lovagol, el-
tavolitisa hasonlé mddon tortént. A horgGigakban 1€vo
alvadékot kiszivjuk. Végiil a széajadékok szabadok lesz-
nek, csik a légzéssel iirill kevés folyékony, véres vila-
dék. A beavatkozas utdn légszomja és cyanozisa azon-
nal megsziinik, Mellkas rtg.: a légtelenség oldodott, bal
rekesz mozdulatlan, magasan 4all. Vérzés megsziint
(3. abra). Marc. 24: kisfokii vérzés. 38% C-ig emelkedd
héemelkedése miatt Penicillin-kezelést kap (600.000 E.).

2. dbra. Horgdszivds elbtt,



Marc, 26: vérkopés megsziint, laztalan. Apr. 8: Ellen-
6rz6 bronchoscopia: a bal hérgtrendszer nyalkahartydja
enyhén duzzadt, vérbd, erdsen viladékozik, Egyéb koros
nines. Bronchuskenet: Koch negativ. Vérzés kb. kéi hete
megsziint, laztilan, panaszmenies, Mellkas rtg.: b. o

d. dbra. Horgoszivas utdn.
(L1 24.)

fokozott horgorajzolat, a csticsban és a ‘hilus mellett
réhany lencsényi puhabb gocarnyék (a kezdeti aprobb
ghcarnyékokon kiviil).

A destruktiv folyamatokhoz tarsulé vérzésnél a
bronchoscopia a vérzés utan kb. 8—10 napig kontra-
indikalt. De el6bb is indikalt diagnosztikus ¢élbél
azokban az esetekben, ahol a vérzés oka ismeretlen.
Lemoine és Finet 400 negativ rontgen és kopetlelet-
te] rendelkezé haemoptoes esetnél bronchoscopiaval
73,5%-ban talalt olyan horgéleletet, mely a vérzést
megmagyarazhatta. Eseteiknek 59%-a azonhan egy-
szerii bronchitis, amely véleményiink szerint a vér-
zésnek nem annyira oka, mint inkdbb koévetkezménye.
Esetiinkben elvégzése két okbdl is indokolt volt; egy-
részt a fenyegetd suffocatio meggdtlasara, masrészt
a vérzés helyének csetleges megallapitasara.

A horgoszivast elGszor 1912-ben végezték tids-
talyogndl és azdta a tlidGgennyedés, valamint nyirok-
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esomdnerforacio, gyulladas és miitétek utani tiids-
légtelenség kezelésére, valamint -cytodiagnosztikai
célbdl kiterjedten alkalmazzak. TiidGvérzés kapesan
val alkalmazdsa nagyon megiontolandé. Csak ful-
ladds kozvetlen veszélye esetén, vagy oft tanacsos
elvégezni, ahol a vérzés el6tti rontgenlelet ismert és
a légtelen teriiletben nagyobb vérzd ér jelenléte ki-
zérhato, Iit ugyanis az érsériilést tamponallé vérom-
leny eltavolitisa végzetes lehet. Esetiinkben sem a
bronchoscopia mint trauma, sem a bronchusszivas
mint a sériilés tamponjanak eltdvolitdasa nem valtott
ki kozvetlen tjabb vérzést. A vérzés helyét és okat
sem a bronchoscopidaval, sem rontgennel biztosan
megallapitani nem sikeriilt. A beteg képete mindig
Koch negaliv volt és a tlidéesiicshan 1évé kozép-
intensitastt gécarnyékok épp figy lehetnek tbe.s szo-
rds nyomai, mint régebbi posthaemoptoes elvaltoza-
sok. Okdra vonatkozilag egyetlen tampontunk a
Rumpel—Leede tiinet positivitasa, mely fokozott ca-
pillaristorékenység meilett szol.

A vérzés utani léglelenség mechanizmuséaval
Benedetli foglalkozott., Feltevése szerint legfontosabh
a horgokbe keriilt vér izgato hatasara neurovegetativ
aton létrejovo reflexes simaizom osszehtizodas. A vér.
alvadds csak masodlagos médon jon létre a contra-
hélt részben lévé vér pangdsa miatt. Ezért is talél-
juk legtobbszor fiatalok nagyrészt ép tiidejében, mely-
nek contractilitisa sértetlen. Reflexmechanismusnak
fontossdgara esetiinkben is kifejezetten utal a" ina-
gasan allé bénult rekesz, mely a tiid6 légtartalmdnak
visszatérese utdn még ~6rakig mozdulatlan volt.

Osszefoglalds: 24 éves nGbetegnél tiiddvérzéshez
tarsuld, a csaknem az egész bal tiidéfélre kiterjedd
légtelenséget a bal f6horgét elzdrd véralvadék ki-
szivasaval megsziintettiik. A beavatkozis nem viltott
ki vérzést. ‘

IRODALCM: Benedetti cit, Mindline. - Dufourt, A.:
Traité de phiisiologie clinique, 1946, Paris. — Lemoine,
J. M. és Finel: Presse Med. 1950, 78:1370. -- Long:
Lancet, 1875. I1. 49. — Mindline: Brit. Med. Journ. 1935.
2:1201, — Pagel ¢és Henke: Henke, F. és O. Lubarsch:
Handbuch der Spec. Path. Anat. und Hist. -1930. Berlin.
p—— Soulas, A, P. Mounier—Kuhn: Bronchologie. 1949,

aris.

IDEGENNYELVU OSSZEFOGLALASOK

Odp. Bexa PuHTredamH N Ap. Aled
Hyamawn: Bausnue adpeHo-ropmukomponiozo 20p-
MOHA U MOHO2EHA HA NepuhepuHeckyio KAPMUHY Kposu.

Wecmenosannsa ObLIN IIPoM3Be/ieHbl HAX 16 Ji0/1b-
MH, V¥ KOTODPBHIX HPEABAPHTEILHOE TepaneBTHYecKoe
HocmetoBanHMe He ODHAPYHINI0 HAJMUUME TAKMX boiles-
mneif, 1oTopeiz MoraM OBl OKA3LINATL BJANANME Ha
peaydbrar Hccaenopanmit, Hamaell veqoser ObLT He-
cirefoBaH aBa AudA. B nepshiit jenn HcciIeoBaiIoch
ROAMYLCTBO KPACHBIX i - GedblX KPOBAHBIX Tederr M
TPOMODIIATOR, KBAHTHTATHRHAN KAPTHHA KPOBK W
OTIPEASIIOCH ABYMS MeTOMaMI KOJIHYECTRO D030 Pu-
aos. Ha Bropoii fAens nocse s3aruda Kposu B 8 wacos, 8
00abHBIM OBLI0 BREIEHO BHYTPUMBLIMIEYHO 110 25 Mr.
QAPEHO-KOPTHROTPOITHOTO TOPMOHA, 4 OCTAJLHLIM §
GoasHBIM ('3 rp. TOHOTEHA IOAK0MEHO, W [IOCIE 3TOTO
NPOM3BOMMIMCEH BBIII2YKAZAHHBI2 HCCISTOBAHMA B TOM
#e XPOHOJOTMYECKOM NOPALKe KAk B IPCIBILY i

Jenn. Ha ocHoBauMin oTHX Mccaelosanuii marodto-
ruyecKoe Kosefapme PA3HBIX BEJUYHH CJeyloniee :
KOJIHYECTBO OCJBIX KPOBAHBIX TEJEI] W TPOMOOIUTOB
pocde oGena B 14 wacog moseinaercs, B 18 4. ocraercs
€I Ha BHICOKOM YPOBHE, HA BTOPOI JeHbL VTpa I HH-
maered, Komuueerso aaMdannTes caMoe Hu3koe B 14 9.,
K 18 u, nopraercs. HomueeTBo 303MHOPUIOR BEIlIE
BCEro YTPoM, K 12 1. 3HATATEILHO MOHMKAETCH, 110CHe
obena k 14 n 18 uvu. onsar, nopsiuaerca. VI3 atoro cae-
Yiyver, uro npody TopHa He cjaenyer HaYlHATL YTPOM B
8 uacos, a Bo BpeMsa o0ejla B pes3yILTaT HyRHO CYHTATh
BO BpEeMS GUINOJOTHYECKOro NoBLINeHNA. Yepe3 de-
THIPE Uaca IOCIe BBEICHI aJpeHO-KOPTUKOTPOTIHOTG
FOPMOHA CHIKEHME KoJuYecTBa 903MHO(HIOB IpoHCc-
xoauT 10 509, HO B 0JHOM Ciy4ae 9T0 NPOMBOULIO
TOJRKO ¥epes 6 yacos 1oCJ€ BBReIeHHA BhINIEYKa3aH-
Horo pemecrna. JInmpouenna nabaiogaaach B KarmiaoMm
oTleabHoM ciayuac. HoiamuecTBo TpoMGONUTOB uepes
2 yaca HCMHOT'O TTOBBILIACTCS M OCTACTCHA HA TOM YPOBHE
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HECKOJBKO " dacos, KWoaHuecTBs KPACHBIX KPOBAHBIX
TeJdern, He Mamennsaerca. Koaudgecerso mefikoniTon ue-
pes uerhblpe yaca 3HAYNTEJILHO HoBhiniaercs. Tomoren
He BBLI3LIBACT TOBBIICHUA KOJMYECTBA JCHKROIMTOB U
TpomGonuros. Ilocie BBe eHMA TOHOTEHA MIPOM30ILIA
JUMPOTTEHN ST M D03UHONEHNH, HO DTO OBLIO HE TAK BbI-
Pax{eHO KaK 1M0C/Ie BBECHUA aAPEHO-KOPTHKOTPOITHOT0
ropmona. ITpn meeseoBanmu M3MeHEHU KOJMUECTRA
903uHOPMIOB, Heeco06pasHo OUpeledATh HX KOJH-
9eCTBO He TOJILK0 Yepes 4 yaca, a M yepes 2 u 6 yacos
MOCJIe BBEIEHNST BhlleyRA3aHHBIX Bemecrs. [Ipu npu-
MEHEHMH CYETHBIX KaMep A ONpeIeleans KoauaecTBa
D03UHOPHIIOB He MOJYYAIOTCH TOYHBIE PesyJibLTATH,
HODTOMY HpPM HAYYHBIX HCCTEOBAHUAX HYKHO I0Jb-
30BATLCA JI3YMA M2TOTAMI.

Dr. Béla Ringelhann und Dr. Adél Kul-
hay: Wirkung des ACTH und des Tonogens auf das periphe-
rische Blutbild.

(Vergldichende Untersuchung.)
Wir untersuchten 16 Personen. die vorher innenmedi-

* zinisch durchuntersucht wurden und an keinar, die Unter-

suchungsergebnisse beeinflussender Krankheit litten. Die
Untersuchung eines jeden Kranken dauerte zwei Tage lang.
Am ersten Tag wurden die Erythrocyten-, Leukoeyten- und
Thrombocytenzahl, zweierlei Eosinophilenzihlung und die
Bestimmung des qualitativen Blutbildes vorgenommen. Am
zweiten Tag morgens um 8 Uhr nach der Blutentnahme
bekamen 8 Kranken 25 mg ACTH intramuskulir und die
anderen 8 Kranken 0,3 Tonagen s. e. Nachher wurden siamt-
liche Untersuchungen in denselben Zeitpunkten vorgenommen,
wie es an dem ersten Tag goschah. Auf diese Weise erhielten
wir die Werte der physiologischen Schwankungen an einem
Tage bei 16 Personen. Es stellte sich heraus. dass die Zahl
der Leukocyten und der Thromboeyten um 14 Uhr zu steigen
beginnt, um 18 Uhr erreicht sie ein Maximum und in der
Frithe des anderen Tages sinkt. Die Zahl der Lymphocyten
ist um 14 Uhr die niedrigste, um I8 Uhr wird sic gesteigert.
Die Zahl der Eosinophilen ist mergens die hochste, bis 12
Uhr sinkt sie bedeutend, um 14 und 18 Uhr steigt sie wieder.
Aus diesen Tatsachen geht hervor, dass die Ausfithrung der
Thornschen Probe in der Frithe nicht zu empfehlen ist (um
8 Uhr morgens zu beginnen), sondern mittags und die Werte
sollen im Zeitpunkt der physiologischen Zunahme abgelesen
werden. Nach ACTH tritt die Abnahme der Eosinophilen
nach 4 Stunden in einem hoheren Wert als 509, ein, aber in
einem Falle war sie erst nach 6 Stunden zu beobachten. Eine
Lymphopenie konnte in allen Fillen konstatiert werden.
Die Thrombocytenzahl zeigt nach 2 Stunden eine missige
Erhohung, die wihrend einigen Stunden bestehen bleibt.
Die Erythrocytenzahl ist unveriindert. Die Leukocytenzahl
wird nach 4 Stunden bedeutend hoher. Nach Tonogen
konnten wir keine Erhohung der Leukocyten- und Throm-
hocytenzahl beobachten. Eine Lymphopenie und Eosino-
penie tritt zwar ein, aber die Abnahme ist geringer als bei
ACTH ; wenn wir die Eosinophilen untersuchen, ist es
zweckmiissig die Zihlung nicht nur nach 4, sondern nach 2
und 6 Stunden nach Verabreichung des Mittels vorzunehmen.
Da die Eosinophilzihlkammern mit grosser Streuung arbeiten,
ist es zweckmiissig die Zihlung parallel mit zwei Methoden
vorzunehmen.

Ap. Mugaowmw aec, aAp. Muxaiab
Qeuanau, np. Ieepap Pomxaus u ap. Esa
Carmapmu: Bausnue wacmpayun wHa  Hefipum
Mauyeu.

KRaerpanus, T. e. €10 BbIBBaHHA# TUIEPHYHKIMA
nepejaHell gonu runodusa orasniBaer O6JaronmpUATHOE
BAMAHEC HA HePPUT, BHIBBAHHDBIIT BIPHICKABAHIEM He(-
POTOKCHYECKOro cepyma Mawyru,

Dr. Mikl6sJulesz, Dr. Mihaly Foldi, Dr.
Gyorgy Romhinyi und Dr. Eva Szatméari:
Wirkung der Kastration anf die Masugische Nephritis.

Die durch die Einspritzung von Masugischen nephro-
toxischem Serum hervorgerufene Nephritis wird durch Kastro-
tion, bzw. durch die infolge der Kastration zustande ge-
kommene Hyperfunktion des Hypophysenvorderlappens
giinstig beeinflusst.
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Doru—DOpuagpux: Paduorceuveckoe u 2a-
empockonuieckoe  uccaedogante  (HapMaroano2uNecro20
deiemeus  npenapama  Teab na nuwyesapumensHblt
mparm. :

ABTOPHI TPON3BOAMIN CPABHUTEILHEIE PALIOJIOrH-

+ HECKHE M racTpPoCROIMYCCRIE HCCJCTOBAHIIA LIA yeTa-

HO3CcHIA (papMaKoJorHdecKoro AeifcTBmaA npenapara
Teab (nmyckaer B upojamy habpura Egger) na umue-
BapUTEJIbHBIA TPaKT.

Teab Gmorupyer asTOUOMUYIO HEPBHYIO CHCTEMY.
MeemegoBanis NpousBoAMiiich HPH €ro BHYTPHBEHHOM
M BHYTPHUMBIHIEUHOM BReAeunu., IIpu BoyTpHBenHom
npUMeHeHH gaodiojaeres 0oJiee HHTEHCHBHOE, a TP
BHYTPHMBILEYHOM — OoJtee NPOI0JERUTeILHOe Jeiier-

" pue. Peayaprarhl HCeaeIoBaHN aBTOPOB He coria-

WIAIOTCA BO BCEM € JTaHHbBIMHI .mncpa'rypb'l. anuey-
KA32aHHbUL Hpenapar M3MCHAT TOHYC M MOTHIbHOCTh
ARZITYARA UL B 0JIHOI TPETH CJAYyYaes, 4 Ha CeKPerio
OH COBCEM HET, MM elBa OKA3KBAI BJanne. BRyTpH-
BEHHDE €ro ImIpuMeHeHHe HE coBceM 6e3paa:uwno
BCJGACTBUE BA3OMOTOPHOTO nobounoro geficrena. Ilo
aTolf mpHuMHe negecooOpPasHo HasHa4aTb JTOT IIpe-
apar Juubs B ¢JAy4YasX A3peHHoil 0oJesHd, code-
TAaHHON ¢ runeproHMei, HO M B TaKMX CIy4Yaax
CIHeAYET €ro BBOJAUTL TOJLKO BHYTPUMBIIIEYHO. Hp“
PRAMOAOTIFIECKHX M PacTPOCKONMYECKHX HCCIeR0-
BAHWAX OH XOPOULIO NPHMeHNM Q18 HOHIKReHNA Tonyca,
HO B TARHX ¢Jy9asix HegaecooOpasHo ero BBOJAMTH BHYT-
puBeHHO. L aMOyIaropHOro JedeHWs OH HEromeH.

Tepanesrnuecroe acitersie npenapara 6bi10 UCHH-
TAHO B 2D CIy4asAX s3BLl A2ayAKRa I ABeHaHaTHIICPCT-
HOM RHIIRH, HO IOJYYEHHBbIe PeayiabTaThl HeaHaun-
TeJdbHBL  Ypeaspruaiiinog Xopoume pesyJabTarst Haddo-
JAJMCH TTPH BhITIaIe I CJN3H 2roit oH0a0UKHI WeayiRa.
I]pl[ HIMOHATHIeCKIX paclHmpeHnaAX IMesoja o He
Ha CTOJABLIO D(])(I){’HTHBCH HaK pacummpsionre cpeicrsa.
Or HasHAueHUsI IPeHapara MosKHO 07IaTh Pe3ybTaT
B COy4asaX JMHCKUHE3Q JKeaUHOro IyshIips.

Foti—Friedriehs Pharmako-radiologische —und
gastroskopische Untersuchungen mit TEAB an dem Ver-
davungsapparat.

Wir haben vergleichende radiologische und gastro-
skopische Untersuchungen mit dem von der Firma Egger
in Verkehr gebrachten »TEAB« an dem Verdauungsapparat
ausgefithrt, zwecks Studium der pharmakologischen Wirkung
des Praparats.

Das TEAB blockiert das autonome Nervensystem.

Die Untersuchungen wurden nach intravensser und
nach intramuskulirer Dosierung ausgefithrt. Die intra-
vendse Verabreichung ergab einen intensiveren Effekt, nach
intramuskulirer Anwendung war die Wirkung weniger inten-
siv, aber hielt lingere Zeit an.

Unsere Untersuchungen stimmen mit den diesbeziig-
lichen auslindischen Literaturangaben micht véllig iiberein.

Der Magentonus und die Magenmotilitit wurden durch
das Mittel nur in einem Drittel unserer Fille verindert und
die Sekretion war entweder iiberhaupt nicht, oder nur kaum
beeinflusst.

Infolge seiner vasomotorischen Nebenwirkung ist die
intravenise Verabrechnung des Priparats nicht indifferent.
Aus dieseni Grunde kann die Behandlung nur bei mit Hyper-
tonie kombinierter Ulkuskrankheit empfohlen werden, aber
anch in diesen Fillen nur durch intramuskuliren Weg.

Zwecks Tonusverminderung bei radiologischen und
gastroskopischen Untersuchungen kann das Mittel mit
Vorteil gebraucht werden, aber in diesen Fillen ist die intra-
venose Anwendung zweckmiissiger, Zur ambulanten Behand-
lung ist das Priiparat nicht geeignet.

Wir haben die therapeutische Wirkung des Mittels
bei 25 Magen- und Duodenalulkuskranken mit wenig Erfolg
ausprobiert.

Ausgezeichnete Erfolge konnten wir bei Magenschleim-
hautprolaps beobaohten konnen. g

Bei idiopathischen Osophagusdilatationen erreicht nicht
die Wirkung des Priiparats den Wirkungsgrad der Dilatatoren.

B Bei cholecystischen Dyskinegsen kann man von der
Behandlung ¥ mit TEAB * therapentische FErfolge erwarten.

\



Ap. Tudsop KHoawvau: Poau rucm, vcodeHHo
INMEPORUCIN & GOFHURHOGEHUT  KUWENHOU  Henpoxoou-
Mocmu. :

B erarne aBTop 3aHNMaeTCH CBHA3LI MEKIAY I1Ty-
BIPLUYATHIME  OIYXOJAAMH M RULIEYHOH Henpoxoau-
MOCTBIO ¢ 0COOBIM BHUMAHHMEM HA 3HTEPORUCTHL

Dr. Tibor Kovées: Rolle der Cysten, haupt-
sachlich der Enterocysten in der dethiologie des Ileus.

Wir behandelten das Verhéltnis der in der Bauch-
héhle vorkommenden Cysten und des Ileus, mit besondere
Hinsicht auf die scltenen Bnterocysten, die aller Wahr-
scheinlichkeit nach den Residuen des D, V. entspringen.

O'p. Feaa Bapra,'np. Beaa Xopaan
u ap. Mmpe Xyrvawm: IHperpayenue amenek-
masuu, NPUMBIR@OWeEND K JAe20MHOMY KPOGOMENeHUIO,
npu nomouil  @LICACHEAHUA  KPOGAHO20  CeYcmRa U3
6ponxa.

Y GoabHOil 24 r. arederTasnio, NPHMBIKAIOHIYIO
K JICrOYHOMY KPOUOTCUCHMIO M  PACHPOCTPAHAIONIY-
I0CH TIOYTH HAa HEJI0€ JeBoe JEerKoe asTopbl Nperpa-
THJIH IIyTeM BBICACHIBAHIA KPOBNOro Crycrwa, aary-
NOPANIEro Jepbli riapnbii 6poux. BmewareibCcrio
He BBHI2BAJ0 KPOBOTEUEHU,

Dr. Géza Varga, Dr. Béla Horlay und
Dr. Imre Hutds: Hine sich zur Lungenblutung geseilte
Lappenatelektase, die mitlels Bronchusaipiration gelost wurde.

Wir haben bei einer 24 Jahre alten Frau dic fast die
ganze linke Lungenhilfte betreffende Atclectase, die sich
zu einer Lungenblutung gesellte, durch Avuscaugen des den
linken Hauptbronchus verstopfenden Blutkoagulums auf-
gehoben. Der Eingriff verursachte keine Blutung.

KONYVISMERTETES

Tarjan R., So6s A., Somogyi L.né: Eleimezés és
gy6gyélelmezés. Egészsigligyi Kiads, Bp. 1952, 192 lap,
28 abra, 5 tablazat.

Elelmezésiink az uto'sé évekbeén 6ridsi mértékben at-
alakuit. A csaladi kiskonyha feladata csbkkent, az lizemi
6s egyeb nagykonyhai élelmezés egyre nagyobb arényo-
kat oltott. S6t a nagylizemi éfelkészilés mar a csalddi
konyhéban is kezd teret héditani, mert egyre 16bb tarolt
készételt wagy nagyobb konyhardl frissen athozott éteit
fogyasztunk. Ennek az atalaku’asnak az idején nagy lon-
tossagi, hogy az élelmezés alapvett ismerctei méindazok-
nak hozzalerhetGk legyenek, aikik az éleimerés 1 meg-
oldasaban kozremiikodnek.

E gyakorlati szemponton kiviil elméleti ludomanyos
oka -is van annak, hogy az éleimezés kérdését kbnyvrgen
szitkséges ma ismerteini. A taplalkozastudomany hazank-
ban két ton feji6doit és ez a két 0t csak most szinteti-
za'odik. Eleitani alapbdl kiindult kutatéi (Sés, Tarjan,
Fekete, Tengl, Hamar) az anyagcsere oldalardl, a tdp-
anyagsziikséglel és ellalds szamszeriien megioghald ma-
teriaiis viszonyaibél vizsgaltak és érigkelték az £elme-
zést. Viszont Sods Aladar dietetikai rendszere az izlés
és élvezeti érték oldalardl értékelte és mieldtt a nerviz-
mus alapfogalmaival megismerkediiink volna, !ényegileg
a tapldlkozas kdzponti idegrendszeri vonatkozasait hang-
stlyozla. E két iranyzat ma a nervizmus tenyében o6tvo-
26dik és élelmezési problémaink Telismer€sét és megol-
dasat sok tekintetben 1ij alapokra helyezi. Ez az 11j tudo-
manyos felfogds is sziikségessé teszi ismereteink &s’ el-
veink mai szinvonalon {6rténd kozzétételét konyv forma-
jéban.

E gyakorlali és elméleti szitkségesség megallapitasa
utan kel értékelniink e kényvet. A szerz6k nagy felada-
tot vallaltak. Pl alig 40 oldalon irtdk meg az €elmezési
fizemmek a kiskonyhafdl az éEtelgyarig terjedd széles
skalajara vonatkozo ismereteket. Amit irtak, az jo, helyes,
korszerii. Az 0j élelmezési szemiélet kompendiuma. A kér
dés fontossdga azonban nagyobb terjede’'met is megérde-
melt volna. A konyhay rakiar, hiits, eldkészitd; mosogats,
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kiszolgaltats részleg feladata és helyes megoldasa, az
egyes részek higiénéje és a hazai konyhanormak vannak
a fejezelben. A helyes megoidast élelmezési kisiizem és
nagyiizem tervrejzat ésé egyes belso részeinek ténykeépét
is bemutatiak, amelyek a jovOben 0j éelmezési lizemek
felallitasakor ti*mutatdssal szalgalhatnak.

A II. fejezet a konyhatechnika elméleti alapjait és 4
konyhaeszkozoket targyalja. A IIL. fejezet az élelkészl-
iés kozbeni vallozasokkal, a tdpanyagveszteség problé:
méaiva® ismerleti meg az olvasot. A IV. fejezet a hazai
élelmiszerek tapanyagtartalmat targyalja. Nemesak hézag-
pétlé és a kiiligldi tablazatok hasznilatit a magyar ada-
tok fitjan kiszoritd tabldzalol ad a kaléria, fehérie, zsir,
szénhidrat, hamu, viz és a halféle vitamin tartalomrél,
hanem a tapanyaciartalom elvi kérdéseit, a
veszteséo és hul’adék aranyat is megadja. Ismerteti az
évszédzados ingadozas mériékét. Az V. fejezet a komplet-
talds kérdésével 6, eddig kdmyveinkben nem targyalt,
de @ jov6 élelmezésesészséoiigyeben nagyon fontos pro-
blemat targyval. A VI. fejezet a diétas konyha'echnikat
ismerfet: wzzal az 0 szemlélettel, hogy a konyhatechni-
kan 4t vallozolt formédban kell nyujtani a beteg szerve-
zetnek a he'yes élelmezést. Nem csdkkentett értékii élel-
mezést kell adni a korszerii diétetikdnak, hanem a bete
szervezet ~ miikddéséhez adaptélt tokéletest élelmezés
Végii; a VIL feiezet 0j felosztasban 25 féle diétanak a
megoldasat ismerlet! 65 oldalon.

A felvazolt tartalombé] “athaté, hogy milyen nagy
teriiletel fog 4t ez a kbnyv. A szerzok maguk is emlitik,
hogy abb csak felvézoltdk az €lelmezés problémdit,
de “teljességre nem torekedhettek. Ezért mondhatja a
kritikus is. hogy a konyv hibaja az, ami nincs benne.
Amit targyalnak az j6, de a komoendium hibajaiél nem
lehet menfes. Tomor, rovid. Reméljik, hogy a kényv ma-
sod’k kizdasat ‘ényegesen bfivitett formaban fogjuk latni.
A konyv azonban igy is hasznos, s6l hézagpétlo,

Nemesak az €elmezdsi tizem dolgozdl, hanem Az
fizemorvosok is tald'nak benne olyan ismereteket, ame
lyak a'kalmazisa néikiil miikddésiik nem lehet megfelels.
A korhazi és kUn’kai orvosok, de az sszes gyakor'é or-
vosok szamaéra is fonlos, hogy az atalakuldéban 1éve élel-
mezés ideién tdiékozddjanak e problémakroél, maskiilon:
hen ezen a téren mem fudnak a betegekunek megfeleld ta-
naesot adni.

Az élelmezéshdl eredd anyagvandorlds a kiilyi'adgnak
az ingerhatdsdval egyen!d mértékii nagy behatésa a szer-
vezetre. Ezt a hetast a haladé orvosnak tanulményozni
ke!ll, a gyogyitisban és betegség megelGzésben pedig
alkalmazné. Ezért az Elelmezés és gydgyé'elmezés konyv
az egész orvostirsadalom részére fontos munka.

; Sés Jozsef prof.

H LR -E K

- ¢« MEGHIVO
A7z Orvos-Egészségiigyi Dolgozék Szakszervezete Nogvo-
gydsz Szakcsoportjanak ez év oktéber hé 23, 24, 25, 26-i
TUDOMANYOS NAGYGYULESERE
A Nagygyiilés napirendie:. _
1952 oktéber 23-dn, csiitortokon, délelétt fél 11 $rakor:
. E'noki megnyito. \
2. Udvioziések.
1952 oktdber 23-an, csiitortokon, délelgtt Tél 12 o6rakor:
Tudomanyos ulés
I. Fitéma: A miitéli elékészilés, kiildnos ‘tekintetts!
a keringési rendszerre .
Refercris: Barsony Jend,
Felkért hozzéaszolé: Barath Jend.
1952 oktober 23-an, csiitortokon, délutan 4 orakor:
Tudomanyos filés.
Az 1. [otémahoz csatlakozd elbaddsok.

. Szontigh Ferenc, Glos lvidn &s Szabé Emul:
A korszeril miitéli eldkészités és utdkezelés eiméleti vona'-
kozdsai és mddszerei klinikink gyakorlatdban. °
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2. Csillag Miklés, Szényi Gyorgy, Geszielyi Olga,
Juhos Dezsé €s Rényi Vimos Ferencné: Vizsgélatok (16-
rekvés) a mellékvesekéreg teherbirdképességének miitét

eldtti megillapitasara.

3. Ferké Sdndor, Moroc> Kdroly. Terstyanszky Kal-
man 6s Erneszt Judil: A viz-, sé- és fehérjehaztartas vizs-
galata a miitét e!Gkészités szempontjabol.

4. Sas Mihdly és Boros Imre: Az absolut eosinofil-
szam wiselkedése négyogyaszali miitétek utan.

5. Piukovich Istvin és Rapesdk V'imos: A miitéti
¢'8készités mddszereinek fej'ddése a klinikan.

6. Fekele Sitndor: Nehezen felismerhetd mditéti
contraind’catiok,

7. Palik Frigyss: A beteg altalanos kivizsgaldsanak
jelentdséoe a miitéli javallat fela!l’tasabam.

8. Kuncz Andor: Torekvéseink a szii'észeti és né-
gyogyaszali asepsis és antisepsis tokéletesitésere.

9. Ferké Sandor €s Szemesi Imre: A céizott punctiok
jelentOséoe a miitéti eldkészitésben.

10. Rapcsdak Vilmos és Pinkovich Istvdn: A histamin-
elokészités eredményei.

11. Vago Pdl: Egyszer(i vizsgalali e'jards a miitét
alatti collapsus-készséy megel6zésére.

12. Horvdth Zoltan: A miitél alatti co'lapsus-készség
megelSzésérdl.

“13. Zoltdn Imre és Morécz Kdroly: A véraiomlesztés
jelenidsége @ miitéti elkészitésben.

14. Csomdr Sdndor, Agoston Jdnos és Klimks Sdn-
dor: A transtusio jelentGsége a miiléli elokészitésben és
utékeze'ésben.

15. Faragd Erzsébet: A vértransfusio jelentdsege a
iniitéti eldkészitéshen és utdkezeldsben.

16. Rifé Janos és Szonyi Gyorgy: Miitéti eldkészités
és javallal hasiiri daganatok necrosisa esetén.

17. Szinnyay Miklos: Szivbetegek miitéli elBkészitése
es ulokezelése.

18. Ebergényi Sandor: A miitéti elokészités kiértéke-
lése a B. A. Z Megyei Kozkorhdz és a Miskole Varosi

‘Kérhaz 10 éves anyagaban.

19 Pdli Kdalmdn, Lajos Ldszlé, Domdny Gyoérgy,
Zoltdan Vilmos és Bacsa Antel: A hiivelyi méhkiirtds jelen-
tosége a miitéti shock, valamint a thrombo-embo'iak
prophylaxisa szempontjabol.

20. Hegyi Zsiomond: A jardbeteg szakrendelés sze-
repe a miitéti_el5készitéshen.

Hozzasz6ldsok és vita,

1952 oktéber 24-én, pénteken, déleldtt 9 o6rakor:
Tudoméanyos iilés

Az 1. f6téma eldadisaihoz kapcsolédé hozziaszdlasok
és vita folylatasa.

Z4rszo.

Elnoki odsszefoglalo.

II. Fotéma: A mitéli érzéstelenites.

Referens: Réna Andor, .

A 1. [étémahoz csatlakozd eldaddsok:

1. Rabali Ferenc és Bereznay Istvan:
narcosis uténi szénhydrat anyagcserevizsga atok.

2. Veress Elemér: Az érzéstelenitd eljarasok valto-
zasa a Kk inikan. .

3. Hortobdgyi Béla, Cserveny Anial és Markovics
Imre: Egyéni kovetelménvek érvényesitése miitéti érzéste-
lenité eliarasaink kapcesan.

4, Freud Ldszlo, Wolf Ervin €s Varga Viedimur:
A csaszarmetszéssel nyert ujsziilottek sorsa, kiilonds le-
kinteitel az érzéstelenités médjara.

5. Takdts Laszlé, Bartsch Aurél és Szirmai Endre:
Eldc”)a carcinomas belegek miitéti érzéstelenitésének kér-
Ese.

6. Gdbor Andor, Hollander Ldszlé és Rajk Sdndor:
100 zarirendszerii gépnarcosis tanulsagai.

7. Filep Aladdr: Uj érzéstelenitd zljaras hiivelyi
méhkiirtas céljira.

8. Kiss Ldszl6: Lumbalis érzéstelenitéssel nyert ta-
pasztalataink.

Y. Filep Aladdr: Gerineveld-érzéstelenités és csdszér-
metszés. ‘

Evipén-
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10. Boros [mre: Peridurilis érzéstelenités 2 négyo-
gyaszatbam.

1952 oktéber 24-én, pénteken, délutin 4 d6rakor:
Tudomanyos 1ulés

A 1l. [otémahoz csatlakozé elbaddsok [olytatdsa.

11. Gyongyéssy Andor és Bagyé Lajos: Csepptrans-
fusidva)l eqyideilileg végze't evipadn altatisaink.

12, Vagé Pal: Evipan-. il'. intravéndsem adagolhatd
barbitur-szdarmazéki narcoticumokkal szerzett tapasztala-
taink 18 év anyagabol.

13. Bereznay Istvdn és Borbds Antal:
altatdssal szerzeit 15 éves tapazsztalataink,

14. Rona Andor: Az ischiohypagastricus érzéstelenités.

Hozzaszélasok és vila

ZAarszo,

Elngki osszefoglalo.

Intravénas

I, Fotéma: A miitéli uickezelés, kulonds tekintettel

a thrombosis és embolia kérdésére.
Referens: Sivd Jozsef. i
Feikért hozzasz6!é: Molnar Béla,

1952 oktéber 25-én, szombaton, délelstt 9 orakor:
Tudomanyos iilés
111, [étémahoz csatlokozo elbaddsok.

1. Sas Mihadly és Boros Imre: Operdll betegek viz-
és sohazlaridsara vonatkozd vizsgélatok

2. Csaba Imre, Halvax Ldszlé és Seres Gabor:
A szervezet vizhaz artidsanak megvaltozasa hasmiitélek
utan,

3. Domany Gubrgy, Szontagh Ferenc, Lajos Laszlo
és Csaba Imre: Folyadékbevilel baiolydsa a plasmavolu-
men miitét utani alakulasara.

4. Bukovinszky Laszl6 és Torok Ldszlé: Vorosvértes:-
resisten’ia valtozasok mdtéti beava'kozasok kepesan.

5. Viczy Ldszl6, Sandor Tibor és Gedeon Guula:
A vérkeringesi sebesség vizsga'ata ndgyogyaszati mi-
télek kapesan.

6. Gires Jend, Pili Kdalmdn, Lajos Ldszlo és Szabd
Emil: Adenohypophysis és shock.

7. Nagy Dezsd, Lajos Laszlo, Csaba Imre, Glés Tvdn
ss Szontagh Ferenc: Vértérfogat és gonadotropin,

8. Kardos Ferenc: Sebgyégyuias hormonalis befolya-
soldsa ailatkisérlelekben. .

9. Gavallér Istvan ¢s Rédé Gyorgy: Posloperativ
bélmotilitas vizsgalata tiisz6hormen sensibilizalassal.

10. Batizfalvy Jdnos és Sas Mihdly: A gyomor- és
bélmiikodés silyos zavarai miitétek utéan.

11. Batizjalvy Idnos: Sigma- és végbélvarratok uté-
kezelése,

12. Zoltan Imre és Morécz Kdroly: A vératomlesztés
jelentésége a miléti uiokezeléshen.

13, Boros Imre, Sas Mihdly és Piukovich Istvéan:
Operall betegek utdkezelése a k'inikan.

14. Szdnté Igndc és Bbkay Jdnos: A miitéli elOkészi-
%és és utokezelés jelentdsége miitéli eredményeink tikré-
IETL.

15. Ruzicska Gyula: Miitéti anyagunk kiériékelése a
miitéf eiSUi prophylaxis €s a miiléti utdkezelés szemponi-
iabol.

16. Lojos Ldszlé, Pali Kalmdn, Husvét Ferenc, Csaba
Imre és Halvay Ldsz/6: Hasmiitéteink eredménye:nek
alakuldsa az Gjabb korélettani ismeretek felhasznalasaval.

17. Ebergényi Sdndor: Vitiumos befegeink miiteti
teherbirasa,

18. Gyulai Béla és Bene Zol!tan: Miitéti eljarasaini
as a0k eredményeinek kiériékelése.

19. Salacz Pdl: Operélt nobetegek korai felkeltéséve!
szerzett tapasztalalaink,

20. Benedek Luszlo és Laszio Gyorgy: A miitét utani
kora: felkel'és tapasztaizl'ai 400 hasmiitét alapjan.

21. Németh Lajos: Tapasztalataink a korai felkeltés-
se] kapesolatban,



1952 oktéber 25-én, szombaton, délutin 4 o6rakor:
Tudoméinyos iilés

A Ill. [stémahoz csaflakozé eldaddsok [olytatdsa.

22. Csillag Miklos és Szonyi Gyorgy: Mitéti elé- <s
utdkezelés iireges szervbe attort hasiiri folyamatok ese-
iében.

23. Kulitzy Géza: A miitét
prophylaxisa és therapidja.
24, Asztalos Gyula:

ételnormat.

25. Rédé Gyorgy €s Gavallér Istvan: Postoperaliy
novocain cseppinfusio bélmotilitas fokozé és fajdalom-
rsillapité hatasa.

26. Varga Kalmén és Rigb Jdnos: Miitéti els- és utd-

utini wvizeletrekedés

Niigyogyaszati operall betegek

keze'és nem, vagy nem biztosan megnyugodott hasiiri
gyuliadésok esetében.
27. Lehotzky Gyéz6, Kunitzer Istvdn és Bartsch

Aurél: Sugirkezelt nBgydgyaszati rdkos beftegek nts-
keze'ése.

928. Lehotzky Gutzd, Vician Mihaly és Bartsch Aurél:
Carcinom4s betegeken végzett micro-paradox tranmsfusiok

29. Gyulai Béla: Recessus-séry (bemutatas).

30. Gdti Jozsef: Colitis ulcerosa, mint miitél’ szovad-
mény (bemutatas).

31. Karolyi Vera: A nbvér szercpe a miitéli eldkészi-
téshen és utokezeiésben.

32.. Pdafos Adam: A thrombosis-kérdés aj szemlélete.

33. Varjasi Ferenc, Szinnyay Miklés, Treit Sandor €s
Hunka Rezsé: A coagulogramm waltozasa ndégyogyaszati
miitétek kapesan, :

34. Geszti Olga, Kovdcs Ervin és Boddnszky Istvdn:
A residualis prothrombin-felhasznalodas vizsgalatanak
jelentdsége g thrombosis diagnosisahan és az aniicoagu-
lins therdpia eliendrzésében.

1952 oktdber 26-dn, vasarnap, délelott 9 érakor:
Tudoméanyos

A 1, fétémdhoz csatlakozd eloaddsok folylalésa.

35. Horn Béla és Neubauer Gyorgy: A miitét utani
thrombo-embolidk jelentdsége orszagos viszonylatban

36. Bédis Lajos: Thrombosisok és embolidk a klinika
anyagaban.

7. Mészdros Jdnos, Goszleth Tibor és Szdnto lgnée:
Thrombo-embolids eseteink az ulolsé 10 év nogyogyaszati
miitéteinek kapesan, kiiionds tekinteitel azok kezelésére.

38. Dedk Barna, Géres Jenod, Kiss Dezs$ és Bacsa
Antal: Thrombosisok és emboiidk kiinikdnk 27 éves mii-
téti anyagaban.

39. Szendi Baldzs és  Morécz Antal: Adalok a
thrombo-emboliak regiondlis és szezonalis gyakorisaga-
hoz és therdpidjihoz,

iilés

LY i -
ORVOSI HETILAP 1952. 41.

40). Ebergényi Sandor: A B. A. Z. Megyei Kozkorhaz
é Misko'e Virosi Kérhaz 10 évi thrombosis eseleinek
uldvizsodlata, :

41. Neubauer Gyorgy & Gimes Rezsé: Thrombo-
embolids belegeink utévizsgalata.
42. Stefanics Jdnos, Ranky Ldszlé és Gérgo Pal:

A postoperaliv vénds thrombosisok korai conservativ és
miitéti kezelése.

43. Gati Istvan, Kiss Dezsé, Domany Gyorgy, Husvét
Ferenc és Hualvax Ldszlo: A boséges folyadékbevitel jelen-
{osége a thrombo-embolidk e’haritasaban coagulogram-
mos vizsgélataink alapjan.

44. Treit Sdandor, Szinnyay Miklés, Varjasi Ferenc
#s Hunka Rezso: Thrombo-embolidk pelentan kezelése.

45. Kiss Dezs3, Gati Istvin és Domdny Gydrgy:
Pelentdn-kezeléssel szerzett tapasztalataink. .

46. Kiss Ldszl6: Heparinnal gyégykezelt thrombosis-
eseleink.

47. Schweitze: Arpdd és Berger Margit: Menstruétios
cyclus és thrombosis. :

Hozzészbldsok és vita.
Z4rsz6.

Elngki osszefoglalé.
Hatarozatok,

Az eldadasok idGtartama 10 perc, a bemutatasoké
5 perc, a hozzdsz6'dsoké 3 perc.' A Nagygylilés szinhelye:
3udapest, VIIIL., Szentkiralyi-u, 21. "(Semimelweis-terem). -
Felvilagositas: a Nogyogyasz Szakcsoport irodajaban
(Bpest, VIII, Baross-u. 27, 1. sz. N&i Klinika. Telefon:
130—455) és a Nagygylilés alatt az el6adis szinhelyén
felallitott irodaban (telefon: 343—992). — A velitdgép
adalai: Diapositivi 9X9 em, v. 912 cm Episzképos:
14X14 om.

Az Orvos Egészségiigyi Dolgozdk Szakszervezetének
Sebész Szakcsoportja 1952 oktéber 16-dn, csiitortdkon
délutan 6 6rai kezdeltel wezelGségvalaszts kozgyliést
tart a II. sz. Sebészeti Klinikdn (UllGi-at 78.) tantermé-
ben, Kérjiik a Szakcsoport tagjait, hogy az filésen teljes
szamban vegyenek részt. Sebész Szakcsoport vezeldsége.

A Reuma-Fiirddorvosi és Fizikotherapids Szakcsoport
és az Orszigos Reuma és Fiirdsiigyi Intézet mult télen
megkezdetl Reumatoldgiaj tovabbképzs el6adéssorozata-
nak folytatasa 1952 okiéber 17-én déiutdn té] 3 érakor
kezdédik az O. R. F. I. Bpest, Il., Frankel Le6-u, 25.
(Lukécs-fiirds) C-osztaly Tarsalgéjaban. Az elGadasok
minden mdésodik pénteken ugyanebben az idSben lesznek.
Az el6adasokat Schulhof Odon dr. tartja.

Ismét kaphato!

1T amp. d 20 kcm.

MAGYAR PHARMA GYOGYARU RT

A huagyutak rontgendbrazoldsdara

P ER‘ABROD'L inj. 35°/,-08

Arthro- és radiogrdfia céljdra | amp. d 3 kem

Budapest, XIV., Telepes-utca 53
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A magyar gyégyvizek alkalm azdsa o belgyogyaszatbun

Keseriivizek:

(Apenta, Ferenc Jozsef, Hunyadi Janos, Igmandi,
Mira, Mira Bébi) Enyhén hyperfonids (4%-os) oldatok,
hatasuk komplex hatds, amely mesterséges oldatokkal
vagy keseriiso, glaubers6 oldataval csak durvabb. vona-
laiban ~helyettesithel8. Kitiing és artalmatlan hashajtok
és el6nyiik, hogy rendszeres haszndlat mellett sem vezet-
nek megszokashoz.

Adagjuk egyszeri hashajtas céljara 200—300 g hide-
gen, éhgyomorra fogyasziva félérdval étkezés elGil
Hosszabb rendszeres hasznalatra (habituilis obstipatio,
székelési fdjdalommal jaré megbelegedések, tovabba
amikor a hasprés erdsebb miikddtetése tilos) egyénileg
megéllapitott mennyiségben napjaban 50—100 g.

Gyogyvizek:

Mira glaubersos gyogyviz. Isotonias toménységii, lite-
renként 14 g glaubersé tartalommal. Tobb  évtizedes
pontos észlelés és cholecysographiaval elienfrzott soro-
zatos wvizsgilatok szerint erélyes cholagog hatdsi: ki-
iiriti az epeh6lyag tartalmat, megsziinteti az epepangast;
slénkiti a méjsejtek cholereticus tevékenységél. Elomoz-
ditja ez epeutaknak és az epehdlyagnak epével torténd
fokozott 4toblitését. A gyomorban csokkenti a fokozott
savképzést, eldsegiti a hurutus nyélka ‘evalasat.

Indicatiok: hepatitis, icterus, cholecystilis, choleii-
thiasis, cholangitis, idiilt gyomorhurut. i

Adagolas: 4—6 héten 4t reggeli és vacsora elStl
egy oraval 200 g viz, 37 fok Celsiusna fe:meiegitve 4—5
perc alatt kortyonként fog¥asziva. Amenny.ben a viz
hasmenést okoz, mennyiségét csokkentve, megieleld higi-
tasban kei| alkalmazni.

»Jédaquas gyogyviz: a jodos konyhasds gyoégyvizek
kozé tartozik. Jodiartaima igen magas (Y3.5 mg: 1 liter-
ben). Osszetélele rendkiviil kedvezd, mert a mikrojod
therapiahoz sziikséges napi 1—I1.5 mg jodanyaggal az
egyidejiileg bevitt konyhesé mennyisége mundéssze 10-—i5
ctg. Kivdldan alkalmas minden olyan megbetegedés
gyogyitasaban, amelyhez mikrojod therdpia sziikseges.
A ‘sorozatos kisérletek szerint  kilondsen alkalmas a
golyva gyodgykezelésére. Az Egészségligyi minisziérivm
valamennyi tandcs végrehajié bizottsaganak e. ii. oszia-
ly&hoz intézett korrendeletében a »Jodaquac-i javasoija
a golyva therapidja és prophylaxisa részére.

* Therapids adagja naponta 2)X1 Kkévéskans] étkezés

utdn kevés vizzel felhigitva, egy-egy hét sziinet kdzbe-
lktatdsdval. Megeldzés céljdra napi ledagja hosszabb

iddn 4t | kavéskanalnyi az orszdg azon endemids goly-
vival weszélyeztetett vidékein, amelyek nincsenck a joda-
zott konyhasé hasznélatira kolelezve.

Arterioscierosis, hiperfonia esetében adagja harom-
szor napjibam egy evbkanal éikezés utéan,

»Salvus« gyogyviz: az alkalikus konyhasés gyo6gy-
vizek kozé tartozik és nemesak toménysége, hanem: dssze-
tétele miatt is kivélo helyet foglal el az ivokarara hasz-
nalt hasonlé osszetételii gydgyvizek kozott. Literenként
18 g Na: hydrocarbonafot és 9 g konyhasét tartalmaz.

Indicatiok: A gyomorban meghkéti a sésavat, oldja a
hurutos nyalkai. - Gyomorhurut, hyperaciditds chronicus
gyomor- és bélfekély kezelésében naponta egyszer-kétszer
rendeljiik étkezés elbtt egy oraval, 100 g-os adagokban,
testhdmérsékletre felmelegitve. A nap folyaman kis rész-
letekben 0bb alkalommal fogyasziva csokkenti a fokozoft
gyomornedy elvalasztast

A gyomorégést azonnal megsziinteti. Koptelé hatasq,
ezért a légutak heveny és idiilt hurutjainak kezelésében
eredménnyel hasznalhetd. Kilonosen torpid gyogyuidsi
hajlamot nem mutaté hurutok kezelésében van jelents-
sége, mert a gyoégyulast a hurutos folyamat enyhe acti-
valasaval inditja meg. Felhaszna'haté belélegzés cél-
jara is, pox’aszlo késziilékben. Adagja tobbszor napja-
ban 100 g Jelmelegitve, vizzel vagy meleg tejjel higitva.
A belélegzést naponta 2—3 izben végeztetjiik.

Gyogyvizeink hatdsos gyogyszerek, ezért hasznilat
kozben a beleg allapotanak 4.lando orvosi ellenérzésére
van szikség, a kezelés soran wsziikségesnek mutatkozé
modositasok eldirasa céljabol.

A magyar gyogyvizek alkalmazdsa nemcsak nép-
gazdasagi, hanem a gyogyitis — megel6zés szempontjé-
bol fontos népegészségi érdek; rendelésiik egyben valula-
megtakaritast is jelent. Nyilvan erre valé tekintettel ren-
delte el az Egészségiigyi Minisztérium 835/1952. szami
rendeletével a belegbiztositisban részesiiiok részére sza-
badon rendelhel6 Apenta, Ferenc, Hunyadi, Igmandi és
Mira keseriviz, tovabba gyermekcknek a Mira baby
keseriiviz, valamint a Jodaqua, Salvus és Mira Glaubersos
gvogyvizeknek a gyogyszertarakban kotelezd raktaron-
tartasat. Maga, az egyébként ismereles rendelet is meg-
allapitja, hogy a gyogyvizeknek széleskérii alkamazasa
nem csek a belege.latas érdekét szoigilja, hanem igen

A gyogyvizek és a gyogykesertivizek az SzTK ter-
iontos népgazdasagi érdek is.
hére szubadon, minden korldtozds nélkiil rendelhetOk.

Részletesebb irodalmat kivansagra kiild a Gydgyviz-
termeld és Ertckesitd Vallelat Orvosi és Tudomdényos
osztalya, VI, Bajesy-Zsilinszky-at 15/a. Tel. 121—417.

telitve is forgalomba keriil.

Ozemi orvos kartdrsak figyelmébe! A j6v3 évben a mar jelenleg is miikdds természetes szénsavas, s6-, vas- ex
mésztartalmi Mohai Agnes és Csopaki-lorréson kiviil » Balatonfaredi-forrds is iizembe Kkeriil. Palack biztositdsa
érdekében ajanlatos tehat, ha a védsitalra kotelezett vallalalok a jovBévi szallitidsokra vonatkozé keretszerzddes
megkotésérdl mar most gondoskodnak. A Mohai Agnesforrds gybgyvize ftermészeles szénsavas és szénsavval

Gyégyviztermels &s Brigkesits Valalat,
Budapest, VI, Bajcsy-Zsiiinszky-at 15/A
Telefon: 121--417, 113—416
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MEGHIVO

az Orvos-Egészségiigyi Dolgozok Szakszervezeie Rodiolo-

gus Szakesoporljanak 1952, évi okidber ho 17 és 18-an
Budapesten, az Orszagos Munkaegészségiigyi [ntézet

elgadotermeében tartando
NAGYGYULESERE,

A nagygyfilés 16témaja a pneumokoniosis, melyhez egyéh
radiciogiai témajn eldadésok csatlakoznak
Targysorozat:

Lisé nap, 1952 okt. 17-én, pénteken déluidan [él 3 Grakor.

Uléselndk prof. Ratkdczy Nandor dr. egyet. tanar, az
orv: tud, candidatusa.
1. prof. Be6thy Konrdd dr.: A silicosis kérbonctana.

2. Kardos Kdlmdn - dr., érd. orvos: A silicosis patho-
genesise,

3. Szanddnyi
rontgenképe.

4. prol. Csépay Kdroly dr.: A silicosis klinikuma

5. Vidor Jen6 dr.: A kemenceépiték koniosisa.

6. Krasséi Kdlmdan dr.: -Néhiany rontgenadat a sili-
cos18rol.

7. Ranky Ldszlo dr.; HorgGelvaltozasok a
Kapcsan

Méasodik nap, 1952 okt. hé 18-dn szombaton délelbit
jél Y drakor.

Uléselnok Erdélyi Mihdly dr. egyetemi docens.

I. Timdr Miklés dr.: A silicosis elbforduldsa, korai
diagnosisa és megel&zése.
2. prof. Kovdts Ferenc dr.: A paprikahasitok toxomy-
kosisa. :

8. Géher Ferenc dr. és Hajos Endre dr.: Az alumi-
nium elbalitasa soran felléps tiidGelvaltozédsok rontgen-
képe. — Ezen eiBadashoz felkért hozzaszdlok Bdnsagi
Jozsef dr. és Predmerszky Tibor dr.

Sdndor dr.: A . pneumokoniosisok

silicosis

4. Koppenstein Erno dr.. Rétegvizsgédlatok silico
sisnal.
5. prof. Erdélyi Jézsef dr.. Zomancozék (emiil

porlasztok) pneumokoniosisa.

6. Kudasz Ferenc dr.:"A silicosis tumort utanzé meg
Jelenései.

7. Polgdr Janos dr.: A perivasculdris és peribronchia
lis ‘tajzolal, valamint a reticulorisaltsag értéke.ése u sili
cosis rontgenvizsgaiataban,

8. Poia Ldszlo dr.: A silicosis-kérdés a Szovjétunio
ban

Eintki osszefoglalé és hatarozati javaslatok.

Masodik nap, 1952 okt. ho 18-dn, szombaton d. u.3 orakor.

Oléselnok Wald Béla dr. egyet m. tanér, ig. [6orvos

l. Féti Mihaly dr.: Pharmaco-radiolégias vizsgéa atok
Teab-bal.

2. Kovdcs Akos dr. és Goth Endre dr.: A hypophysis
kOros muikodéss és a sellavetiiier nagysaga kodzoiti 0ssze
figgeés

3. Szenes Tibor dr.; A mélységiocalisalas rontgen-
diagnosiikai jelentosége.

4. Augusztin Vince dr.:
keielkezési modja.

5. Wald Bela dr., Rév Hedvig dr., Vdrterész Vilmos
dr.: Osszenasonlité vérkép ¢és csontve.d vizsgalatoh
egésziest és he.yi besugarzasoknal. :

6. Zsebok Zotldn dr. és Zoltdn Laszlo dr.: Radicalisau
nem operalhaté agylumoroi ronigentherapiaja.

7. Nador-Nikitits Istvdn dr.: Poslpneumonids sclero-
sisok,

8. Dirnter Zoltdn dr. és Lajos Istvdn dr.: A rontgen
sugar hatdsa a vese inulin és PAH lrilésére

9. Kovidcs Akos dr.: A »iathatos ronigensugar lel.
hasznalasa fejen végzett sugarkezelések alkaimaval 4
sugarkéve iranyitasara.

A nagygyiiléssel kapgsolatos minden tudnivalorol
felvilagositast a nagygyii.€s rendez6bizottsagi irodaja ad:
Koppenstein Erng dr. egyet. m. tanar, Budapest, XIV,
Uzsoki-ulca 35. Gal Bend-koérhdz Rontgenoszialya. Tele-
fon: 297—680,

A spontdn pneumotliorax

Uj) magyar gyoygyszcr!

.MEDIVALER"

SOLUTIO

a koézponti idegrendszer

vegetativ zavarai eseién |

OSSZETETEL:

Extr. Valerianae sicc. 1.88 g
Atropin. sulfuric. 0,0095 g

Acid. phenylaethyl-
barbituric. 0,663 g
Menthol. 0,38 g
Spirit. concentratiss. ad 15,00 g
tivegenként

3 JAVALLATA:

Vasolabilitas. Vasoneurosisok. Me-
niere-féle syndroma. Altaldnos

vegetativ nyugtatd. Szivdobogas.
Neurasthenia. Hysteria. Trauma
uténi vegetativneurotikus tiinetek.

ALKALMAZAS:

A gyégyszer alkalmazdsa ad hoc
is kielégits, de tartés eredményt
.csak kiuraszerfien alkalmazott 4—6
héten 4t tarté adagolast6l var-
hatunk. Napi adag egyénenként
3% 26—30 csepp kevés vizben.

CSOMAGOLASOK:
I6 g-os és 50 g-os kérhdzi iive-
gekben. :

Gyartja és forgalomba hozza:

LMEDICHEMIA“R.T.
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Az Orvostudoményi Dokumentéciés Kézpont
felhivia clvasdinak figyelmét az a'anti megjelend
: kiadvanyaira:
FORDITASJEGYZEK ¢ sz 38. kiadvany,
HAVI TAIEKOZTATO 7. sz 59. kiadvany,

FERTOZO BETEGSEGEKRE VONATKOZO, MAGYAR-
ORSZAGRA ERKEZETT SZOVIET KOZLEMENYEK
BIBLIOGRAFIAJA 1. sz. 60. kiadviny.

NERVIZMUS 5. sz., 62. kiadvéany
a kovetkezd cikkeket ta lalmazza:

Eroskin, J. G.: Pavloy, 1. P. tananak filozéfiai alap-
jairdl
Uszievics, M. A.: A nagyagyiéltckék miikddésének
aszticitdsa és e tulajdonsag szerepe a szervezetnek a
drnyezethez valé alka'mazkodaséban.
Csesznokova, A. P.: Kutyakslykék felsSbb idegmiiks-
désének dinamikdja, egyéni fejlddésiik folyamén.
_ Makaricsev, A. 1—M. A. Szergejeva: A  taplalék
Jehérjéjének szerepe az allatok feltéleles reflektoros mii-
kddésében, '
Fjodorov, V. K.: Az egerek feltéleles reflexes teveé-
kenységének vizsgalati médszerérdl.
"Fjodorov, V. K.: A fellételes reflexek hatasa a feltét-
len nyélreflexek nagysagdra. ;
Volohou, A. A.: A magasabbrendd idegmdiikddés
problémaival foglakozé tizendlodik ériekeziet a fellételes
reflexek tananak 50<k éviorduioja liszieleiére.

KOZEGESZSEGUGY 9. sz., 63. kiadvany
a kovetkezd cikkeket tartalmazza:

\

Egészségiigyi szervezés

Gempel, V. V.: A korzeti orvos szervezési tevékeny-
sége.

Kurbatova, E. M.: A lakossag gondozési médszerérol.

Ljudvinovszkij, 1. 1.: A tiidégondozok és tbe, korha-
zak egyesitése,

Robinzon, M. Ju.: A gyogyilast ellendrzé bizotlsag
munkatapaszialatai az egyesitett koérhazak kordlményer
kozotn. .

Telepiilési (kornyezet) egészségiligy

Szoltiiszkij, J. I.: Hogyan hasznaljuk fel az ambu-
lancidkon vezelell orvosi feljegyzéseket a kozegészség-
igy: kutalasok keretében folyo morbiditasi tanuiméanyok
céljairal

Izjurova, A. 1 —I. P. Qucsinkin: Viz tisztitdsa elek-
trolozissel, vaselektrédok alkalmazasaval. '

Gabovics, R. D.: A kilviz klérozésa

Nyeszmejanov, Sz. A.: Ho. vezessiik be a szenny-
vizet a foly6ha?

Iparegészségiigy

fvarmov, M. G.—I. Sz. Oszirquszkaja: Aluminiumpor
hatésa az éllati szervezetre.

Habeeb, W. I.: Eozinofilia silicosisban.

Kincurasvili, Sz.: A homokflivé részlegben dolgozé
munkasok szilkézisa és porértalma.

King, E. a. oth.: Aluminium prophylakiikus hafasa
szilik6zis esetén. .

Eleimezésegészségiigy

Nikitin, M. Ja.: Az éelmezés higiéne kérdéseivel fog-
‘a'koz6 tudomanyos konferencia.

Mel’nikov, N. I: Uj eljaras a kenyér minéségének
megaliapfasara,

Albansz, Sz. M.—N. I, Kovaljev: A makaroni-félék
tapértékének csokkenése [6zés alkalmaval

Iskolaegészségiigy

Rivlina, H. Sz.: Az 6rik idGlartama az elemi iskoia
¢lsé osztalyaiban.

Grombah, Sz. M.: A XVIII. szézadbeli Oroszorszag
skolzisgészebgiigyvének toriénetéhil. ;

Fenti kiadvanyainkat az orszdg valamennyi klinika-
janak, tudomdényos intézetének és nagyobb Kkérhazanak
megkiidjik. Maganszemélyek részére a kiadvanyok €s
az abban kozolt cikkek kiilon-kiilon kblesonzhetSk, vagy

tekiniésre rendelkezésre dalinak az Orvostudoményi
Dokumentacids - Kozpontban: Budapest, V., Beloiannisz-
utea 12. I1. I sz. alalt,

PALYAZATI HIRDETMENYEK

(A pélydzatokban felsorol mellékletek helyett szdmjegyek 4#llnak.
E szimlista mutatja, hogy egy-egy szdmjegy, milyen melléklet
nek felel meg.;

1. Szfiletési anyakonyvi kivonat.
2. Magyar honossdgot igazold hatésdgi bizonyitviny.

3 60 napndl nem régibb keleili hatdsdgi erkolesi, valamint
a csgladi dllapotot igazolé bizonylivdny.

4. A kozszolgalatra alkalmas szellemi és testl épséget (ga
zoldé djkeleldi tisztiorvosi bizonyltvény.

5. Az orszag teriiletén orvos gyakoriatra jogosité oklevél.
Nem honositott oklevéliel rendelkezOknek kilidldon szerzett ok-
levelfiket és az Orves Szakszervezet [gazoldasit kell csatolniok,
arraronatkozdan, hogy rijuk nézve, az 1400/1945, V. K. M. szdmi
rendeletben (Magyur Kozlény 71.. sz.) a honositishoz megkivant
elofeltételek fenndlianak, Azoknak a palydzdknak, akik elvesztett
vagy megsemmisiilt okirat alapjin pdlyaznak. az Orvos Szak-
szervezet igazoldsat kell csatolniok arra nézve, hogy s palyazd
hol, mikor és milyen tanulminyok alapjin szerzett orvosi ok-
levelet, kilioldi oklevél eselén pedig azt is, hogy a honositds
elofeltételei pdiydzoval szemben fenndilanak.

6. Esetleges szakorvosi képesiiés, {lletve szakképzetiséget iga-
zolé okmianyok.

7. Esetleges nyelvismeretekre vonatkozéd adatok.

8. Rbvid életleirds (curriculum vitac) esetleges tudomdnyos
mhédés igazolasival, a tanulminyok egy-egy példinyanak csa-
toldsdval.

9. lgazolobizottsdg hatirozata, vagy ha & pilydz6t még nem
vontdk igazolé eljdrds eld, ennek indoka.

10 Esetleges eddigi alkalmaztatdsarél szélé miikédési  blzo-
nyitvanyok. .

Il E€setleges polgdri kbdzszolgdlatban valé alkalmazast igazolo
okminyok.

12 [yyetemi leckekdnyv, szigorlati bizonyitvinyok é&s kérhdz
szolgdlati kdnyvecske.

Megjegyezzlik, hogy ha a pdlydzd kdzszolgdlatban &ll, dgy
.. 3. 4. 85 é&s Il pontokban elSirt okminyokat nem kell csa
tolni sth,

Egészségiigyi Minisztérium
Szam: 847 E. K. G, 3—-3/1952. 11/l. o.

»Az Egészségiigyi Minisztérium folyé év oktéberében Buda-
pesten E. K. G. tanfolvamot indit orvosok részére. A tanfolyam
hetenként 3X2 6ral elfoglaltséggal, 6 hénapig tart és elméleti
és gyakorlall kiképzésbdl 4ll.

A tanfolyamon részt venni kivdnd orvosok pélydzatalkat On-
Eletrajzzal egylitt a Viérosi Tandcs XII. Egészséglgyl osztélyd-
hoz nyujtsdk be okiSber 8-1g.«

Budapest, 1652 szeptember 19.

! Csillag Imre dr, s. k
f6elGadb

»Az Orszdgos Vérellito Szolgdlat és Kozponti Kutaté Inté-
ret lgazgatésdga az alibbi 4llisok betdltésére palydzatot hirdet:
414 kulesszdmii adjunktusi (sebész szakképesitéssel) 1 18, 455
laboratériumi asszisztens 3 [G.

Fenti dlldsok javadalmazisa a 40/1950. M. T. szdmii rendelet-

tel megdllapitott illetmények alapjin torténik.

A kérelmekhez a sziamlista 1—12 pontjdban meghatarozott
mellékleteket kell csatolni és azt .a kozzétételtsl szamitott 15 na-
pon belil az intézet, Budapest XI., Daréezi-u, 24. szdam alatti
kézpontjahoz megkildeni.«

Budapest, 1052 szeptember hé 19-én,

1gazgatéiorvos

Felelds kiadé: Hegedlis Erzsébet

(Megjelent 6300 példanyban)

2-528469 Athenaevm (F. v. Sopronl Béla)
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K O Z L'E MENYEK

A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Mikrobiologiai Intézetének
(igazgaté : Ivdnovics Gyorgy dr. egyet. tandr) kiozleménye

A gimdkéros fertézés serodiagnosisa

»fajlagos vérésvérsejtek« agglutinatidjéval
Irta: FOLDES JOZSEF dr. és KOROSI ZSUZSA

A tuberculosis serologiai diagnosisanak kérdése
mintegy 50 éve foglalkoztatja a kutatékat és ‘ezen
id6 alatt a serolégia legkiilonboz6bb médszereit alkal-
maztdk, hogy a vérben tuberculosis bacilussal szem-
ben ellenanyagokat mutassanak ki, vagy a korokozd
hatasdnak tulajdonitott egyéb humoralis valtozasokat
allitsak a giim6koros megbetegedés diagnozisdnak
szolgélatdba. Az opsoninek, lysinek, baktericidek vizs-
galata, a kiilonb6z8 praecipitatiés reakcick nem adtak
a gyakorlati orvostudoméiny szaméra felhasznalhatd
eredményeket. A fajlagos ellenanyagok kimutalasara
legtobbet alkalmaztik a komplementkotési probat, s a
legvaltozatosabb mddon késziilt antigeneket javasol-
tdk e célra (1). Az ilyen reakciok korlatolt fajlagos-
saga, valamint kisfokii érzékenysége rendszerint azok-
ban az esetekben hagyta cserben a klinikust, amikor
a folyamat fajlagossdga szempontjabol leginkabb ra
lett volna szorulva.

Uj irdnyt vett a tuberculosis serolégiai vizsga-
lata néhany évvel ezelott, amikor G. Middlebrook és
R. J. Dubos az 0. n. vorosvérsejt agglutinatios maod-
szeriiket kozolték (2). A mddszer alapelve azon ‘ré-
gebbi és mas téren mar kiterjedten alkalmazott meg-
figyelés, hogy a bakterium fajlagos polysaccharidai
a fajlagos ellenanyagokkal reagdiva praecipitati6t
adnak. A polysacchariddk kiilonbozd suspensick (pl.
vorosvérsejt-, vagy kollodium suspensio) részecskéi-
nek felszinén adsorbealédni is képesek, ami Altal a
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részecskék felszine serologiailag fajlagossa vilik és
az ellenanyaggal kotédik (3, 4). A reakcié a részecs-
kék agglutinatiojaban nyilvanul meg. A rendszer
komplementet is kot és igy tetszés szerint (vords-
vérsejt hasznalata eseten) agglutinatio vagy haemo-
lysis lehet az indicatora a felszinen lejatszodd praeci-
pitationak (5, 6).

A szellemes moédszer gyakorlati kivitelének egy-
szeriisége, sokoldalii hasznalhatésdga és rendkiviil
érzékenysége miatt igen elterjedt és szamos feladat
megoldasara, immunbioldgiai kérdés  vizsgélatéara
nyert felhasznalast. Alkalmasnak bizonyult kismeny-
nyiségii ellenanyagok kimutatdsara. Igy alkalmazzak
pl. a giimébacilussal szemben termelddott antitestek
jelenlétének megallapitasara (2), hystoplasmosis (7),
malleus (8), tularaemia (9) diagnostizilasara is.
Ismert titerii immunsavo esetén a reakcig az antigen
megfeleld mennyiségével meggatolhaté és a mddszer
ilyen formajanak alkalmazasa, mint a haemaggluti-
natio fajlagos gatlasa, j61 hasznilhaté az antigenek
minimalis mennyiségének kimutatasara, pl. liquorbdl
influenza-meningitis (10), vagy vizeleth6l rickettsias
megbetegedések (11) korai diagnostizalasa céljabdl.
Ujabban a mdédszer az utébbi formajat a kiilonbozd
tuberculinkészitmények standardizélasara, fajlagos
anyagainak értékmérésére is hasznaljak (12). A mdd-
szer nagyfokii érzékenységének koszonhetd, hogy a
kiilonb6z8 gyérak készitményei, s6t ngvanazon gyar-
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t6l, de kiilonboz6 gyartasi szériabél szarmazo tuber-
culinkészilmények kozott is a killonbségek kimutat-
haték.

A modszer Middlebrook és Dubos, 1948-ban meg-
jelent kozleménye utan széles korben ismertté valt és
alkalmazasanak (obb véltozata is kialakult a gyakor-
lat folyaman, melyek ismertetésére beszamolénkban
nem tériink ki. Ezeket, valamint adott koriilményein-
ket figyelembevéve dolgoztuk ki mddszeriinket, melyet
a Takdisy-féle kacshigitdssal Mandula-lemezekre is
adaptéltunk és ezzel egyszerre nagyobb szamii vizs-
galat gyors elvégzését a routine laboratériumok sza-
mara is lehetévé tettiik. :

Az altalunk is alkalmazott mdédszert roviden az
alabbiakban ismertet;jiik.

A birka-vérésvérsejtek mosdsa és fajlagossa tétele.
A vizsgélathoz hasznélt birka-vorosvértesteket konzervalt
veérb6l nyerjitk. A vér konzervaldsa a médositott Alsewer-
oldatban torténik (13). Az oldat 240 ccm-ét 500 ccm-es
Erlenmayer-lombikban 110° C-on 30 percig sterilizaljuk.
Ugyanebbe a lombikba bocsatunk 200 ccm vért a birka
vena juguarisabdl. E wér-konzervaldoldat keveréket az
egyes kisérleteknek megfelelé mennyiségekre osztjuk szét
steril kémosdvekbe vagy kisebb lombikokba, melyekben
+-4° C-on harom hoénapig is eltarthaté a vorosvérsejt
haemolysise vagy egyéb karosodasa nélkiil. Felhasznalas
eldtt a wordsvértesteket mossuk konyhasés pufferoldattal
vagy physiologids konyhasdoldatital. Kisérleteink sorén a
konyhasos puffert hasznaltuk, Osszetétele a kovetkezd:
170 g NaCl, 11.3 g Na,HPO,, 2.7 g KH,PO, ad 1000 cem
dest. viz. Az igy elkésziilt torzsoldatot Hasznalat eldtt
1:20 aranyban dest. vizzel higitjuk. A vorbsvérsejt mo-
sasakor a konzervalt vérbd] a kisérlet méreteinek meg-
felel6 mennyiséget centrifugdlunk, majd az {lepedett
vorosvéntesteket a folyadék eltavolitisa utdn konyhasds
pufferral haromszor mossuk.

A mosott birkavorosvérsejteket a Phylaxia Alt-tuber-
culin kezeléssel fettiik fajlagossid. Az emlitett tuberculin
a benne 1évé idegen anyagok miatt (glycerin, chinosol
stb.) az irodalmi adatoknak megfeleld concentratioban
haemolysist okoz. Ez a tény, valamint az a koriiimény,
hogy a kiilonbozd gyartasi szériakbol szarmazé tubercu-
linoknél a fajlagos anyagok mennyisége szempontjabél
kiilonbségek mutathatok ki, elkeriilhetet’enné tette a vo-
rosvérsejt kezeléséhez sziikséges tuberculin optimélis
mennyiségének megéllapitasat. Tilrdlas aijan hataroztuk
meg a tuberculin azon legnagyobb higitasat, amellyel
kezelt 0,5%-0s vordosvérsejt suspensio ismert titerii savo
hatasara tleljes mértékben agglutinalédik. A tovabbiak-
ban a vordsvérsejlek kezelésére ennek kétszeresét vetliik;
ez atlagosan 1:125—1:250 higitasi tuberculinnak felel
meg. Tehat a tuberculin 1:125 higitdsdhoz annyi harom-
szor mosott tomény birka-vorosvértestet adunk, hogy az
végiil 0,5%-os vérsejtsuspensionak -feleljen meg. Azutan
a suspensiot 2 éraig 37° C-t vizfiirdon tartjuk, mikézben
tobbszor felkeverjiik, majd centrifugaljuk, a felszini folya-
dékot eltavolitjuk és az tiledéket a konyhasés puiferoldat-
tal az eredeti térfogatban még haromszor mossuk, ami-
wvel a meg nem kotott tuberculin nyomait is eltavolitjuk.
Végiil a lecentrifugélt, kezelt vdrosvérsejtekbdl 0,5%-os
suspensiét készitlink,

A vorosvérsejt fajlagossa tételéért felels tényezd a
giimdbacilus polysaccharida természetii testanyaga, mely
a tuberculinban is fellelhetd (2). Ez az anyag az €l
vagy eld't giim8bacilusbdl, de megfeleld levestenyészet
eziirletébsl is kivonhaté (16). Kisérleteink sordn hdovel
elolt giimébacilusbol is isolaltuk a fajlagos anyagot, de
az ezzel kapcsolatos munkankrél mas helyen fogunk be-
szamolni.

A savé vizsgdlathoz valo eltkészitése. A vizsgélando
savé 1 ccm-ét 1 cem konyhasés pufferral felhigitjuk és
56° Cron 30 percig inaktivaljuk. Az ember savéja azonban
a nem kezelt birka-vorosvérsejteket is aggiutinalja a vér-
serumban 1évé hetero-antitestjeinek segitségével. E za-
vard korilményt ezen normal agglutininek kimeritésével
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kiiszoboljitk ki. Az inaktivalt savé minden ccm-hez 0,1
cem mosott birka-vorosvértest centrifugalt fledékét ad-
juk. Haszperces szobahdmérsékleten vals 4llas utan az
agglutind’odott vorosvértesteket rovid ideig arté centri-
fugalas utan eltavolitjuk és a savé kimeritését az elbbi
modon még kétszer megismételjiik.

Az agglutinatiés proba kivitele. A kisérlefet vagy
10 mm atm. agglutinalé csovekben, vagy Mandula-leme-
zekben végezzik. Az agglutinatiés proba bedllitasa az
agglutinalé csovekben 0,8 cem: Ossztérfogatban torténik.
Az inaktivalt és kimeritett savék 0,4 ccm-ét konyhasos
pufferral mértani sorban higitjuk: 1:2—1:1024. A savo-
higitdsok 0,4 ccm-hez a tuberculinnal kezelt, majd ha-
romszor mosott vorosvérsejt 0,5%-os suspensiéjabol 0,4
com-t adunk. J61 Osszerdzzuk és 2 ordra 37° C-i vizliir-
débe helyezziik. Két ora e'teltével az agglutinatio le-
olvashaté. Hatédrozoltabb jellegii agglutinatiét kapunk, ha
az agglutinilddott vordsvértesteket felrazzuk és szoba-
hémersékleten allni hagyva, a kisérletet mésnap reggel
leolvassuk. A savé titerének azon legmagasabb higitas
reciprok értékét tekintjiik, melyné! ‘a vorosvérsejiek tel-
jes szamban még agglutinalodtak. Itt kell megjegyez-
niink, hogy a tifer megallapitdsanal waz Gssztériogatot
vettitk alapul.

Mandula-lemezekben 0,2 ccm Ossztérfogatban végez-
zitk a kisérlet beallitasat. Az inaktivalt és kimeritett
savok 0,1 ccm-ét a Takdfsy-féle kacshigitasi modszerrel
higitjuk a Mandula-lemezek mélyedéseiben (14). Ezutan
minden egyes mélyedésbe a kezelt birka-vorosvértest
0,5%-0s suspensiéjabdl 0,1 ccm-t cseppentiink. Incubéléas
37° C hémérsékleten 2 éran al. A leolvasas vagy ekkor
torténhet, vagy az tilepedett vorosvérsejtek felrazasa utan
2 6ra mulva olvashatlé le az agglutinatio,

A kisérleti eredmények ellenGrzésére a kovetkezd
kontrollokat kell beallitani: 1. A savokontrollt, annak
ellendrzésére, hogy a normal agglutinineket kimeritet-
litk-e. Ehhez a nem kezelt birka-vorosvérsejt 0,5%-os
suspensiojat és a savé 1:2 higitasat hasznaljuk. 2. A ke-
zelt birka-vorosvértestek kontrolljat a spontian agglutina-
tio ellenSrzésére. Ezt a kezelt birka-vérdsvérsejt 0,5%-os
suspensidjaval és a konyhdsés pufferral végezziik. 3. Egy
biztesan “positiv, és 4. egy biztosan negativ savét is be-
allitunk. A vizsgalandé savé kontrolljat minden egyes
eselben, 1 tobbit pedig egy-egy kisérletsorozatban kell
elvégezni.

Az agglutinatio értékelése kapcsan lehetséges téve-
dések elkeriilése céljabol sziikségesnek tartjuk megje-
gyezni, hogy az agglulinatio — jellegét tekintve — az

. esetek talnyomo tobbségében durvaszemcsés, Ritkébban

finomszemesés agglutinatio észlelhels, mely a virusok
okozta agglutinatichoz hasonlé tipusi.

Az elbbiekben ismertetett modszerekkel tobb
mint 1500 savét dolgoztunk fel. Osszehasonlito vizs-
galatokat végeztiink: 1. giimékéros betegek savoja-
val, 2. az atlag lakossdg egy csoportjanal; {izemi dol-
gozoknal, kiknek savoit az OKI szegedi allomasa
Wassermann-sziirdvizsgalat céljabél kapta, 3. klini-
kailag ellendrzott, aktiv giimékérban nem szenvedd
betegek, terhesek és gyermekagyas anyak wsavdival,
4, meningitis basillaris tbc-s betegeknél a savé vizs-
gélataval parhuzamosan a liquor ellenanyagtartalmat
is megallapitottuk, 5. a betegek egy csoportjanal
meghatarozott id6kozokben ismételt vizsgalatokat
végeztiink,

A megvizsgdlt savék ellenanyag titerének meny-
nyileges és szédzalékos megoszlasat, valamint az ered-
mények fenti szempontok szerinti csoportositdsat
1. szam( tablazatunk mutatja. /

A giim6koros megbetegedés aklivitisat kifejezd
titer hatérértékére vonatkozodlag végleges megallapo-
dds még nincs. Egyesek a savé 1:8, masok '1:16
higitisanal magasabb titereket tekintik a folyamat
aktiyitdsdnak jeleként. Mivel mi a kisérleteink ered-
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1. tabldazat
A vizsgdlt savék szimszerinii és suizalékos megoszldsa agglutinatios titeriik alapjn

Avizsgélatok A savék agglutinatios titere NI
megoszlasa gzama| 0 4 | 8 | 16 | 32 | 64 | 128 | 256 | 512 | 1024
pulmonalis ............ 756 (12 |41 | 72 | 126 | 175 | 165 | 93 |43 |17 |12
1,89% 156,4% 19,5% |16,7%|23,29%,| 229%(12,2%)5,7% | 22% |1,6%
'
% | mening. bas. .......... 40| 0 2 3 7 12 6 5 2 2
§ 0% | 5% | 7,5%|17,5%| 30%| 159%|12,5%| 5% | 5% |2:5%
2 no1genit, | e i aes s 54 | 0 0 4 12 17 12 8 1 0 0
£ 0% | 0% | 7,4%| 229|31,5%| 229,|14,49%|1,8% | 0% | 0%
0
;5 csont-iziilet ............ 100 | 6 2 12 25 22 18 9 5 1 0
U —
| osszesen ...... 950 | 18 45 91 170 | 226 201 115 | 51 20 13
i 1,9% 14:8% | 9,6%| 18%]23,7%|21,1%]|12,2%|5,4% |2,1% |1,4%
o WIDEZ «...iuunn. 190 | 33 27 68 35 20 3 3 1 0 0
= a% 17,29 14,29,| 3,6%|18,49%|10,5%| 1,6%] 1,69 0,5%| 0%| 0%
o 3
R 13 8 19 13 6 1 0 0 0 0
8 S WPk, S 60 |21,5%) 13,3%)| 31,6%]21,6%| 10%| 1,7%| 0%| 0%| 0%| 0%
o
-
:ﬁ; osszesen ...... 250 | 46 35 | 87 48 26 -+ 3 1 0 0
i 18,4%| 149%)| 34%]|19,2%|10,4%! 1,6%| 1,2%]| 0,2%| 0%| 0%
nem the.-s egyének ....[ 100 | 27 30 25 10 1 3 1 0 0 0

J

ményeinek leolvasdsakor a titer nagysagat az 0ssz-
téfogatra vonatkoztattuk, az aktivitast kifejezd titer
hatarértékének 1:16 higitast fogadjuk el, melynek
szdzalékos megoszlasa megfelel egyes kiilféldi szer-
z6k 4ltal elfogadott 1 :8 hatarértéknek.

A tablazatban feitiintetett eredményekbd] lathat-
juk, hogy a giimdkoros betegek 65,9%-4ndl az agglu-
tinatiés titer a hatarértéknek tekintett 1:16 higitas
felett van. Tizennyolc %-4nal az 1: 16 titer a hatar-
értéknek tekinthets, mig az, esetek. 16,3%-aban a titer
a hatarérték alatt volt. A kontrollcsoportban, az 4tlag-
lakossag egy részénél az egészségesnek tekinthetd,
nyilt gimokérban mem szenvedd fizemi dolgozdk és
egyéb betegséggel rendelGintézetekben jelentkezd be-
tegekné] (Wr. negativ és positiv esetek egyesitett
csoportja) 66,4%-ban az agglutinatiés titer 1:16
alatt volt. 19,2% adott 7 : 16 hatarértéknek tekinthetd
agglutinatis titert, mig 13,4% bizonyult a hatarérték-
nél magasabb titerrel rendelkezének. A tablazat ada-
tai szerint az atlag lakossagbol szdrmazé Wr. positiv
savé 66,3%-a agglutinalt a hatarértéknél alacsonyabb
titerben, 21,6% titere a hatarértéknél volt és csupan
11,7% adott ennél magasabb titerli agglutinatiot.
A reakcié specificitasat illetéen vizsgélatokat végez-
tiink klinikailag nem glimokéros betegeknél: egyéb
infectiés betegségek, carcinoma eseteiben, terhesek-
nél és gyermekigyas anyaknal. Az eredményék a
reakeié specificitisa mellett szélnak, melyet az iro-
dalmi adatok is alatamasztanak. A klinikailag meg-

allapithatéan nem giimékdrosnak tekintett betegek
savéja a kezelt birka-vorosvérsejteket @z esetek
82%-4ban nem agglutinalta, a titer az esetek

10%-4ban volt a hatarértéken és csak 8%-aban emel-
kedett az 1:16-os titer folé. Vizsgalatokat végeztiink
meningitis basillaris tbc.-betegek savéjaval és liquo-

raval. Negyven betegtél kiilonbozé idépontban, Gssze-
sen 100—100 alkalommal vett liquor és savd vizsga-
lati adatait tiinteti fel 2. szamd t4blazatunk.

I1. tabldzat

ety Ionse

A vérsavé és a liquor ell k egyidejii vizsgalata

A savéd titere

4| 8|16| 32 | -64 | 128 | 256 | 512%
2 64 2
S| a2 1 1
o B 1 1 4 1
S 8 4 8 1 5
o 4 1 5 1 3
= 2 1 2
4| ‘o**|3|8]|19 21 7

Az utolsé rovat (512%) az 1 :512 vagy ennél magasabb
(1024) higitisokban észlelt agglutinatiot jelenti.

** A liquor még 1 : 2 higitasban sem adott agglutinatiot.

A tablazatban feltiintetett értékek fejezik ki a
liquor és a serum agglutindlé képességének Ossze-
fiiggését. A szamok azt jelentik, hogy adott serum
titer esetén hdanyszor taldltuk a feltiintetett liquor-
agglutinaliés titert. Megéllapithats, hogy az 1:16
serumtiter esetén nem talaltunk, helyesebben csak egy
esetben tudtunk kimutatni ellenanyagokat a liquorban
alacsony higitdsban (1:4 titer). Mint mar utaltunk
arra, kérjelzének csak 1:16 titerii savét tekintjiik. Ez
érdekes médon Osszefiigg a liquortiterrel, amennyiben
1:32 savo titertél felfelé mind gyakoribb lesz a
liquor okozta agglutinatio.

Az észlelt eredmények értékelése kapesan figyel-
met érdemel a modszer néhany elméleti vonatkozésa,
mely sok, a gyakorlé orvostudomany Aaltal felvetett
kérdést is megvilagit. Erdekldésre tartanak szamot
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azok a kisérletes adatok, melyek a részletkérdések
vizsgalala kapesan keriiltek felszinre, de a moddszer
alkalmazdsa soran szerzett klinikai megfigyelések is.

A mddszerre]l fajlagos ellenanyagokat mutattunk

ki. Hogy valéban err§l van szd, azt szamos mésiré-

nylt vizsgalal is megergsiti, Igy pl. az ellenanyag-
tartalmi savé a giimébacilus novekedését in vitro
gatolja, vagy pl. a savo ellenanyagtartalma az €16,
vagy elolt giimébacilussal kimeritheté (15).

Szamos kutato tette vizsgélat targyava az ellen-
anyagtermelésért felelGs tényezdket, a glimébacilus
chemiailag jol meghatdrozott anyagainak antigen-
természetét is. Ezekben a kérdésekben a kisérletes
eredmények alapjan kialakult allaspont szerint az
ellenanyagtermelésért felelds, antigensajatsdgokkal
rendelkez anyag egy nagymolekulasily polysaccha-
rida lipoidokkal alkotott komplexe. A lipoidok kivo-
nasa utdn elveszti antigensajatsidgat, de hapten-
természete fennmarad (16).

A mai és altaldnosan elfogadott allaspont szerint
a tbe. immunitds jellege: infectios immunitds. Ezen
elmélet szerint a megtimadott szervezetben az ellen-
anyagok csak addig mutathatok ki, mig a fert6zés
fenndll. Ezt az elképzelést latszik meger&siteni klini-
kus kollégdinknak az agglutinatios vizsgalatok ered-
ményeivel kapesolatban tett néhany érdekesebb meg-
figyelése is. De ezen tilmen&en kiilfoldi- kutatok in
vitro végzett kisérletek eredményeképpen azt allitjak,
hogy a szervezetben az ellenanyagtermelés szem-
pontjabol — mivel ezért egyes baktérium szétesési-
termékek felelGsek, — sokkal fontosabb a bakteriumok
szétesésének a mértéke, mint az él6 vagy szaporodo
bacilusok jelenléte. Hogy miilyen feltételek azok, me-
lyek in vivo a giim&bacilusok szétesését meghataroz-
zdak, még nem ismeretesek (17).

Az ismertetett elméleti vonatkozasok alapjan fel-
tételezheld, hogy az ellenanyagok jelenléte, a titer
nagysiga teljesen fiiggetlen a patholégiai értelemben
vett aktivitds fokatél és a seroldgiai vizsgalat ered-
ményeit immunbiolégiai szempontbol kell értékelni.
Emellett szélnak veliink egyiittm{ikodd kartarsaink
megallapitdsai, a magunk megfigyelései is. Mindezek
osszhangban vannak kiilfoldi kutaték azon megélla-
pitdsdval, hogy az agglutinatios reakcié a szervezet
immunolégiai viszonyairél nyujt felvilagositast, ezért
egyesek seroprognostikus reakcionak is nevezik (18).
Klinikus kollégainknak is egyontetii véleménye az,
hogy az ellenanyag titere nem kifejezGje a klinikai
értelemben vett aktivitas fokénak. Ezért helytelen a
titer nagysdgabél kovetkeztetést levonni a patholégiai
elviltozasok mértékére vonatkozélag €s ez a magya-
rdzata annak, hogy az agglutinatiés titert tekintve,
egészen heterogen osszetételt mutat az eseteknek
olyan csoportositasa, melynek alapjaul a pathologiai
kép jellege szolgal. Ezzel szemben a reakcié positi-
vitdsa hatdrozottan jelzi az infectio fennallasat, mely
sokszor klinikailag nehezen vagy csak hosszabb id3
elteltével mutathaté ki. Ezt néhdny érdekes esetiink
is igazolja: az egészségesnek vélt egyénekbdl, vala-
mint a klinikailag megéllapithatélag nem giimdkéros
betegekbdl Gsszetevfdott kontrollesoport néhiny ma-
gasabb ellenanyagtiterrel rendelkez6 tagjanal az is-
mételt és alapos feliilvizsgalat - allapitotta meg a gii-
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mékoros megbetegedést. Ezen eseteket a kontroll-
csoportho! ki is emeltiik, de ottmaradtak azon maga-
sabb titerii esetek (8), melyek a beteg tavozasa miatt
csak a kdrtorténetb6l voltak ellendrizhetok. Ilyen-
irany(t és még szélesebb korre kiterjeds vizsgalatok
fogjak eldonteni a préba szlirGvizsgalatokra vald
hasznélhatésagat. Az eddigi tapasztalatok alapjan
ilyen szempontbo] értékesnek mutatkozik, kiiléndsen
akkor, ha meggondoljuk, hogy a Wr.-reakeiét — mely
éppenséggel nem is fajlagos reakcié — sziirGvizsga-
latok céljaira igen eredményesen hasznaljak. Ha
pedig alkalmazasanak lehelGségeit a kivitelezés és a
laboratérium technikai felkésziiltsége szempontjabol
tessziik biralat targyava €s hasonlitjuk oOssze a Wr.
reakcioval, megillapithatjuk, hogy munkatdbbletet
egyediil a savé normal agglutininjeinek kimeritése
jelent. Azonban ez is kikiiszobolhetd Rh-negativ 0
csoportit emberi vorosvérsejt alkalmazasaval, ami a
savé kimeritését feleslegessé teszi. Ebben az esetben
a Wr.-reakcional még egyszeriibb a préba.

A mdédszer alkalmazdsa sordn szerzett és az iro-
dalomban mar kozolt klinikai megfigyeléseket, a mdd-
szer néhany gyakorlati vonatkozasat roviden a kovet-
kez6kben foglalhatjuk 6ssze. A BCG-oltds utan a
serologiai proba positivva vélik, a titer emelkedik,
majd két honap elteltével a hatarértékre, vagy az
ald csokken. Ezért a BCG-oltds kontrolljaként is
hasznédlhaté. A fert6zés bekovetkeztét elGbb  jelzi,
mint a bdrproba. Tuberculin posiliv, de seronegativ
egyéneknél a tuberculinpréba utdn 3—4 nappal a se-
rolégiai reakcié positivva lesz (anamnaestikus reak-
cig). A titer emelkedését egy latens superinfectio is
kivaltja. A serpositivitds idoben megel6zi a rontgen
és bakteriologiai leletet. Negativva valik a folyamat
terjedésének sziinetében. Stlyos progredialo folyama-
toknal, anergids betegeknél szintén negativ a haem
agglutinatios proba (18).

A médszer alkalmazidsa kapesan szerzett meg-
figyelések €s kovetkeztetések értékeseknek latszanak.
Szfirovizsgalat céljaira valé hasznalhatésagat, s a
modszernek, mint seroprognostikus modszernek az
alkalmazhatésdgat természetesen azonban itt is, mint
minden @j mddszernél, sokoldaliian kell ellendrizni.
E torekvésre vallanak azok a kozlemények, melyek
az utébbi idében mind nagyobb szamban jelennek
meg és reméljiik, hogy ezen elméletileg jol megala-
pozott mddszer ‘a gyakorlati orvostudomany hasznos
eszkozévé valik.

A fenti munka elvégzése sordan nyujtott értékes
egyiittmiikodésért, a vérmintakért és a betegekkel
kapcsolatban adott felvilagositasokért mondunk ko-
szonetet a kovetkezé kartdrsainknak: Fighi K. dr. és
Keresztes-Nagy F. dr. (Ratvolgy), Riské T. dr. (Ka-
kasszék), Deutsch B. dr. (Hodmezévasarhely), Nagy
. dr. és Beretzky E. dr. (Maké), Bado Z. dr. (Deszk),
Nagy L. dr. és Pleskoé dr. (Szeged), Prof. Waliner
K. (Gyermekklinika), Prof. Batizfalvy J. -és Buko-
vinszky L.~dr. (NGi klinika), Vetré J. dr. (OKI allo-
mas, Szeged).

Osszefoglalds.

Vizsgélatok torténtek a Dubos—Middlebrook
haemagglutinatiés prébaval a szegedi €és szegedkor-
nyéki beteggondozd intézetek apoltjainal, az atlag



lakossag egy csoportjdnal és a klinikailag megalla-
pithatéan nem giimékéros betegeknél és egészséges
egyéneknél.

A haemaggglutinatios proba szerint a giimé-
kéros betegek 659%-4nal a savé ellenanyag titere
a hatérérték felett volt, tehat positiv, 18%-anal a ha-
tarérték szintjén, mig az esetek 16,3%-aban ez alatt
volt.

A meningitis basillaris tbc. betegek savéjanak
és liquordnak egyidejii vizsgalata alapjan megallapit-
haté, hogy 1:32 savotitertsl felfelé mind gyakoribb
lesz a liquorokozta agglutinatio.

Az atlag lakossag egy csoportjaban a kovetke-
z0képpen alakult az ardny: ©6,4%-ban a hatarérték
alatt, tehat negativ, 19.2%-ban volt ezen a szinten,
mely {6lé az esetek 13.4Y%-dban emelkedett.

A Wr. positiv savok 65,6%-a agglutinalt a ha-
tarértéknél alacsonyabb titerben, 224% titere a hatar-
értéknél volt és csupan 13,5% adott ennél magasabb
titerti agglutinatiot. Tehat az eredmények alapjan
megallapithato, hogy a savé Wr. positivitisa a madd-
szer fajlagossagat nem befolyésolja.
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A klinikailag ellenérzott és nem glimékérosnak
tekintett betegek, valamint egészséges egyének savéja
a fajlagosan kezelt birka-vorosvértesteket az esetek
82%-dban nem agglutindlta, a titer az esetek
10%-dban volt a hatarértéken és csak 8%-ban emel-
kedett 1:16 titer folé
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kozleménye

Anaphylaxia és idegrendszer

(Masodik kozlemény)
Irta: SZENTIVANYI ANDOR dr., FILIPP GEZA dr. és MESS BELA dr.

»Anaphylaxia és idegrendszer« cimii Kkisérlet-
sorozatunk els§ kozleményében+ mar beszamoltunk
arrol, hogy a hypothalamus regio tuberalisinak gécos
laesiGjdval az anaphylaxias shock kifejlédését meg
tudtuk akaddlyozni. Tovabbi célunk annak tisztazasa
volt, hogy a shockjelenségek felfiiggesztése izolaltan
csak a tuberalis regio, vagy pedig a hypothalamus
egyéb teriileteinek sértésével is reprodukalhati-e?
Ezen vizsgalatokkal parhuzamosan megismételtiik az
els6 kozleményiinkben mar ismertetett alapkisérle-
tiinket, igy el8szor. ennek eredményeirdl szamolunk
be roviden.

Az alapkisérlet megismétlése az elsé kozlemeé-
nyiinkben mar ismertetett methodikaval, az ugyan-
csak ott kozolt eredeti kisérleti feltételek mellett két
kiilonboz6 idopontban (tovabbiakban I. és II. csoport)
tortént. '

I. csoport.

Allatok szama: 8. Sensibilizalds minden allatnal
az els6 napon, tuberlaesio 5 allatnal a sensibilizalast
kovetd 7-ik, shockkivéltds mind a 8 4llatnal a sensi-
hilizalast kovets 14-ik napon.

I-es tengerimalac: kozvetleniil a reinjectio utdn, nem
a klasszikus shocktiinetek, hanem diffus gorcsok kozott
(erre még visszatériink) exital. Boncolasnal haemoperi-
cardium nincs. Laesio helye: regio tuberalis.

2-es tengerimalac: az l-es tengerimalachoz hasonlé
koriilmények kozott kozvetleniil a reinjectio utdn exital.
tBol;wofla’gsnél: haemopericardium nincs. Laesio helye: regio
uberalis.

3-as tengérimalac: a reinjectiot kovetd 5 percen
beliil klasszikus shocktiinetek kozott exitial. Boncolasnél
haemopericardium nincs. Laesio helye: regio tuberalis.

4-es tengerimalac: a reinjectiét kovetd 5 percen beliil
klasszikus shocktiinetek kdzott exital. Laesio helye: regio
tuberalis.

5-6s tengerimalac: a reinjectiét kovets 5 percen beliil
klasszikus shocktiinetek kozott exital. Boncolasnal haemo-
pericardium nincs, ellenben kisfokii baloldali haemothorax.
Laesio helye: regio tuberalis.

A harom controllallat a reinjectiét kovets perceken
be'lil klasszikus shocktiinetek kozott exital.

Mint mar a fentiekben jeleztik, az l-es és 2-es
allat esetében olyan jelenségeket észleltiink, melyeket
mdsirdny( kisérleteink alkalmaval szintén tébbizben
tapasztaltunk. Ezeket nem tudjuk shockhaldlnak mi-
ndsiteni, mivel kozvetleniil a reinjectio utan, tehat
az anaphylaxids shocktiinetek kifejlddésére jellemzd
latentiaidG és a klasszikus dyspnoe nélkiil, diffus gor-
csok kozepelte kovetkezik be. Miutdn azonban 3 4llat
esetében a laesio pontos tuberalis localisatidja elle-
nére is kifejlédott az anaphylaxids shock jellemz&
képe, fenti eseteket egy olyan csoportnak kellett mi-
nositeniink, mely kicsiny allatszdmon ugyan, de a
kapott eredmények egydntetiisége miatt cafolja az
elsé kozleményiinkben mar ismertetett alapkisérle-
tiinket.

Ilyen koriilmények kozott a kérdés végleges el-
dontésére egy maésodik csoportot allitottunk be, mely-
nél 10jbél az alapkisérletet ismételtiik meg, szintén
az eredeti kisérleti feltételek mellett, azzal a kiilonb-
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séggel, hogy a II. csoportban a reinjectiot nem intra-
cardialisan, hanem intravéndsan adtuk, Utdébbira az
intracardidlis alkalmazast esetlegesen kisér6 zavaro
koriilmények (haemopericardium, nem mindig biztos
antigenbejutds veszélye stb.) kikiiszobdlése miatt,
volt sziikség.

1. csoport,

A rendelkezésiinkre allo allatokat harom alcso-
portra: a) elozetesen tuberlaedalt és utdna sensibi-
lizalt, b) elézetes sensibilizdlas utdn tuberlacdalt és
c) controlallatok csoportjara osztottuk.

a) Csoport.

Allatok szama: 12. A tuberlaesio miitéti trauma-
janak kiheverése utdn, a kifogéstalan allapotban lévé
tengerimalacokat  sensibilizaltuk, a shockkivaltas
pedig a sensibilizalast kovetd 14-ik napon tértént.

I-es tengerimalac: reactiomentes. Laesiolocalisatio:
bilateralis tuberlaesio.

2-es tengerimalac: reactiomentes, Laesiolocalisatio:
bilateralis tuberlaesio.

3-as tengerimalac: haldlos shock. Laesiolocalisatio:
a regio tuberalis hatsé nivéjaban 1évd kicsiny unilateralis
laesio.

4-es tengerimalac: haldlos shock. Laesiolocalisatio:
hilateralis supraoptica laesio.

5-0s tengerimalac: reactiomentes. Laesiolocalisatio:
bilateralis tuberlaesio,

6-0s tengerimalac: stlyos, anaphy'axias shocktiinetek
utdn az allat végiil is élefben maradt. Laesiolocalisatio:
a laesids gdc mem talilhato.

7-es tengerimalac: reactiomentes. Laesiolocalisatio:
bilateralis tuberlaesio.

8-as fengerimalac: haldlos shock. Laesiolocalisatio:
kicsiny unilateralis laesiés goc, amely érinti a harmadik
agykamrat és az egyik oldali nucleus dorsomedialist.

9-es tengerimalac: minimalis shockiiinetek. Laesio-
localisatio: leasids géc nem tald'hato.

_ 10-es tengerimalac: reactiomentes. Laesiolocalisatio:
bilateralis tuberlaesio.

1l-es tengerimalac: haldlos shock. Laesiolocalisatio:
unilateralis supraoptica laesio.

12-es tengerimalac: Il-es intensitiasu shock. Laesio-
localisatio: bilateralis supraoptica laesio. Tuberalis regio
alig érintve.

"~ b) Csoport.

Allatok szdma: 6. Sensibilizalds az elsd, tuber-
laesio a sensibilizdlast kovets 7-ik, shockkivaltds a
14-ik napon.

l-es tengerimalac: reactiomentes. Laesiolocalisatio:
bilateralis tuberlaesio.

2-es tengerimalac: reactiomentes. Laesiolocalisatio:
bilateralis tuberlaesio.

3-as lengerimalac: kb. 8—10 percen ' beliil halédlos
shock. Laesiolocalisatio: bilateralis supraoptica laesio.

4-es tengerimalac: haldlos shock. Laesiolocalisatio:
bilateralis supraoptica laesio.

5-0s tengerimalac: reacliomentes. Laesiolocalisatio:
bilateralis tuberlaesio.

. b-os tengerimalac: reactiomentes. Laesiolocalisatio:
bilateralis tuberlaesio.

¢) Csoport.

Allatok szdma: 6. Sensibilizalds az els6, shock-
kivaltds a 14-ik napon. A 6 controllallat koziil 4
halédlos shockkal vélaszolt, 1 igen stilyos shockkal és
kb. 1 6ra hosszat tarté moribund allapot utan ismét
magahoz tért. 1 tengerimalac reactiomentes maradt.

Az ellen6rzé kisérletek II. csoportja'tehat teljes
mértékben megerdsitette a mar kézolt alapkisérletiin-
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ket, szemben az I. csoporttal. Az I. csoport 5 4lla-
taval veégzett kisérleteknek, az els6 kAzleményiink-
hen szerepelt 15, ill. a II. csoportban 1évs 18 éllaton
végzett reinjectioktol eltéré eredményeit biztosan ma-
gyardzni nem tudjuk. Mint mar mondottuk az I. cso-
portban az § halalos reinjectio koziil 2 nem volt ana-
phylaxids shock, a tobbi 3 viszont shockhaldlnak fo-
gadhato el. Ezen 3 allat eltérd viselkedésének ma-
gyarazatdban fel kell vetniink annak a lehet&ségét,
hogy kérnyezethatdsok adta eltérd reactiérél van szo.
Ugyanis ezen kisérlet kiils§ kériilményei a legelsd
(mér kozolt) és a kovetkezd II. sorozatétél némileg
eltértek (saisonalis, taplalkozds és conditiobeli, istal-
16zasi stb.). Miutan azonban végs§ fokon csak 3
llatré] van sz6, valésziniibb, hogy ezen eltéré ese-
teket egyszeriien a biologiai kisérlet velejardjaként
kell értékelniink, amit bizonyitanak a késébbiekben
kovetkezG 1. szamih tablazat tuberalis laesiora vo-
natkozo teljesen meggy6zé szamadatai is.

Az alapkisérlet, valamint az ellenérzé vizsgala-
tok Osszesitett adataibol a kovetkez6 conclusiokat
vonhatjuk le: 1. a regio tuberalis gécos laesiéja az
esetek kb. 909%-dban az anaphylaxids jelenségek fel-
fliggesztéséhez vezet. 2. Vildgosan kitlinik ez a II.
csoport eredményeibdl, ahol a nem pontos célzdsok
miatt az esetek egy részében regio supraoptica sérii-
lések kovetkeztek be és igy ugyanazon csoporton be-
liil az allatok, mondhatnank egymés controlljaiként
szerepeltek. A regio supraoptica laesiéi védelmet nem
jelentettek, szemben a tuberalis sértésekkel.

Ezek utdn ratériink kisérletsorozatunk masodik
szakaszdnak ismertetésére, melynek — mint el8ljaro-
ban emlitettitk — kérdésfeltevése a kovetkezG volt:
az anaphylaxids shockjelenségek felfiiggesztése iso-
laltan csak a tuberalis regio, vagy pedig a hypotha-
lamus egyéb teriileteinek sértésével is reprodukal-
hatg-e?

Az elsé kozleményben mar ismertetett eljardssal
tehat, a hypothalamus regio supraopticdjaban, a regio
mamillarishan és az agytorzsben helyeztiink el gocos
laesiékat. Ennek megfelelen a kisérleti allatokat
4 csoportba, az eldbbi 3 és az iires controllok cso-
portjdba osztottuk.

Regio supraoptica csoport.

Allatok szdma: 12 (a kés6bb sorrakerdld I.
szami Osszesitd tablazatban 17 allat szerepel, miutdn
az ellendrzé kisérletek II. csoportjdban 5 allatnal
— mint mar emlitettik —- tuberalis laesio helyett
regio’ supraoptica laesio kovetkezett be).

Sensibilizdlds az els8, supraoptica laesio a 7-ik
shockkivaltds a sensibilizalast kovet6 14-ik napon..
Az alédbbiakban a nem halalos shockkokat siilyossa-
guk szerint 1., II., III., IV.-es fokozattal jeloltiik.
I, ill. I1.-es fokozattal a kezdeti shocktiinetek meg-
jelenését (orrviszketés, szorberzolds, izgalmi tiine-
tek), melyet azonban a shock teljes kifejlédése nem
kovet; 111.-as fokozattal a teljesen kifejlodott (Osszes
tiinetekkel) kozépsilyos shockot, IV.-es fokozattal
pedig a legstilyosabb, de még nem haldlos shockot
jeloltiik.

l-es tengerimalac: l-es shockkal reaga!. Szovettani

vizsgalat: egy median és egy paramedian szircsatorna-
bol eredd laesio a regio supraoptica mnivéjaban, mely



laesio sérti @ I11. kamrat, az area hypothalamica ant.-t,
a nucleus suprzopticus diffusust, az egyik oldali nucleus
supnaopticust és a chiasmat. A laesio még a regio supra-
opticAban megsziinik.

2-¢s tengerimalac: reinjectiora Il-es shockkal reagal.
Szovettani vizsgalat: két kozépvonali laesio a regio
supraoptica eliilsd nivojaban, beterjedve a regio prae-
opticaba. A laesio sérti a corpus callosumtdl ventralisan
a comissura ant. kornyékét, a 1I1. kamrat, area hypotha-
lamnica ant.-t, nucleus suprachiasmaticust, chiasmat.

3-as tengerimalac: teinjectiéra 4 percen beliil haldlos
shockkal reagal. Szovettani vizsgalat: két laesio a regio
supraopiica hatsé nivojaban. Az egyik sérti a nuc'eus
paraventricularist és a III. kamrat. A mésik az agyalapon
sérti -az area hypothalamica ant.-t, nucleus supraopticus
diffusust. Mindkét oldali laesio a gegio tuberalis legeliils6
nivéjaban tiinik el.

4-es tengerimalac: reinjectiéra 3 percen beliil halalos
shockkal reagal. Szovettami vizsgélat: kozépvonali laesio
a regio supraoptica és a regio tuberalis hataran. A sérii-
lés a nucleus paraventricularis ventralis széléts] lefelé
elteriilve, sérti a IIl. kamrat, a kétoldali nucleus supra-
opticus diifusust, az area hypothalamica ant-t és a
chiasmat. ,

5-0s tengerimalac: reinjectiéra I-es shockkal valaszol.
Szovettani vizsgalat: paramedian elhelyezkedésii sziir-
csatorna a regio supraopticdban. A laesio sérti a chias-
méat, a III. kamrit, nucleus suprachiasmaticust, nucleus
supraopticus diffusust.

6-o0s fengerimalac: reinjectiora Il-es shockkal reagal.
Szovettani vizsgalat: kozépvonalbeli' laesio a regio tube-
ralis eliils6 hatarin. Sértve a nucleus paraventricularis
alatti teriileten a III. kamra és kornyéke és az egyik
oldali nucleus ventromedialis pars anteriort. 5

7-es tengerimalac: reinjectiora 3 percen beliil halalos
shockkal reagal. Szovettani vizsgélat: a regio supra-
optica nivojaban 1évs laesio, mely féleg a chiasmat sérti,
felfelé pedig a III. kamrat, nucleus suprachiasmaticust,
nucleus supraopticus diffusust.

8-as lengerimalac: reinjectiéra I-es shockkal reagal.
Szovettani vizsgilat: a regio supraoptica nivéiaban 1évo
laesio, mely elorefelé a regio praeopticaba terjed. Para-
median  elhelyezkedéssel sérti a chiasmat, a nucleus
supraopticus diffusus szélét, area hypothalamica anteriort,
nucleus supraopticus szélét eléri, ettdl felfelé pedig a
comissura anteriorig terjed.

9-es tengerimalac: reinjectiora III-as shockkal reagal.
Szovettani vizsgilat: egyoldali laesio a regio supraoptica
és tuberalis hatdrdn. A laesio sérti a nucleus paraventri-
cularist, az area hypothalamica anteriort és a nucleus
ventromed:alis dorsalis szélét. : . :

10-es tengerimalac: reinjectiora II-es shockkal reagal.
Szovettani vizsgilat: a laesio a regio supraoptica nivdja-
ban sérti a chiasma hatsé felsd szélét. Felfelé medialis
iranyba kiterjedve a nucleus supraopticus diffusust, az
area hypothalamica anteriort és a III. kamrat. Hatraiclé
a regio tuberalis eliilsd nivéjaban tiinik el a nucleus
paraventricularisok alatti teriileten, sértve a III. kamrat.

11-es tengerimalac: reinjectiong 3 percen beliil hala-
los shockkal reagal. Szovettani vizsgalat: laesio a prae-
opticus €és supraopticus regio hatirin. Sértve a comis-
sura anterior és a fornix kornyéke, a IIl. kamra, area
hypothalamica ant. A regio supraopticaban kodzépvonali
localisatidval tiinik el.

12-es tengerimalac: reinjectiéra Ill-as shockkal rea-
gél. Szovettani wizsgélat: két kdzépvonalbeli szfiresatorna,
mely ferdén fut le, keresztiil a regio praeopticin; a laesio
a regio supraopticiban helyezkedk el. Sértve a chiasma,
nucieus supraoplicus diffusus, nucleus suprachiasmaticus,
area hypothalamica anterior.

© Regio mamillaris csoport.

Allatok szdma: 7. Sensibilizalas az elsd, mamil-
laris laesio a 7-ik, shockkivaltds a sensibilizalast ko-
vetd 14-ik napon. :
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l-es tengerimalac: reinjectiéra I-es shockkal reagal;
Szdvettani vizsgilat: regio tuberalis leghdtsé nivéjaban
egybeolvadl laesick. Sértve az area hypothalamica pos-
terior, area hypothalamica praemamillaris, beterjed kissé
az area supramamiilarisba,

2-es tengerimalac: reinjectiona 111-as shockkal reagal.
Szovettani vizsga'at: bilateralis laesio a regio mamillaris
nivojaban, mely laesiék sértik az area supnamarml.lans-t,
annak kozépsd és lateralis zonajat, a nucleus mamillaris
medialist és a nucleus mamillaris lateralis kiils6 szélét
(a regio infundibuli nivéjaban waz area hypothalamica
posteriorban felfelé extrahypothalamicusan terjed a séri-
1és).

)3-as tengerimalac: teinjectiora 6 percen belil hala-
los shockkal reagal. Szovettani wvizsgalat: praeparatum
elveszett. -

4-es tengerimalac: reinjectiéra 3 percén beliil haldlos
shockkal reagél. Szovettani vizsgéalat: két paramedian
szircsatorna a regio maniillaris nivéjaban. Laesio nem
Jathatd, csupén a szircsatorna koriili besziirddés hiizédik
keresztiil az area supramamillarison és sérti a nucleus
mamillaris medialist,

5-0s tengerimalac: reinjectiora 4 percen belil halélos
shockkal] reagal. Szovettani vizsgélat: bilateralis laesio
a regio tuberalis hatsé nivojaban, a sziircsatorna korili
besziirGdés az area praemamillarisban.

6-0s lengerimalac: reinjectiéra 2 percen -beliil halalos
shockkal reagal. Szovettani vizsgalat: nehezen kiértékel-
het6 metszet. Sériilés a regio tuberalis és a regio mamil-
laris hataran. Kozépvonali besziirédés sérti a nucleus
mamillaris medialist és az area praemamillarist.

7-es lengerimalac: reinjectiéra 3 percen beliil halalos
shockkal reagal. Szovellani vizsgalal: egyoldali laesio ‘a
regio tuberalis kozépsd mivojaban. A laesio sérti a nucleus
paraventricularist, nucleus dorsomedialist, nucleus ventro-
medialist, nacleus arcuatust az agyalapig, a III. kamrat,
Hétrafelé az area praemamillaris dorsalisban tiinik el.

Agyldrzsi ecsoport.

Allatok szama: 4. Sensibilizalas az els6, agytorzsi
laesio a 7-ik, shockkivéltis a sensibilizalast kovetd
14-1k napon.

I-es tengerimalac: reinjectiora 4 percen beliil halalos
shockkal ‘reagal. Szovettani vizsgalat: laesio a nyultvels-
ben helyezkedik el a VIII. agyideg magvanak nivéjaban.

2-es tengerimalac: reinjectira 2 percen beliil halilos
shockkal reagil, Szdveitani vizsgalat: két kdzépvonalbeli
szlircsatorna egyesiilésébd. nagy terjedelmii laesio a pons
eliils nivojaban, a hid rostjai épek.

3-as tengerimalac: reinjectiora 3 percen beliil halé-
los shockkal reagal. Szovellani vizsgélat: kozépvonalban
ethelyezkedd, majdnem az agyalapig terjedd laesio, a
mesencephalon caudalis regiéjaban (a hid hataréan).

4-es tengerimalac: reinjectiéra fentiekben mar leirt
tiinetek kdzdtt (nem anaphylaxids jelleg) 1 percen beliil
exital. Szovettani vizsgélat: a regio tuberalis eliilsd nivé-
jaban, a thalamuson keresztill hizéds, a median vonalat
kissé ferdén keresztez§ szircsatornabdl szarmazé sérii-
lések helyezkednek el extrahypothalamicusan, mely sérii-
lések lefelé terjedve a nucleus dorsomedialis, nucleus
ventromedialis dorsalis szélét és a III. agykamrat sértik

Controllcsoport.

A o controllillat a reinjectiéra 3 percen beliil ha-
lalos shochkal valaszol.

Az Gsszes eddigi. kisérleti csoportokra vonatko-
zoan egyontetiien megallapithatjuk, hogy a reinjec-
tio alkalmaval az allatok erébeli allapota, vitalitasa

kifogastalan volt €és haemopericardiumot sectional"

nem észleltiink.
Koénnyebb  attekinthetéség kedvéért az alabbi 1.
Osszesits tabldzaton kozoljik a kisérletsorozat elsd

(kozleményben mar megjelent) és jelenlegi masodik .
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szakaszanak, a kozponti idegrendszer kiilénbozd terii-
leteinek sértésével kapesolatos Gsszes eredményeit.

1. tablazat.

Alla- | Hala- = Shock- Roaats
Regio neve tok los tiine- em‘t" b
szima shock tek i
|
Tuberalis . ..... Y 3(27) M
Supraoptica . ... 17 8 8 1
Mamillaris Ji 5 2 —
Mesencephal .. | i 4 | — e
Thalamicus .. .. 3 3 [ = —
Corticalis ...... - aeol 3 — —
Controllok . . ... 29 25 2 2

Mint a fenti tablazat Osszehasonlito adataibol
kideril: ha a sértésekkel a regio tuberalis tertiletétol
tavolodunk, azzal parhuzamosan csokken az allatok
védettsége, azaz més szavakka] az anaphylaxids je-
lenségek felfiiggesztése az esetek kb, 90%-aban ko-
riillirtan az emlitett teriilethez kotott effectus. Itt kell
megemliteniink azon tapasztalatunkat is, hogy a
regio tuberalis kézépsé nivéja feltehetGen az a terii-
let, melynek kiiktatdsa a shockjelenségek felfiiggesz-
{éséhez vezet.

Kérdéses volt ezek utan'még az s, hogy a tube-
ralis, laesio hatdsinak tdmadédspontja a reaginterme-
lés gatlasaban, vagy a shock els6 fajlagos vagy ma-
sodik, nem fajlagos phasisdban keresendG-e? Vagyis
a shockjelenségek felfliggesztésének okat a reagin-
termelés gatlasaban, az allergen-reagin talalkozas
elmaradasdban, vagy az dltalunk feltételezett (elsd
kozleményben mar emlitett) reflexkor megszakitdsa-
nak kovetkezményeként a szovetanyagliberatio gat!a-
saban kell-e keresniink; vagy pedig egyszer{ien arrol
van szo, hogy a szovetanyagok nem tudnak €rvényre
jutni a’shockszoveten. :

A problémat megkozelitendé két Gjabb tengeri-
malac-csoportot dllitottunk be. Az els6 csoporthan
tuberlaedalt, egyébként azonban normal tengerimala-
cok voltak, melyeken histaminshockot hoztunk létre,
a masodik csoportba pedig elGzetes tuberlaesio utén
sensibilizalt allatok tartoztak, melyeknél a reaginter-
melést vizsgaltuk Schultz—Dale-kisérlettel, passiv
atvitelle] és praecipitintiter meghatéarozéssal.

[. csoport.

“Allatok szama: 9 (7 tuberlaedalt és 2 controll).
A tuberlaesio utini 9-ik napon az allatokon histamin-
asthméat hoztunk létre. 8 ezrelékes oldatot hasznél-
tunk, melynek bevitele spray-vel tortént. Ugy a tuber-
laedalt, mint a controlladllatokon azonos idé alatt és
azonos intensitssal fejlddott ki a histamin-shock jel-
lemz& képe.

Az aldbbiakban kozoljiik a tuberlacdalt 4llatok
szovettani leleteit:

l-es tengerimalac: egy kozépvonali szircsatorna sér-
téséhsl eredd, kiterjedt INI. agykamra kornyéki besziird-
dés a regio tuberalis eliilsd njvéjaban, kissé beterjedve
a regio tuberalis k6zépsé mivéjaban is.

2-es tengerimalac: regio tuberalis eliils¢ nivéjaban
két paramedian szircsatorna laesidi, melyek seériilései
athaladnak a nucleus paraventricularis hatsé részén, sér-
tik a nucleus' ventromedialis pars anteriorjat.
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Jd-as lengerimalac: regio tuberalis eliilsé nivojaban
unilateralis kézépvonalment: kiterjedt laesio. Sértve a
nucleus ventromedialis, arca ftypothalamica anterior, el-
éri az agyalapot és a III. kamra falat.

4-es tengerimalac: regio tuberalis eliilsé és kdzépso
nWyGja hatdran egy kozépvonalbe'i sziircsatorna, a IT1
kamra kornyéki besziirGdéssel.

5-6s tengerimalac: két paramedian sziircsatorna kissé
ferdén hatulrél-eldre szeli & a hypothalamust. A regio
twheralis eliilsé nivéjat érintve, az agyalap felé a regio
supraopticaba ferjed. A recio tuberalisban sértve az area
hypothalamica anterior, IIl. kamra kérnyéke, mig a regio
supraopticaban kozépvonalbeli elhelyezkedéssel sértve a
II. kamra, nucleus supraopticus diffusus és kissé a
chiasma hatsé széle.

 b-0s tengerimalac: a laesio a regio tuberalis eliilsG

nivéjdban iil, nagy kitegjedésii. A regio supraoptica hatsé
nivéjaban kezdédik és a regio tuberalis kdzéps6 mivéjaban
sziinik meg. Sérti a III. kamrat, nucleus supraopticus
diffusust, chiasma hétsé szélét, area hypothalamica an-
teriort, nucleus arcuatust, nucleus ventromedialist .&s a
nucleus dorsomed:alis ventralis szélét.

7-es tengerimalac: regio tuberalis eliilsé mivéjéban
median helyzelli sziircsatornabél ereds laesio, mely sérti
az agyalapot, III. kamrét, area hypothalamica anteriort
és a nucleus ventromedialis pars anteriorjét.

II. csoport.

Allatok szama oOsszesen: 25 (15 tuberlaedalt és
10 controll). Tuberlaesio az elsd napon, sensibiliza-
las a laesiot kovetd 7-ik, Schultz—Dale-kisérlet prae-
cipitintiter meghatdrozds és passiv antitest-atvitel
a sensibilizalast kovetd 16-ik napon.

A vizsgdlatok menete a kovetkezd volt: ~ 1. Az
allatokat a carotisok atvagasival elvéreztettiik, 2. az
igy nyert savéval részben praecipitintitert hatircz-
tunk meg, 3. részben pedig 10 normal tengerimalacot
passive sensibilizaltunk, 4. a kivéreztetett allatok
tilélé méhszarvén, ill. belén pedig a Schultz—Dale-
kisérletet végeztiik el. Utébbival kapcsolatosan meg-
emlitjitk, hogy allergenként a higitatlan normal 16-
savo (sec. Phylaxia) 0,1 ccm-ét adtuk a késziilék
fiirdGvizéhez (egyébként mindenben a Schultz—Dale-
kisérlet eredeti klasszikus elirdsa szerint jartunk
el). A passiv sensibilizdlas az allat nagysagétol
fliggSen 2, ill. 3 cem savé intraperitonealis, a shock-
kivaltas pedig 24 6ra mulva normal lésavé 1 cem-ének
intracardialis injectiéjaval tortént.

Az aldbbiakban ko&zdljitkk a tuberlaedalt allatok
szovettani leleteit:

I-es lengerimalac: regio ftuberalis eliilsd nivéjaban
kozépvonalbeli laesio, mely sérti a I1I. kamrét, agyalapot,
area hypothalamica anteriort, nucleus ventromedialis
pars anteriorjat. 3

2-es tengerimalac: kozépvonali laesio a regio supra-
optica és regio tuberalis hatardn. A nagykiterjedésii
laesio sérti a III. kamrat, chiasmat, nucleus supraopticus
diffusust, nucleus suprachiasmaticusf, area hypothalamica
anteriort, nucl. ventromedialis pars wanteriorjét.

J-as tengerimalac: regio supraoptica és regio tubera-
lis hataran kozépvonalbeli laesio roncsolja a chiasmat,
[II. kamrat, agyalapot, area hypothalamica anteriort.
nucl. ventromedialis pars anteriorjat.

4-es lengerimalac: a regio tuberalis eliilsé nivéjaban
egy 'paramedian szircsatorna sértése leterjed az agy-
aiapig, koriilotte csekély besziirodés lathato.

5-0s tengerimalac: a regio tuberalisseliilsé nivdja-
ban egy kozépvonali vékony sziircsatorna sértése leter-
jed az agyalapig. Sérti a III. kamrat és kozvetlen kdornye-
két, A regio tuberalis kozépsd nivojaban tiinik el.

6-0s lengerimalac: szovettani technikai zavarok miatt
ssak néhiany metszet értékelhetd a sorozathél — Ezekbdl



esupan  megkozelitheté bizonyossaggal feltételezhets 4
laesio a rezio tuberalis eliilsé nivojaban.

7-es tengerimalac: regio tuberalis eliils§ és kozépsd
nivdja hataran paramedian helyzetii sztiresatornébol eredd
laesio sérti az area hypothalamica anteriort, nucl. ventro-
medialist, a sziircsatorna a nucl. dorsomedialison megy
it (egyoldali massiv sériilés)., ,

8-as tengerimalac: a regio tuberalis eliilsé nivéjaban

bilateralis laesio, mindkelt§ kisterjedelmii. Az egyik olda-

lon sértve a nucl. ventromedialis pars " anteriort, masik

oldalon az agyalap mellett az area hypothalamica.

anterior.

9—?.5 tengerimalac: a regio supraoptica és a regio
luberalis hatdran lévs, egy kozépvonali sziircsatornabél
ered6 agyalap melletti laesio. Sértve a III. kamra, agy-
alap, chiasma hatsé széle.

10-es tengerimalac: regio tuberalis kozépsé nivoja-
ban' ul6 lateralis sziircsalornab6l eredd laesio, mely sérti
a nucl. ventromedialis legnagyohb részét, area hypo‘hala-
mica lateralist, agyalapot és medialis része az agyatap
mellett a III. kamra kérnyékén okoz besziirGdést.

11-es tengerimalac: a regio supraoptica és a regio
tuberalis hatdrin két paramedian helyzet(i, bilateralis
laesio, mely sérti a chiasmdt, agyalapot, III. kamrat,
?:ucl.tventrumedialis pars anteriorjat, nucl. suprachiasma-
icust.

. 12-es tengerimalac: regio tuberalis eliilsé nivéjaban,
lmzegvonali szlircsatorna sértésébdl eredd laesio, mely
beterjed ez agyalapig. Sérti a IIL kamrat, agyalapof,
area hypothalamica anteriort, chiasma hatss szélét.

_ 13-as tengerimalac: regio supraoptica és regio iube-
ralis hatdran, fGleg a regio tuberalisba beterjeds pana-
median helyzelii laesio, mely sérti a III. kamrat, nucl.
ventromedialis pars anteriorjat, area hypothalamica late-
ralist és az agyalapot (unilateralis lacsio),

14-es tengerimalac: egy kozépvomali. laesio sértése a
regio supraoplica nivéjaban, mely kismértékben sérti a
chiasmat. a III. kamrat és a szircsatorna hatrafelé a
regio tuberalis nivéjaban extrahypothalamicusan okoz
sértésekef.

. 15-0s tengerimalac: egy kézépvonali és egy lateralis
helyzelii laesio, melyek a regio tuberalis eliilsd nivéjaban
kiterjedt roncsoldsokat okoznak extrahypothalamicusan
is. A laesidk besziir6déseket okozmak a chiasma hatsé
s;elén, agyalapon, diffuse az area hypothalansca anle-
riorban. Sértik a III. kamrat, nucl. ventromedialist, nucl.
paraventricularist, nucl. dorsomedialist.

A tuberlaedalt és ocontrolldllatok reagintermelé-
sére vonatkozé vizsgalati eredménycket az alabbi 2.
dsszehasonlité tablazat mutatja:

2. tablazal.

Lacdaltak Controllok
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O ‘“'\ itvit.| D. , K2 e ’ atvit,
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A tablazat baloldalan a laedalt, jobboldalan
pedig a controllailatok Schultz—Dale, praecipitin-
titer és passiv dtviteli eredményei vannak teltiintetve.
A téblazat adataibél leolvashats, hogy: 1. laedalt
allatokndl a Schultz—Dale-kisérlet 3, a preacipitin-
titer szintén 3, a passiv atvitel pedig 2 esetben adott
5 koziil positiv eredményt. Egyontetii positivitast
mindharom vizsgalattal azonban csak egy allat cse-
tében kaptunk. 2. A controllallatoknal ezzel szemben
azon négy eset kivételével, melyeknél a spontdn
praecipitatio fellépése miatt a praecipitintiter nem volt
értékelhets, mindhdrom vizsgalattal minden esetben
positiv eredményt kaptunk.

A  mindhdarom- vizsgalattal normalis reagin-
termelést ‘mutaté egyetlen tuberlaedalt allat esetében,
4 tubersértés szintén bekovetkezett és a szovettani
lelet a tobbi, reagintermelést nem mutaté &llat szo-
vettani leletével szemben semmi érdemleges eltérést
nem ad. Ezen esetben vagy individualis eltérésrdl,
vagy a sértés olyan quantitativ kiilonbségérs] lehet
feltehetGen sz6, melynek megitélése még sorozat-
metszetek alapjan is nehéz.

A kiséidetsorozat két utobbi (1. és IL.) vizsgalati
csoportja alapjan azonban mar most megéallapithato,
hogy: a regio tuberalis gécos laesioja a reaginterme-
lést gatolja, nem csokkenti viszont a shockszovet
reactiokészségét a szovetanyagokkal szemben. Ezek
szerint feltételezhets lenne, hogy a kérdéses tamadas-
pont kettds: részben a reagintermelés, részben pedig
a biologiailag activ anyagok felszabaduldsidnak gat-
lasa. Utobbinak feltélelezését az indokolja, hogy az
el6zetes sensibilizalist kovets tuberlaesio esetén
(tehat mar sensibilis allatokon) sem kaptunk az ese-
tek donté 16bbségében shockvélaszt.

Az egész kisérletsorozat Osszes eddigi eredmeé-
nyeinek (tehédt az elsd kozleményiinkben foglaltaknak
is) figyelembevételével a kovetkezket mondhatjuk:
I. A hypothalamus regio tuberalisinak gocos lae-
si6ja az esetek J6ntd tobbségében védetté teszi a
tengerimalacot a homolog allergen biztosan haldlos
dosisanak reinjectiojaval szemben. 2. A hypothala-
mus regio tuberalisanak egyszerii szirasos sértése
az anaphylaxids shecktiinetek kialakulasat nem be-
folyasolja, a védelem eléréséhez tehat -elektromos
roncsolas sziikséges. 3. A hypothalamus tobbi mag-
csoportjainak, valamint a kézponti idegrendszer
egyéb - altalunk emlitett teriileteinek sértésekor, a vé-
dettség a regio tuberalistél valé tavoloddssal péarhu-
zamosan csokkent, ill. sziint meg. 4. Az eddigi kisér-
letek alapjan a shockjelenségek kialakuldsat az ismer-
tetett peavatkozas relteheten két tdmadédsponton
keresztiil:* a reagintermelés és a szovetanyagok fel-
szabaduldsanak gatlasa ttjan akaddlyozhatja meg.
Utobbi feltevésiink — mind mondottuk — azonban
csak az eddigi kisérletek adataira tdmaszkodik; a
tdmadaspont kérdésének végleges tisztdzdsa tehat,
tovabbi és jelenleg mar folyamatban is lévé szélesebb-
korii vizsgalatok feladata.

IRODALOM: Filipp, Szentivinyi és Mess: Anaphy-
laxia és idegrendszer. (I. kéz'emény.) O. H. 1952. 14. sz




T

ORVOSI HETILAP 1952, 42,

A koszorvér-keringés vizsgdlatérél elektrokardiografia

segitségével fizikai megterhelés utén*
Irta: A. V. VINOGRADOV

A kaszoriér-elégtelenség és leggyakoribb okanak.
a koszorhartéridk sclerozisanak korai objectiv diagno-
zisa céljabol rendszerint elektrokardiografiai vizsga-
latot végziink, Ilyenkor az -elektrokardiogrammokat
nem nyugalomban vessziik fel, hanem olyan koriil-
mények kozott, amelyek a szivtdl fokozott munkat k-
vetelnek. Klinikdinkon a vizsgalt egyént vagy a fizi
kai megterhelésnek tessziik ki, vagy a csokkent par-
tialis nyomdsii oxigén ,atmosziéraba helyezziik.

Egészséges egyénen a fizikai megterhelés kap-
csdn a myocardiumban kifejlédé  biofizikai és bio-
kémiai jelenségek lefolydsa és az elektrocardiogramm
lényegesen nem vdltozik. A koszorfiartéridk sclerozi-
saban waz erek functiondlis alkalmazkodé képessége
rendszerint csokken. A betegség korai szakaban a
koszorfiér-keringés functionalis elégtelensége csak
abban az esetben nyilvdnul meg, ha a szivet foko-
zott kovetelmények elé allitjuk, pl. fizikai munka
kapcsan. Az ezalatt kifejléds relativ koszorfiérkerin-
gési elégtelenség hatdsira egy bizonyos fokon til a
myocardiumban lejatsz6dé  biokémiai folyamatok
szenvednek, vagy néha a sziv functionalis allapota
lényegesen megvaltozik.

A. koszorliér-keringés kielégit6 voltanak elektro-
cardiografiai vizsgdlata azon elvaltozisok Osszeha-
soniitasan alapszik, amelyek egészséges egyének és
a sziv koszoriér-sclerozisdban szenvedd betegek gor-
béi kozott mutatkoznak, egyenld fizikai megterhelés
utan.

Szamos hazai szerz§ munkdssagabol tudjuk,
hogy a koszortiartéridk sclerozisiban a fizikai meg-
terhelés gyakran rovid ideig tarté koszoriiér elég-
telenséghez vezet, amelynek electrocardiografiai tii-
neteit a legédllandébban a masodik elvezetésben lat-
juk. A. Tur az electrocardiogramm atmeneti elval-
tozésainak harom alaptipusat kiilonbozteti meg fizi-
kai terhelés utan: az ST szakasz izolalt siillyedését,
2 PQ és ST szakaszok egyidejii siillyedését és az 0. n.
»invert reakciét«, azaz a mar nyugalomban észlelt
ST vonal siillyedési fokanak megsziinését, illetsleg
csokkenését és a negativ T, és T, hullamok positivvé
valé valasat. Azt kell gondolnunk, hogy a terhelési
préba negativitdsa alapot nyjt arra, hogy nagy
valésziniiséggel kizdrjuk a koszorlierek sclerozisinak
diagnozisat.

Azt a célt tliztik magunk elé, hogy az elektro-
kardiogrammon azokat a jellemz8hb elvéltozasokat
tanulmanyozzuk, amelyek fizikai munka kapesdn ‘a
koszorfierek sclerozisanal létrejonnek, tovidbbd meg-
vildgositsuk ezen elvaltozasoknak diagnosztikai je-
lentdségét, végiil sajat klinikai tapasztalatunk alapjan
kidolgozzik azokat a kritériumokat, amelyek alapjan
itélhetiink a préba positivitdsardl, ill. negativitasarsl.

A vizsgilatokat hypertonia-betegségben szenvedd
egyéneken végeztik. Kozottik talaltunk betegeket

* Terap. Archiv XXIV. 1952. 1. 76—83. Németh
Gyérgy dr. forditdsa.
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koszoriiér-aternsclerozis kifejezett tiineteivel, de talal-

- tunk olyanokat is, akiknél a klinikai adatok alapjan

csak feltételezhettiik a koszortartériak scleroticus el-
valtozasait. A betegek kor szerinti megoszlasat az elsd
tablazat mutatja. 132 férfi és 18 no 4llott megfigye-
lésiink alatt.

A wvizsgalt hypertonids betegek csoportositisa életkor szerint.

Eletkor
40-ig [41—5051—60| 60-t6l
betegek széma
|
Hypertonia betegség a ko- ' l '
szoriartéridk kifejezett ‘, ‘ |
aterosclerozisaval ........ 1 ; 5 ’ 13 5
Hypertonia betegség a ko-
szorierek aterosclerozisinak
kifejezett tiinetei nélkiil .. 13 55 56 ‘ 2
Osszesen ... .. 14| 60 | 6| 7

A fizikai terheléses préba étkezés utdn 2—3 ora-
val tortént. A beteget figyelmeztettiik, hogy amennyi-
ben mellében kellemetlen érzések tamadnanak, ezt
orvosdval kozolje. Ha a vizsgalat idején a beteg a
praecordidlis tdjon fajdalmat érzett, a probat meg-
szakitottuk. Valamennyi esetet, ahol a vizsgalat ide-
jén a szivtajon fajdalmak tamadtak, egyénien kezel-
tink és a betegek subjectiv kozérzetét az electro-
cardiogramm elvaltozasaival parhuzamosan regisz-
traltuk. A fizikai lerhelés abbol allott, hogy masiél
perc alatt 40 lépcsdfokot kellett megjarni. Ritkdbb
esetekben a beteget felszolitottuk, hogy 20 teljes térd-
hajlitist végezzen 30 mp. alatt. A beteg a prébat a
hozzakotozott electrodokkal végezte el. Az electro-
cardingrammokat a standard és a harom mellkasi el-
vezetésben (CR,, CR,; CR;) Siemens késziilékkel
fekvi helyzetben vettiik fel a terhelés elGtt és a ter-
helés végétsl szamitott 3 percén beliil, majd ismétel-
ten 6—8 perc mulva.

A fizikai terheléses préba helyes alkalmazas ese-
tén veszélytelen mddszernek bizonyult. A tapasztalat
azt mutatja, hogy a betegek miné] tobb lépcséiokot
igyekszenek megmdaszni, minél rovidebb id6 alatt.
Ezért sziikséges, hogy néhanyszor figyelmeztessiik a
beteget, hogy a szivtidjon észlelt kellemetlen érzés
megjelenésének kezdetén meg kell szukitaniuk a 1€p-
csOjarast. Nem szabad végezniink terhelést friss myo-
cardialis infarctus eseteiben. Terhelési préobat csak
koszortiérelégtelenség gyaniija esetén végezziink! [1a
a koszortierek sériilése kétségteien, a proba elvégzése
csak abbol a célbél engedhetd meg, hogy kimutassuk
a korondria-elégtelenségre utalé electrocardiografiai
elvaltozasokat, vagy meghatarozzuk ezen elégtelen-
ség fokat. Mint ismereles, a betegeken néha fizikai
munka végzése utin felléps tachycardia magaban is
nem ritkdn a PQ és az ST szakasz kezdeti részének
kisfokii siillyedéséhez vezet. Feltételezik, hogy ez a
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siillyedés a pitvari P (Ta) hulldm hatasa az elektro-
kardiogramm emlitett szakaszaira, Ezért az ST sza-
kasz eltoléddsi: fokdnak mérése alkalmival nem az
izoelektromos vonalat kell tekintetbe venniink, hanem
a PQ intervallumot, amely tachycardidk esetében
rendszerint kissé az izoelektromos vonal alatt fekszik.
Az ST szakasz elhajlasat abbol a kiilonbségbdl itéltiik
meg, hogy milyen helyzetet foglalt el az ST az izo-
elektromos vonalhoz viszonyitva a préba kezdete el6tt
8s annak végével. '

A fizikai terhelés utdan keletkezd ekg elvaltoza-
sokat Osszevetettiik a betegeken tett klinikai meg-
figyeléseinkkel. Ha megegyeztek a koszoriiér elégte-
lenség tipusos elektrokardiografiai tiinetei a klinikai
adatokkal, ez esetben a proba positiv volt. Ha ilyen
typusos tiinetek hianyoztak, a préba eredményeinek
végleges értékelését az electrocardiogrammban észlelt
alvéltozasok Gsszeségébdl dllapitottuk meg, amelyek
terhelés utin jelentkeztek és hogy ezen elvaltozdsok
a klinikai adatokkal mennyire voltak megegyezik.
150 vizsgilt egyén koziil a préba 59-nél positivnak
bizonyult. il 2
: A koszorfierek aterosclerosisaban szenvedd bete-
geknél a fizikai terhelés hatdsa alatt a legkiilonbo-
z6bb elvaltozdsok jottek létre az elektrocurdiogramm
valamennyi elvezetésében. Ha ezeket az elvaltozéso-
kat egybevetjiik a klinikai megfigyelésekkel, megalla-
pithatjuk, hogy a fizikai terhelés alatt kifejlodd at-
meneti koszor(iér-elégtelenségre jellemzd: a szivmii-
‘kodés atmeneti rythmuszavara, az ST szakasz hely-
zetvaltozdsa, a T hullam elvéaltozdsa és a QRS kom-
plexus deformaciéja. Tekintettel arra, hogy a QRS
komplexus izoldlt deforméciéjaval nem talalkoztunk,

hanem azt csak ‘a koszoriér elégtelenség mas ekg -

tlineteivel egyiitt észlelhettiik, a terhelést kovets Ekg
goérbe valamennyi elvaltozasa didaktikai szempontbd)
harom alaptipusra oszthaté. A leggyakoribb az ST
szakasz siillyedése, egy vagy egyidejiileg tobb elveze-
iésben. J6val ritkdbb a T-hulldm alakjinak és ira-
nyadnak-jellemz6 elvaltozasa. A legritkdabb esetben ve-
zetett az atmeneti korondria-elégtelenség a szivmiiko-
dés rythmuszavardhoz. Ez a harom kéros tipus, vagy
izolaltan, vagy egymdssal kiilonboz6 kombinaciok-
ban, néha mas, kevésbbé karakterisztikus Ekg elval-
tozdsokkal egyiitt jelentkezik. ,

H9 beteg koziil, akiknél a terhelési préba positiv
volt, az ST szakasz atmeneti siillyedése egy vagy
tobb elvezetésben izoldltan, vagy mas Ekg elvaltozas-
sal egyiitt, Gsszesen 49 csetben volt észlelhets. Az
ST, siillyedését 29 esetben, a CR,-ben, illetsleg a
CR; elvezetésben 30 esetben, mig az elsé elvezetés-
ben 24 esetben figyeltiik meg. A tébbi elvezetésekben
a koszorliér elégtelenség ezen ekg-tiinete lényegesen
ritkabban fordult eld. 36 esetben lattuk az ST szakasz
siillyedését: tobb elvezetésben egyidejiileg. 13 esetben
az ST szakasz csak egy elvezetéshen volt siillyedt,
snégpedig gyakrabban a CR,-ben (8 eset), vagy
masodik standard elvezetésben (4 eset). Ezekbdl a
adatokbdl az derii] ki, hogy a koszor(i-arteridk atero-
sclerosisdban a koszorfiér-elégtelenség typusos ekg-
tiineteit néha csak a mellkasi elvezetésekben mutal-
hatjuk ki.

A T-hulldam alakjanak és irdnyédnak elvaltozasat
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25 esetben lattuk. 17 betegnél az ekg mas elvaltoza-
saival, f6leg az ST szakasz siillyedésével szovGdott,
mig 8 esetben a fizikai terhelést kovetGleg izolaltan
fordult el6. 3 esetben a T-hullam inversidjat figyeltiis
meg: a positiv T-hullim az els6 és mdasodik elveze-
téshen @ terhelés utan negativva vall; 4 esetben 0. n.
forditott inversiét észleltiink: negativ T-hullim a ma-
sodik, CR, és CR, elvezetésben fizikai terhelés utdn
positivva valt, ill. a negativ T, ellapult. Cigdnkov
azt gondolja, hogy az ekg-ban fellépd ezen elvalto-
zisok a szivizom vérkeringésének javulasira utalnak.
Ha eseteinkben a forditott inversiés T-hullam egybe-
esett a sziv teriiletén érzett fajdalmakkal, ezt Ggy kell
mindsiteniink, mint a koszoriér-elégtelenség ekg-s
kivetiilését. A. Tur hasonlo ekg-elvaltozasokrél szintén
igy nyilatkozik, mint ami a koszortérkeringés rom-
lasara jellemzd. Klinikailag kétségteleniil koszorfiér-
aterosclerozisnak imponalé egy esetiinkben a terhelés
utan a T,-hulldm ellapuldsa az ekg egyetlen elvalto-
zdsa volt, amely a sternum mogott érzett fajdalmak-
kal egyidében jelentkezett. Kovetkezésképpen a T-
hullim ellapuldsa, inverziéja, s6t az . n. forditott
inverzi6ja is néha egyetlen lényeges elviltozasa lehet
az ekg-gorbének a coronaria-elégtelenség acut roha-
maban.

8 esetben a fizikai terhelés a szivmiikodés
rovid ideig tarté rythmuszavarat véltotta ki: 2 eset-
ben sino-auriculdris blokk, egyné] arythmia perpetua
és b esetben balkamrai extrasystolék jelentek meg.
Kifejezett koszortér aterosclerozis 2 esetében a ter-
helés a szivmiikodés izolalt rythmuszavardhoz veze-
tett.

Ismeretes, hogy coronaria-sclerozisban a myo-
cardium egyes részei a fizikai terhelés idején hypoxia
dllapotaban lehetnek. A sziv vezetd rendszere kiii6no-
sen érzékeny a hypoxia irant. Ezért a fizikai terhelés
utdn fellépd hirtelen arythmiat Ggy kell tekinteniink,
mint a koszortiér-elégtelenség kovetkezményét. Erre
utal az arythmia atmeneti jellege is. Az esetek
!/3-dban, amikor fizikai munka utan révid ideig tarté
koszoriiér-elégtelenség fejlédott ki, a QRS komplexus
alakja megvaltozott. Leggyakrabban az R-hullam
kifejezetten kisebbé valt az elsd elvezetésben és Kki-
fejezett Q-, illetve S-hullam jelent meg az elsé vagy
a masodik elvezetésben. 8 esethen a terhelés utan a
Q kontplexus hasadasat észlelhettiik, egy esetben az
R-hulldm elt{inését a CR,-ben. A QRS komplexus ter-
helés utani deformiciéja valamennyi esetben egyiitt
jart mas ekg elvéltozasokkal.

Olyan hypertonids betegeken végzett vizsgalatok,
akiken a koszori-arteridk aterosclerozisanak tiinetei
is fennallottak, kimutattak, hogy fizikai terhelés utdn
leggyakrabban az ST szakasz depresszidja kovetke-
zik be, dmbar ez nem egyetlen eckg tiinete az atme-

neti koszoriiér-elégtelenségnek. Az ST siillyedése
gyakran mas ekg elvaltozdssal szovédik, azonban

olykor egyik vagy tobb elvezetésben izolaltan is meg-
figyelhet6. Emellett latunk biztosan coronaria-elégte-
lenségben szenvedd beteget, akiknél nincs meg az
ST szakasz jellegzetes eltolédasa. Ezekben az esetek-
ben megfigyelhetjiik néha a szivmiikodés atmeneti
rythmuszavarét, vagy az electrocardiogramm t5bbi
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hullamainak atmeneti elvaltozasat, pl. a T-hullam
alakjanak és irdnyanak megvaltozasat.

A kontroll csoportban 17—30 éves hiisz egészsé-
ges férfi volt, akiket ugyanezen methodika szerint
vizsgaltunk. Kilenc esetben a derhelés utan a T-hul-
lam jelentéktelen siillyedését figyelhettik meg. Az
ekg mas szamottevi elvaltozasat nem lattuk. Igaz,
hogy Tur, Minut—Szorohtina és masok munkaikban
kimutattak, hogy a koszorhér-elégtelenségre jellemzi
ekg elvdltozasok néha egészséges egyéneken is meg-
figvelheték.

Ha mar most értékelni akarjuk a koszoriér ke-
ringés functionalis vizsgdlatanak eredményeit, meg
kell emliteniink, hogy fizikai terhelés utan létrejoti
ekg elvaltozasokat nemcsak coronaria-aterosclerozis
valt ki. Bizonyos fokban szamos maéas okok is kozre.
jatszanak, amelyek koziil kiemelkedd jelentdségiiek a
fizikai terheléssel jard olyan tényezdk, mint a hypo-
kapnia és a tachycardia; ezek néha az ST—T kom-
plexus elvaltozdsal okoztik. Fogelszon mutalta ki,
hogy a vegetativ idegrendszerben létrejové tonus-
valtozas szintén vezethet ekg elvéltozasokhoz. Ezek
az elvéltozisok egyfeldl kifejezhetik a koszor(iér ke-
ringésben az idegimpulzusok hatasara létrejott eltolo-
dasokat, masfelsl kozvetlen kovetkeményei lehetnek
a koros idegimpulzusok allal a myocardium inger-
képzésére és ingervezetésére kifejtett hatdsdnak.
Ezért pl. a koszorlartéridk aterosclerozisa diagnozi-
sanak folallitaisakor alapvets jelentGséget kell tulaj-
donitani azoknak a tiineteknek, amelyek a beteg kli-
nikai vizsgdlata alkalmaval mutatkoznak. Noha 2
terheléses ekg-vizsgalat eredményei igen értékesek
lehetnek, azonban a diagnozis szempontjabél nem
donts jelentGségiiek.

Az altalunk vizsgalt betegeket két csoportra
oszthatjuk. Az els6 csoportban (24 beteg) a koszorii-
erek sclerozisdnak és a cardiosclerozisnak a diagno-
zisat a szokdsos klinikai vizsgdlat adatai alapjén
nagy valosziniiséggel megallapithattuk. A fizikai
megerdltetések kapesan létrejott typusos féjdalom-
érzéseken kiviill a betegek kikérdezésekor nem ritkan
kideriilt, hogy a multban a fajdalmas rohamok
egyike utdn kisfoki oedémai voltak az alsé végtago-
kon. A vizsgalat alkalmaval mas szervek ateroscle-
rozisanak tobbé-kevésbbé tipusos tiineteit is meg-
taldltuk. A betegeken a klinikdn valé tartézkodas
idején, a szivtompulat megnagyobboddsin és- sziv-
zorejeken kiviil, nem ritkdn cardidlis asthmarohamo-
kat a maj megnagyobbodasat, tovabba mar kisfoki
fizikai terhelést kovets 1égszomjat figyelhettiink meg.
Az ebbe a csoportba tartozé 14 betegnél a multban
myocardialis infarctust diagnosztizaltak. 22 esetben
a nyugalmi ekg idiilt coronaria-elégtelenség tiineteit
mutatta, az RS—T konturok jellemz& elvaltozasa tor-
majdban. Harom esetben révid ideig tarté extra-
systolék, 6 esetben a T-hullim inversidja, vagy az
4. n. forditott inversiéja volt az egyetlen ekg elvalto-
zas, amely fizikai terhelés utan 1épett fel.

A betegek e csoportjan eszkozolt megfigyelések
gyoztek meg benniinket arrdl, hogy a fizikai terheiés
utdn fellépd extrasystolék, vagy a fent leirt jellemzd
T-hulldm elvaltozasok hirtelen megjelenése a k%o-
szordartériak aterosclerozisaban szenvedd betegekiél
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atméneti koszoriér-elégtelenség kovetkezményei. Po-
sitiv volt @ proba 19 betegnél. Ot esetben a fizikai
terhelés nem vezefett az ekg-gorbe elvaltozasaihoz.
EbbSl egy igen fontos gyakorlati kovetkeztetést kell
levonnunk: a fizikai terhelésse!l végzett functionalis
proba negativitdsa nem zarja ki a koszorterek atero-
sclerozisanak klinikai diagnozisat.

A masodik csoport 126 hypertonia betegségben
szenvedd egyénbdl allott, akiknél azért végesztiink
terheléses vizsgdlatot, mert idénként szivtaji fajdal-
makrol panaszkodtak. Klinikailag ez a csoport nem
volt ennyire homolog. A legtébbjén a neuropsychés
sziéra kifejezett labilitasa volt észlelhets. Egy résziik
olyan panaszokat hangoztatott, amelyeket szteno-
cardidsoknak vehettiink. azonban még a leggondosabl
kikérdezés kapcsan sem sikeriilt 16bbé-kevésbbé szo-
ros kapcsolatot taldlni a fajdalmak és a fizikai meg-
eréltetés, illetve emotiondlis izgalom kozott. Rendsze-
rint nem lattuk a fajdalmak typusos irradiatiojat sem.
A betegek legtobbje hosszantarté féjdalmakrol vagy
kellemetlen érzésekr6l panaszkodott a praecordidlis
tadjon kifejezett lokalizdcio nélkil. . ‘

Ha minden egyes esetben figyelembe vesszik a-

beteg életkorat, tovdbba a hypertonia betegségben az
aterosclerozis korai kifejlodésére valo kiilonos hajla-
mot, az ilyen panaszokat gy kellene tekinteniink,
mint enyhe coronaria-aterosclerozis tiineteit. Ezen
feltételezés helyességét igazold objectiv elvéltozasok
megjelenése alkalmaval gyakran igen nagy és az
esetek egy részében csaknem athdghatatlan diagno-
sztikai nehézséggel keriiltiink szemben, Az ebbe 4
csoportba tartozé betegeken megfigyelt tobbé-kevésbbé
kifejezett- bal kamra hypertrophiat nem tekinthettiik
a coronaria-aterosclerozis kovetkezményének, mivel
hypertonidsokon a bal sziv hypertrophidjat ép ko-
szorartéridk mellett is megfigyelhetjiik. A nyugalmi
ekg-n-szintén nem tudtunk felfedezni coronaria-
aterosclerozis jelenlétére utalé meggy6z6 elvaltoza-
sokat.

38 ‘beteg electrocardiogrammjén a fizikai terhe-
lés utdn ST depresszid kovetkezett be. Egy esetben
a T, hulldm lelapuldsat, masik esetben a harmadik
elvezetésben, a CR,-ben és a CR.-ben a T 4. n. for-
ditott ‘inversi6jat lattuk. Azon adatok ismeretében,
melyeket ezen 40 beteg Klinikai megfigyelése kapcsan
nyertiink, a betegek panaszait épp Gigy, mint a ter-
helés utdni ekg elvaltozdsokat a koszoruiartéridk eny-
hén kifejezett aterosclerozisa kovetkezményének kell
tartanunk.

A koszortér keringés zavarainak okairél alkotott

problémakor nem szabad hogy hattérbe szoritson egy

mdsik, éppen olyan fontos kérdést, mégpedig azt,
hogy a vizsgalt egyénnél a myocardium véreilatasa
elégséges vagy elégtelen-e a mindennapi élet szem-
pontjabél. Ebbdl a szempontbdl a koszortiérkeringés

functionalis zavarain és a koszortierek organikus -

elvdltozdsén alapulo tiinetek kozott elvi kiilonbség
nincsen, Ez annal is inkabb érvényes, mivel azoktol
fiiggetleniil a coronaria-elégtelenség a szivizom gocos
nekrozisahoz vezethet.

Ha a coronariakeringés functionalis zavaranak
nagy jelentéséget is tulajdonitunk, nem szabad szem
el téveszteni, hogy a betegség lefolydsat és kovet-



kezésképpen a therapias mod kivalasztasat is alapja-
banvéve a koros tiinetekhez vezetd pathologias folya-
mat jellege szabja meg és nem az a koriilmény, hogy
a jelen pillanatban fenndllanak-e vagy hianyoznak-e
a koszorfiér elégtelenségének tiinetei. Ezért a ko-
szortnér-elégtelenség tiineteinek megjelenése minden
egyes esetben feltétlen magyarazatot kivan kifejlédé-
sének okdra vonatkozolag. Itt alapvetf jelentGségliek
a beteg klinikai vizsgdlata sordan nyert egyéb ered-
meények, mig az electrocardiogralia csak segité szere-
pet tolt be. Megfeleld klinikai tiinetek jelenlétében,
még a kevéssé jellemzG elvaltozasokat is, amelyek
terhelés utan jelentkeznek, koszortiér-aterosclerozis
diagnozisanak objektiv bizonyitékaul kell tekinteniink.
A fizikai terhelés utdn coronaria-elégtelenséget nem
mutaté ekg még nem zarja ki ezt a diagnozist.
Tehat mint vizsgalataink kimutattdk, a koszoru-
artéridk aterosclerozisaban a fizikai terhelés az ekg
kiilonbozo rovid ideig tarto elvaltozasaihoz vezet.
Eseteinkben a legéallandobb elvéaltozds az ST szakasz
depresszidja volt. A fizikai terhelést kovetd kiilonbozo
T-hullam elvaltozasokbé! diagnosztikus jelentiséget a
T ellapulasanak, inversiojanak és az . n. forditoft
inversiojanak kell tulajdonitanunk. Kifejezett atero-
sclerotikus cardiosclerozis eseteiben a fizikai terhelés
néha a szivmiikodés izoldlt rythmuszavardhoz veze-
tett. Néha hasonlo eivaltozasokkal talalkoztunk fizikai
terhelés utan egészséges egyéneken is. A klinikailag
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bizonyitott coronaria-aterosclerozis egyes eseteiben
fizikai terhelés utdn sem lattunk dynamikus elvalto-
zast. Ezen tényezok mérlegelése a modszer diagno-
sztikai jelent6ségét korldtozza ugyan, de nem teszi
értéktelenné. A koszoruartériadk aterosclerozisanak
gyaniija esetében, a fizikai terhelést koveté ekg kb,
az esetek '/3-aban utal a coronariakeringés functiona-
lis elégtelenségére még joval korabban, mint barmely
mas klinikai vizsgalati methodus.

Osszefoglalds

I. Rovid ideig farld coronaria-elégtelenségnek
nincsen meghatarozott pathognomonikus ekg tiinete.
Gyakrabban taldlkozunk az ST szakasz atmeneti de-
pressziojaval egy vagy tobb elvezetéshen és ritkab-
ban a T-hullam atmeneti elvédltozéasaival, illetdleg a
szivmiikodés rythmuszavaraval.

2. A fizikai terhelés utan végzett ekg vizsgals
toknak sincs abszolt diagnosztikai értékiik. Egyediil
a klinikai vizsgalati adatokkal egyiittesen tulajdonit-
hatunk az ekg-nak jelentdséget.

3. Az ST szakasz siillyedése atmeneti coronaria-
elégtelenségnél leggyakrabban a madsodik standard
elvezetéshen és a CR,-ben lathato.

4. A koszortierek aterosclerozisanak szamos ese-
tében a fizikai munkat kévetd coronaria-elégtelenség
tiinetei csak a mellkasj elvezetésekben lelhet6k fel.

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjdnak
(igazgatd : Sebestény Gyula dr. egyetemi tandr) kozleménye.

Experimentalis vizsgalatok és klinikai tapasztalatok

Intranarconnal*
' irta : DANIEL GYORGY dr., KOS RUDOLF dr. és MARTON GYORGY dr.

Vilagszerte megnyilvanul az a torekves, f6leg
pharmakologusok és sebészek részér6l, hogy a miitéti
beavatkozasok keresztiilviteléhez egyszerii és veszély-
telen fajdalomesillapité eljarasokat dolgozzanak ki.
Kiilénosen fontos, hogy az aether altatast, ismert szo-
védmeényeivel egyiitt kikiiszoboljikk. Az utolso két
¢vtizedben vilaggd kiirtolt és idealisnak reklamozott
narcoticus szerekrél gyakran deriilt ki, hogy alkalma-
zhsuk nehézkes, tobbnyire koltséges technikai beren-
dezést, kiilonlegesen képzelt segédszemélyt igényel és
egyesek nem is veszélytelenek (pl. robbanas veszélyé-
vel jarnak). Ki kell hangsilyoznunk, hogy klinikan-
kon elényben részesitjiik a localanaesthesiat mindamaz
esetekben, ahol alkalmazasi feltételei megvannak.
Azokban az esetekben, ahol altalanos narcosisra van
szitkség, a tulkorilményes altatdsi moédok helyett
egyre kiterjedtebben alkalmazzak az i. v. adhaté bar-
biturdtokat, melyek oOnmagukban vagy Xkiegészitve
nemcsak nagyobb, hanem kisebb intézetekben is meg-
konnyitik a sebész munkéjat.

* A Sebész Szakesoportban 1952. V. 8-an megtartott
elggdas alapjan.

\

Az elst i. v. narcosis kisérletek Numallal, Per-
noctonnal, Somnifennel, majd Evipannal torténtek.
Fzekutan az Eunarcon és a Narconumal jelentek meg
a forgalomban, majd legdjabban a thiobarbituratok.
Hazankban hosszit ideig nem keriilt gyartdsra i. v.-an
adhaté narcoticum. Kiilfoldi készitményekkel tapasz-
talatokat szamos intézet szerzett, 6sszehasonlitd vizs-
gélatokrol pedig tébbek kozott Sin Lajos szamolt be.

Issekutz akadémikus kezdeményezésére tobb
mint hdrom év ota folytak kisérletek az Egyetemi
Gydgyszertani Intézetben és a Chinoin Gydgyszer-
gyarban, hogy hazai gyartas céljaira megfeleld biz-
tonsdgi szélességgel rendelkezd i. v. narcoticumot
allitsanak eld. A kivalasztott és eldallitott készitmény,
az Intranarcon vegyileg azonos a Kemithal néven
kiilfoldon elterjedt thiobarbiturattal.

Pharmakolégia.

Vegyileg az Intnanarcon allylciklohexenil-thiobarbitur-
say natrium séja. A vegyiilet halvanysargas szinfi, kris-
talyos anyag, mely vizben maradék nélkiil ‘oldddik. Az
oldatnak enyhén kénes szaga van, 10%-os ‘nldatanak
pH-ja 9,8. id. Issekutz églatkisérletekben hasonlitotta
ossze az Intranarcon hatasat @ Pentothaléval.
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Patkanyokon infraperitonealisan 1—2% os oldatban

Intranarcon _ Pentothal
46 mg/100 ¢ 2—3 mg/100 g

18,3 mg/100 g 825 mg/100 g
A hatéasszélesség

(a két adag hanyadosa) 4,6 mg/100 ¢ 4,1 mg/100 g
E kisérletek szerint az Intranarcon fél olyan ergs ha-
tast, mint a Pentothal, ellenben a narcoticus és ha'alos
adgg kozotti arany az Intranarconnal valamivel kedve-
26bb. :
Kisérleti nyulakon i. v. 2%-0s oldattal
Intranarcon

20—30 mig/kg

narcosist okozé adag
50%-bem halélos
adag (d. 1.50)

Pentotha!
A narcosis eléréséhez
szilkséges ada 10—15 mg/kg
Légzésbénuléast okozd
adag $0—100 mg/kg 25—35 mg/kg

Az Intranarcon itt is gyengébh hatisinak mutatko-
zotf, azonban narcosisszélessége lényegesen nagyobb volt,
mint a Pentothalé.

Harmiadik kisér'eti sorozataban Issekutz akadémikus
i. v. infusiéval nyulakat, macskakat, kutyakat mély nar-
cosishan tarfott és kozben regiszralta a légzést és vér-
nyomast. Az Allatok az altatast 6rakon keresztiil j6l bir-
tak ané'kiil, hogy a vérnyomés és légzés érdemlegesen
valtozott volna. Ha az infusio sebességét anny‘ra novelte,
hogy a 1égz6kozpont bénult, a wasomotorkdzpontot az
Intranarcon akkor sem bhénitotta, amennyiben a bekdvet-
kez5 fulladas mellett igen lényeges vérnyomdésemelkedést
észlelt. Néhany percig tarté mesterséoes légzés elegen-
donck bizonyult a légzésbénud’s megsziintetésére, Tetra-
cor injectioval figyszintén igen konnyen lehetett a kisér-
leti allatot a légzésbénulasbél kiemelni. E tekintetben
Bz Intranarcon kevésbbé veszélyesnek bizonyult, mint a
Pentothal. Mindez azza] magyarazhatd, hooy az elSbbi
a szervezetbd! . gyorsabban ecliminalédik. Meghatarozva
ugyan’s az 0. n. kritkus infusio sebességét, vagyis azt
az adagot, mellyel az allatok egy allandd, egyenletes
narcosisban tarthatok, kideriil, hogy az Intranarconbél
percenként 1,2 mg/kg bomlik el a szervezetben, a Pen-
totha'bél ellenben csak 0,6 mg/ke. N

Evipanna! szemben allatokon még azt az elBnyét is
tapasztalta id. Issekutz, hogy mig az Evipan gyorsan
fecskendezve i. v. igen erds veérnyomassiillyedést okoz,
addig az Intranarcon hasonlé esetben’ nem siillyeszti
szamottevGen a tensidt.

Klinikai kivizsgdlds.

A pharmakolégiai vizsgalatok utdn a Chinoin
Gydgyszengyar altal rendelkezésiinkre adott kisérleti
anyag klinikai megvizsgaldsat az Egészségiigyi Mi-
nisztérium felszélitdsara végeztiik,

Issekutz kisérletei tiszt4ztdk az Intranarcon
pharmakolégiajat. Mégis sziikségesnek tartottuk, hogy
sajat magunk is végezziink allatkisérleteket elsBsor-
ban azért, hogy embernek még be nem adott készit-
mény varhato hatdsainak megfigyelésében kozvetlen
tapasztalatokat szerezziink.

Kisérleteinkben kutyakon az elaltalé adag 25 mg/kg-
nak bizonyult 10%-0s oldatbél 2 perc alatl i. v. be‘ecs-
kendezve. EttG] az adagté] 20—80 masodperc alatt a'ud-
tak el a kutydk, jo izomeilazuldssal és a corneareflex
kiesésével. A nyugkimi szak ezutan atlag 10 percig tar-
tott. Az ébredés fokozatosan 4:lt be a reflexek vissza-
térésével, majd 12—15 perec utin az 4'lat a fejét emelni
volt képes, de teljes ébredés — labraslidssal — csak a
20. percldl kovetkezeit be.

! Az‘ Intranarcon a légzés-térfogatot kutyikon csak
igen kis mértékben csskkentette. A keringési viszonyok-
ban lényeges elviltozist regisztraini nem tudtunk. Négy-
szeres tiludaggal égzésbénitott kutyat infubalva 1 ébrai
mesterséges légzéssel életbentartoltuk és a heteken ke-
resztiil figyelt allaton semmiféle szdvédmény nem jelent-
kezett. Az illatok felhasznalt véndin a kisérleteket kovets
8 nap alatt kéros eltérést nem észleltiink. Az izomzatba,

1202

oL T "

e R A TR W) - ST S A E

valamint a b6r ala adot{ 10%-os Intranarcon 'oldat sem
mizikroskoposan, sem kimetszve és szovellanilag megvizs-
gilva (Hordnyi ldnos dr., egyetemi docens) gyulladdsos
jelenségeket nem idézett eld.

LEddig* 152 esetben alkalmaztunk sebészi beavat-
kozasokhoz Intranarcont. Az els§ 100 esetet pontosan
jegyzokonyveztiik, melynek analisise a kovetkezd: 76
esetben egyediili narcoticumként, 23 esetben aether
narcosis bevezeiésére hasznéltuk, egy esetben pedig
a helyi érzéstelenitéshen végzett miitét kizben alkal-
maztuk 4tmeneti id6re. A miitétek megoszlasat az
alabbiakban foglalhatjuk Gssze:

Kizdrolagos Intranarcon-altatas:

appendectomia 22 pu'motomia 2
csontmiitétek 21 sympathectomia 2
hernia ; 8 vesemiitét 2
cholelithiasis 6 intrathoracalis miitét 1
exstirpatio mammae 3 laparotomia 1

tonsillectomia 1

incisio lagyrészeken 5

nodus 2 _
Acthernarcosis bevezetésére alkalmazott eseteink
megoszlasa:
lumbalis sympathectomia 12
thoracalis sympathectomia 3
laparotomia y 4
csontmiitétek 2
egyéb 2

Minden beteget elézetesen megvizsgaltunk, hogy
az Intranarconnal torténé altatdsra az i. v. barbitu-
ratok indicatiéi szerint alkalmasak-e. A narcosis le-
folydsara vonatkozoan a kovetkezokel észleltitk:

1. Az elalvds kivétel nélkiil zavartalan volt. A be-
teggel 4llandé kontaktusban maradtunk mindaddig,
mig az fenntarthaté volt. Az elalvds az élettaninak
-— figy mondhatnank — mintegy gyorsitott valtozata
volt. A betegeket nem szdmoltattuk, mert egyesek
szerint barbituratokndl az ilyen altatéi fogasok a
készitmény kérgi deprimalé hatasat lassitjak. Az el-
alvas egyenletesen, minden izgalmi jelenség nélkiil
kovetkezett be. Az eddig hasznalatos i. v. barbitura-
toknal gyakran regisztraltak a szerzok csuklast, re-
megést, apnoes szakokat stb. ezeket azonban mi
ebben a praenarcoticus stadiumban nem észleltiik.

2. Maga a narcosis lefolydsa eseteink tilnyomé
tobbségében zavartalan volt. Alvas alatt a sebészi
narcosisnak tolerantia szakat értjiik, az 4. n. III/2.
stadiumot, melyre a peripherids és hasi izomzat el-
ernyedése, a cornea reflex kiesése, szlik pupilidk, mér-
sékelt, de szamba nem vehetd tensio csokkenés, jo-
mindségili, 100 koriili frequentiaji pulzus jellemzdk.
A Killian 4ltal leirt narcosis séma, mely az aether
narcosis tapasztalatait foglalja Gssze, intravénas
narcosis esetében csak bizonyos mddositasokkal volt
alkaimazhaté. A megvaltozott stadiumok Intranarcon
adasakor a kovetkezdk:

I. Zavart ontudat

I1. Kontaktus vesziése a

ingerre reagaléssal.

IT1. 1. Konnyl{i sebészi narcosis (fdjdalomra csdkkent

(St. incoordinationis).
kornyezettel, fajdalom-

refllexinger.ékenység, az izomzat {onusa meg-

tartolt).
2. Narcosis fokozddasa a III/1. stadium reflexei-
nek megsziinésével.
* A kefelevonat javitisakor 247 szovédménymentes
altatasrol szamolhatunk be. @
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3. Mély sebészi narcosis.
4. Veszélyes stadium, erés vérnyomas csokke-
néssel. )

[V. Légztkdzpont bénulasa.

A 1V. szakaszt csak allaton észleitiik. Tapaszta-
lataink szerint Intranarconnal a 111/2. stadium gyor-
_san elérhetd és konnyen fenntarthats. A narcosis
mélységén a miitéti beavatkozasnak megfelelen val-
{oztathaltunk.

Az adagolasra vanatkozéan kutyakisérleteinkben
25 mg/kg Intranarcon bizonyult optimalisnak az allat
elaltatdsahoz. Emberen, amint azt id. Issekutz is vérta,
a sziikséges adag alacsonyabb, atlagosan 10—12
mg/kg volt. A 10%-os oldat inicidlasat az elaltatds-
hoz tigy végeztitk, hogy a narcosis kivant stadiuma
_mintegy 2—3 perc alatt kovetkezzék be. Eltekintve
14 éven aluli gyermckek altatdsatol, a felndttek el-
altato-adagjat az elsé 100 esetiink alapjan atlagban
7,16 ccm-nek talaltuk, mely 0,71 g Intranarconnak
felel meg. Az eddigi legkisebb elaltaté adag 3.5 ccm-
nek (0,35 g), a legnagyobb 13 ccm-nek (1,3 g) bizo-
nyult. Az elalvasi id6 — jegyzdkonyveink taniisaga
szerint — 1 és 5 perc kozott véltozott; a 100 eset
dtlaga 2 perc 45 masodperc. Természetesen @ beteg
életkora, testsiilya, alkata és altalanos allapota mind
a dozis nagysiagat megszabd tényezdk. Statisztikank
szerint  belegeink atlagos életkora 34 év, atlagos
siilya 60 kg, a meglelel6 szélsh érték 14 és 69 év,
illetve 45 és 90 kg volt. Altaldban nék kevesebb Intra-
narconna) voltak elaltathatok; robusziusabb [érfiak
1s 1gen jol tiirték e készitményt. Alkoholistaknak az
‘atlagot alig meghaladé adag bizonyult elegenddnek.
Egy esetiink, valamint az irodalom alapjan felhivjuk
a figyelmet: ha a szokdsos adag vagy ennél valami-
vel tobb nem elégséges, ne erdszakoljuk az i. v. nar-
cosist, hanem térjlink at inhalatiés boditasra.

Ha mintegy 2—3 perc alatt kb. 8 ccm 10%-o0s
oldat befecskendezésével a kivant narcosis mélységét
elértitk, a narcosis a megfeleld stadiumban huzamos
ideig fenntarthato. Mi az elalvas bekovetkezését a
vazizomzat és allkapocs ellazuldsabol, a cornea reflex

éppeni kiesésébbl, a kissé deprimalt légzésbdl alla-

pitottuk meg. Azutdn kovetkezett az (. n. »nyugalmi
id6szake, amikor a narcosis a készitmény 1jabb ada-
golasa nélkiil bizonyos ideig, 7—12 percig volt fenn-
tarthaté, A pyngalmi id6 vége felé folytattuk az ada-
golast, 2--3 percenként 0,5—1,0 cecm Intranarcont
adtunk. Ezzel az adagolasi technikdval a narcosis
mélységének egyenletes voltat biztositottuk. Erdekes
megfigyelésre tettiink itt is. szert, amennyiben egy
késGi cumulaliv hatast észleltiink. Ugyanis a narcosis
25—30. percétél kezdve egyre kisebb adagokkal is
fenntarthattuk az alvast, a narcosis mélységének val-
lozisa nélkiil. A beteg ébredésére a cornea reflex
visszatérése €s az izomtonus fokozédasa hivia fel a
figyelmet, ilyenkor — miitét kozben — azonnal adtunk
ujabb 0,5—1,0 ccm-i,

J6 sebészi narcosishan betegeink arca iidén
rozsaszinii volt, melyen semmiféle izgalmi jelet nem
észleltiink. Mi azon a nézeten voltunk és vagyunk,
hogy a narcosis lehet6leg a miitGben fejezddjék be,
azaz a miitét befejeztéve] a beteggel ismét kontak-
tusba Iéphessiink, Ezért az adagolast a sebzaras bizo-
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nyos phasisaban megsziintettiik, pl. appendectomia-
néal a periloneum zdarasa utan. Ezzel elértilk, hogy a
beteg a boérvarrat befejeztével felébredt.

Végeredményben az adagokra vonatkozdan sta-
tisztikdnk szerint 16,7 ccm, azaz 1,67 g. Intranarcon-
nal 41,5 perces atlag tartalmi narcosist értiink el
Az idevago szélsd értékek: 30 cem-rel 2 ora 15 perc,
11 cem-rel 56 pere.

Taldn nem ¢rdektelen, ha egymds mellett tiintet-
jiik fel a statisziika szerint nyert atlagértékeket egy
konkrét jegyzékonyv adataival:

Atlag érték Egy eset adatai
életkor 34 év 36 év
teststly 60 kg 50 kg
elaliaté adag 7.16 cem 3 ccm
elalvasi id6 2,9 perc 3 perc
Osszadag 16.7 cem 17 ccm
narcosis tartama 41.5 perc 58 perc

14 éven alul 7, 8 és 12 éves gyermekeknél alkal-
maztunk Intranarcont. Osszegezve ezen tapasztala-
tokat, gyermeken 7—14 év kozott, a felndit adag
30—40%-a alkalmazhato. :

Megemlékeziink még az . n. utéalvdsrol is. Bar
a betegek nagy része kozvetleniil a miitét utan fel-
ébredt, mégis beszélhetiink Intranarcon esetében is
utéalvasrél. Az utéalvasbél, mely feliiletes alvast je-
lent, a betegek ingerekkel felébreszthelok. Coffeinnel,

~Tetracorral, Pulsotonnal az utéalvds megrévidithets.

Az Intranarconnak a légzésre gyakorolt hatdsa-
rél szeretnénk ezutan beszdmolni. Mint minden i. v.
adott barbituratnak, ennek is van a légzékozpontot
mérsékelten depriméalé hatdsa. A narcosis bedlltakor
a légzésszam a kezdetinek dltaldban 80—-90%-ra
csokkent. Ritmusa nem véltozott, a légzés amplitu-
déja kissé esokkent. A tiidok, légutak irritatiojat nem

észleitiik. Postoperativ pneumonia eddig nem fordult:

el§. Tapasztalatok szerint a modern i. v. narcoticumok
(pl. Pentothal) a larynx ingerlékenységét fokozzak,
igy intubalas kisérletekor vagy aetherg6zok belehelé-
sekor erds larynx spasmus allhat el6. Intranarconnal
mi ezt nem észleltiik. A klinikdnkon hasznalatos

Boyle-rendszer{i altatégéppel végzett aethernarcosia
bevezetésére 23 esetben hasznédltunk Intranarcont.

A betegeket ezzel j6 sebészi narcosisba hozva, a gép-
altatds kapcsan az egyes miitéti beavatkozasokat
annyira jellemzd nagy légzési excursickat nem lat-
tuk. Tapasztalataink szerint ilyenkor 30—40%-kal
kevesebb aether fogyott. Az attérés aetheres gépalta-
tasra mindig zavartalan volt. A 23 beteg kozott négy
elézetesen intubalt beteg szerepelt.

Gondosan figyeltiik a keringést és a tensio visel-
kedését is. Tapasztalataink szerint az i. v. barbitu-
ratok, de kiiionosen a thiobarbiturdtok néha milo
arithmiat atmeneti vagy tartés vérnyomdssiillye
dést okoznak. Eppen ezért forditottunk gondot regisz-
tralasukra. Intranarcon hatdsara, mely bizonydra
sedativumként is hat, a pulzus-frequentia — mely
miitéasztalon mindig szapordbb — normalizilédott;
a kezdeti 110—120/min. pulzusszam 92—100/min.-re
csokkent. Ha pedig a kezdeti pulzusszam 100 alatt
volt, hasonlé aranyi csokkenést regisztralhattunk.
Egybevetve azt mondhatjuk, hogy atlagban a kezdeti
frequentia 10—15%-os csokkenését észleltiik.
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Hasonloan alakult a tensio viselkedése is. Az
Intranarconnal vegyileg azonos Kemithal kezdeti
10 ~15 Hgnun vérnyomasesést eredményez, mely 2
narcosis folyaman teljesen visszaall majdnem eredeti
szintjére. Maclntosh és Scott vizsgalatai alapjan ten-
sioemelkedés is el6fordult. Jegyzokonyveink tantsaga
szerint ilyen kisfoki, inkabb atmeneti jellegii, 5—15
Hgmm-es vérnyomascsokkenés az esetek egy részében
kétségkiviil bekovetkezett, de nem mutatkozott tar-
tosnak, még a miitét folyaman, de legk€sébb a nar-
cosis végére elérte az eredetit, vagy attol csak mi-
nimalisan kiilonbozott. A vérnyomascsokkenés egy-
arant érinti a systoles és diastoles nyomast, bar az
utébbit kevésbbé alteralja. Azok a betegek, akiken
4z Intranarcon tensiét deprimalo hatasa pregninsab-
bar ayilvanult meg, olyan betegek voltak, illetve
olyan miitéti beavatkozdson estek at, hogy barmely
rads narcoticum, sot helyi érzéstelenitésben végzett
miitét is felteheten vérnyomascsékkenéshez vezetett
veina. Ilyen nagyobb tensioesés kifejezetten hyperto-
nias vagy myodegeneratios betegek narcosisa alkal-
midval mutatkozott.

Az Intranarconnak a keringés ¢s tensio viselke-
desére wyakorolt hatasa dsszegezésekor elmondhatjuk,
hogy azokat lényegesen nem alterdlja, mert bele-
geink tensioja 82%ban, pulzus frequentidja 84%-ban
nem valtozott emlitésre méltdan,

A reflexek koziil Intranarconnal a nyelési reflag
mellett a cornea reflex maradt meg legtovabb. Nem
egységesek az irodalmi adatok a pupilla \melkedesero
vonatkozolag sem. Anschiitz szerint ez utobbi reactioja
az i. v. narcosis mélységenek megitélése szempont-
jabél nem értékelhets. A mi tapasztalataink szerint
a pupilla Intranarcon altatisban jol besziikiil, mog-

kozeliti a morphiummal elGkészitett, aetherrel altatotl

hetegéét. Dontden fontos a cornea reflex regisztralasa.
Feliiletes narcosisban, amiben incisio, kisebb-nagyobb
csontmiitét, izommiitét elvégezhetd, a cornea reflex
még kivalthato. Hasi miitétekben mi mindig a cornea
reflex kialvasdig adagoltuk praeperatumunkat s ezt
a mélységet igyekeztiink fenntartani. A cornea reflex
visszatérése a kozeli ébredés jele. A kohogési reflex
a narcosis végére szintén visszatéri, minden bizony-
nyal ez az egyik magyardzata annak, hogy postope-
rativ léguti szovédményt nem észleltiink. Megfeleld
adagolassal a kivant relaxatio is elérhetonek bizo
nyult. Kifejezetten adiposus egyéneken — pl. has-
miitétkor nagy mélységben dolgozva — Intranarcon-
nal természetesen épp oly nehéz tokéletes izomellazu-
last elérni, mint més altatassal.

Tegyiink emlitést az Intranarconrdl, mint 4 local-
anaesthesia kiegészitGjér6l. Egy alkalommal helyi
érzéstelenitésben végzett laparotomia kapesdn, atme-
neti idére a beteget el kellett altatni. Inhalatios nar-
cosis jelen esetben kifejezetten hatranyos lett volna.
nemcsak intraoperative, hanem a postoperativ <zak-
ban is. 10 ccm Intranarconnal minden kellemetlen
mellékhatas nélkiil a miitéti teriilet idedlis feltarasat
értiik el

A készitmény mellékhatasait eddig artalmatian-
nak lattuk. Postoperativ hanyast négy esethen lattunk
ezek koziil harom beteg elmondta, hogy morphiumtol
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mindig hany. Bizonyédra szerepet jatszott a morphiu-
mos’ eltkészités a 12 miitét utdani atmeneti nausca
kivaltasaban is. Két esetben 3—5 oras diplopiat ész-
leltiink. Csuklas harom esetben szerepelt a miitét
utdni szakban. Eseteink kozott postoperativ throm-
bosist nem észleltiink. Ezt a megfigyelést 6sszevetjiik
azzal a tapasztalattal, hogy a vénaba bevezetett és
ott hosszabb ideig tartott ti nem alvadt be. A kiil-
foldi irodalom szerint az intravénas barbiturat nar-
coticumok - egy része (Pentothal) az alvadas: idét
meghosszabbitjdk 1,3—2 perccel, a vérzési idd meg-
nyalasa nélkil. Ezirdnya vizsgdlataink in vivo és
in vitro folyamatban vannak. A wvénafalra, illetve a
szovetekre gyakorolt hatasara dolgozatunk kisérleti
részében mar utaltunk. Megjegyezziik, hogy 5 esetben
jutott Intranarcon a véna mellé, ezek koziil 2 esetben
néhany napig fenndllé besziirddést észleltiink a cub:

talis arokban.

Komplikacionak nevezhetd jelenséget hat bete-
gen lattunk, ebb6l 1 postoperative lépett fel, 3 pedig
az els6 9 narcosisunk kapcsan fordult eld.

Szdvddmények: Bradyarithmia, bradypnoe, apnor,
hosszabb ideig tarté vérnyomadsesés, cyanosis és tag
pupilla voltak. Betegeink, akiknek altatisa e szovéd-
mények valamelyikével jart shlyosabb myocardium és
majparenchyma  laesioban szenvedtek, wvagy hyper
toniasok voltak és mas altatasi eljarassal is hasonlo
szovodmények fellépése valoszinii lett volna. A mellék-
jelenségek és komplikaciok végeredményben jelenték-
telenek és kisebbszamuak, mint barmely mads narco-
ticumnal, azonkiviil atmenetiek, spontdn. mulfak,
illetve konnyen voltak kezelhetdk.

A narcosis kivitelezésére a legegyszeriibb eljarast
valasztotiuk. Szokasos eldkészités és Domatrin praemed:-
catio utdn 2 db 10 com-es Record-fecskendSben oldotiuk
fel az Intranarcont steril, kétszer desztillalt vizben. Benn-
maradd tiin keresztiil adagoltuk minden esetben. Meg-
jegyezni kivanjuk, hogy az adagolds moddjéra tobb elja-
ras lehetséges. Magunk részérd] he'ytelenitjiik a fecsken-
ddvel torténd ismételt beszirdst, mert ez intimakaroso-
dashoz vezethet.eA legkényelmesebb a bennmaradd tiin
keresztii] 10 ccm-es Record-fecskendbvel valé adagolas.
Bar személyes t-alpasztalabaink nincsenek, lehetséges az
Intranarcon befecskendezése tartés cseppinfusidval, ennel\
hatranya azonbah a dozirozas nehézkessége. Dreyfus és
Tentzer az infusios mddszert tigy végzik, hogy az infu-
sios késziilék gumicsovébe fecskendezik a narcoticumot.
Pontos adagolas igy sem lehefséges és a narcoticum
tikér a vérben megvaltozik. Sokan hasznaljak a Mack-
féle apparatust, mely a beteg karjara rbgzithe'd fémlap-
bo! és az erre erdsitett két fecskenddbsl all. Rovid
gumicsovek ¢s elfordithaté csap segitségével egy elbre
a véndba kotdit gombos kaniilon a vena- atmosdsara szol-
galé natrium citratot és egyéb gyogyszert juttatha-
tunk be. Klnikai vizsgalataink elsé iddszekaban eldre
nem latott szovédményekre felkésziilve az altatashoz
mindenkor eldkészitettilk a szokdsos analepticumoka!
A beteg karjat a miitGasztal mellé helyezett kis asztal-
kara fektettiik, a konyokot alapoleoltuk. A tiit a cubitalis
vénaba sziirva atlagosan 3—4 cem. Inranarcont adiunk
érbe percenként. Az a tapasztalal alakult ki, hogy az
exalmtést helyes gyorsitani. Az excitatio teljes hianya
feleslegessé fette a beteg karjanak rogzitését. A felkarra
cl6zetesen tonometer pneumatikus mandzsettajat helyez-
titk, mely a leszoritast poétolta és a tensio rendszeres
mérését lehetdvé tetle.

Tapasztalataink alapjan az Intranarcon alkalma-
zasanak javallatait és ellenjavallatait az aldbbiakban
foglaljuk Gssze: .



deam . Vill, Bavoss-uicu 23-20.

Indicatio: ). Intranarcon egyszeri adagja révid
narcosis keresztiilvitelére alkalmas.

2. Alkalmazhatd basis narcoticumként, Kilonosen
ott, ahol a hossz(i exitatiés szak kikapcsolasa kiva-
natos.

3. Elényésen hasznalhato local anaesthesia ki-
egészitésére, a miitét fajdalmas szakaban.

4. Huzamos narcosis keresztiilvitelére is alkal-
mazhaté egyediili narcoticumként. Itt megjegyezziik,
hogy Hamiltonnak Kemithallal nyert tapasztalatai
szerint hosszii miitéteknél, melyek 16bb mint 4 és '/u
grammot igényelnek, helyes mdas narcoticumokat is
adni, mivel tii] nagy adag barbiturat alkalmazisa
utan a beteg nehezebben tér magéhoz.

5. Végiil dllatkisérleteknél is felhasznalhato.

Fletkor szerint alkalmazhaté az Intranarcon a
8--10 évtdl felsd korhatar nélkill. Magas kor, cachexia,
kivérzés, intoxicatio sem képeznek contraindicatict.

Alkalmazasanak contraindicatioi:

1. Schock-ban i. v. narcoticumot nem szabad
alkalmazni.

2. Mdjparenchyma megbetegedése ovatossagra
int, a maj méregtelenité képességének zavarai miatt.
Engel, Lange és masok a majtumor, a maéjcirrhosis
konnyebb fokat és az elzarodasos icterust sem fartjak
absolut contraindicatiénak. P. Crepax és G. Gibertini
megallapitottak, hogy nytilban az arteria hepatica
vagy a choledochus ligaturajaval elért majlaesio a
thiobarbiturat narcosist jelentosen meghosszabbitja.
A maj keringését csokkentd anyagokkal (histamin)
hasonlé megfigyelést tettek.

3. Septicus dllapotok a parenchymas szervek mii-
kodésének megzavardsa miatt.

4. Dyspnoes dllapot, kifejezett decompensatio
szintén ellenjavallatot képez. ‘

5. Stlyos thyreotoxicosis. Schweizer -szerint a
magas reflexingerlékenység miatt az ilyen betegek
nagy dozist igényelnek, a postoperativ szak elnyij-
tasaval.

6. Fiatal gyermekkor. J

7. Stlyos tidbtuberculosis. Enyhébb tiidéfolya-
matokban Mac Donald a Kemithal alkalmazdsat meg-
feleldnek tartja.

8. Nyaki phlegmonek és szdjfenék gennyedések
esetén halalos kimenetelii i. v. narcotisalast irtak le.
Szamos szerzd ennek ellenére minden korlatozas nél-
kil alkalmaz arc, nyak €s szdjban lév6 gyulladasos
— infectiosus megbetegedések esetén is i. v. altatast.
Az intubatio, @ narcoticum igen lassii adagoldsa és a
carotis mechanicus nyomasanak keriilése haritja el
ilyenkor kéros reflexek fellépését, illetve érvényre-
jutasat.

9. Sectio caesarea.

10—11. Végiil rossz véndk, vagy a szerrel szem-
beni resistentia esetén ne kiséreljitk meg az i. v. nar-
cosis keresztiilvitelének erGszakolasat. Az els8 eset-
ben paravémas injectio és kell6en nem szabélyozhatd
narcosismélység zavarhatja a miitét folytatisat. Re-
sistentia nyilvanulasakor -— ha a szokott adagra nem
alszik el a beteg —, mely iGleg erdteljes férfiak ko-
£ott jelentkezik kb.. 1%-ban, wagasabb dozisokkal
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wierdszakolt altatas rendszerint elégtelen és szovid-
nények fellépését is eredményezheti.

Osszehasonlitva az Intranarcont a kiilféldi ha-
sonlo praepatumokkal, eddigi tapasztalataink alapjén
a kovetkezoket allapithatjuk meg: .

a) A Pentothal a vasomotor kozpontot deprimalja
es néha lényeges vérnyomasesést eredményez. De-
primalja a légzokozpontot is €s a larynx reflexkész-
ségét fokozva, acther altatasra attéréskor erds '6ho-
gest és laryngospasmust valt ki.

b) Az Evipan, kiilonésen gyors beadéaskor szintén
nagyobb vérnyomdssiillyedést eredményezhet és a
légzokozpontol ugyancsak deprimalja. Elalvasnal,
ébredésnél gyakori az izomremegés, sit kilejezett
excitatio. i

¢) A Narconumal az Evipanhoz, az Eunarcon
hatasaban a Pentothalhoz hasonlo.

d) Kemithallal emberen tapasztalataink nincse-
nek, de az irodalom alapjan ez az Intranarconnal
azonos hatasiinak vehetd.

Tisztdban vagyunk azzal, hogy ezen (] kétszit-
mény ‘klinikai kKivizsgdlasa még korantsem tekintheto
aefejezettnek. Nem tudunk még véleményt mondani a
vesefunctiéra, a vér chemismusara, az emésztSrend-
szerre €s sok egyéb szervre gyakorolt. hatdsarol.
A hatasmechanismus pontosabb ismerete a szer el-
terjedését minden bizonnyal eld fogja segiteni.

Alkalmazasi teriiletének egyéb manualis szak.
makra valo kiterjesztése feltétlentil indokolt. ElsGsor-
ban a négydgyaszatra, orr-, fiil-, gégészeire, foga-
szatra_gondolunk. Perspektivdi azonban ennél is na-
gyobbak. Mint ahogyan szovjet szerzok szamos koz-
leményben ismertetik tartés Pentothal &lomtherapia
kedvezé hatasat a hypertoniara, valamint a szovjet
Hexenal felhasznalasra keriil az ideggyégyaszatban,
reméljiik, hogy nalunk is ki fogjék terjeszteni e szer
felhaszndldsat mind szélesebb teriiletekre.

Osszefoglalva: Intranarconnal szerzett tapaszta-
lataink igen kedvezdek, mert alkalmazisa egyszerii,
narcosis-szélessége a legjobb i. v. barbiturdtoknal is
nagyobb, csaknem mentes @ hasonléd narcoticumok
nem kivanatos mellékhatasaitol. Nem okoz excitatiot,
rovid az elaltatashoz sziikséges id6; kitiin basis-
narcoticumnak bizonyult, sét hosszabb miitétek alatt
is veszélyteleniil volt alkalmazhaté. Idcélisnak mond-
haté a helyi érzéstelenités kiegészitésére. Mindezek
mellett tavolabbi perspektivai is vannak s reméljiik,
iogy az orvostudoméany egyéb teriiletein ezen {ij
gyogyszerrel kapcsolatban mihamarabb szintén ked-
vez6 eredményekrdl. fogunk hallani.
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A Madardsz-utcai Gyermekkdrhdz (igazgaté : Kapus Gyula dr. Kossuth-dijas) és a Péterfy Sdndor-utcai
kérhdz-poliklinika (igazgaté : Lendvay Jdzsef dr.) gyermekosztdlydnak (féorvos : Litvay Emil dr.) kozleménye

A gyermekkor egyes jellegzetes virusbetegségeinek

idegrendszeri vonatkozdsai
Irta: KAPUS GYULA dr. és LITVAY EMIL dr.

Az emberi heveny fert6zo, ragalyos megbetege-
dések jelentds része virusos eredetii. E virusos meg-
betegedések egy koriilirt csoportja az orvosi koztu-
datban, de még a laikusok kozott is, mint gyermek-
betegség szerepel. Ennek oka abban rejlik, hogy e
betegségek kitiinnek

a) konlagiozitasukkal,

b) endemiis jellegiikkel,

c) azzal, hogy tartés immunitast hagynak maguk
utan.

E sajatsdgok alapjan érthetévé valik. hogy miért
fordulnak clé e betegségek elsGsorban a gyermekkor
ban, tehit miért jelolik oket gyermekbetegsegek aé
ven Az ide tartozd virusbetegségek a fent emlitett
okokon kiviil azért is szerepelnek gyakrabban a gyer-
mekkorban, mert

d) a fiatal szervezet sejtjei kiilonlegesen kedvezi
taptalajul szolgdlnak a sejtparazita jellegli virusok
szamara. Ezt vildgosan bizonyitjak azok az eljarasok,
melyekef a viruatenyésztésben alkalmaznak. A leg-
kitiinébb {aptalaj pl. a tojas chorion allantoisa, az
izolalt tenyészetekben, megfelels tépfolvadékban fel-
darabolt, tulélé embrionalis mirigyszovet, elsGsorban
vese- €s hereszovet. A sejtparazilanak ugyanis nines
sajat enzimrendszere, s nemecsak a ‘gazdasejt fehérje-
€s egy€b épitdanyagait hasznalja fel, hanem lefoglalja
enzymrendszerét is életfunkeciéi szdmara. Minél fia-
talabb a sejt, minél inkabb oszlasra, szaporodisra
képes, annal bévebben rendelkezik enzymekkel, s an
nal jobb taptalaj a sejtparazita szamdra.

A viruseredetii betegségek szamos esetben, a be-
tegség legkiilonbozdébb fazisaban és a legkiillonbdzdbb
pathomechanizmussal kérosithatjak az idegrendszert.

A) Direkt neurotropizmus ttjan, amikor is a be-
hatol6 virus egyenesen az idegsejtben telepszik meg s
szdaporodik el, affinitasdnak megfeleléen valasztva ki
a kéreg, a kéregalatti dicok, vagy a -gerincveld mo-
toros idegsejteket (pl. poliomyelitis, A- és B-tipustl
encephalitis, lyssa stb.).

B) Neurotoxikus tton. llyenkor a szervezet inds
helyén megtelepedett virus toxikus hatds atjan karo-
sithatja az idegrendszert.

€C) Reégebbi felfogds szerint a behatolé virus a
szervezetben lappangé masik virust aktivalhat. Ilyen
nek hitték a morbilli vagy himlfvaccinatio altal ki-
valtott korai encephalitisl. A szerzék tobbsége ezt as
etiologidt ma mar tagadja, s taldn csak a mas virus
alta] aktivalt herpes virns okozta encephalitisre fo-
gadja el azt.

D) A virus vascularis hatdsok révén is karosit-
hatja a kozponti idegrendszert. A capillarisok endo-
theljében megtelepedve elszaporodik, majd vérzéseket,
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perivascularis, - gombsejlés besziirgdést, gyulladast
okoz. Az igy keletkezd keringési zavar, nyomésfoko-
z6das, oedema, valamint a csatlakozé reakliv glin
szaporulat karosithatja az idegelemeket.

E) Ugyanigy az immunanyagok megjelenésekot,
tehat a virusantigen és a gpecifikus antitest talalkoza-
sakor keletkezd reaginek allergids tipust gyulladast
valthatnak ki. D) és E) alatt ismertetett pathomecha-
nizmusok szerepelnek elsésorban a kanyaré és
himlGoltas utani késdi encephalitisekben. ' (Neuro-
allergia.)

F) Végiil karosithatja a virus az idegrendszert
altalanos keringési zavar és kovetkezményes anoxia
folytdan is. Ez barmely virusbetegség sfilyos megjele:
nési formajaban eléfordulhat.

A neurotropizmig ugyanazon virusnd] sem mu-
latkozik mindig egyenld mértékben. Allatkisérletek-
ben €s jarvanyokban, t6bbszoros emberpassage utdn,
vagy bizonyos bakteridlis agensekkel tarsulva erGsen
valtozhat, fokozodhat a neurotropizmus, mig ellen-
kezbleg mesterségesen iranyitott passage-ok segitsé-
gével, esetleg mas fajokra valo atterjesztes folytan,
e tulajdonsaga csokkenhet, vagy el is vesz et

Az elsddlegesen neurotrop virusok legna.gyobb
része a szervezetbe valé behatolasuk utan az idegek,
pontosabban a tengelyfonalak mentén halad és
igy éri el a szaporodds feltéieleit biztosito idegsejte-
ket. Igy nyomul elére pl. a poliomyelitis, az A- és B-
tipus encephalitis, vagy a lissa virusa is.

Gyakorlati szempontbél az idegrendszer virus-
okozta megbetegedéseit, akarcsak egyéb eredetii fer-
t6z6 kérformait is, primaer és sekundaer alakokra
osztjuk. Primaerr6l akkor szélunk, ha a koérokozo
vagy annak toxinjai egyenesen az idegszovetre, vagy
az agyburkokra hatnak, mig  secundaerekro] akkor,
ha a korokozé, annak antigénjei vagy toxinjai a
szervezet mas helyén post vagy parainfectiosus jel-
leggel, mintegy az alapbetegség komplikaciéjaként
hat az idegrendszerre. Az idegrendszer virus-
okozta gyulladdsos megbetegeaéseinek tiinetei nem
csupan a korokozotél fiiggenek, hanem legaldbb
annyira a gyulladdsos géc helyétél is, s bar bizonyos
korokozoknak jellegzetes, praedilekciés {&dmadasi
pontjuk van, a tiinetek jellege, s elsGsorban azok si-
lyossdga, Joreszt a szervezet specialis adottsagaitd!
is fiigg. A gyulladasos kérképek siflyossagat, elsésor
ban a kiterjedt folyamatokban a kifejl6dés gyorsasaga
is befolydsolja, s a kérkép kialakuldsinak id&beli ‘le-
folydsa részben kéroktani ttmutatéul is szolgalhat
Igy tudjuk pl., hogy a virus okozta meningitisek -fels
lépése sokkal lassiibb, mint a bakterialis meningiti-
sek--jérészéé, elBbbiek’ mintegy félheveny: formaban,



fokozatosan fejlddnek ki. Viszont a meningitis the.
kifejlédése az esetek tlilnyomé részében még lassibb,
s igy ennek, az abakterialis meningitisektél valo el-
kiilonitése, csupan a klinikai tiinetekbGl, nehézsé-
gekbe fitkozhetne,

A kovetkezékhen targyalando, virusokozta fer-
10z6 belegségekhez csatlakozo, tehat sekundaer ideg-
rendszeri gyulladdsokat encephald-meningo-myelitises
korképeknek szokads nevezni. Mint mar emlitettiik,
para- vagy postinfectiosus formaban, ritkdbhan az
eredeti betegség tiineteit megelGzve jelentkeznek.

Ma mdr bizonyitott, hogy a postinfectiosus ence-
phalomyelitisek oka maga az alapbetegséget el6idézi
korokoz6. Régebben ugyanis gy vélték (1. fenn),
hogy az alapbetegséget el6idéz6 virus a szerve-
zetben saprophytaként €16 masik virust aktival
és tesz fert6z8képessé. Glanzmann szerint az incu-
batios id6 jellegzetesen kiilonboz6 volta amellett
sz6l, hogy a kérformékat nem kiilonbozé virusok al-
tal aktivalt saprophyta, hanem mas €és mas virus
okozza. A szovédmények, a tapasztalatok szerint,
els6sorban akkor jelentkeznek, ha az alapbetegseg
exanthemdja satnyin fejlédott. Glanzmann szerint
ez a bor és az idegrendszer, mint ectodermaszidrma-
zékok, kolcsonhatasival magyardzhaté: a satnya bor-
tiinetek a bornek a fertGzéssel szembeni - gyenge
reakcidjara mutatnak, aminek kovetkezménye, hogy
kevésbbé képzédnek benne immunanyagok. Igy a
kérokozok virulensek maradnak és a betegségek mé-
sodik fazisdban megtdmadjdk az antitestképzéshen
ugyancsak részvevd idegrendszert. A primaer beteg-
ség latszolag gyogyul ugyan, de a virus nem sem-
misiil meg s taldlkozik az idegrendszer képezte anti-
testekkel: létrehozza a kozponti idegrendszer szovad-
ményes tiineteit.

A bér gyenge antitestképzése csaladi tulajdon-
sdg is lehet: megfigyelték, hogy a kiiitéses betegsé-
gek egyazon csaladban mindig satnya ' bértiinetekkel
jarnak és ugyanezen csalddokban halmozédnak az
idegrendszeri szovodmények is. Ugyancsak meg-
figyelték, hogy tuberculin-positiv gyermekek kiilono-
sen diszpondltak, erGs allergids hajlamuk kovetkez-
tében, postinfectiosus meningoencephalitisekre. Ezt
parallergids reakcionak lehet felfogni, amikor is a
szervezet nemcsak a the-bacilus és annak mérgei,
hanem mas, hasonlé ingerekre is. fokozott allergias
reakcioval felel.

A morbilli  encephalo-meningo-myelitis,  bar
ardnylag ritka szovédménye a kanyardénak, mégis 4
virusokozta méisodlagos idegrendszeri komplikdciok
kozott a leggyakoribb. Altaldban a kanyardesetek
4%0-éhez tarsul. Tiinetei legtdbbszér a Kkiiités elhal-
védnyuldsakor, annak fellépte utdn a 4—7. napon mu-
tatkoznak, ritkdbban kés6bb, de mint mér emlitettiik,
a kiiités felléptével egyidben, s&t azt megelz8en
is el6fordulhatnak.

Bevezet tiinetei néha magas ldz, maskor csak
kis héemelkedés s meningealis izgalom; hényinger,
hdnyds, fejfajas, szédiilés, tarkckotottség, Kernig-
és Brudzsinszki-tiinet, néhda goércsok mutatkoznak,
Miskor heves hasi fdjdalmak, obstipatio, ét-
vagytalansdg kiséri. .a tiineteket, . annyira, ~ hogy
appendicitisre gondolhatunk. Az agy, illetve a
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gerincagy eérintettségének foka, vagy az elvilto
zasok székhelye szerint egyik vagy masik ideg
teriilet tlinetegyiittese emelkedik ki, s tisztan menin-
gitises, vagy myelitises, maskor encephalitises tiine-
tek deminalnak, mig ismét maskor vegyes megjele-
nési alakkal &dllunk szemben (Ganzburg). Az agyi
tinetek koziil delirium, vagy fokozott almossag,
coma lehet a vezetd tiinet, melyhez csakhamar spas-
tikus végtagbénuldsok tarsulnak. Maskor bulbaris
bénulds tiinetei, vagy az extrapyramidalis. rendszer
miikodészavara észlelheté (Skvercov, Vobjanko). Ha
a folyamat inkdbb a gerincvel6t érinti, ami gyako-
ribb, a transversalis myelitishez hasonlé tiinetek
mutatkoznak: eleinte spastikus, majd paralytikus
végtagbénulas, érzés- és reflexkiesés, holyag- és vég-

alatt teljesen, vagy jorészt vissza szoktak fejl&dni,
sajnos azonban a bénuldsok mellett nem egy esetben
amaurosis, epileptiform 4llapot, intelligentiazavar
maradhat vissza. A gerinccsapolasnal fokozott nyo-
massal {irfil5 agyviz rendszerint viztiszta, csak rit-
kadn kissé zavaros, Pandy—Waltner-préba positiy,
quantitativ  fehérje fokozott, cukorérték - normalis,
vagy alig emelkedett értékel mutat. Az emelkedett
sejtszam féleg lymphocytakbol 4ll. Hosszabb allas
utdn az agyvizben néha pokhédloképzddés észlelhetd,
amikor is-a magasabb lymphocytaszam mellett csak
a cukorérték kiilonbozé viselkedése és a tbe-bacilu-
sok hidnya kiilonbozteti meg a giimdkoros agyhartya-
gyulladdsban szenvedd beteg liquoratél. Az cmelke-
dett fehérjeérték sokkal tovabb tart, mint a sejt-
szaporulat. (Fehérje-sejtszam dissociatio.)

A postvaccinatios encephalomyelitis hasonld ti
netekkel jar, incubatios ideje a. vaccinatiotél szami-
tott 7—13. nap, s prognosisa jéval siilyosabb, mint
az elébbi kérképé, vagy mint a tobbi fert6zd beteg-
séghez tarsul6 encephalomeningo-myelitisé. A ru-
bedla-fert6zéssel kapesolatban az encephalomyelitis
a kiiitést koveté 3—4. napon, a varicella és variola
utdn pedig a pustulik megjelenését kovets 2—8. na-
pon szokott hasonlé korkép kifejlédni. ‘

A mdsodlagos virusmeningitisekben a kérkép a

szervezet egyéb helyén fellépett virusinfectiojanak
kisérétiinete. Pette szerint csupdn az agyhartydk
helyi allergigs reakcidja, mig Kleinschmidi szerint a
mumpsmeningitisben a kérokozé egyenesen az agy-
hartyakra hat. Tébbek szerint lazas parotitisben még
akkor is positiv a liquorlelet, ha meningealis tiinete-
ket nem észlellink. Parotitis jarvanyok idején leirtak
meningitis parotica sine parotitide eseteket is.
, A parotitis meningitis incubatios ideje 8—10
nap. Tiinetei azonosak a primaer virusmeningitiseké-
vel, mig az agyéllomany egyidejii érintettségénél a
tiinetek az encephalomyelitis tiineteivel azonosak.

Gsell, Huber és mésok ismertettek Pfeiffer-féle
mirigyldz kovetkeztében fellépett meningitis serosa
eseteket, amelyekben a liquor fentebb leirt jellegze-
tes elvaltozdsa mellett, a vérben fiatal lymphocytak
mutatkoztak, s a mirigyek, 1ép, manduldk megduz-
zadtak.

Meningitis herpetica ritka a gyermekkorban,
miutan a herpes simplex sem fordul gyakran el6.
Nem egyszer észlelhetjitk azonban, hogy a legkiilon-
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bizébb virushetegségeket, elsGsorban a virusinfluen-
zat szabalvos herpeseruptiok kisérik. Iit valdszini,
hogy a szervezetben tartésan lappangé herpes virust
aktivalja egy fertdzést okozd masik virus.

Ugyancsak ritkdn észlelhets herpes zooster me-
ringitis a gyermekkorban, ahol a béreruptiot, Widal,
Sicard és masok vizsgalatai szerint liquorsejtszapo-
rodas koveti.

Morbilli, variola, wvaricella, wvaccinatio utan
hosszabb id6vel is ismeretesek meningitis esetek, me-
lyek kozel allnak a fentebb emlitett encephalo-myelo-
meningitisekhez.

A typhus exanthematicus gyermekben.nem min-
dig mutat jellegzetes birtiineteket és igy kiilondsen
a betegség 2. hete utin mutatkozé cerebralis tiinetek
jelentkezése, megfeleld seroldgiai vizsgalat hidnya-
ban, konnyen encephalitisre enged kovetkeztetni.

A primaer idegrendszeri virusbetegségek kozott
elsbnek a meningitis serosa emlitends, mely kor-
forma tobbnyire ugyancsak virusfertdzés kovetkez-
ménye. Legpregndnsabb alakja az idiopathias, asep-
ticus, helyesebben abacteridlis, vagy mononuclearis
(lymphocytaer) choriomeningitis. A kérkép rendsze-
rint tavasszal és Gsszel, csecsemdkben és kisgyerme-
kekben, sporadikusan, de néha jarvanyszeriien is mu-
batkozik. Az acut meningealis tiineteket az agyviz-
ben, annak normalis cukor- és chlorértéke mellett
mononuclearis sejtszaporodds, néha gennyes zavaro-
dottsag kiséri. Bakterialis kérokozé sem direkt, sem
tenyésztés (itjan mem mutathaté ki, mas fert6z6 be-
tegségekkel epidemiolégiailag nem mutat 6sszefiig-
gést. Altalaban joindulati lefolyast, szovédmények
nem szoktdk kisérni. A virusoknak az a mar emli-
tett tulajdonsdaga, hogy csupan sejteken beliil szapo-
rodnak, azzal a kovetkezménnyel jér, hogy a folya-
mat a liquorban ugyan nem okoz nagyobb elvalto-
24st, de a virus az idegszovetbe jutva, ott elszapo-
rodik. A kezdeti hurutos szak utidn alacsony, vagy
intermittdlo lazmenet mellett hirtelen kezdGdnek a
meningealis tiinetek. A tarkokotottség nem obligat
tiinet. Az ontudat rendszerint megtartott, idtmeneti
agyideg-, f6leg szemizombénulasok ismeretesek.

Hasonl6 lefolyast mutat a Bucher iltal ismertetett
4. n. disznopasztormeningitis, melynek korokozéja: a
leptospira, disznérdl terjed emberre. Incubatios “ideje
2—14 nap, kétfazisos lazlefutdsa jellegzetes. A menin-
gealis tlinetek, liquorelvaltozasok rendszerint az elss
lazmenetben mar észlelhetSk. E jéindulati betegséghez
hasonlé az iszap-, viz-, vagy aratasi laz, melynek ter-
jeszt6i mezei egerek (Armstrong és Lillie), s me-
yekkel hazénkban [vanovits €s munkatirsai foglal-
koztak behatébban. A beteg egyén liquorat egérre atoltva
jellegzetes incubatios id6 utdn kifejlédik a koérkép.

A polyneuritis elég ritka a gyermekkorban. Itt
a betegség székhelye egy vagy tobb idegpéalya, gang-
lion, vagy ideggyok. A valésziniileg meurotrop virus-
tertozés epidemiasan is terjedhet (Pette, Gilpin, Kor-
ayey, Juba—Kovdes). A firadtsdggal, adynamiaval
kezd6do betegség fétimete az allando, vagy rohamok:

ban jelentkez hiizé, szir6, lancinilé s mozgaskor®

fokoz6do fajdalom. Az idegtorzseket, vagy radiculi-
tisben a gerincoszlopot kopogtatva ugyancsak foko-
z6dik a fajdalom. A fokozatosan kifejl5dé bénulasok
tovaterjed6 - jellegiliek lehetnek s silyos esetben
Landry-tipusti, végzeles folyamatokat is leirtak. A
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fajdalom mellett érzéskiesés is jelentkezhet (anae-
sthesia dolorosa). Mindezek 4 tiinetek szerencsés
esethen visszafejlodnek, de izomatrophia, elfajulasi
reakeio, trophikus zavarok is maradhatnak vissza.
Favjucsenko, Bogaert atmeneti formakat irtak le az
encephalomyelitis €s a polyneuritis kozott. (Myelo-
radiculo-neuritis.)

A primaer virusencephalitisek némelyike tiinet-
tanilag és kovetkezményében killonbdzik a felnGttek
korképétsl.

Encephalitis epidemica (lethargica) Economo.
»Ac« tipusi encephalitis. Az els6 vilagh4borli végén
Jezajlott jarvéany ota e korképek inkabb csak szorvé-
nyos eseteit irtdk le. A betegség a gyermekeket sem
kiméli, s6t jsmeretesek intrauterin lezajlott alakjai is.
Azt, hogy a betegség kovetkezményei a gyermekkor-
ban masok, mint a felndttkorban, legtébb kutaté a
gyermeki agy fejletlenségével magyarazza.

A betegséget okozd filtralhats virus egyesek szerint
valamilyen rokonsdgban 4ll a poliomyelitis kérokozdja-
val, miutdn a két kérforma lefolydsa és terjedése némi
hasonldsdgot mutat. (Klimatikus és talajviszonyok sze-
repe a terjedésben, a fert6zott teriileten szdérvéanyos fel-
lépése, a betegség bizonyos évszakokban valé kulmina-
lasa: az encephalitis legmagasabb szamban télen mutat-
kozott stb.) Masok a grippe fert6zéssel hoztak &ssze-
fliggdsbe, azonban mai tudasunk szerint a grippe okozta
gvulladds csak elSkésziti a neuralis virus behatolasi ka-
pujat, a tonsillat, ahonnan a fertozés, feltevésiink sze-
rint, az idegek és az azokat kovetd lymphutak atjdn ter-
jed a kozponti idegrendszer felé. Ismét masok a herpes
kérokozbjaval 1artjak azonosnak, vagy kozeli rokonsag-
ban 4llénak, miutdn a hazinylil szemére cseppentett
herpesvaladék a kisérleti allaton az encephalitis klinikai
és anatomiai tiineteit valtja ki, s encephalitises 'bete%
li{(;uorét kisérleti 4llatba oltva, az herpeses tiineteke
okoz.

A betegség incubatios ideje 6—21 nap, amely
alatt lassan, lappangva kezddd6 lazat, fejfajast, le-
vertséget, szédiilést, majd néhany map mulva a felsd
légutak hurutos tiineteit talaljuk a betegnél. A ki-
fejlodo acut szak ot alakjat kiilonboztetjitk meg, ame-
lyek azonban, kiilonésen gyermekkorban, nem mindig
hatarolhatok el élesen egymastél. A fehérvérsejt-
szam gyakran emelkedett, a vérsejtsiillyedés mnem
szokott fokozott lenni. A nagyobb nyomadssal iiriil6
liquor viztiszta, sejtszam emelkedett, fehérje és cukor
magasabb. Kolloid gorbe lueséhez hasonlé lefutasi.
Vizeletben mérsékelt fehérje és néha urobilin mutat-
haté ki. ] :

A somnolens-ophthalmoplegias alakban, fenti tiine-
tekhez tarkokotottség, izomfajdalmak, nagyfok(i aluszé-
konysag tarsul. A mély alombol a beteg rendszerint
felkelthetd ugyan, &s ilyenkor iddben és térben tajéko-
zott, maskor delirédl, és ismét maéaskor a mély 4lom sopo-
rig, comdig fokozédhat. A nappali fokozott alomsziik-
ségletet néha éjjeli almatlansag, nyugtalansig valtja
fel; az alomrythmus megfordul. E tiinefek mellett az agy-
idegek, legtobbnyire a szemmozgaté idegek Aatmeneti
hénuldasa mutatkozik, ritkdbb a végtagok mozgats ide-
geinek érintettsége. 7

A hyperkinetikus alak, amely a gyermekkorban a
leggyakoribb, psychés nyugtalansaggal, a'matlansag-
gal tarsul. Az athetotikus, choreiform, vagy myoclonias
rdngasok intentios mozgasok kozben fokozddnak, s a
szervezet nagyfoki kimertiltségéhez vezethetnek. A tiine-
teket érzcékesalddasok, deliriumszerii allapotok kisérhe-
tik, maskor szemizom-, vagy bulbaris bénuldsok tarsul-
hatnak. :
Az amgyostatikus-akinesids alakban fenti tiinetekkel
ellentétben, vagy azokkal felvaltva, mozgaslass(ibbodis,



mozgasszegénység a feltling, akdarcsak a lelndtt ence-
phalitis végkimenetelében a parkinsonizmusban (amyo-
statikus tiinetegyiittes). Normalis tonus, izomers és
reflexviszonyok mellelt hidnyzik a beieg mozgédskezde-
ményezése, a mozgasok lasstak, elhiizodoak, passiv moz-
gatisra kifejezett rigiditast észlelhetiink. A beteg vég-
tagjait hosszii ideig abban a helyzetben hagyja, amelybe
helyeztiik: flexibilitas cerea. Emelleit vegetativ és vaso-
motoros zavarok: fokozolt nyal- és faggvielvalasztas,
kapillaris pangas, hélyag- és végbéliiritési rendellenes-
ség észlelhets. Az értelmi miikodés ép:; a test és psyche
miikodése disszocialt.

A fulminans alakban a hyperacut forméban jelent-
kez§ tiinetek o6rak alatt haldlhoz vezethetnek.

A fent leirt alakok abortiv forméban is mutat-
kozhatnak: a prodromalis és az akut szak tiinetsze-
gény, mig a kovetkezményes allapot, akdr évekig
tart6 tiinetmentesség utin is. teljességében kifejléd-
het.

Ez a kévetkezményes dllapot gyermekekben rit-
kan mutatkozik az 0. n. Parkinson syndromdban,
atol az akinesids, amyostatikus tiinetek allandosul-
nak s a beteg mimika, nélkiili babként, lassan mozog,
heszéde monoton, ragés, nyelés nehezitett. Ugyancsak
ritka gyermekben az . n. tekintGgores, a szemizmok
6rakig tartd, felfelé iranyulé gorese. Maradanddk le-
hetnek az agyidegek fentebb emlitett egvéb bénula-
sai, valamint a vegetativ zavarok, s hormonalis
dysfunktiok is.

A felnfttek parkinzonizmusdban a motorika gatolt-
sdga jellemzd, A gyermekkori megbetegedések elsdsor-

ban psychés tiineteiben mutatnak elité képet. A felndtt
postencephalids betegben, valamely miivelet elvégzésére

Y

nem elegendd a begyakoriott automatizmus, hanem ahhoz
a tudat, az akarat miikddése is sziikséges. A motoros
miikddés éppen az initiat'va hianya folyldn valik olyan
nehézkessé, hogy nem képes a kitervelt cselekményt
véghezvinni, s a schizophren beteg katalepsiajidhoz ha-
sonlé akinetikus tiineteket mutat.

A postencephalitises gyermek psychés éllapota-
val a szovjet irodalom sokat foglalkozik. Gurjevits,
Szuharjeva, Szimszon, Osszereckij, Koszjenko, Ljapi-
Syevszkij és masok szerint a postencephalias gyer-
mekre a kimerithetetlen és rohamokban jelentkezd
nyugtalansag jellemzi. Ez a tudatos, de az akarat
uralma altal nem befolydsolt, koros mozgaskészség,
cél- és értelemnélkiili kielégiilési tendentidban meg-
nyilvanulé Oszténds allapot, a betegben kellemetlen
fesziiltséget valt ki. Ezek az akaratlagos cselekvések
mellett fellépd, s céltalansagokkal jellemzett kény-
szeres oOsztoncselekedetek »Dranghandlungens, a
mozgasfolyamatok sordban a legalacsonyabb fokon
allnak.

Az addig normalis gyermek jelleme is tokélete-
sen megvaltozott a betegség kovetkeztében. Fokozott
mozgaskészségében minden szeme elé keriils targy,
minden hang egy masodpercre lekéti ugyan figyelmét,
de azonnal folytatja céltalan, ide-oda futkosasat, va-
lami belsé fesziiltség levezetéseképpen. Akaratlagos
elnyomasra, izgalomra ez a nyugtalansag csak foko-
zodik; ingeriilt, goromba lesz, de ezt igyekszik a
kovetkez6 pillanatban kedvességgel kiegyenliteni.
Psychés inkoherentidjdban molesztdlhatja, s6t meg is
tamadhatja kornyezetét. Osztonds impulsusai gatlas
nélkiil valtédnak at cselekménnyé.. A kéros mozgé-
konysagot, mint mar emlitettiik, extrapyramidalis
tinetek, megzavast alomrythmus kisérheti, Ljapi-
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dgyevszkij szerint a“korai gyermekkorban szerzetl,
vapy velsziiletett oligophrenia eseteiben az  értelmi
fejlodés egészében mutat durva elvaltozasokat, a
csokkent intellektus, s a primitiv psyche jellemzo
ezekben az esetekben. A késtbbi gyermekkorban el-
szenvedett agyi bantalmak mdas képet mutatnak: a
nostencephalitises gyermekben a figyelem, vagy az
emlékezés zavarait allapithatjuk meg gyakrabban,
mig ugyanakkor az értelmi miikodés, az analitikus,
vagy synthetikus képesség, a logikai gondolkozas,

. csak jelentéktelentil sériilt, vagy akar teljesen meg-

Arzott.

A korkép pathologiai anatomidjahoz tudnunk
kell, hogy ia szervezetbe jutott virus az iranta affi-
nitdssal biré agyteriileteket elérve, csakhamar elpusz-
tul. A késobbi tiinetek okat, igy a parkinsonizmusét
is, azokban a kovetkezményes anatomiai elvéltoza-
sokban kell keresniink, melyek az akut gyulladés
kovetkeztében fejlédnek ki. Az akut szakol els@sor-
ban a kozépagy hyperaemiaja, sejteliajulasa jellemai,
i6leg a subst. nigra teriiletén, mig az idiilt szakot a
hegesedés.

Bar ismeretesek gyogyult esetek is, prognoszti-
kailag tudnunk kell, hogy az akut és chronikus szak
kozott teljesen tiinetmentes évek telhetnek el.

»Be tipusu encephalitis. (E. japonica, St. Louis,
Typhus exanthematicus, encephalitis, tavaszi-nyari
és nydri-Gszi encephalitis, Kkullancs encephalitis.)
Fenti, a fold kiilonbozé tajain felléps és endemidsan
terjedé encephalitisek klinikailag €és pathologiailag
sokban megegyeznek, viszont az »A« tipusli ence-
phalitistd] megkiilonboztetendok.

Az encephalitis japonica inkdbb felnGitben, a nydri
idészakban jelentkezik (gyermekekre az esetek csak
10%-a esik), 8—10 napos inkubatio utdn a prodromum
bagyadtsaggal, fejfdjassal, szédiiléssel, A4lmatlansiggal,
strointestinalis tiinetekkel mutatkozik, amely utan ma-
gas laz, hypermotilitasos tiinetek, féloldali spastikus és
bulbaris bénuldsok mutatkozik. A kezdeti deliriumot,
hetekig tarté mély- dlom valtja fel. Liquorban magasabb
fehérjie és sejtértékek, emelkedett cukor. Haldlozdsa ma-
gas, residuumként bénuldsok, epileptiform  dllapol,
psychés defekius marad vissza.

Hasonlé a St. Louisban lezajlott jarvany. A terjedé-
sében alighanem szinyogiéléknek van szerepe, akarcsak
az e'ncepﬁalomyelitis equinaban is. A virus egérre, ma-
jomra atolthaté.

Kérszovettanilag e kérformakban jellemzd a sziirke
allomanyban elszdért gobesék (panencephalitis), perivas-
cularis lymphocyta és plasmasejtinfiltratiok, Ugyancsak
hasonlé klinikai és anatomiai tiinelekkel jar a Rickettsia
altal okozott és tetvek &ltal terjesztett {yphus exan-
thematicus is.

Az oroszorszdgi lavaszi-nydri, vagy tavolkeleti,
kullancs encephalitis  klinikumdt és pathologidjat
Zilber és munkatdrsai dolgoztak fel. A virusbetegség
atvivéi a kullancsok (Ixodes persulcatus). A beteg-
séget elsdsorban erdbirtasban (tajga) foglalkozta-
tott munkésok kapjak meg, a kés6 tavaszi-nyareleji
hénapokban. Az ilyenkor kikeld kullancsok a virus-
gazda-allatok, valdsziniileg egerfélék vérét felsziva,
az abban 1év6 virust atviszik az emberre.

A betegség lappangasi ideje 1014 nap, amely
utan hidegrdazas, magas laz, fejfajas, hanyas, hyper-
aesthesia, fénykeriilés mutatkozik. Tarkékostottség, posi-
tiv Kernig-tiinet, hyperaemias nyalkahartyak, alacsony
pulsusszam jellemzo. A laz rendszerint néhany nap ufan,
kritikusan esik. A liquor nem mutat jellemzd eltérést.
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A betegek altalaban aluszékonyak, maéskor hallucina-
tiok, deliriumos é&llapotok kinozzadk, néha epileptiform
gorcsok mutatkoznak. Csakhamar a bulbaris terilef, a
felsd végtagok, nyakizmok petyhiidi bénuldsa jelentke-
zik, amit hyperaesthesia, paraesthesia kisér. Gyakran
vaksag marad vissza.

A betegség virusa egéroltassal tovabbyihets. A be-
tegségen atesett egyén vérsavéja a virussal egyiift
beoitva, meggatolja a belegség kifejlodését. Ezzel szem-
ben a betegség alatt adott immunsavé shatastalan, de a
beoltott egereck agyabdl készitett vaccina hatdsosnak bi-
zonyult. i

Az agyszovetben hyperaemia, vérzések, az agyhar-
tydn serosus gyulladas, sejtes besziirGdés, a vénakban
pangas, perivascularis gyulladas talalhaté. A kozponti
ganglionok sejtmagvai, a gerincveld degeneratiot mutat.

Mjelnyikova, Szokolov—Tajezsnij, Oszereckov-
szkij hasonld, de nydari-6szi hénapokban felléps jar-
vanyt észleltek Kelet-Szibéridban.

Elérebocsatva, hogy nincs szandékunkban e he-
lyen a polyomyelitissel, a gyermekkor legfontosabb
.degrendszeri virusbetegségével részleteiben foglal-
kozni, mégis a virusbetegségek idegrendszeri kompli-
kaciéi €s igy az encephalitis leirdsanak teljessége
kedvéért, ki kell térniink a Heine—Medin-kor agyi
alakjaira,

A hényassal, lazzal, goresokkel bevezetett kor-

——— —— - e e—

ROMAN-SZOVJET ORVOSI NAPOK*

Ez év éprilis 14—28. kozott a Roman Népkoztar-
sasdg Egészségiigyi Minisztériumanak és az ARLUS
Fotandcsdnak kezdeményezésére, a Roméan Népkoz-
tarsasag Akadémigjaval, az Orvosegyesiilettel és az
Orvos-Egészségligyi Szakszervezettel szorosan agyiitt
miikddve Roméan-Szovjet Orvosi Napokat tartottak.

A Roméan-Szovjet Orvosi Napokon Bulkina dr.,
4 Szovjetunié egészségiigyi miniszterhelyettesének
vezetésével szovjet kiildottség is részt vett. A kiildott-
ség tagjai a kovetkezok voltak: Sutova dr., a fizolo-
gia tandra, a Leningradi Pediatriai Intézet igazga-
téja, A. D. Ado dr., a Szovjetunid Orvostudomanyi
Akadémidjdnak levelezs tagja, az Els6 Moszkvai
Orvosi Egyetem korélettan tandra, Popov dr., a
Szovjetunié Orvostudomanyi Akadémiijinak levelezd
tagja, az Els6 Moszkvai Orvosi Egyetem pszichiatria-
tanara és O. V. Nyikolajev dr., a moszkvai Ossz-
szovetségi Endokrinolégiai Kutaté Intézet tanara. a
sebészeti osztily vezetdje.

A Romién-Szovjet Orvosi Napok iinnepélyes meg-
nyitasdra aprilis 14-én keriilt sor az Athenaeum-
teremben. A megnyitason jelen volt K. 1. Parhon
akadémikus, a Romé4n Népkoztirsasig Nagy Nemzet-
gytilése Elnokségének elndke: Petru Groza dr.,
I. Chisinevschi, a Roman Munkaspart Kozponti Bizott-
saganak titkdra, G. Apostol, a Roman Szakszerveze-
tek elndke, /. Nicult, a Nagy Nemzetgyiilés Clnoksé-
gének elnokhelyettese, a Roméan Munkéspart Kézponti
Bizottsdgénak és a kormmanynak tobb tagja, a diplo-
maciai kar tagjai, éliikon Sz, [. Kavlaradzeval, a

Szovjetunié romaniai kovetével, valamint a szovjet

tudoskiildottség tagjai, €llikén dr. I. G. Bulkindval,

a Szovjetunié egészségiigyi miniszter helyettesével.
C. I. Parhon akadémikus, a Roman Népkoztarsa-

sag Akadémidjanak diszelnoke és az ARLUS Fétana-

* Informacionnij Bjulleteny 1952, 2. sz, nyomén
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képben a csakhamar megjelens bénulasok [Sleg a
felsé végtagokat érintik, 'spastikus jellegiiek, kon-
trakturdk kifejlodésével, fokozott reflexekkel jarnak,
elfajulasi reakciot, atrophiat nem okoznak. ElGfordu!-
hatnak féloldali extrapyramidalis, fiinetek: hemi-
chorea, hemiathetosis is. A Heine—Medin-kornak
Kiss és Fényes altal leirt és azota tobb szerzé altal
megerdsitett corticalis alakjara a gyrus centr. ant.
3. és 5. rétegének elvaltozasa jellemzd (Koérnyey,
Pelte, Hordnyi), tehat azok a rétegek, melyeket a
pyramis-palya eredeteként ismeriink, illetve azzal
szoros Gsszefliggésben dllnak. A Heine—Medin-kérnak
ismeretesek diencephalikus alakjai is, melyek az
encephalitis epidemica comatosus alakjat utdnozzag,
ezekben az esetekben az alomrythmus megvéltozik,
vegetativ. zavarok jelentkeznek. Mindezek a tiinetek
altaldban csupdn atmenetiek, s velik egyidében spi-
nalis bénulasok mutatkozhatnak, amelyek viszont az
epidemids encephalitisben mindig hidnyzanak. Néha
a spinalis tiinetek mellett bulbaris vagy pontin tiine-
tek is észlelhet6k (esetleg izoldlt bulbaerparalysis
alakjaban) (Kiss és Hordnyi), silyos elvaltozasokkal
az agyidegmagvakban, a hidban, a kozépagyban.

A Heine—Medin-xér meningitises alakja néha

csdnak elnoke megnyité beszédében iidvozletét fejezte
ki a szovjet kiildottségnek és az tilés tobbi rész-
vevsinek, majd a Roman-Szovjet Orvosi Napok nagy
jelentdségét hangstlyozta,

Traian Savulescu akadémikus, a Roman Népkoz-
tarsasag Akadémiajanak elnoke az Akadémia nevében
és I. Bogdan prof. az ARLUS sokmillié tagjanak, a
nagy Szovjetunié Gszinte baratainak nevében {idva-
zblte a jelenlévéket. '

Bulkina, a szovjet kiildottség vezetGje, akit az
egybegyfiitek lelkes, sziinni nem akard fnneplésben
részesitettek, a szovjet nép, a szovjet tudésok és or-
vosok nevében iidvozélte a Roman Népkoztarsasag
tudomanyanak képviselgit. Bulkina ezeket mondotta:
»A szovjet kiildottség sok sikert kivan a Romén Nép-
koztarsasag tudomanyos tényezdinek alkoté munka-
jahoz, amelyet gyonyorii hazajuk javara és az 0j éle.
tet épité roman nép boldoguldsa érdekében végeznek «

I. G. Bulkina dr. »A szovjet egészségvédelem
alapelvei« cimen tartott eldadast. Amig tudosaink —
mondotta Bulkina — a betegségek végiéges kiirta-
sdnak kérdésén dolgoznak, a kapitalista orszagok
laboratériumaiban pestisbacillusokat és egyéb halalt-
hoz6é mikrobakat tenyésztenek és nem foglalkoznak
méssal, csupan a jarvanyok terjesztésének és minden
él6lény kiirtdsdnak médjaival. A kapitalizmus a halal
tudomanyava valtoztatta a biologiat, az élelrdl szolo
tudomanyt.

Orszagunkban — hangsiilyozta Bulkina — a
tudomany az emberiség javara végzett munkajaval
a nép elismerését és szeretetét vivta ki. Ez Gjabb si-
kerek elérésére Osztonéz benniinket, amelyek majd
jabb fényes magassidgokba emelik az orvostudo-
manyt.

A Romén-Szovjet Orvosi Napokon szdmos ren-
dezvényt, tobbek kozott {iléseket tartottak, amelveken
a szovjet kiildottség tagjai és orszagunk legkivalobb
orvosai adtak eld.



olyan kifejezett tiinetekkel jar, hogy alig kiilonboz-
tethet6 meg a meningitis epidemica koérképétsl, mig
2 liquor inkdbb a meningitis serosa elvaltozasaira
emlékeztet (l. fentebb). A Heine—Medin-kor cerebro-
meningealis alakjai gyakran mar az acut stadium-
ban végzetesek, maskor az dtmeneti bénuldsok nyom
nélkiil gyégyulnak.

Egyes észleletek, amelyeket az utolsé évek fo-
lyaméan a korasziilottek sajatos viruspneumoniajanal
szereztiink, arra mutatnak, hogy bar az akut koérkép
klinikailag csupan pulmonélis tiineteket mutat, mégis
e betegek egy részében késGbb extrapyramidalis €s
psychés fejlodési zavarok mutatkoznak, amelyek jog-
gal ébresztik a pneumoniaval egyiitt vagy azt kove-
toleg lefolyt encephalitis gyanijat. Erdemes volna
ez esetek korbonctanaval foglalkozni. Kérdés
ugyanis, hogy a korasziilott fokozottan érzékeny koz-
nonti idegrendszerének e sériilése primaer virus-
artalom kévetkezménye-e, vagy csak a pneumonia si-
‘vos 4ltaldnos allapotdnak folyomanya. Utdbbi eset-

“en természetesen nem beszélhetiink kozponti ideg-.

rendszeri virusbetegségrol.
Néhany sz6t még a meningitis thc és 4ltalaban
a viruseredetii primaer és sekundaer agyhartyalobok

e

A tudomdnyos iiléseken a kovetkezd elGadasok
hangzottak el. I. G. Bulkina dr.: »Az ipari {izemek
munkésai orvosi ellatisdnak megszervezése a Szov-
jetunicban«, »A falusi lakossdg orvosi. eliatdsanak
megszervezése«; N. T. Sutova dr.: »Az agykéreg sze-
repe a helyredllité folyamatokban«, »A gyermekek
gyogyito-megel6zb ellatdsanak megszervezése a Szov-
jetunioban¢, »Az orvostudoményi oktatis megszer-
vezése a Szovjetuniébanc, »Vegyenszkij—Uhtomszki
tanitdsdnak jelentGsége a patologiaban«; O. V. Nyi-
kolajev dr.: »Heveny thyreotoxicosis«, »Alapvets se-
bészeti modszereink thyreotoxikus diffuz strumanélg,
»Az endémids struma actiologidja és a struma elleni
kiizdelem a Szovjetunicban«; E. A. Popov dr.:
»A hallucindcié fiziologiai alapjai«, »A gétlas jelen-
ségének szerepe az elmebetegségek klinikajabanc.
»Pavlov schizofrénia-pathogenézis elmélete és annak
tovabblejlesztése a szovjet pszichiaterek munkajabane,
Pavlov tanitdsa az alvds jellegérél«; A. D. Ado dr.:
»Pavlov tanitdsa a betegségrél és az idegréndszer
betegség elleni védelmi tevékenységérdl«, »Az immu
nitds egyes korélettani mechanizmusai«, »Az anligé-
nek hatdsa az interoreceptorokra«. :

Az RNK orvostudomanyénak legjobbjai a kovet.
kezd eldaddsokat tartottdk: M. Ciuca akadémikus, a
bukaresti Cantacuzino Mikrobiologiai és Jarvanytani
Intézet igazgatdja: »A szovjet tapasztalatok felhasz-
naldsa a maldria elleni kiizdelemben a Romdn Nép-
koztarsasdghan«; D. Danielopolu, a Roman Népkoz-
térsasdg Tudoményos Akadémidja Elettani Intézeté-
nek igazgatéja: »Kutatasok a nemspecifikus farma-
kodinamia teriiletén«; A. Kreindler akadémikus, a Ro-
man Népkoztarsasag Tudomanyos Akadémiaja Pavlov
Neuroldgiai Intézetének igazgatoja: »A Pavlov Neu-
rol6giai Intézet kutatdsai az epilepszia kérdésébenc;
Grigore Benetato dr., a Roman Népkoztarsasag Aka-
démidjanak levelezd-tagja, a cluji Orvos-gyogyszer-
tani Intézet €lettan-tandra: »Kutatdsok az immunitas

)
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clkiilonitd ‘korisméjérdl. Kiilonosen nehéz lehet ez, ha
tuberkulin positiv egyének betegszenek meg virusos
idegrendszeri betegségben. A liquor sejtszam, a sej-
{ek minGsége nem ad esetleg biztos alapot az el-
«iilonitéshez. Ha a tbe-s fert6zés idSpontjat megkoze-
litleg tudjuk és kb. 3—4 honapra tehet6, akkor a
meningitis tbc lehetGsége kiilondsen mérlegelends.
A maésodlagosan fellépé encephalo-meningo-myeliti-
sek mellett sz6l a rendkiviil heves kezdet, f6ként, ha
az anamnesisben szerepld rertézdbetegséget szabélyos
idében koveti s a liquorcukornak nem; wvagy alig
csokkent, esetleg emelkedett és a lefolyds soran sem
igen valtozo értéke. A haloképzédés nem értékelherd
biztosan; de eldontheti a kérdést a Koch-bacilus jelen-
léte. Bizonytalan esetben kisebb hiba a késébb eset-
leg feleslegesnek bizonyul6, szabdlyos streptomycin-
kezelés bevezetése, mig a kérdés végleg el nem dal,
mint a kockazatos tartozkodas.

IRODALOM: Armsirong—Lillie: Paterson—Moncrieff:
Diseases of children 1949. — Bogaert: Rev. Neurol. L
923. 1929. — Bucher: 1. Fanconi—Wallgren: Lehrbuch
der Padiatrie 1951. — Ganzburg: Szovi. Orv. Tud. 1949.
1. 40. — Gilpin: D. M. W, 1937. 1759. — Glanzmana:
Einfitlhrung in die Kinderheilk. 1948. — Gsell: Schw.

teriileténg; S. S. Nicolau, a Roméan Népkoztarsasag
Akadémiaja orvosi osztalyanak titkira, a Roméan
Népkoztarsasag Akadémiaja orvosi osztalyanak tit-
kara, a Roman Népkoztarsasdg Inframikrobiologiai
Intézetének igazgatéja: »Hepatitis epidemica«; B.
Menkesz dr., a Roman Népkoztarsasag Akadémiaja-
nak levelezd-tagja, a timisoarai Orvos-gyégyszertani
intézet korbonctan tanara: »Kutatdsok a micsurim
biolégia teriiletén«; J. Nitulescu dr., a Roméan Nép-
koztarsasag Akadémiajanak levelezd-tagja, a Roman
Népkoztarsasag Kozegészségtani Intézete jasi oszta
lydnak igazgatéja, a jasi Orvos-gyogyszertani Intézet
tandra: »Pavlov.15. cldaddsa a nagyagyféltekék te-
veékenységérdl«; N. G. Lupu akadémikus, a bukaresti
Orvos-gyogyszertani Intézet rektora: »Szovjet tapasz-
talatok felhasznalasa az orvosoktatis megszervezésé-
ben a Roman Népkoztarsasagban«; H. Dunareanu dr.,
az Egészségiigyi Minisztérium tudomanyos munka-
tdrsa, tandcsos: »Az orvosi oktatas egyes kérdésc a
Romén Népkoztarsasigban«; P. Ddczi dr., a Maros-
vasdrhelyi Orvosi Egyetem tanéara: sPaviov 17. eld-
adasa a nagyagyféltekék tevékenységérdlg; S. Milcu
akadémikus, a Romian Népkoztirsasig Akadémidja
Endokrinologiai Intézetének igazgatchelyettese: »Az
endemids struma elleni kiizdelem a Roman Nénkoz-
tarsasdgban« cimmel tartott elGadést.

Ot napig tartottak az el6adisok, majd a szovjet
kiildottség tagjai vélaszoltak az iilések részvevéinek
irasbeli kérdéseire. A valaszokat azutin megvitattik.

A szovjet “ kiildottség tagjai ellatogattak az
orszdg szamos varosdba és nagyszamii hallgatésag
elott az élet szolgalataba allitott szovjet orvostudo-
méany nagyszerii eredményeirdl szdmoltak be.

Bukarestben €és a Roman Népkoztarsasag mas
varosaiban nyilvanos el6addsokra €s iinnepi iilésekre
keriilt sor, amelyeken a legkivalébb roman orvosok
az egészségvédelem legfontosabb kérdéseivel foglal-
koztak, a szovjet tapasztalatok fényében.
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m. W. 1937. 509. — Gurjevits: Arch. Psych.- 1930. 76.
521. — Hordnyi: Arch, Psych, 1931. 93. — Huber: Schw:
m. Wschr. 1938. 892. — Juba—Kovdes: D. Journ. Neurol.
1938. 147. 274. — Kapus—Litvay: Orvosképzés 1941. —
Litvay—Kapus: Orvosképzés 1941, — Die Hypermotili-
tat im Kinderalier. Enke. 1938. — Lifvay: Orvosképzés
1938. — Litvay—Edervdry: Orvosképzés, 1934. — Kiss—
Fényes: Arch. f. Kinderheilk. '101. 2. 1934, — 108. 2.
1936. — Kiss—Horanyi: Mon. {. Kinderheilk. 1934. 159.
418. — Kleinschmidi: M. f. Khk. 1941. 87. 272. — Kor-
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nyey: Fortschr. Neur. 1941. 83. — Ljupigyevszkij: Az
encephalitis kovetkezményei. Szovj. spec. ped. jegyz. 8.
— Mijelnyikova: Nyevropat, 1948. 5. 26. — Osszereckij:
Z. Neur. 1926, 106. 120. — Ozerevszkovszkij: Nyevropal,
1949. 1. 39. — Pavjucsenko: Arch. Psych. 1930. 89. 570.
— Pette: Die acutentziindlichen Erkrankungen des Ner-
vensystems. Thieme 1941. — Szimszon: Nyevropat. 1950.
3. 1. — Szokolov—Tajezsnij: Nyevropat. 1948. 5. 21. —
Szuharjeva: 1. Zilber. — Vidal: J. Neur. 1934. 576. —
Zilber: Arch. biol. Neuk. 1935. 56. 9.

L5k i K A

Sztdlinvdros kozkdrhdza (igazgatd-foorvos : Groszman Sdndor dr.) sebészeti
osztdlydnak (féorvos : Pdtkay Jozsef dr.) kozleménye.

A m. ext. carpi ulnaris inhivelyének heges szikilete
Irta: PATKAY JOZSEF dr.

57 évvel ezel6tt két koresettel kapesolatban ismer-
tette de Quervain a csukl6 orséi felszinén az inhiively
hegesedéséve| jaré kérképet, melyet Kocher javasla-
tara nem egészen taldléan tendovaginitis stenotisans-
nak nevezett. Az els6 kozlés utan csakhamar t6bb
szerz6 is beszamolt észlelt eseteirf] s az azota meg
jelent munkak részletesen foglalkoznak a betegség
pathogenesisével, kortani és klinikai vonatkozédsaival.
Klasszikus értelmezésben wa de Quervain-betegség
localisatidja a csukléi 6 hati inhiively kéziil az orséi
oldal fel6l szamitva ,az  elsO, »vagyis a m. abd.
pollicis longus és ext. pollicis brevis kozos inhiivelye.
A betegség itt a leggyakoribb, de tobb mas inhiivelyen
is leirtdk mar. Gorbunoov 1935-ben a leningradi 1. sz.
sebészeti klinikardl 77 esetr] szamol be, melyekbdl
34-et operalt. Thlnyomorészt, 64 esetben az elsd hati
inhiively betegségérél volt szo, gyakorisighan a ma-
sodik 8 esettel a hatodik inhiively volt. Hackenbruch
és Hildebrand a peronacuson, [Hauck 9 esetben a
csuklo hajlité inain, Spicic a kisujjhajliton, Jagerink
a tibialis ant. és ext. carpi rad. longus és brevis,
Winterstein a kisujj -feszité inan észlelte a betegséget.
Ezév dprilis havabay a newyorki iziileti betegek kor-
hazabol jelent meg Lapidus és Fenton kozleménye,
melyben az irodalom legnagyobb vonatkozo beteg-
anyagaval talalkozunk. 369 betegen 423 esetben €ész-
lelték a bajt s 354 miitétet. végeztek. Leggyakoribb
velt az elvaltozas az els6é hati inhiivelyen, azutdn a
flexor pollicis longus hiivelyén. Gyakran talalkoztak
a II1. és IV. ujj hajlité indnak sziikiiletével is.

A m. ext. carpi ulnaris heges sziikiilete ritka lelet.
Eddig mindossze 13 esetet kozoltek a vilagirodalom-
ban, ahol a miitéti és szovettani lelet igazolta a koér-
ismét. A nyugati és skandindv irodalom ugyan csak
10 esetet ismer, nem emliti a szovjet Gorbunov koz-
lését. Pedig 6 volt az elsd, aki mar 1935-ben 8, klini-
kailag észlelt esetrél szamolt be, igaz, hogy csak 3
alkalommal tortént miitét. 1948-ban az amerikai Dick-
son és Luckey ismerteti 6 operalt betege adatait.
1949-ben a svéd Palmborg egy észlelete alapjan ir a
betegségrél, majd 1951-ben az ugyancsak svéd Per
Garsten 3 esetr6l szamol be.
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A sztalinvéarosi korhdzban egy betegen észleltiik
a m. ext. carpi ulnaris inhiivelyének heges sziikiile
tét, mellyel a miitétileg és szovettanilag igazolt ese-
tek szdma 14.

Cs. T. 39 éves segédmunkéds (betonozd) elmondase
szerint nehéz munkédja sordn megerdltette bal kezét 1951.
XI. 28-dn jelentkezett vizsgalatra, midon waz elsé hati in-
hiively csuklo feletli szakaszén tendovaginitis crepitanst
korisméztilk s a beteg csuklojat egy hétre gipszsinbe
helyezlitk. A sin eltavolitisakor a crepitatio mér meg-
sziint, még keétheti pihentetés &s meleg helyr alka'mazasa
utin a beteg panaszmentes lett és gyogyultnak mingsi- -
tettiik. — 1952. I1. 10-én jelentkezett ujdlag, midén ismét
a bal csukldjat fajlalta. Ezattal azonban a fajdalom a
singesontfejecs koril localisalédott s e helynek megfele-
16en kisfokii duzzanat volt lathatd. Tapintassal érzékeny
terimét észleltiink a singcsont fejecse és karcnyulvinya
kozott. A csuklé mozgatasa, f6leg a hajlitas és  orséi
lavolitas mindig fokozta a fé4jdalmat. Crepilatio nem
volt. A csukloro] késziilt rtg.-felvétel @ csontokon kéros
eltérést nem mutatott.

Kérjelzésiink tendovaginitis stenotisans volt s
mivel 8 napon 4t a nyugalomba helyezés, salicylatok
és meleg helyi alkalmazdsa eredményt nem hozoit,
a beteget II. 19-én megoperaltuk. Helyi érzéstelenités-
ben hardntmetszés a singcsontfejecs kézhati felsziné-
nek megfeleléen 2,5 cm hosszban. A lig. carpi dor-
salet bemetszve feltiinik az ext. c. ulnaris tomott, vas.
kos hiivelye, melynek e részletébdl kis ovalis darabot
kivagunk. Bdrvarrat. Els6leges sebgydgyuldas utdn a
beteg panaszmentessé valt. Feltiint, hogy a miitél
utdn kozvetleniil a beteg spontdan adta els, hogy
csukléjat felszabadultnak érzi, annak mozgatasa sok-
kal kénnyebb. A beteget a mai napig két hetenként
ellenérzés alatt tartottuk s ma is panaszmentes, mun-
kajat rendesen ellatja. A kimetszett inhiivelyrészlet
szovettani vizsgalati lelete: »Rendezett szerkezetii,
tomott, rostos kotdszoveti jellegii darabokat talalunk.
Az anyag kisebb darabjaban sejtszegény, heges jel-
legii részek is lathaték, ami lob utdni hegesedésre
enged kovetkeztetni, lobsejtes besziir6dést azonban
nem taldltunk. Dg.: injellegii kotGszovet hegesedéssal.
Endes dr. egy. m. tandr.«

A betegséget azért tartom kozlésre érdemesnek,
mivel kevéssé ismert s igy ritkan kérismézik, leg-



inkabb rheuma, distorsio, arthrosis stb. cimén kony-
velik el s mivel rendszerint minden alkalmazott con-
servativ therapia cs6dot mond. sokszor még aggra-
vatiéra is gondolnak. 'A betegség diagnosisa pedig
konnyen feldllithato, ha gondolunk rd s az alkalma:
zott kis miitét 4ltal a beteget panaszaitél kénnyen
meg tudjuk szabaditani s ezzel neki munkaképessé
gét is visszaadjuk. :

A tendovaginitis stenotisans rendszerint a késés
kozép korban 1évi egyéneken 1ép fel s elsésorban né-
kon. Winterstein szerint a nék és férfiak megbetege-
dési ardnya 10: 1.

A betegség koroktandban a traumanak van alap-
veid jelentgsége. Leggyakrabban a csuklén tartésan
érvényesiils behatdsok szerepelnek itt, vagy mint
megszokott, de fokozott mértékben teljesitett munka
vagy szokatlan testi munka. El6rement térés vagy
distorsio utdn is eldfordult, de joval ritkabban. Az
is megesik, hogy ¢ traumas eredetet nem sikeriil ki-
mutatnunk, a betegnek ilyesmir6l tudomésa nincs
A traumis eredet jelentdsége mellett nemcsak klini-
kai, de korbonctani és dallatkisérleti adatok is szol-
nak. Huber egy esetben a megvastagodott inhiively-
ben haemosiderin lerakédast észlelt, mely nyilvén-
valéan régebbi s mar felszivodott véromlenyb6l szar-
mazik.  Finkelstein &allatkisérletekben ismételt trau-
matizalas ftjan jellemz8 tendovaginitis stenotisanst
tudott létrehozni. Hogy a traumds behatds mi mddon
okozza az inhiively hegesedését, erre az az altaldnos
vélemény, hogy a sériilés utdn az in koril kiomlote
vér bizonyos esetekben szerviiléshez vezet. Ez magya.
razza, hogy a sériilés utan hénapok, esetleg évek tel
nek el, mig a betegség ismert tiineteivel kialakul
Mivel azonban sériilés utdn tendovaginitist viszony-
lag kevés ember kap, @ kéroktanban a trauman kiviil
cgyéb tényezbkkel is szamolnunk kell. Régi meg-
figyelés, hogy bizonyos osszefiiggés latszik a tendo-
vaginitis stenotisans és az (1. n. rheumds korképek
kozott. Fischer kitling munkéjaban parhuzamba allitja
a t. st.-t az epicondylitis humerivel ¢és styloiditis
radiival. Ezek koroktanaban a fert6zésen kiviil ugyan-
csak tartés intensiv trauma szerepel, melyre tobb hetes
»szabad intervallum« utdn kovetkezik a korkép mani-
festdcidja. Fischer szerint fenti helyeken gyakoriak a
neuralgidk, ezért e korképeket neuralgias eredetiinek
tartja. Neergaard az epicondylitist, tendoperiostitis
rheumaticat és lumbagot hozza bizonyos vonatka
zasba a t. st.-al. Hauck és Troell a t. st-t és pattanc
ujjat kozos okra vezetik vissza. Dabasi rheumés.
Dickson és Luckey idiopathicus genesist emlitenek.
Bizonyos, hogy a betegség kialakuldsdban az egyén
alkati constitutionélis tipusa szerephez jut. Vannak
emberek, akiknek kotszovete traumds behatasokra
kéros reactioval valaszol. Azt mondhatjuk tehat, hogy
t. st. esetén a kotészovet-tulproductio helyi ingerek
hatdsara, de kéros constitutiondlis viszonyok talajan
alakul ki.

A betegség korbonctani viszonyait tekintve rend
szerint azt latjuk, hogy az inhiively s a lig. carpi
dorsale azt fed6 részlete megvastagodott, tomor, he.
ges szovetet képez, az inhiively fala esetenként 0,5 em
vastagsagot is elérhet. Maga az in ép, extrém esetben
a heges szovet benyomata talalhaté az inon, Egyes
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esetekben a synovidlis szdvet vizeny8s duzzanatat és
vérb6ségét észlelték. Per Garsten 3 és az amerikai
szerz8k 6 esetében fennillt a vizenySs duzzanat,
ezért utébbiak tenosynovitisrsl beszélnek, Szovettani-
lag a durva rostos kotSszovet proliferaticja all els-
térben. Ritkdn b erezettség és lymphocytds besziirs-
dés is el6fordul, mint Per Garsten egyik esetében.
Keppler is hasonlot taldlt az els6 hati inhiively steno-
sisanal. Lapidus, Fenton, valamint Huber a megvas.
tagodotil inhiivelyben ganglionképz&déssel s utéhbi
szerz6, mint méar emlitettem egy esetben haemoside-
rin lerakdddssal taldlkozott. Hogy a degenerativ el
valtozasok nem mindig a szokott médon jelentkeznek,
megemlitek egy esetemet, mely klinikailag teljesen
az ext. carpi ulnaris inhiivelyének stenosisat mutatta,
de éppen a kdrbonctani lelet alapjan nem sorolom a
tipusos kdrképbe.

K. Z. 26 éves férfi, szallitémunkss, 1952. 1. 30-4n
csukifajdalmai miall jelentkezelt jardbelegrendelésiin-
kon. A bal singcsontfejecs és karcnyulvany kézt mérsé-
kelt duzzanatot és csak e helyre szoritkozd nyomésérzé-
kenységet észleltiink. Rig.-felvéte! negativ. Kérisménk a
6-ik hati inhiively stenosisa volt s a csuk!ét 8 napon at
dorsalis gipszsinbe rogzitelliik. Mivel a panaszok ezutdn
is valtozatlanul fennalltak, II. 19-én miitétet végeztiink.
Az inhiive'y nem volts heges, de a szokottnal vastagabb
fald wvolt, rajta hosszanti ovélis ablakot készitettiink.
A hatds mem vo't prompt, migt clébbi eseliinkben. Miitét
utan 3 héten 4l a beteg mem” hatdrozott jellegii, nyilalo
fajdalmakat érzett még a csuklétijon, de azota telg'esen
panaszmentes és nehéz munkajat ellatja, — A kimetszett
részlet szovettani vizsgilati lelete: »Az anyag rendezett
szerkezetii, t6mott, rostos kotdszovetbdl 4ll, benne zsir-
sejtekbd] és vastag, sejtdis fali capil'drisokbol all6 szi-
getecskék lathatok, melyek koril az inszovet fellazult,
rostszegény. Lobosodas nem figyelhetd meg. A zsirszovet
és erek proliferatidja az inszovet degeneratiGjat kovetd
jelenség.« (Endes dr. egy. m. tanar.)

A betegség subjectiy tinete a fajdalom, mely
elérement sériilés, vagy mi a leggyakoribb, megerd)
tet6 munka utidn jelentkezik a csukloban, f6leg annak
singi felszinén. A fdjdalom, mely lehet localisilt, de
kisugarozhat az alkar singi felszinére, leginkabb moz-
gataskor jelentkezik. Jellemzd objectiv tiinet az in
helyén, a singi karcnytlvanytél befelé kifejezett nyo.
masi fajdalom, esetleg ugyanott duzzanat. Jellemzd
tovabba, hogy fokozott hajlitas és orsoi tavolitds ese
tén a fajdalom fokozédik. Crepitatio nincs. A rig.-
lelet negativ. E tiinetek alapjdn a diagnosis nem ne-
héz, ha ismerjiik a kérképet és gondolunk ra.

Az elkilonité kérismében els6sorban a tendo-
vaginitis kiilonbozd formai, féleg a crepitans jonnek
széba. A t. st.-t utébbitél a crepitatio, a tobbitsl a
rendszerint meglévi lobtermékek hianya kiilonboztetr
meg. A styloiditist csak a klasszikus de Quervain-
kortol kell elkiiloniteni, mely lehetséges azaltal, hogy
elébbi esetben, mint azt Fischer megéllapitja, a hi
velyk- és mutatéujj hati felszine hypaesthesias.
A tendoperiostitis rheumatica a rheumatismus locélis
megnyilvdanuldsa jellemzd klinikai tiinetek nélkil. Az
elkiilonitéshen szébajon a distorsio, valamint a »sta-
tus post fract.« korképe. A t. st. tiineteinek elemzése
a helyes kérisméhez -fog vezetni. Csukloi fajdalmakat
okoz az inhiivelykoriili meszesedést, melyet Milch és
Green ismertetett elgszor az ulnaris hajlitén. A rig.-
képen a mészarnyékok kimutathatok.
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A t. st-t a kezdeti szakban megkisérelhetjiik
tartézkodo eljarasokkal gydgyitani, mint rogzités,
meleg alkalmazdsa, ha azonban par hét mulva ered-
ményt nem ériink el, miitétet kell végezni. Bar Lapi-
dus és F. megemlitik, hogy spontin gyégyulas is
el6fordul, ez kivételes ritkasdg. A mifitéttel viszont a
beteget mindig meg tudjuk gydgyitani s ez elgbb)
nehéz munkakérét is kifogastalanul el tudja latni,
mint a mi eseteinkben is. A miitét kis beavatkozas,
a heges inhiively kis részleténck kimetszése, miéltal
az in mozgadsa szabadda valik. Az irodalomban is-
mertetett esetek késgi miitéti eredményei is kivétel
nélkiil jok.

Osszefoglalds: "A m. ext. carpi ulnaris inhiivelye
heges szfikiiletének (tendovaginitis stenotisans) rész-
letes ismertetése egy eset kapcsin. Az eset a 14-ik
az irodalomban.

s

IDEGENNYELVU

MNomed Peapmgem ¥ jHysma Hepemm
Cepoduaznos mybepryaeaHoli UHPERYUU CROCODOM ARAK0-
munayuu »eneyuiuneckux apumpoyuInog.«

ABTODH TPOMB30IUMM HCCJICIOBAHUA CHOCOOOM
remaraiotTnaanuy 1o Dubos—Middlerbrook v 6oasubix
aUCcIaHcepoB okpyHHOCTH ropoga Cerem, v 00/bHBIX,
He cTpagannmx TyOepRrRyJaesoM M Y 370POBBEIX JINIL.
IIpu peaknmy reMariOTHHAUMM, THTP HPOTHBOTESA B
cepyme y 65.99 T1yOeprydaesnsx OOJLHBIX OBLI
BBILIIE TIPEJeJILHOI BeJIMYMHEI, TAK YTO cepyM ObLT 10J10-
muATenLHbN, B 189, caydaer THTD COOTBETCTBOBA
npeneanHoil Besuynne, a B 16:39% cioyuaes o Gbux
ke ce. OIHOBPCMCHHBIM HCeJICTOBAHMEM cepyMa M
JUKBOpa O0JbHBIX, crpajgaloumx TyOepKyJIe3HbIM
MEHMHTHUTOM MOHO OBLI0O YCTAHOBUTH, YTO HAX BeJIH-
gyuHoif THTpa cepyma 1:32 Bce uwame wnHabaoxaeTcs
araioTHHANNA JmKeopa. Ilpu umccsaeoBaHuM OIHOIM
TPYIILL HACETeNHuA MOMYUHIHCH CIACYIomue (P :
B 664 9 1oj NpenedbHOIl BEJAMYNHOI, T. €. OTPUIATEND
Hasdg pearnudA, B 19:2% caydaeB THTP COOTBETCTBOBAJI
npeneybHON Bequuunae, a B 13'49, cayyaes oH ObLI
BBIIE 3TONW Beanmuynphl. CepyMbl ¢ IOJOKUTENLHOI
peaxnueii Baccepmana B 65-69%, armormnmposaian B
TUTPE IOJ IpelelbHoil Beanuunoit, B 22:4%, ciaydaes
THTP COOTBETCTBOBAJ NPEIEJALHOI BeJIUMYMHE H TOJBKO
B 13:59%, ciydaes OBLI THTP HAJ NpPeleabHOIl BeauIn-
HOIf. Tar 49T0 HA OCHOBAHWM HTHUX BEJIHYUH MOKHO
YCTAHOBUTEL, YTO IOJOMRATENLHOCTL CEPYMA B OTHO-
meHny peaknun BaccepMana He 0KasbIBAeT BIMAHUA
Ha crnepuduuuocrs aroro cmocoba. Cepym 00JbHbIX, HE
CTpafaiomux Ty0epRyJIe30M M CepyM 310POBHEIX JIUI[ B
829, cayuacB He arJdiOTHHUDOBAJ cHelHUYecKue
KpacHbIe KpoBsHble Teidblia osenl. Toanko B 109
cirygaeB OBUT THTP Ha NPEACILHOI BEJHMYMHCE M TOILIO
B 89 ciryyaes Gbuwi oH Bhiie Beauuuubr 1 : 16.

Dr. Jézsef Foldes und Dr. Zsuzsa K6-
rosi: Serodiagnose der tuberkulotischen Infektion mitlels
Agglutination der »spezifischen roten Blutkiorperchen.«

Mit der Iédmagglutinationsprobe nach Dubois-Middle-
brook wurden Untersuchungen ausgefithrt an den Kranken
der Krankenpflegeanstalten in Szeged und in der Umgebung
der Stadt, sowie an einer Durchschnittsgruppe der Bevél-
kerung, weiters an Kranken, die laut klinischer Untersuchung
nicht tuberkulotisch waren, und an gesunden Personen. Laut
der Hémagglutinationsprobe stand der Antikérper-Titer des
Serums bei tuberkulotischen Kranken in 65,99, iiber dem
Grenzwert, er war also positiv ; in 189, war am Niveau des
Grenzwertes, in 16,39, der Fille unter diesem Wert. Auf
Grund gleichzeitig vorgenommener Untersuchung des Serums
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und des Liquors von Kranken, die an Meningitis basilaris
tuberculosa litten, kann man feststellen, dass die durch den
Liquor verursachte Agglutination aufwiirts vom Serumtiter
1 : 32 immer hiufiger wird. Die Proportion gestaltete sich bei
ciner Durchschnittsgruppe der Bevélkerung wie folgt: In
66,49, unter dem Grenzwert, also negativ, in 19,29, am
Niveau des Grenzwertes, in 13,49, iiber diesem Werte.  Unter
den Wr-positiven Sera agglutinierten in einem niedrigen
Titer als der Grenzwert 65,69, ; in 22,49, war der Titer am
Grenzwert, nur in 13,69, konnte cine Agglutination in einem
erhohtem Titer konstatiert werden. Auf Grund dieser Ergeb-
nisse kann man also feststellen, dass durch die Wr-Posi-
tivitit des Serums die Spezifizitit der Methode nicht beein-
flusst wird. Das Sernm klinisch kontrollierter und nicht
tuberkulotischer Kranken, sowie gesunder Personen hat die
spezifisch behandelten roten Hammelblutkérperchen in
829, der Fille nicht agglutiniert, der Titer war in 109, am
Niveau des Grenzwertes und nur in 89, stieg er iiber einen
Titer von 1,16. /

Ap. Aangop Cenrtusanpu, aAp. I'esa
Ouaunn u gp. Beaa Memm: Anafurarcus
u HepeHaa cucmema. :

1. ITocae moBpeHieHusa OyrpoBoil o6aacTH TUHo-
TajlaMyca MOpPCKas CBMHKA B OOJIBIIMHCTBE ClIydaes
CTAHOBUTCA PE3UCTEHTHOII R OTHOIIEHNU peyH’ eKIIMu
eMepTeNbHOI M03K roMoJornyHoro asaeprena. 2. ITo-
ppesienue 6yrposoi obaacTn rumoTagzaMyca mpocThiM
HOJIOYMM OPY/IMeM He OKasblBaeT BJMAHUA HA BO3HHEK-
HOBCHHE aHa@MIaKkTHYecKoro IMIOKa ; YTOOH y MOp-
CKOil cBHHKEM o0pasopaiiach Pe3MCTeHIMA B OTHOIICHUM
PeMH’eRINHA I'OMOJIOPHYECKOT0 aJLIeprena, Hy#KHO 1IPo-
H3BOJMUTE DJJIERTPHYECKOEe pasMsTHe. 3. Peaxc'reuuuﬂ
YMEHDBIIACTCA €CJM IOBPE:KACHNE NPON3BOAUTEL BCe
aajdblie or 6yrposoil obgacty rumnotrairamyca. 4. Ha
OCHOBAHMU JTHX MCCIE(0OBAHMII aBTOPHL yCTaHaBJIH-
BAIOT, YTO TIPW TOBPEKIEHUN BRITieyKazanHoil odmacTi
LIOK He BOZHMKAET W3-3a TOI'0, YTO IIOCJE 3TOr0 BMella-
TEJbCTBA He BBIpAOATHIBACTCA pearuH M He 0CBOoOOMK-
JAaTCcA TKaHEBLIE BEmecTBa.

Dr. Andor Szcentivanyi, Dr. Géza Fi-
lipp und Dr. Béla Mess: Anaphylavie und Nerven-
system.

(Zweite Mitteilung.)

1. In iiberwiegender Mehrzahl der Fille ruft die Herd-
lision der Regio tuberalis des Hypothalamus bei dem Meer-
schweinchen gegen die sicher letale Reinjektionsdosis des
homologen Allergens eine Immunitit hervor. 2. Die ein-
fache Stichlision der Regio tuberalis des Hypothalamus
beeinflusst nicht die Ausbildung der anaphylaktischen Schock-



symptome, so dass man zur Erreichnung der Immunitit
der elektrischen Zerstorung bedarf. 3. Bei Verletzung der an-
deren Kerngruppen des Hypothalamus, sowie der anderen
von uns erwihnten Gebiete des Zentralnervensystems ver-
minderte sich die Immunitit (bzw. sie wurde aufgehoben)
parallel mit der Entfernung der Regio tuberalis. 4. Auf
Grund der bisherigen Versuche kann man annehmen, dass der
oben erwahnte Eingriff die Entstehung der Schocksymptome
durch zwei Angriffspunkte zu vermindern vermag, uzw.
durch Reaginproduktion und durch Hemmung des Frei-
werdens von Gewebssubstanzen.

HOeepaner Hdaunmea, Pygoasr¢d HKom,
Anepnan MapTon: 9recnepumenmaasiivle uccae-
dogaHus, U RKauHuweckue HaOAWOeHUI € OMHOWEHUU
HnmpanaproHa.

Ha ocHoBaHUN CBOUX 3KCIEPUMEHTANILHBIX MCCIe-
JIOBaHMIT M KIMHNYECKMX HAOMIONeHUIl ONLIT aBTOPOB
B OTHOIIeHMN HpumeHenns VIHTpaHapxoHa M Hap-
KOo3a o4eHb OJarollpusATeH, TAK KAK ero IpUMeHEeHMe
npocToe, IMMPIHA HApKo3a 0oJIbIe, YeM Y caMblX Jay4-
IIMX BHYTPUBEHHO IpPUMeHsIeMBIX 0apOuTyparoB u
MOYUTH He BBI3LIBAET HEIPHATHHIX M0OOYHBIX AeiicTBMIL.
IIpn ero mpuMMeHEHMH IIOYTH OTCYTCTBYET CTajHsid BO3-
OysraeHnst u 0odapHo#i OblcTpO 3acunaer. OH ABJIAETCA
3aMevaTeJbHEIM 0as3MCHEIM HAPKOTMKOM M €ro MOjHO
Gea omacHOCTH NPHMEHATH ¥ NMPH JUIUTEILHKX ollepa-
nuax. MaeaapHo NPUMEHSETCH OH M JIA JOMOJIHEHIS
MecTHOI aHecresun. Kpome Bcero BBIIIECKA3aHHOTO,
9TO CPEACTBO MMeeT M jajbHeilluye HepCleKTBbl, TaK
4YTO MOFKHO HaJeAThCHA, YTO B JAJbLHEHLIeM MBI Yy CJIbl-
LIIMM 0 HeM OJaronpusTHBIE Pe3yJIbTATHl M M3 APYIrHX
oTpacaax MeJUI{MHEL

Dr. Gyorgy Déaniel, Dr. Rudolf Kés,
Dr. Gyorgy Marton: Experimentelle Untersuchungen
und klinische Erfahrungen mit Intranarcon.

Verff.’s Erfahrungen mit Intranarcon sind sehr gut;
seine Anwendung ist einfach, die Narkosebreite ist noch
grosser, als die der besten intravenésen Barbiturpriparate
und cs ist fast vollkommen frei von den unerwiinschten
Nebenwirkungen éhnlicher Narkotica. Es 16st keine Exziation
aus, und die Einschliferungszeit ist kurz; das Mittel erwies
sich als ein ausgezeichnetes Basisnarkoticum und bewihrte
sich sogar ohne Gefahr auch bei lingeren Operationen. Als
Erginzungsmittel bei Lokalanisthesie ist Intranarcon ein
ideales Mittel. Ausser diesen Vorteilen hat es auch weitere
Perspektive und wir hoffen, dass ahnliche giinstige Erfahrun-
gen mit diesem neuen Medikament auch von anderen Gebieten
der Medizin verdffentlicht werden kénnen.

Momed ITarrau: Pybyosoe cymyncenue cyxo-
HCUAbHO20 eaazaauuya m. ext. earpi ulnaris.

B cBssu ¢ ogEMM cirydaeM aBTop HoApo6HO ONUCH-
BaeT pPyOIOBOE Cy:KeHHe CYXO RHJIbHOTO BJIarajuina
(tendovaginitis stenotisans) m. ext. carpi ulnaris.

Dr. Jozsef Patkay: Narbige Striktur der Sehnen-
scheide des M. extensor carpi ulnaris.

Detaillierte Beschreibung der narbigen' Verengung der
Sehnenscheide des M. ext. carpi ulnaris (Tendovaginitis
stenotisans) in Zusammenhang mit einem Fall, der in der
Literatur der vierzehnte ist.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Hypertonia kezelése tartés altatéssal

T. Szerkeszibség! A Gyakorld Orvos Kényvtara 6. sz.
»Belbetegségek gyodgyitdsa, a belgydgyasz szakcsoport
rankétjanak anyaga« a ma leghelyesebbnek latszé thera-
giés eljarasaink alapjait szogezi le. A tokéletes és nagyon
asznos Osszedllitasban azomban @ hypertonia-betegség
kezelésének véazolasanal nem torténik emlités az altatas-
rol; melynek e szempontb6l kedvezd hatasarél bdséges
alkalmam volt meggy6z6dni 1944-ig, amikor is mint inté-
zeti orvos a depressios betegeknek igen nagy szamat
gybgykezeltem. A convulsios gydgymod bevezetése eldtt
ugyanis — ha az dnsulin- wvagy cardizol-shock kezelés
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nem jart megfeleld eredménnyel — csaknem minden eset-
ben megkiséreitiik az altatokarat. Végeredményben azt
a tapasztalatot sziirtiik le, hogy e gy6gymdddal, ha az
allapbetegség, a depressio ritkabban gydgyult vagy javult
is, az egyidejiileg fennallott esetleges magas vérnyomast
igen gyakran nagyfokban és tartésan tudtuk eziiton be-
folyasoini. Maj ismereteink melleit a feltételes reflexes
tton kivaltott altatas igen fontos eljaras, mely lehetdvé
teszi az altatdszerek adagjanak csokkentése révén a
csaknem feljesen egészséges alvas biztositasat.

Mivel a konyvecskében e gybgymod nincs megemlitive,
gyakorlati szemponibdl érdekiddésre tarthat szamot, mi
erre vonatkozdlag a belgyégyidsz szakesoport vezetd-
ségének mai allaspontja?

K. M. dr.

.

T., Szerkesztdség! K. M. dr. kartarsnak teljesen
igazat kell adnunk abban, hogy a tartés altatds az essen-
tialis hyperlensio sok esetében haldsos kezelési modnak
latszik. Csak nemréken olvastuk C. A. Levina és T. M.
Tyerleckaza kozleményét (»A hypertonia-betegség keze-
lése nem gyogyszeres wltatassale, O. H. 1951. 52. sz.),
mely teljes mértékben megerdsiti fenti megiigyeléseket.

Hogy a »Belbetegségek gyodgyitisa« cimii brosiirdban
mindame!lett nem szerepel ez a kezelési mod, természe-
tes, mert hiszen ez a kis kompendium tavolrél sem to-
rekszik tokéletességre és nem célja valamennyi therapias
beavatkozas felsorolasa. A brosiira a gyakorlé orvos
(elsBsorban az SzTK orvos) céljait szolgaija, tehat csak-
nem Kkizardlag olyan kezelési médokat targyal, melyeket
a gyakorlé orvos a beleg otthonaban alkalmazhat. A tar-
tos altatas — mint olyan gyogymod, mely kizarolag
intézetben vihetd keresziiil — nem ajénlhaté a gyakorlo
orvos részére. Ez a magyarazata annak, hogy a tartés
a'tatis kimaradt az essentialis hypertensio therapiajabél,
de kihagyasa semmiképpen sem jelenti, hogy a Belgy6-
gyasz. Szakcsoport ezt a gyogymodot nem fartja alkal-
masnak wvagy megkisérlendonek a magas vernyomas
kezelésére.

(zoniczer (Gdbor dr., egy. tanar

KONYVISMERTETES

H. Meesen: Experimentelle Histopathologie. (Ein-
fithrungs Kurse. Kiadé: Georg Thieme, Stuttgart. 1952.
153 oldal, 125 képpel. Ara: D. M. 22.50.)

Igen szépen kiallitott és igen j6 mikrofelvételekkel
ellatott munka. Nyomdatechnikai szemponibol semmi
kivannivalét nem hagy maga utan. A munkanak a célja
az, hogy az allatkisérletekben tapasztalt jelentékeny histo-
pathologiai megallapitasokkal tamogassa az emberi pa-
thologiai kutatasokal. A szerz0 elészava szerint a konyv
tapasztaltabb didkoknak, fiatal asszisztenseknek és tudo-
manyos érdeklddésii orvosoknak késziilt, ami mar mu-
tatja, hogy tulajdonképpen az experimentalis patholégia
kérdéseiben nem nyajt elmélyedést, hanem inkabb arra
szolgal, hogy roviden ramutasson kiilonbozé pathologiai
problém4k kisérletes megkozelitésének lehetdségeire. A
konyv targya.asanak kozpontjaban mikrofotograliak alla-
nak, amelyek szoveg helyett beszélnek a rovid fejezetek
cimeinek demonstralaséra.

Az elsg pillanatra az ember nem érti, hogy hogyan
keriilnek egymnés al4 olyan problémak, mint a vitamin A
okozta keratomalacia, a hidnyos diéla altal okozott rachi-
tis, a rontgensugar altal okozott chromosoma karosodas,
a hang altal okozoit idegsejtsériilés, a szovettenyészet
sejtjeinek phagocytosisa, az oltoserumok adasara szo.galé
lovak iziileti gyulladasa, a maj cirrhosisa, a bor trans-
plantatiok, az indukcié altal okozott ikerképzédmények és
més tobb, dsszesen 106 kiilonbozd pathologiai probléma,
melyekhez mindig 1—2 kivéaléan sikeriilt mikrofotogramm
és néhanysoros leiras tartozik. A kényv tulajdonkeéppeni
értéke az 4abraiban wvan, de nagyon alkalmas experimen-
talis patholdgiai tovabbképzd kurzusok programmjanak
dsszea'litasara.

- r—————
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Nem lehetséges pontrd]l ponira véleményt fiizni az
epyes rovid fejezetekhez, melyek mindegyike ntletet ado
és elgondolkoztato.

A konyv véleményem szerint compendiyma a mo-
dern experimentélis pathohistolégia problematikajanak és
mint ilyen, fjszerli, érdekes és hasznos olvasmény.
A targykért azonban nem meriti ki, csak azokat a problé-
makat targyalja, melyekkel a szerz6 maga is foglalkozott
és amelyekke! kapcsolatban jé histologiai készitményt
tudott kozzétenni. A konyv kiindulépontja lehet egy na-
gyobb, rendszeres munkanak, amely az experimentalis
histopatholégia teriiletén osszegyiijtené és magébafog-
lalnd mindazt a kisérletes eredményt, melyet napjainkig
a kutatas lelszinre hozott.

Az egyes rovid fejezetek végén rovid irodalmi adato-
kat lehet talalni

Toré Imre prof.

Janos Gyorgy: Sériiltek korszerii gyé¥ itdsa. (A kom-
plex functionélis kezelés alapja.) 202 oldal, 237 &bra.
Egészségiigyi Kiadé. Ara 44.— Ft.

A komplex functionalis kezelés nemcsek a sebészet.
nek és traumatolégidnak, de az egész orvostudomanynak
j teriilete és ezzel foglalkozik Janos dr. értékes konyve
hazankban elsGként.

A Szovjetunidvban mar az elsé vilaghdboriban alkal-
mazitdk a komplexkezelést a Harkov-i orvosi mechanika:
intézetben kidolgozott elvek alapjén. 'A bécsi BGhler csak
joval késobb, 1929-ben ismertette a functionalis kezelés
jelentéségét. A Nagy Honvédd Habori idején a szovjel
sebesiilteket figyszolvan minden hadikérhazban a komplex
functionalis kezelds elvei szerint gyogyitottak és ennek
eredményeképpen a harcosokat a megszokotinal sokkal
rovidebb id6 alatt adtak vissza a honvédelemnek.

A konyy altalanos és részletes részre tagozodik.

Az altalanos részben a komplex kezelés elvi kérdé-
seive! foglalkozik 1a szerz6. A felszereléssel, _a kezelés
rendszertani kérdéseivel és ehhez a kiilonbozd fizikalis
gyogyeljarisok alkalmazasat kapcsolja, ismertetve az
ellenjavallatokat is. Az elvi kérdésekkel foglalkozva ki-
emeli a pavlovi tanok nagy horderejét, ment ismeretiik
hozzasegit a functionalis kezelés megértéséhez.

KimeritGen ir a szerz§ a Visnyevszkij-téle novocain
blokadrol, amely a functionalis kezelésnek sokszor el-
engedhetetlen kelléke. Ez az eljaras hazankban orvende-
tesen elterjedt. Nemcsak a sériilések utani allapotok és
azok kovetkezményeinek kikiiszobolésében, hanem szam-
talan, a traumatologiatol tiiggetlen megbetegedések ese-
tében is, igy arthrosisok, arthritisek, neuralgiak stb. ese-
tén. Ugyanez all a Filatov-féle eljarasra is, amelynek
kitlinG eredményeir6l gyakran gy&zodhettiink meg.

A komplex functionalis kezeléshez sziikséges lelsze-
relésre vonatkozolag pontos Gtmutatassal szolgal és ebbd)
kitlinik, hogy aranylag nem nagy anyagi befekietéssel
minden traumatologiai osztalyon meg van adva a functio
nalis kezelés lehetosege.

Ismerteti azokat a lornagyakorlatokat, amelyek a
functionalis keze'és alapjait képezik. A fizikilis médsze-
reket és eljarasokat kitiinGen irja le, agy hogy az olvasd
gyorsan €s jol megismeri az Osszes gyakorlatilag fontos

_ lizikalis-therapias eljarasokat. Ugyanitt targyalja a javal-

latokat és ellenjavallatokat.

Az elhiizéd6 callusképzidésre vonatkozdlag helytele:
niti Bohler nihilisztikus 4llaspontjat, amely szerint nincs
callusképzest serkentd lehet8ség. Bizonyitja, hogy van
és érveit a konyv 70-ik oldalan ismertets,

A részletes részben viligosan és tanulsigosan irja
le az egyes gydgytorna-gyakorlatokat, kitiiné abrakkal
szem€lietve azokat és kitérve tgyszolvdn minden egyes
csont sériilésére.

Az egyes torésekre vonatkozé rovid sebészi ismerte-
tés j6, de véleményem szerint erre helyenként részlete-
sebben kellett volna kitérnie.
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Mi is osztjuk abbeli nézetél, hogy a Dzsanelidze-éle
ficamkezelés mind a vall, mind a csipGlicam esetében ki
t{inGen bevélt mddszer.

Figyelemre mélté a gerincsériilések kezelésével fog-
lalkoz6 fejezet. Ismeretes, hogy e téren még sok hianyos-
sdg van 6s a kezelés mem egydntetii elvek szerint torlé-
nik, Egyrészt a talzott konzervativizmus, mésrészt a tal-
zott aktivitis jellemzi a kezelések menetét. A konyv
e 6z ntbdl s’ 1gen j6 felvildgositast nydjt, e's8sorban
az utdkezelést illeten. Konyvének utolsé fejezeteiben a
hasi miitélek és néhany sebészi belegség esetén végzetl
functionalis kezelési eljarasokrol emlékezik meg a szerzd.

A konyv biralata az eddigiekben nagyjabdl csak a
legnagyobb elismeréssel illethette Jénos dr. munkajal.
meg kell azonban emliteniink néhéany hidnyossagot is
Hibéztatni kel!, hogy a 172. és 207. 4bra meg van for
ditva, amit konnyiiszerrel el lehetett volna keriilni. Nem
értek egyet a szerzo véleményével, amely szerint a térd-
iziileti sériilés utanj véromlenyek esetében minden tovabbi
néllgil punctiét végziink, A térdiziileti punctio nem kb-
z0mbos beavatkozds €s csak az eselben javallt, ha a fel
szivodas a sérii’és utdni 2 héten beliill nem kovetkezik be

Nem ir a szerzé a sériilések uténi foltos atrophiardl,
ami pedig nem ritka sériilés utdni szovddmény. Ezzel
foglalkoznia kellett volna annal is inkabb, mert fel nem
ismerése a beteg 4rtalmara lehet.

Osszefoglaloan megéllapitjuk, hogy Janos dr., ki
Petrovszkij professzor egyik legjobb tanitvinya voll
konyve megirdsaval nagyban hozzajarult a traumatolégia
fejlesztéséhez hazénkban. De a konyv nemcsak a sebész
§s a traumatolégus tandcsaddja kell hogv legyen, hanem
a gyakorlé orvos szamara is hasznos utmutats, hiszen
6 is gyakran keriil abba a helyzetbe, hogy sériiltekel
egyediil kell ellatnia és a sériilés elst ellatasatél kezdve
végig kezeli a sériiltet a teljes gydgyulasaig. Nagy jelen-
téségii a kényy honvédelmi szempontbdl is. A szerzd
konyvének megirasakor gondosan attanulmanyozta a
Nagy Honvédé Haborti idevonatkozé irodalmat.

A konyv kiéllitisa mintaszer{i, mélté6 a nagy hozza-
értéssel végzett és a szocialista egészségiigy megvaldsi-
tasaért lelkesen harcolé munkahoz, amellyel Janos dr. a
magyar orvosoknak nagy szolgalatot tett.

Hedri Endre prof.

HIREK

FELHIVAS!

EKG-vizsgalatokat ellaté orvosok képzésére az
Egészségiigyl Minisztérium elekirokardiogrdfiai tanfolya-
mot rendez. Eldado6i: a szakma ismert tudomanyos kép-
visel6i. A tanfolyam id6tartama: 5 hénap. Ezalalt a tan-
folyamra felvett hallgatok elméleti és gyakonlati kikép-
zést nyernek az elektrokardiografiai ismeretekbsl, A tan-
folyamot vizsga zarja be. Ennek sikeres letételérsl szolé
bizonyitvany EKG-alldsok betditésénél elényt biztosit.

A tanfolyamon résztvenni kivdné orvosok, elsdsor-
ban belgy6gydsz és gyermekgyogyasz kartarsak, felvé-
teli kérésiikket és Onéletrajzukat ny(jisdk be okidber
20-ig @ Varosi Tandes XIL eii. osztalyanal.

A tanfolyam kezdetének idGpontja: Oktéber 27-én
d. u. 6 ora. Helye: Trefort-utcai rendelintézet.

Egészségiigyi Minisziérium.
Csillag Imre dr. s. k., f6eléado.

Helyreigazitais! A Radiolégus Szakesoport mnagy-
gyiilésének targysorozatiban, az 1952 oktdber hé 18-4m,
délutan 3 drakor tartandé iilésen »A rontgensugar hatasa
a vese inulin és PAH fliritésére« cimii el6adis szerzoi
helyesen Dirner Zoltan dr., Gabor Mikl6s dr., Lajos Ist-
vén dr. és Tihanyi Angéla. ?



ELOADASOK, ULESEK

Détum Hely Idépont Rendezb Targy

1952, Orszagos Elelmezés- i
okt. 20. tudomanyi Int. d. e. 9 ora | 42 Intézet lud.mna- Elelmezési konferencia anyaganak megbeszélése.

hétfs IX., Gyéli-ut 3/a. nyos dolgozbi

1952, Lip6tmez6, tanacs- | 2 . X
okt. 21. terem. IL., Voros- | d. u. 3 ora | 42 _Intézet Orvosi Betegbemutatds. Simonyi Guszide dr.

_kedd hadsereg ttja 116. Kara RS 0

Szivetség- L A SR e N e e

1952. zk?;.gfzg uéﬁ;ﬁda_ d. e. 12 | Kordnyi-kérhdz és a 1. Szovjet orvosi folyoirat referdlis. 2. Epstein OU6 dr. : Két els6d-
okt. 21. terem, VII., Szd- e R Szivetség-uteai leges szivtumor ismertetése saiat észlelései kapesén. 3. Kneisal

kedd vetség-u. 14, kérhdz orvosai l'o"renc dr » \‘punlf’ux gyvomorrepedés,

1962, | o WA oy

okttaber 22,| Stomatologiai Klin. | d. u. %9 | pogorvos S=akcs. Ferenczy Kdroly dr.: Az anyag szerkezete — atomelmélet —
szarda VIIL., Méria-u, 52. ora atomenergia.
N T k 33 1A T | Tudomdnyos ulés. Bemutatas. Nagyvdradi Janos dr.: Adatok a

1952, ()ryoscrzycsﬂlet. Reiter-kér klinikumdhoz (threomycinkezelés). FElGadés. Czo-
okt. 22, | Semmelweis-terem. | 4 w. 7 6ra | Belgybpydss Szakes. niczer (Gdbor dr., Tdrai Jdnos dr.: A rhenmés karditis és az
szerda VIIL., Szentkirdlyi- ideges eredetii szivhetegségek elkiilonité korjelzésér6l (cortico-

B | u. 21 _ vegetativ kardiopathia). i
b ‘ A 1. Bemutatdsok. S. Lérind Blanka dr.: Barrakwer—sSimons-kor
| 12 éves fiundl, 2. Zerkovilz Andrds dr. : 25 év 6ta kezelt morbus

1952, Elme- ¢és Idegklin. 5 Addison esete. ElGadasok. 1. Szobor Albert dr. és Erdss Sandor dr.:
okt. 23. VIII., Balassa-u. |d.u.7o6ra|f "‘["' Idegy-Flme Idiilt methylbromidmérgezés és ideggyogyaszati és szemészeti
esutortok Yeakes. vonatkozasai. 2. Zerkovitz Andrds dr.: 0,—C0, inhalatios

kezelésrll. 3. Hedri Endre dr. és Tarjdn Gydargy dr.: A prae-
ecclampsids toxaemia psychiatriai vonatkozasai.

1952 Péterfy Sandor-u.

#1> - Y% éte S.-u. korhaz ; ios . :
okt, 23. fgr’g}g"' RE'IHIMS ‘1'0;!{1 _9{ ny;;r",-!{."z‘.,'f; ROty Belbetegségek antibioticem kezelése. ( Biré Ldszlé dr.)
csutortok Péterly S.-u. 12. |

1952, . R 2 R e 5 R SR T e L e G B 2 S

P I1. sz. Szemklinika. | d. u. 1/4 8| puasoysoudss Szakes, | Hajnal Tibor dr.: A knpohwsuu]ntuk Jl-h-ntmégo a gitmoékor
‘;,’f‘tw.ﬁ)i VIIIL., Méria-u. 39. éra e dkane st jarvanytandban.
1952, | I. sz. Sebészeti R i 1. Herczegh Miklos dr. : Beszamolo a ]thl(llések orthopaedia vo-
okt. 23. Klinika. VIII., d. u. 6 6ra | Orthopaed Szakes. natkozésairél. 2. Lukdcs Ldszl dr.: Vallizileti synovitis. (Be-
csutortok |  Baross-u. 23/25. | DN e ) S mutatas.y o - P T b A Es et

1952, Szaboles-u. All Ve | Szaboles-u. A, kor- Szoviet orvostudomanyi referatum. 1. Asz6di Zolldn dr. : Negevsz-
okt. 25, korhaz. Szaboles- | - 212 | hiz  Tudomdnyos kij : A Klinikai haldl, mint a haldoklds megfordithaté dllapota.
szombat utca 33. ora Eguyesiilete 2. Asz6di Zoltdn dr. : Leperszkij : A pancreas betegségei.

1952, uﬂdﬁihzggﬁﬁf}. d. u Yy12 1. Betegbemutatdisok. 2. Szovjet irodalmi referdtum. 3. Elfadds.
okt. 25, terem. X. Mag- 3 (;ra.' A koérhdz Orvosi kara Liebermann Tédor dr.: Fillészeti leletek belgyogyaszati érté-
szombat 16di-nt 89;91. kelése,

1952, Orvosegyesiilet, Sem-| o= I ATy Tudomdanyos dlés, Klbadas. Jan Brod dr. docens (a Pragai Keringés-
okt. 29. melweis-terem VIIL,,| d. u. 7 6ra | Belgydgudsz szakes. kutaté Intézet igazgatd helvettese) : A szivelégtelenség genesise
szerda Szentkirdlyi-u. 21. (németnyelvi elbéadis).

PALYAZATI HIRDETMENY

Egészségiigyi Minisztérium
Szam: 847 E, K. G. 3—3/1952. 11/1. o.

»Az Egészségiigyi Minisztérium folyé év
pesten E. K. G. tanfolyamot indit orvosok részére,

oktéberében Buda-
A tanfolyam

elfoglaltsiggal, 5 hénapig tart és elméleti

a1l

hetenként 3X%2 drai
és gyakorlati kiképzésbél
A tanfolyamon részt venni
¢letrajzzal egylitt a Viarosi Tandcs
hoz nyujtsik be oktéber 25-ig.
Budapest, 1952 szeptember 19,

palyazataikat on-
osztilya-

kivind orvosok
XII, Epészségiigyi

Csillag Imre dr. s, k.
féelGado

Ismét kaphato!

PER-ABR

7 amp, d 20 kcm.

MAGYAR PHARMA GYOGYARU RT

A hagyutak rontgendbrdzoldsara

Arthro- és radiogrdfia céljdra 7 amp. d 3 kem

o D l L inj. 35%/,-08

Budapest, XIV., Telepes-utca 53
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és a Phylaxia All. Oltéanyagtermeld Intézet Embergydgydszati Osztdlydnak (igazgaté: Veres Gdbor dr.)

kozleménye

UjszilStteken végzett cseréléses vératomlesztésekrél*

Irta: NEUBAUER GYORGY dr.

Az erythroblastosis foetalis (e. f.) korképének
eredményes kutatdsa tulajdonképpen a rhesus factor
felfedezésével indult meg. Ismereteink az elmult 10
esztend6ben lényegesen gyarapodtak, de a probléma
még tavolrél sincs megoldva. Az utébbi években
néhdny kérdésben bizunyos valtozds kovetkezett be.
Ezért mielStt ratérnénk kozleményiink tulajdonképpenti
targyara, a cseréléses vératomlesztésre (cs. va.), be-
vezetdben roviden ismertetjilk a helyzet mai allasat.

Az e. f. okozdja tilnyomé részben Rh, ritkédbban
az ABO rendszeren beliili izoimmunizdcié. Az~ Rh
csoportba tartozé antigenek koziil legnagyobb jelents-
sége a D factornak van. A terhesség idején a diagno-
sist az anamnestikus adatok és a serologiai vizsga-
latok alapjan allitjuk fel. A prognosis megitélése
nem konnyli feladat. Ha az izoimmunizacié egyszer
megtortént, a kovetkezd terhesség, mint heterospeci-
fikus inger D-neg. magzat esetében is kivélthatja az
. ellenanyagtermelést. Tapasztalat szerint az ellen-
anyagok jelenléte még 1:32—64-es titerben sem bi-
zonyitja a magzat D-positivitasat, Masrészt, ritkan
ugyan, de mégis el6fordul, hogy a terhességek sza-
maval az artalom nem fokozodik és esetleg méhen-
beliili elhaldsok és hydropsos magzatok utin enyhéb-
ben karosodott gyermek sziiletik, aki idejében vég-

* Az Orvosepgészségiigyi Szakszervezet NOgydgyasz

Szakcsoportja 1952 méjus 16-i tudomanyos {ilésén elhang-
zott el0adas alapjan.

85.

és BACKHAUSZ RICHARD dr.

zett cs. va.-sél megmenthetd, [lyen esetek foként az
5—6. terhesség utdn észlelhet6k. Ezekutédn érthetd,
hogy a kérjéslat megitélésében nagyon dvatosnak kell
lenntink.

Az asszonyok rendszerint azzal a kérdéssel for-
dulnak hozzank, hogy vallaljak-e Gijabb terhesség koe-
kazatat, illet6leg a mér fennéllé terhesség kiviselését.
Mi 61 izoimmunizdcios eset tapasztalatai alapjan
[Neubauer és munkatéarsai (1)] a kovetkez6 tanacsot
szoktuk adni. Ha az el6z8 gyermekek élve, iddre szii-
lettck és a sziiletés utdn néhany nappal stilyos sar-
gasig tiinetei kozt haltak el, vagyis a haldlok felté-
telezhetGen icterus gravis volt, a prognosis cs. va.
elvégzése esetén elég jo, ezért ajanljuk a kovetkezb
terhesség megprobéalasat. Ha viszont az el6zmények-
ben méhenbeliili elhaldsok vagy hydropsos magzaiok
szerepelnek, tjabb terhességet nem javasolunk.
A mar fennillé terhesség megszakitasat azonban a
fenti meggondoldsok alapjan ilyenkor sem tartjuk
indokoltnak.

A therdpids cljardsok koziil a terhesség alalti
specifikus illetdleg aspecifikus desenzibilizalas eddig
nem bizonyult eredményesnek. Vonatkozik ez az
eddig kiprobalt hapten kezelésre csakiigy, mint az
antiallergikumok alkalmazéisdra. Az antigenek vetél-
kedése elvén alapulé vaccindci6t mar maga az
ajanloja, Wiener (2) is elvetette. A madjkarosodas
megel6zésére régebben madjinjekcidkat, djabban nagy
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adag methionint alkalmaznak. Mi az utébbi id6kben
a méjinjekciok mellett nagy adag »E« vitamint java-
solunk, mert ez methyldonator tulajdonsdga révén bi-
zonyos mértékig helyettesiti a methionint, masrészt
Minkowski (3) vizsgalatai alapjan a magzat capilla-
ris resistentidjat fokozza. Az »E« vitaminnal valé ta-
pasztalataink egyelére csekélyek még a gyakorlati
kovetkeztetések levondsara. Bar nem  kétséges,
hogy az e. {. probléméja végleges megoldasinak csak
a biztosan hatésos megel6z€s tekinthets, egyelGre az
ajsziilotton végzett es. va. a legjobb therapids elja-
rasunk. Ezt a beavatkozast Hart (4) alkalmazta eld-
szor 1925-ben egy icterus gravisban szenvedd uj-
sziilotton. A cs. vd.-sel tudomanyos vonatkozasban
Glozman és Kaszatkina (5) foglalkozott eldszor, akik
allatkisérleteikrs] 1942 szamoltak be. Az e. f. kor-
eredetének tisztdzasa utan, 1946-ban kezdték az elja-
rast rendszeresen végezni. Lényege az fjsziilott vé-
rének leeresztése és pétlasa D-neg. vérrel. (Igen rit-

kdn, A—B vagy Rh subtypusti izoimmunizacié esetén_

més vért kell adni.) Végezhets tigy, hogy a vért az
arteria brachialison keresztiil bocsatjuk le és a vena
saphenan potoljuk [Wiener (6)], vagy a sinus sagi-
talison [Wallerstein (7)], illet6leg a koldokzsinér
vénan keresztil [Diamond (8)]. Mi a koldokzsinér-
mdédszert alkalmazzuk. -

A sziilés idopontjarél és a sziilésvezetés madja-
rél allaspontunk az utébbi id6ben médosult. Elsé
cs. va.-nk idején, melyet kozel 3 év el6tt végeztiink,
a konasziilés meginditisdnak hivei voltunk. Ma ezt
esak akkor tartjuk indokoltnak, ha az el6zményekben

. méhenbeliili elhaldsok szerepelnek. Ilyenkor a kora-

sziilést a 35—38. hét kozott inditjuk meg, amikor a
magzatot mér életképesnek tartjuk és a tovabbi mé-
henbeliili artalmakto] mentesiteni kivanjuk. Ha azon-
ban az el6z6 gyenmekek élve sziilettek €s icterus
gravisban haltak el, a korasziilést nem tartjuk indo-
koltnak, mert a koragyermekek életbentartisa nehéz
feladat és ezeknél a magicterus veszélye is fokozott
[Allen és mtsai (9), lvddy és mtsai (10)]. Ezért ilyen
esetekben az anyit terhessége végén intézeti meg-
figyelés alatt tartjuk és megvérjuk a sziilés spontin
megindulasat.

A sziilésvezetést egyénenként kell megvilogatni.
Altaldban a sziilés spontan lefolydsara toreksziink.
Nem osztjuk azonban azoknak a szerzéknek a véle-
ményét, akik szerint a csédszarmetszés e, f. eseién
fokozott veszélyt jelent a magzatra. Igaz, hogy csa-
szarmetszésnél elmarad a sziilGcsatornan vald athala-
déas kondiciondls hatdsa és nmagyobb az aspiricio ve-
sz€lye. De ha a miitétet a hashartya megnyitasaig
helyi érzéstelenitéshen végezziik és igy az altatas
karosité hatéasat kikiiszoboljiik, jéval kisebb megter-
helést jelent a kérosodott magzatra, mint az elhi-
70d6  sziilés, Ezért amikor a kérelézmény alapjdn
miivi korasziilés mellett déntiink és a koponya a be-
menet fellett mozgathaté, a bizonytalan hatasti

gybgyszeres fajiskeltés s miivi burokrepesztés he-

lyett a csiszirmetszést véalasztjuk. Az esetek tiil-
nyomé részében azonban nincs sziikség beavat-
kozasra Y

A magzat megsziiletése utdn a rendestsl elts-
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ren a koldékzsindrt azonnal ellatjuk, hogy minél
kevesebb residualis vér jusson a magzatba. Hosszi
koldokzsinoresonkot hagyunk, hogy ennck késGbbi
levdgdsa utdn a véna atjarhatosagat Dbiztositsuk.
A koldokzsinérvérbdl a koévetkezd vizsgalatokat vé-
gezziik 1el: vércsoport- és Rh-meghatarozas, vérkép,
serumbilirubin és a Coombs féle anti human-globulin
reactio. Stlyos e. f.-ban, amikor a vorosvérsejtek til-
nyomé részéhez ellenanyag kotodik, az anti-D savé-
val esetleg nem kapunk agglutinatiét és a vért D-
negativnak véljiikk, ami veszélyes diagnosztikai féve-
dést okozhat. J6 felvildgositast nyujt ilyenkor az emel-
kedelt (3 mgY%-on felili) serumbilirubin és a pos.
Coombs reactio, mely utébbi az ellenanyagok voras-
vérsejtekhez kotGdését jelzi.

Milyen esetekben indokolt a cs. va.?

1. Ha az tjsziilott D-posiliv vagy a. Coombs-
reactio pos., a serumbilirubin emelkedett és az anya
vérében terhesség alatt tobbizben 1:16, vagy ennél
magasabb titerii ellenanyagokat talaltunk.

2. Ha az elozményekben e. f. szerepel €s az uj-
sziilott D-pos., tekintet nélkiil a tobbi laboratériumi
leletre.

3. Ha a D-neg. anya D-pos. gyermekén a sziile-
tés utani elsd ordkban e. f. klinikai képe alakul Ki
(sargasag, sapadtsag, petechiak, vizenyd, 1ép- és méj-
megnagyobbodas), vagy olyan vérképet taldlunk,
amely az e. f. diagnosisit félreérthetetieniil igazolja.

A koldokvénan keresztiil a cs. va. a 2. napos ij-
sziilottén is elvégezhets, aminek azért van jelentd-
sége, mert az esetek egy részében csak ekkor diagno-
sztizaljak az e. f.-t. Ilyenkor a koldokesonkot egésze-
ben eltavolitjuk, a vénat a koldokgyiirii alatt keressiik
fel és a beavatkozas utdan a koldokot elvarrjuk.

Ezzel szemben kifejezett hydrops vagy kiterjedt
haemotrhagias tiinetek esetén a cs. vé.-tél eredményt
nem véarhatunk. A prognosis annal kedvezébb, minél
kordbban végezziik el a beavatkozast, a késlekedésnek
jovatehetetlen kovetkezményei lehetnek. A transfusio-
hoz ABO csoportazonos D-neg. vért hasznalunk
(Allen és munkatéarsai (11) ndi vért ajanlanak). Mi-
vel a magzat és az anya kozt az ABO rendszeren

- beliil is fennallhat incompatibilitids és ilyenkor az A-

vagy B-csoportfi vér beaddsa kedvezdtlen lehet, egye-
sek.rutinszeriien 0-4s vért alkalmaznak. Ez azonbap
azzal a veszéllyel fenyeget, hogy magasabb anti-A.
illetéleg anti-B titer esetén az fjsziilott vorésvérseit-
jei haemolizdlodnak, ezért mi csoportazonos vért
hasznélunk, ? -

A beavatkozashoz testsiily kg-ként kb. 150—200
cem vér sziikséges. Rendesen 30—50 ccm-rel tébbet
adunk be, mint amennyit leszivunk, a pluszmennyi-
ség az anaemia fokatol fligg. A cs. vé.-t lassany
1—1'/z 6ra alatt kell elvégezni, mert kiilonben olyan
nyomdsingadozast okozhatunk, amelyet az fijsziilott
nem tud elviselni. A beavatkozds eredményeképpen
a vérmennyiség 85—90%-at sikeriil kicserélni, illets-
leg D-neg. vérrel pétolni, ami rendesen elegendd
ahhoz, hogy az Mjsziilott a veszélyes iddszakot at-
vészelje. A kifejlods sirgasag ilyenkor is mélyebb a
fiziologidsndl, de ez nem szokott bajt okozni. A be-
adott D-neg. vorosvérsejtek heteken keresztiil életben
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maradnak, Ggyhogy az Gjsziilottet esetleg 4—6 hetes
kordban is D-negativnak talaljuk. A vérképzés lassh
fiteme késGi anaemidra vezethet és ez 20—30 cum-es
kis transfusiokat tehet szilkségessé. Az fjsziilottel a
beavatkozas utan gondos megfigyelés alatt kell tar-
tani. Az els6 két napon csak teaztatjuk, a harmadik
naptél sovany néi tejet kap és fokozatosan tériink &t
a teljes néi tejtaplalasra. Vitds kérdés, hogy az anya
szoptathatja-c gyermekét. Mivel mi t6bb esetben ta-
laltunk anti-D agglutinineket az anya tejében, az elsd
hdrom hétben idegen ndi tejet javasolunk és csak
ezutdn engedjiik meg az anyanak gvermeke szopta-
tasat.

A kovetkezokben roviden beszamolunk sajat ese-
teinkrgl (1. I., IL és lII. tahlazat), 11 dGjsziilotton
(a tablazatokon feltiintetett 1—11. sorszam) végez-
tiink cs. va.-t. 7 esetben (12—18. sorsz.) az anam-
nesis és a serologiai lelet alapjan a terhesség alatt
tervbevettiik a cs. va.-t, de erre nem volt sziikség, mert
egészséges D-neg. gyermekek sziilettek. A cs. va:-hoz
minden alkalommal csoportazonos friss haperinos
vert hasznaltunk, 500 ccm vérhez 25 mg Heparint
adva. Az (jsziiiott melegentartasarél a beavatkezéas
alatt gondoskodtunk. Izoldlas utan a hosszit koldok-
zsinéresonkot a koldokt6l 1 cm-re levagluk, illetdleg
egészen eltavolitotiuk. Ezutdn a“levagott és lecsiszolt
végii, livegcsovel kozbeiktatolt 8-as Nélaton kathelert
Locke-oldattal feltoltve, a koldokvénan keresztiil kb.
8—10 cm-re felvezettik. Az wjsziilott silydnak meg-
felelen 10—20 cem-es részletekben végeztik a vér
leszivasat és ugyanilyen adagban a D-neg. vér be-
adasat. Az utolsé adag utan 50.000 E. penicillint, 10
mg K, 100 mg C+50 mg B: vitamint adtunk be.
A penicillin, K- és C-vitamin adagoldst néhany napig
folytattuk. Mig els6 eseteinkben az (jsziilott tovabbi
megfigyelése és kezelése intézetiinkben tortént, kés&ab
a szakszerii apolas biztositasara 3 gyermeket a Tom-
csanyi-iiti Korasziilott Otthonba, egyet pedig a I1. sz.
gyermekklinikara tettink at.* Egy eselben az 1. sz.
gyermekklinikdn végeztiink cs. va.-t,

Eseteink, melyekben cs. va. toiiént:

1. W. A fjlsz. 1475/1949. Anya 37 éves, B, D-neg.
elsg férije O, D-pos. E hizassdgab6l 5 mivi ab., utan 2
kiviselt gyermeke 3 napos korban ict. grav.-ban exitalt,
Masodik férje A, D-pos.. Nyolcadik terhessége 35. heté-
ben 1:16 titerii salin agglutininek jelentek meg, a titer
késébb 1:32-re emelkedett. 1949, IX. 20-in, a ferhesseg
38. hetében csdszarmetszést végeztiink. A 2600 ‘g-os fifi-
gyermek A, D-pos. Coombs r. erfsen pos., anaemi,
erythrob’astaemia. Sziiletés utdn 2 oréaval cs. va. Beadva
80 ccm A, D-neg. vér, lebocsatva 450 cecm, Jelenleg tel-
jesen egészséges. Az anya vérsavdjdban az ellenanyag-
titer a gyermekagyban valtozatlan.

2. L. J. fijlsz. 1932/1951. Anya 29 éves, A, D neg,
apa AB, D-pos. I. gyermek 1941-ben sziiletett, érett fif,
A, D-pos., egészséges. 1. Fyermek 1942-ben sziiletett érett
ledny, 3 napos korban ict. grav.-ban meghalt, 1II. gyer-
mek 1944-ben sziiletett érett leany, elhizddé ict. grav.-
ban szenvedett, 18 hénapos korban magicterusban meg-
halt, IV. gyermek érett fii, 1947-ben halvasziiletett.
V. terhességbdl 1950-ben 3 hénapos sp. ab. VI. terhessége
6. hoénapjaban 1:512-es tiferii albumin agglutinineket

* Ezhton {s koszonetiinket fe{czzﬁk ki az emlitett

intézetek dolgozdinak csakligy, mint az O. V. Sz. donor-

ggftélyén»ak, amely a véraddkat rendelkezésiinkre bocsa-
ta.
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talaltunk. A titer a terhesség tovabbi folyamén lényege-
sen csokkent, ami méhenbeliili elhalds veszélyére utalt,
1951. VIII. 25-én, 4 héttel a kiszéamitott terminus eldtt
mfivi korasziilés burokrepesziéssel. A 3000 g-os filigyer-
mek AB. D-vos. Sernmbil.: 4,25 mg%, Coomhs r. erfsen
pos., anaemia, erythroblastaemia.  hepatosnlenomegalia.
3 6raval sziiletés utdn cs. va. 450 com AB. D-nec. vér
beadasiva' és 400 ccm leszivasaval. Jelenleg teliesen
egészséoes,

3. Gv. Gy. fjlsz. 2724/1951. Anva 24 éves, B. D-neg.
Apa B. D-pos. I. gvermek 1946-ban halvasziiletelt ki-
viselt fifi. 1I. terhesséohdl 1947-ben 2. hénapos sp. ab.
ITI. terhesséehBl 1948-han halott K'vise!lt fifiovermek.
IV. terhesséohd! 1949-ben 4 ko-os fifigvermek. 3 nanos
korhan ict. grawv.-ban mechalt. V. terhesséo 7. hénanjdban
1:32 titeri albumin acglutin‘neket taladltunk. 1951, X1
28-4n, kh, 3 héttel terminus eltt osdszArmetszést véoez-
tiink. A 2700 g-us lednvoyermek B. D-pos. Serumhil.:
7.9 mg%, Coombs r. erfsen pos., @naemia, mij &s lép-
megnagyobbodas, fokoz6d6 séreasdg, Sziiletés utdn 2
6riva! cs. vid. Beadva 400 ccm B, D-nes. vér. lesziva
350 ccm. Jelenleo teljesen egészséges. Gyermekdgvban
ellenanvagtiter 1:64-re eme'kedett,

4. B. 1. fijlsz. 666/1952. Anva 31 éves éves, O. D-neg,
ap? O. D-pos. 1. gyermck 1942-hen sziiletett 3300 g-ns
egészséaes fifi, 3 éves korban bélfertdzésben mechalt. 11,
gvermek 1944-ben szfiletett 4 kg-os fifi, 4 napos korhan
ict. grav.-ban meghalt. III. gyermek szintén fifi, 1945-
ben halvasziiletedt. V. gyermek 1946-ban 3900 g-mal szii-
letett fifi, 5 napos korban ict. erav.-ban exitd't V. gyer-
mek 1947-hen sziiletett fi(i, néhanv hétte! el6hb méhen-
beliil elhalt., VI. terhesséobd! 1948-ban méhenbeliil elhalt
hydronsos fifimagzat sziiletett. VII. terhességét az elfz-
ményekre wals tekintetfel 2 hénapos korban megszakitot-
tak. VIII. terhességébdl 1950-ben maceralt lednygyermek
szit'ctett. IX. ‘terhessége 3. hénapidban keresett fel ben-
niinket és tanacsunkat kérte, 1:8-as titerii albumin ag-
glutininek mdr ekkor kimutathaték voltak. A prognosis
ugyan nem volt biztats, de a terhesséo megszakitasat
nem javasoltuk. Terhessége alatt rendszeresen kapott
miéjinjectickat és nagy adag »E«-vitamint. Maximalis
e!!enanyag'titer 1:16. 1952. I1I. 12-én, kb. 3 héttel a ter-
minus el6tt csdszdrmetszést véoeztiink. A 2600 g-os
leanygyermek O, D-pos. Serumbil.: 8.19 mg%, Coombs r.
erdsen pos., mérsékelt anaemia, fokozdds icterus. 3 6ra-
val sziiletés utdn cs. va. 650 ccm O, D-neg. vér beads-
saval és 600 ccm lebocsatisaval. Ezutan vvs.: 8,470.000.
At_te-ttﬁ-k a Tomesanyi-ili Korasziilott Otthonha, ahol
mersékelt anaemia miatt’ 6 izben kapott kis trancfusiét
Aprilis 23-4n j6 4llapotban adtak haza. Azéta egyizben
részesiilt kis transfusiéban, j6! szopik, fejlddik, idegrend-
ezeri elvéltozas nines. Gyemmekégyban = ellenanyagtiter
1:128-ra emelkedett. g

5. M. J. fjlsz. 788/1951. Anya 29 éves, AB, D-neg,
apa O, D-pos. I. terhességh8l 1950-ben mas intézethen
sziiletett gyermeke ismétell D-neg. transfusick ellenére
I8 napos korban meghalt. A gyermekdgyban bekiiidott
vérben 1:2048 titeri ‘albumin agglutinineket talaltunk.
I1. terhességében 1:128-as fiferii salin agglutininek vol-
tak kimutathaték. 1951, IV. I1-én, kb. 6 héttel terminus
el6tt spontdn koraszii'és hydramnionnal. A 2000 g-os
lednygyermek A, D-pos. Serumbil.: 3 mg9%. majnagyob-
bodas, Coombs r. nem tortént. Az oedema, kisfokii struma
congenita és altalanos gyenge allapot miatt eleinte nem
tartottuk érdemesnek a cs. va.-f, de 11 6ra mulva mégis
evégeztiik 500 ccm A, D-neg. vér beaddsaval és 450 ccm
lebocsatasaval, Két nappal utdna attettilk a Tomosanyi-
uti korasziilottotthonba, ahonnan kis transfusick és igen
gondos kezelés mellett az id6kozben lezajlott ofitis elle-
nére VII. 15-én jé allapotban hazaadtak. Jelenleg egész.
séges, jol fejlddik. Ellenanyagtiter a gyermekigyban
1:512.

6. Sz. L. fjlsz. 795/1952. Anya 34 éves, B, D-neg, apa
A, D-pos. I szii'és 1951-ben fogomiitétte] mas intézetben.
A 3800 g-os fifigyermek agynyomdas tiineteivel 8 mapos
korban meghalt. A gyermekagyban 500 com vértransfusio,
a beadott vérrél az intézetben nmem tudtdk megmondani,
hogy Rh-neg. vagy pos. volt-e. II. terhessége 5. hénap-
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’ Vércsoport Anti-D e.a.-ok A szilés Az jsziilott | K.-zsinér vér g E |Beadott Ievettii :
e e e A PN S R e e |g & L, !
Sz.| Név | ‘ | | A2 |gE 2 Klinikai ké | Megjegyzés
; ’ g grav. | sziilés | . . | vArhato6 : o (srérimy 25 @ B e annvisée | P | esloRyZ
anya = apa | ajsziil. alabt | viten id6pontja faraitrnse médja neme | silya rl:ri‘l’igrxg}: g§ § 2 g - sY g | ,
b | | | |
B | A A [1:82 ! 1:32| 1949, e ol ) < | erythroblastaemia, |
 Bedle D-neg (D-pos | D-pos |sal. | alb. | IX. 20. X. 4. caesar. fia | 2600 | | pos. 2 480 | 450 an{a@mia | egészséges
& RE e st <=8, B LS AT RS O RS e P P L AR Sl e
! [ | | : = [
: A |AB | AB 1512 1951, burokrep. | e | aono | 4 95 < erytiuoblastemia
2 L.J. Ip neg [Dopos | D-pos | alb. VL 95, | TX- 24 | Vg P [ fid [ 3000 | 425 | pos. | 3 | 450 | 400 | anacmia, hepato- | egésnséges
i . ; splenomegalia
ey, S e — 4~—~—'——————'—— —_— ! —— | |— —| = B e [ =
| .
JCGy. | B | B B [1:32|1:64| 1951. | XIIL sectio , ; | | .. | ansemis, hepito-
3 e > leany | 2700 | 7,9 | pos. 2 | 400 | 350 | splenomegal sz86g
5 § G . 15 .98, ; | P | splenomegalia, egeszstges
Gy. |Dmeg |D-pos | D-po alb al XI. 28 eleje caesar : ; | ‘ fokoz6dé Spepiin
& = i) 0 0 £ 1: ;(; 1:128 1952. :ki: = seot_i:) A M‘i ! : 3 l AR Ay - mérsékelt a,ng,emia,;
4B.L | g D-pos | Dpos |alb. [alb, | T 12. | IV: 4 | coegar  [ledny | 2600 | 8,19} pos. |° 3 | 680 ) 600 | 45100696 ioterus’ | CEOSESRES
S =T SOV S, WSe A LTS — —_— e e e S 4 e e
= 0 256 | 1:512 | 1951, 2 spontan i frae struma congenita,
50 M. J. D%feg D-pos J)-gos lalf)hl sa:l). 1 A e e 25. korasziil. lean_v; 2000 | -3.0 11 500 | 450 klsf()kl’.l' Pyd.rops: egeszséges
| [ k. t. i f | korasziilstt
e e —_— e e o— | — 4 — Lk —_— | — — — St = o —
: ‘ AB 1:32 1:256 | 1952 i ¢4 4 7 | {13 5 erythroblastaemia, | 4. napon exitus,
6] Sz. I. D-geg D-‘;os Dtpos alb:? a.lh'.) | TIT. 26 II1; 15. ' ‘;?')03 B fit 2800 | 245 { pos. | 4 { 550 . 525 | nem anaemias, ha‘emorrh&giﬁs
| ' ‘ ; mérsékelt icterus grippe
3 TR s T e et R AN LT e [ BRI £ E R § %
7 0 AL A 1:2| 1951 3 | spontin fo R F o ] : ey
B. B. D-neg |D-pos | D-pos 0 A X 4 Xtk kl.)ot. fia 3700 | 428 | neg. | 7 450 | 440 | hepato-spleno- | egészséges
; | w | megalia, icterus
el (B MR iRy 2 9 L R e s e BT - s B [ ST s o . S
() ‘ ; I 1 |
% 5 | spontan o oan b =aal o g . s fokozodé icterus, 3. napon exitus
D-‘gos | ;{95%} | ety leany | 2600 | 5,38 | neg. | 12 | 330 | 300 hepatomegalia magioterus
8| 8. B. D-? D-Ads i 0 0 Pt o 8 ST e e e —| ' 3 ; -
i g 0 ; ! gpontan e Sasn. | | | 1 :
sziilés | ’ s fin 2650 | 1,46 | geg. | = - egészséges
{ ! D-neg i ot | ‘
— = s | | e — B | S = —t— — |__ —1 -
T o e | e e B et En
0 0 0 1:16 1950. ; burokrep. 0 ‘ hydrops placentas, 1. napon exitus
9| 8z.Gy. ¢ 0 = IX. 2. ' leany | 2200 | 5,5 | pos. 4 500 | 450 | hepato-spleno- s w
D-neg D-pos | D-pos | alb. VIIL.15. k. t. I ‘ ' | el ioted tiiddatelectasia
— { ———ee — 0 — — | e — =t | e e ] D g - - —
4 anaemia, hepato- i
10| B. J. D-(l)lcg ' D-(I))os D-(I))os 1:16 ‘179522, V. 15. ’ il."’: t4n fia 2950 | 2,47 I pos. 34 490 450 _splenomegalia, egeszséges
[0 | | icterus gravis
g = ~( IPILSISY, METIS— NSRS - T e - = M= s Rt e —
’ ’ . ‘ anaemia, hepato- ‘
1 N.Lfp 0| - 1:32 é_95321. V.27, | SPODYAD g5 13100 22,7 | pos. | 34 | 400 | 365 | splenomegalia, ogészséges
g | s - 8L, Foi s Sl ! | fokoz6dé ioterus
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3. ldbldzat.

Véresoport Anti-D e.a.-ok A szilés Ujsziilott | K.-zsinér vér
g s . grav. |szilés| . .| varhato . on (LTI | ombs kép g
E anya | apa | ujsziil. alatt | atén idépontja terminusa| ™0dia ineme silya lgllgll};; FORaH0
. korai
0 0 0 1:8 1952. x 3 -
13 50y, D-neg D-pos | D-neg | alb. 2| ny iy, | V- 1% }:gg?g; - | fi6 | 2750 | 1,7 | neg. | egéezabges
A | a A |1:32|1:4| 1951. | bizony- | spontsn |,
e f D-neg |D-pos | D-neg | alb. | alb. L 19. | talan k. t Iony.| 90 | 0,87 meg. | ematace
A 0 1:16 1951. | bizony- | spontin
e RIGL ) Dneg |alb. | @ | T 2L |talan |k t |leény| 3500 neg. | egéezsbges
A -0 A 1:2 1951. spontan
bl D-neg [D-pos | D-neg | sal. 2 VII. 17. VaL:3L kl.) t, | leény | 3200 2,0 | neg. | egészséges
A 1:64|31:32| 1950. : spontan | ..
G gl Do} alby | et A xEe, | B by | fig | 2800 neg. | egéauséges
16| P. K. |p neg [D-pos -
A 1:32 1952, spontin ;
Deneg | alb. iL 15, | OL 1| (P90 | lefny | 3600 | 2,0 Spraviges
B | AB B jr:e | 1951. sectio s
17} B. 1. D-neg [D-pos | D-neg | alb. XI. 12. | XI. 15. s iy fit 4100 | 2,47 | neg. | egészséges
A | AB A 1:32 1951; -] burok-
18 B.J. |D-neg [D-pos | Dneg | alb. |1:8 | XIL 6. | X127 | qop k. ¢ lefny | 3000 | 2,0 | neg. | egésssiges
jéban 1:32 titerii albumin agglutininek jelentek meg. napos sp. ab.-szal. IV. ferhességben keriilt észlelésiink

1952. III. 26-an, kb, 10 nappal terminus utan spontan
sziilés. A 2800 g-os filigyermek A.B. Az anti-D savéval
igen gyenge agglutinatiot-talaltunk, de a kétszer elvég-
zett Coombs r. erGsen positiv volt. Serumbil.:.2,45 mg%,
anaemia nem volt. 2 éra mulva envhe icterus kezdddoit.
Tekintette] az ellenanyag leletre és :a pos. Coombs r.-ra,
4 Oraval sziiletés utan cs. va.-t végeztiink 550 cem AB,
D-neg. vér beaddsaval és 525 com lebocsatisdval. Utana
a gyermeket altettiik a Tomcsanyi-Giti koraotthonba.
3 napon at enyhe icterustsl eltekintve teljesen j6l volt, a
4. napon foudroyans lefolydstt haemorrhagias grippe tii-
netei kozott meghalt. Gyermekédgyban az ellenanyagtiter
1:256-ra emelkedett.

7. B. B. fjlsz. 2269/1951. Anya 39 éves, O, D-neg,
apa A, D-pos. I. ferhesség 1940-ben “4 hénapos sp. ab.
II. terhességb®l 1944-ben ha'vasziiletett kiviselt fitigyer-
mek. III. terhességhb8l 1946-ban 4 hénapos sp. ab, IV
terhességb6l 1948-ban sziiletett kora fiigyermek 1 nap
utin meghalt. V. terhessége alatt anti-D ellenanyagokat
kimutatni nem tudtunk. Az 1951. X. 4-én sziiletett 3700
g-os fifigyermek A, D-pos, Serumbil.: 4,28 mg%. Coomhs
r. negativ. Bar vérszegénység nem volt, a fokozéds sér-
asdg é&s a mnagyfokd hepatosplenomegalia miatt a szii-
etés utdn 2 ordval cs. va. 450 ccm A, D-neg. vér beadé-
saval €s 440 com lebocsatasival. 9 napos korban a gyer-
meket tovabbi megfigyelés céljahol attettiik a II. sz.
gyermekklinikdra, Egy hénapig stlydban allt, sirgasdga
volt, ismételt kis transfusickban részesiilt, késébb ente-
ritis és ofitis fejlodott ki. 1952. II. 9 én emelkedd sfily-
gorbével adtdk haza, Marciusban  bronchopneumonia
miatt ismét felvették a gyermekklinikara & 4 hét utén
gyégyult 4llapotban hazabocsatottik. Jelenleg teljesen
egészséges, jo! fejlodik. Gyermekagyban alacsony titerii
(1:2) ellenanyagok jelentek meg. :

8. S. B. fjlsz. 2046/1951. Anya 32 éves, O, D-neg.,
apa A, D-pos. I. terhességh8l 1946-ban 5 hénapos sp. ab.
1L terhességbél 1947-ben kora fitigyerm«k, 2 napos kor-
ban sargasagban meghalt. III. terhesség 1948-ban 6. hé-
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ali. Anti-D ellenanyagokat kimutfatni egyszer sem tud-
tunk, Ikerterhességet allapitottunk meg. 1951, X. 19-én
spontdn megindulé sziilés, A) magzat fartartasban sziile-
tett 2600 g-os ledny, A, D-pos., serumbilirubinja 5,38
mg%, Coombs r. neg. B) magzat kt.-ban sziiletett 2650
g-os fit O, D-neg., serumbilirubinja 1,46 mg%, Coombs r.
neg. Az A) magzaton fokozéds icterus, majmegnagyob-
bodads miatt sziilelés utan 12 oréval os. va. Véradé hia-
nyaban csak 330 ccm A, D-neg vért tudtunk beadni és
300 cem-t szivtunk le. Az ujsziilott a 3. napon exitdlt,
a boncolas kiterjedt meagicterust mutatoit. B) magzat ke-
zeléshen nem részesiilt, egészséges.

9. Sz. Gy. Anya 31 éves, O, D-neg, apa O, D-pos.
I. terhességhol 1946-ban kiviselt fitgyermek gyiiletett, ki
jelenleg is egészséges O, D-pos. II. terhességben 2 hé-
napos sp. ab. IIl. terhesség miivi ab. IV. terhességb&l
1949-ben méhenbeliil elhalt hydropsos gyermek sziiletett.
V. terhessége alaltt -1 : 16-0s titerii albumin agglutinineket
talaltunk. 1950. VIIL. 15-én terminus el6tt 2—3 hétlel
miivi korasziilés burokrepesztéssel mas intézetben. (A ecs.
va. is ebben az intézetben tortént.) A 2200 g-os kora
lednygyermek O, D-pos. Serumbil.: 5,5 mg%, Coombs r.
erBsen pos., maj- és lépmegnagyobbodas, fokoz6dé sar-
gasig, nagyobb hydropsos placenta. Sziilelés utan 4 6ra-
val cs. va. 500 cem O, D-neg. vér beadasdval és 450 cem
lehocsatasaval. Kozben haemorrhagids jelenségek mutat-
koztak. Az Gijsziilott 12 ords korban exitalt. A boncolds
a parenchymas szerveken vérzéseket és a tiidok tilnyomoé
részének atelectasidjat mutatta, A gyermekigyban ellen-
anyagokat nem talaltunk. .

10. B. J. Anya 21 éves, O, D-neg, apa O, D-pos.
I. terhességbdl '1950-ben kora fiigyermek sziiletett, ki je-
lenleg is egészséges. II. terhességhdl 1952. V. 21-én més
intézetben sziileteft 2950 g-os fiigvermeken néhany éraval
a sziiletés utan sfilyos sargasig fejlddott ki. 24 ora utan
az 1. sz. gyermekklinikira szallitottak, ahol e. f.-t alla-
pitottak meg. Az djsziilott O, D-pos., maja és lépe na-
gyobb, silyosan anaemiis, Coombs 1. erGsen pos.
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A 24%-os serumbilirubin érték nem felel meg az igen
silyos sdrgasagnak., A es. va.-t az I. sz. gyermekklinikan
végeziiik 490 ccm O, D-neg. vér beaddsaval és 450 ccm
lebocsatdasdval. Minthogy a beavatkozas 34 draval a szii-
letés utan tortént és a koldokesonk mas részben besza-
radt, a venat ennek eltdvolitdsa utdn a kéldokgy(iri alatt
kerestiik fel, ami konnyen sikeriilt. Jeienleg a gyermek
egészebéges. Az anya vérsavojaban a gyermekagyban
1: 16-os titerii anti-D ellenanyagokat talaltunk,

11. N. L. fjlsz. 1947/1952. Anya 26 éves, O, D-neg.
1. terhességb8l 1947-ben 6 hénapos sp. ab., egy héttel
utana 350 cem wératomlesztés, a donor Rh-ja ismerctlen,
IIy terhesség idején mds intézetben tévesen D-pos.-nak
talaltak, szilésig klinikankon nem jart. 1952. V. 3l-en
spontdn sziilés. A 3100 g-os fiigyermeken méhany oraval
a szitletés utin sirgasidg kezdodott, amely mésnapra
nagy mértékben fokozddott. A kisérd anaemia, méj- és
iépmegnagyobbodés miatt e. f.-ra gondoltunk. Az Gjsziilott
O, D-pos., Coombs r. erdsen pos. serumbilirubin 22,7
mgY%. 34 oraval a sziiletés utdn cs. va, 400 cem O, D-
neg. vér beadéasaval és 365 cem lebocsatdsaval a 10. eset-
ben leirt médon. Jelenleg egészséges. A gyermekigyban
az anya vérsavéjaban 1:82-es anti-D agglutinineke!
talaltunk

Eseteink, amelyekben a tervbevett cs. va.-ra nem
volt sziikség: -

12. S. Gy. fjlsz. 718/1952. Anya 31 éves, O, D-neg,
apa O, D-pos. L. terhességb6l 1950-ben 5 honapos sp. ab.
(mola hyd.?). II terhességb6l 1951-ben kora maceralt
magzat. 111. terhessége alatt 1:16-os titerii ellenanyago-
kat talallunk. 1952, 1II. 17-én parnapos wverezgetés ulan
spontan sziilés. A 2750 g-os egeszséges filigyermek O, D-
neg: Lab. vizsgalatok negativok. Gyermekagyban ellen-
anyagok nem mutathatok ki ’

13. T. B. fjlsz. 137/1951, Anya 40 é&ves, A, D-neg,
apa A, D-pos. I. terhességb0l 1936-ban mas apatol egeész-
séges leanygyermek sziilelett, llshonapos korban pertus-
sisban meghalt.  II. terhlességhdl 1948-ban kora ikrek
szitiettek, egyik halva, masik 8 napos korban halt meg.
1I1. terhessegh0l 1949-ben & hoénapos sp. ab. IV. lerhes-
ségben keriut észlelésiink ala 1:32-es diterd albumin
agglutinineket talaltunk. 1951. 1. 19-én spontan sziilés.
A 3800 g-os leanygyermek A, D-neg., egészséges. Lab.
leletek negativok. Gyermekagyban ellenanyagtiter 1: 4.

14, ‘L. 8. fjlsz. 157/1901. Anya 33 €ves, A, D-negi”
apa vércsoportja ismeretlen. A terhességek valosziniileg
méas-mas apatol szarmaznak. 1. terhesség 1942-ben, a Kki-
viselt filgyermek 12 napos korban ict. grav.-ban meghalt.
11. terhessegbol 1944-ben kiviselt fiugyermek 9 napos kor-
ban ict. grav.-ban meghalt. III. terhességbll kiviselt
lednygyermek 5 napos korban ict. grav.-ban exitait. IV.
terhesség 1946-ban, a kiyiselt lednygyermek sziilés koz-
ben halt el. V. terhességbél ugyancsak 1946-ban sp. ab.
VI. terhességben 1:16-0s albumin agglutinineket talél-
tunk. Spontan sziilés 1951, I. 21-én. A 3500 g-os leany-
gyermek O, D-neg,, egészséges. Gyermekagyban az ellen-
anyagok e.tiintek.

16. H. A. fjlsz. 1626/1951. Anya 26 éves A, D-neg.,
apa O, D-pos. -I. terhességh6l 1948-ban 4000 g-os fid-
magzat ha.asziiletett, II. terhességben, 1951-ben, ala-
csonytiterii (1:2) salin agglutinineket talaltunk. 1951.
VII, 17-én spontan szilés. A 3200 g-os leanygyermek
. A, D-neg., egészséges. Lab. vizsgalatok negativok. Gyer-
mekagyden edenanyagok eltiintex.

16. P. K. fjlsz. 1969/1950. és 416/1952. Anya 23 éves,
A, D-neg. 8 éves koraban vératomlesztést kapott. Apa O,
D-pos. 1. terhességb6l 1949-ben hydropsos halott magzat
sziiletett. II. terhességben 64-es titerii albumin agglutini-
neket talaltunk. 1950. IX. 6-an spontdn sziilés. A 2800
g-os fitgyermek A, D-neg., egészséges. Gyermekagyban
az ellenanyagtiter 1:32-re csokkent, III. terhesség 5. ho-
napjaban ismét 1:64-es titerii albumin agglutininek
jelentek meg. 1952, II. 15-én spontan sziilés. A 3600 g-os
egészséges leanygyermek A, D-neg. Lab. vizsgélatok
negativok. -
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17. B/ 1 “fjlsz. 2603/1951. Anya 30 éves, B, D-neg,
apa AB, D-pos. I. terhesség-1948-ban, a méhenbelil el-
halt 3000 g-os fittmagzat boneclelete e.'f., hydrops univer-
salis. II. terhesség 1950-ben 2250 g-os méhenbeliil slhalt
lednygyermekkel. III. terhességében keriilt észlelésiink
al4, .amikor 1:8-as titerii albumin agglutinineket talal-
tunk. 11951. XI. 12-én az el6zményekre vald tekintettel
csdszarmetiszést végeztimk. A 4100 g-os fitgyermek B,
D-neg., egeszséges. Lab.. leletek negativok.

18. B. J. fjlsz. 2161/1950. Anya 29 éves, A, D-neg.,
apa AB, D-pos. I. terhességh8l 1944-ben 2700 g-os fif-
gyermnek, 3 napos korban ict. grav.-ban meghalt. 1L. ter-
hességb6l 1945-ben 3600 g-os liligyermek, 4 napos kor-
ban ict. grav.-ban meghalt. III. terhességhél 1947-ben
sziiletett 3800 g-os gyermek 6 napos korban ict. grawv.-ban
meghalt., IV. terhességet az elézményekre valg tekintettel
2. honapos korban megszakilottak, V. terhességben ke-
riilf észelésiink ala, amikor is a 4. honapban 1 :32-es
titeri albumin agglutinineket taldltunk. 1950. XII. 6-an,
&b. 3 hétte]l terminus elbtt sziilésmeginditias burokrepesz-
téssel. A 3000 g-os leinygyermek A, D-neg., egészséges.
Lab. wvizsgéilalok negativok. Gyermekagyban ellenanyag-
titer 1 :8-ra csokkent.

A bemutatott esetek kiilonboz6 id6bol szarmaznak
¢és igy nem tiikrozik hiven jelenlegi é&llaspontunkat.
Amint ezekb6l is kideriil, a terhesség alatt a diagnosis
¢s a prognosis felallitisa bizonytalan. Ezért minden
€. lL-ra gyanos esetben fel kell késziuniink a cs.
va.-ra. A koldokzsinorvér vizsgalata €s a klinikai kép
alapjan jo felvilagositast kapunk a beavatkozas szik
segessegerol,

Cs. va.-s eredményeinket értékelve valoésziniinek

Jatszik, hogy 8 ujsziilott éietét ezzel a beavatkozassal

sikerilt megmenteni, vagy legalabb is a késobbi Ke-
zelésre aikaimas allapotba hozni. A 6. sz. esetben a
halalt intércurrens betegség okozfa. A 8. sz. eseiben
a cs. va.-val keslekedtunk és kis mennyiséggel vé-
geztilkk. Ennek oka az volt, hogy a lerliessegben anti-D
ellenanyagokat nem talaitunk és ezeért nem gondos-
kodtunk ere véradokrdl. Lehetiséges, lhogy a korab-

ban és nagyobb adaggal végzett beavatkozassal a

magicterust meg tudtuk volna elozni, Y. sz. esetiink-
ben a lepény hydropsos kiilieme és a cs. va. kozben
mutatkozé haemorrhagias jelenségek olyan silyos
karosodasra vallottak, hogy sok remény a sikerre nem
volt. A 10. és 1l. eseliinkben a cs. va.-t minden ne-
hézség nélkiil végeztitk 34 oras (jsziilolton.

Csekély szami esetiinkb6l messzemend kovetkez-
tetest levonni nem tudunk, de annyit megallapitha-
tunk, hogy a koldokvénan keresztii| végzett cs. va.
egyszerii beavatkozas. A javallat felallitasahoz azon-
ban az e. f. kérdésében nagy jartassag sziikséges.
Aki 1dl sok cs. va.-t végez, az gyakran teleslegesen
végzi, aki viszont a sziikséges beavatkozast elmu-
lasztja, vagy halasztgatja, az megmenthetd gyerme-
kek életét aldozza fel. Ha tekintetbe vessziik, hogy az
e. f. gyakorisaga kb. 2—3 ezrelék, ami hazai viszony-
latban évenként 400—600 olyan Gjsziilottet érint,
akiknek jelentékeny részél meg lehet menteni, akkor
érthet6, hogy orvendetesen javuldé perinatalis mortali-
tdsunk mellett ezzel a problémaval érdemes foglal-
kozni.

Osszefoglalds: Az erythroblastosis foetalis kér-
désének jelenlegi helyzetét vazoltuk, majd az 0jszi-
l6tton végzett cseréléses vératomlesztés javallatait és
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technikajat térgyalluk lzoimmunizacids anyagunk-
b6] 18 anya 20 olyan terhességérsl szamoltunk be,
amelyben a kérelézmény és a serologiai vizsgélatok
alapjan cseréléses vératémlesztéshez késziiltiink. 11
fjsziilotton a beavatkozast elvégeztiik. Ezek kozil 8
egészséges, 3 meghalt (1 intercurrens betegségben,
1 magicterusban és 1 korasziilott tiidGatelectasiaban).
9 0jsziilott D (Rho)-negativ volt, kezelésben nem ré-
szesiilt, jelenleg is egészséges. Két esetben a beavat-
kozéast 34 6ras 0jsziilotion végeztiik.

IRODALOM: 1. Neubauer, Buckhausz és luvddy:
Gyermekgyogyaszat. Megj. alatt. — 2. Wiener és Wexler:
Erythroblastosis foetalis u. Blutaustausch, Thieme, 1950.
— 3. Minkcwski: Exc. Med. S. X, 1950/44]1. 1532. —
4.<Hart: Canad. M. A. J. 1925 15. 1008. — 5. Glozman és
Kaszatkina: A vérpotlasré! és teljes wéreserérdl. Szowj.
Orv. Tud. Akadémia kiadasa, Moszkva, 1950. — 6. Wiener
és Wexler: J. Lab. Clin. Med. 1946, 31. 1016. — 7. Wal-
lerstein: Amer. J. Dis. Child. 1947. 73. 19. -~ 8. Diamond:
Proc. R. Soc. Med. 1947. 40. 546. — 9. Allen és mtsai:
Amer. J. Dis. Child. 1950. 80. 779. — 10. fvddy, Back-
hausz, Neubauer: Gyermekgyogyaszat, 1951. 2. sz. — 11
Allen és mtsai: New England J. Med. 1949. 241. 799.

A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem 1. Belklinikdjdnak kozleménye

A vénas nyomdsemelkedés idegrendszeri szabélyozésa

idilt szivelégtelenségben:
Irta: HALMAGY! DENES dr., IVANY! JANOS dr. és FELKAI BELA dr.

A vénas nyomas szabalyozasidnak kérdése --
szemben az arterids nyomas regulatiojdval — csak
kevéssé foglalkoztatta a physiologusokat. Ennek oka
a vénas nyomdsnak nyugalomban csupan mechanikus
tényezoktsl befolyasolt, allandéan alacsony szintje.
Ez a koériilmény szolgalt azon felfogas alapjaul, mely
a vénas rendszerben csupan biokémiai és haemodyna-
mikai functiéjat mér betoltott vér egyszerii elvezetd
csatornajat latta, mely jelentGségében, a benne folyd
torténésekben vald részvétel szempontjabél — mutatis
mutandis — valamely mirigy kivezet6 csatornajahoz
hasonla.

Mivel allandd jellegii vénas nyomasemelkedés
csupdn a beteg smberen 1ép fel, a probléma inkabb
a klinikusok figyelmét keltette fel. A physiologia azon
itélete azonban, mely a vénakat passiv esérendszerré
degradalta,- megszabta a klinikai kutatds iranyat is.

Allandé jellegli vénds nyomasemelkedés idiilt
szivelégtelenség kapcsan 1ép fel. Logikusnak tiint

tehat a vénas nyomdis emelkedését a gyengiilt sziv-

miikodéssel Osszefiggésbe hozni. Ezen kozvetlen
osszefiigges magyardzatira két elmélet szolgal. A ko-
rabbi, a »pangas« elmélete, mely szerint az elégte-
lenné valt sziv képtelen az odaaramlé vér maradék-
talan tovabbitasira, a vér a véndkban megreked,
spangas« és ennek eredményeként vénds nyomds-
emelkedés kovetkezik be. Fz az elmélet mind hydro-
dynamikai mind physiolégiai szempontbé] tarthatat-
lan. Ha ugyanis a szivet zart csirendszerbe iktatott
szivattylinak fogjuk fe] — ezt tették e hypothesis
képvisel6i —, figy a pumpa miikiidésének gyengiilése
a szivattytt mogott (vénak) nyomésemelkedéshez, a
szivattya el6tt (arteridk) azonban nyoméscstkkenés-
hez kell hogy vezessen, Decompensatichan ezzel szem-
ben az arterids nyomds nemhogy csokken, de mint
az jol-ismert, inkabb emlelkedik (Delius és .Simon)
lly jelenség modellkisérletben csak olyképpen idézhetd
el6, ha noveljik a rendszer . n. »statikus nyoma-
sat«, azaz: megvilloztatjuk a lumen és a folyadék-
tartalom egymaskozti aranyat.

Physiolégiai kisérletek sem erdsitették meg a
spangas« elméletét: allaton a jobb kamra sfilyos sér-
tése (Bakos), sbt, kikapcsoldsa a jobb pitvar és az

1224

arteria pulmonalis kozotti anastomosis 1étesitésével
(Rodbard és Wagner) sem vezet vénas nyomasemed-
kedéshez. A donté ellenérvet azonban emberen vég-
zett vizsgalatok szolgdltattak: vénas nyomasemelke-
déssel jard szivelégtelenség egyes eseteiben a pere-
térfogat — ellentétben a »pangis« elméletének kove-
telményeivel — normalis vagy magas (McMichael).

A vénias nyomasemelkedés mechanismusanak e
sikertelen interpretatioja  képezte  inditékat az
»ischaemia« (az angolszdsz irodalom »forward
failure«-je) elméletének. Eszerint a vénas nyomas-
emelkedés oka az alacsony perctérfogat okozta rena-
lis natrium retentio kovetkezményeként megnoveke-
dett kering8 plasma mennyisége (Warren és Stead).
Ez a hypothesis sem vitt azonban kozelebb a vénds
nyomasemelkedés jelenségének megértéséhez. Elte-
kintve attol, hogy az alacsony perctérfogat — mint
azt tentebb emlitettilk — nem feltétlen kévetelménye
a szivelégtelenségnek, kétséges az is, hogy a vér-
mennyiség felszaporoddsa sziitkséges mdédon vénas
nyomésemelkedéshez vezet-e. Erythraemidban, nephro-
sishban, a keringd vér mennyiségének jelentékeny fo-
kozddasa ellenére is normalis marad a vénas nyo-
mas. Masrészrél pedig kétséges, hogy a keringé vér
mennyiségének felszaporoddsa obligat velejiréja-e az
idiilt  szivelégtelenség koérképének (Ross és munka-
tarsai).

Az az igyekezet, mellyel a szivbetegek vénas
nyomasemelkedését két mechanikus tényezd: a sziv-
miikodés és a keringd vérmennyiség kizardlagos te-
kintetbevételével kisérlik évtizedek o6ta magyarazni,
azt a primitiv-mechanikus moédszert idézi fel, mellyel
a mult szazad physiolégusai az arterids hypertonia
keletkezését igyekeztek megérteni. Akkor tigy hitték,
hogy arterids hypertonia csak a“perctérfogat vagy a
vérmennyiség novekedésének lehet eredménye. E pro-
bléma megoldasat annakidején az a felismerés telte
lehet6vé, hogy az arteriak, lumeniik véltoztatisaval
nyomasukat mily nagy mértékben képesek befolya-
solni. Valdman és Condorelli nyoman annak lehet6sé-
gét vetettitk fel, hogy ezen mechanismus: az ideg-
rendszer altal kivaltott constrictio vagy ténusfokozdé-
dés taldn a vénds rendszerben fellépd nyoméasemelke-



désért is felelgssé tehetd. Ez a feltételezés azonban
ellentétben allott a klasszikus phy%iol(’)gia felfogasaval.

Idegi izgatas hatéséra fellepo veénas nyomaseme]kcdes ;

kutyan az arterias nynmas egyidejii és azonos inten-
zitast emelkedésével jar mindig egyiitt (Gollwitzer—
Meyer). Decompensatioban azonban a vénas nyomads-
emelkedés dominal. A klasszikus physiologia felfogasa
szerint a vénak constrictiojanak -vagy ténusfokozoda-
sdnak hatdsa a vénas nyomasra nem hasonlithato
Ossze a jelenség arterids analogonjaval. Ezt a kovet.
kezGképpen indokoljak: valamely érteriilet nyomasat
a periferias resistentia, illetve annak * valtozédsa
szabja meg. Mig az arterids rendszer periferias ellen-
allasa az arteriolakon mulik, melyek, mint ismeretes,
lumeniiket nagy mértékben képesek véltoztatni, addig
a vénak esetében a helyzet mas: itt a periferias ellen-
allas maga a sziv. Azt allitottdk, hogy a véndk con-
strictioja vagy tonusfokozodasa csak akkor emeli a
benniik uralkodé nyomaést, ha a sziv nem képes a
constrictio kovetkeztében fokozott mennyiségben oda-
aramlé vért tovabbitani, vagyis, ha elégtelenné valik.
Ep szivmiikodés esetén — igy fejezték be érvelésiiket
a klasszikus physiolégia képviselSi — a véndk gorese
vagy tonusfokozoddsa csak az dramldst neheziti meg,
de nem emeli a nyomdst (Landis és Horlenstine).

Ahhoz, hogy a szivelégtelenség okozta vénas
nyoméasemelkedés mechanismusanak magyarazatat j
utakon keressiik, két kérdés elméleti eldontését kellets
tehat megkisérelni.

1. Emeli-e a vénas nyomasl a vénés
constrictioja vagy ténusfokozédasa?

2. Reactidiban fiiggetlen része-e a vénas rend-
szer a keringésnek? i

rendszer

Modszerek

Méodszereink részleteit el6z6 kozleményeinkben
kimeritGen leirtuk (Halmdgyi és munkatarsai). Az
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alébblakban csak a legszuksegesebbek usmertetesere
szoritkozunk.

Célunk az wolt, hogy a vénas és arterias nyomés
meghatarozasaval egyidejiileg a keringés mértékét:
tehat a perctérfogatot is megismerjiikk. Fontosnak

iint az is, hogy a vénds nyomdas meghatarozéasa oly

ponton torténjék, mely az egész vénas rendszer nyo-
masat reprezentalja. E kovetelményeknek leginkabb a
szivkatheterezés modszere felelt meg. A szivkathetert
a jobb pitvarba vezettiik be, itt tortént a nyomasmé-
rés is; és ugyancsak ¢ helyr8l nyertiik az 4. n. »kevert
vénas vért« is, mely a perctérfogat meghatarozas cél-
jaira  sziikséges, A tovabbiakban »vénds nyomds«
alatt mindig a jobb pitvari nyomds értends, melyet
Hgmm-ben adunk majd meg. Néhany esetben vizsgal-
tuk a periferids vénds nyomdst is a kényokvénaban.
A perctérfogat meghatarozasa a Fick-elv alapjan tor-
elfogyasztott oxygen, ccm./min. X 100
arterio-venosus oxygekiilonbség, vo19/,
Az oxygenfogyasztist Knipping-f. alapanyagcsere
késziilékkel az arteriovenosus oxygenkitlonbséget
photoelektromos tton, Issekutz és munkatarsai mod-
szerével végeztitk. Az eredmények konnyebb megitél-
hettsége érdekében a perctérfogat értékét 1 négyzet-
méter testfelszinre redukalva fejeztiik ki (perctérfogat-
index). A nyomasmérések elektromos manometerrel
torténtek. Az alkalmazott szereket a katheteren ke-
resztiil, kozvetleniil a jobb pitvarba jultattuk be, elek-
tromos infusids késziilék segitségével, 5—7 perc alatt.
Minden eredmény legalabb két oly meghalarozas ko-
zépértékébs] adodott melyek egymastél 10%-nal na-
gyobb eltérést nem mutattak.

Dihydroergotaminb6ol (DHE) 1 mg-ot, hydergin-
bsl 0,3 mg-ot, natrium nitrosumbél 400—600 mg-ot,
pulsotonbdl 5—10 mg-ot, tetraaethylammoniumbro-
midbél (TEAB) 4—6 mg/testsiilykg-ot, atropinhal 1

tént. Perctérfogat=

1. tablazat

Kiilonbizo beavatkozdasok osszesitelt hatasa a keringésre, kiillonds tekintettel a vénds, ill. jobb pitvari myomdsra, oz egyes wil-
tozdsok statisztikai significantiajanalk feltiintetésével

I g Arterids syst. nyomés Vénés, ill. jobb pitvari nyomés 1Percterfogat -index kozépértéke,
| 3 kozépértéke, Hgmm kozépértéke, Hgmm | lit/min.
4 o g e ; !
L . Bca:;t,iozés £ | beavatkozéis diff. beavatkozis glﬁ % diff. | beavatkozés | diff.
8.8 = | diff. | signifi- AR TV X ;“ signifi- diff. | signifi-
% @ ‘E el6tt | utén cantidja elétt | utén érteko cantiije elétt | utén l l cantisis
| ,, I
Dihydro- ¢ v l i . 6,7 t=9,70 5 A R
2k jrgqt-amin 28| 123 125_. + 2 nines 8,3 EO’ _‘.isi%l, P<0,01 4,11_ 4,22 _+,0’i8l umm‘>
s . : 1o | t=6,94 +1,6° | e=168 | _ f . b
SR A DT S o BT LML Sader BRSOt el S ,
Natrinm | 2 . —4.3 t—6,85 | t=4,30
IE. nitrosum E 1—32 127 e 5 | nines 12,3 8,0 —359%, | P<0,01 3,02 | 3,66 -f—‘J,ﬁ‘L1 _P_"—TS;’O[
|
Tetraaethyl- t=4,97 —6,7 t=8,60- | ; | T
IV. _ammonium —1{ 168 117 | —46 i P<0,01 -T,_l 13,4 —339, | P<0,01 "3,46 ' 4,72 | 41,26 % nines >
- | —3,59
_V.| Dibenamine| 9| 168 | 154 | —14 ; 1,8 | 7,5 :;g’:% b=tior | 255 | 2,86 | +o,01| nincs
- o by 0 YD
) 1 ]
/ ] {208 t=5, —5,2 =4,73 : ; fe oo
VI.| Alvés. ; 11{ 137 122 1 15 \l P 001 13,8 8,6 —369, P<6,01 ‘ 2,72 | 2,99 | + 0,227 Hines

86*
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mg-ot, dibenaminbdl 3—5 mg/testsilykg-ot adagol-
tunk, utébbit 40 percen at.

A kozponti idegrendszer szerepének vizsgalata
alvias alatt tortént. Alvist natrium amytallal (200—-
300 mg), chloralhydattal 1,5 g, rektalisan €s evipan-
nal ¢500—750 mg) idéztiink el6. Egy alkalommal a
vizsgalt beteg spontin elaludf. Az alvast optimalisnak
akkor tekintettilk, ha a) nyugodt és megfeleld mély-
ségii volt, b) excitatio nem elozle meg, ¢) a.légzés
egyenletes volt, és végiil d) ha a beteget tetszés sze-
rinti idGben, egyszerii ingerekkel fel lehetett ébresz-
teni. A sziikséges meghatérozasokat alvas alatt, nagy
¢vatossaggal olyképpen végeztiik, hogy a beteg az éb-
redés legesekélyebb jelét se mutassa. A  mérések
alvas el6tt, alvas alaft és alvas utin torténtek.

Osszesen 84 emberen végeztik vizsgalatainkat,
kik koziil 62 decompensélt volt.

7 kutyin és 4 macskan végeztiink kisérleteket.
Az A&llatok 0,1—1,0 mg/testsilykg = ergotamint, ill.

"DHE-t kaptak, i. v. Tovabbi 4 kutydnak nagy meny-

nyiségii, vénasan adott folyadékkal emeltiikk vénas
nyomasat és azt vizsgaltuk, hogyan befolyasolja e
vénas nyomasemelkedést a TEAB.

Eredmények.

A nagyszami vizsgélatra valé tekintettel, ehe-
lyiitt vizsgalataink o6sszesitett eredményét kozoljiik
csupan. Tablazatunk vizsgalataink eredményeinek
kozépértékeit tiinteti fel, mindeniift megjelolve a val-
tozasok statisztikai significantiajat.

DHE hatasara a vénds nyomas jelentGsen, hyder-
gin utan némileg kisebb mértékben emelkedett. A perc:
térfogat DHE-t kovelSen gyakorlatilag nem valtozoit,
az arlerids nyomds pedig a hydergin-vizsgilatokban
csokkent, A DHE ezen vénis nyomast fokozo hatasa
sem kutyan, sem macskdn nem volt kivalthaté. ElG-
zetes atropin adagolds a DHE vénas nyomést emeld
effektusédt nem befolydsolta, TEAB adagoldsa ugyana-
csak hatéstalan volt (1. abra), de natrium nitrosum
a DHE 4altal emelt vénds nyomast eredeti szintjére
csokkentette (1. dbra). A pulsoton hatdsira bekovet-
kez6 vénas nyomasemelkedést a DHE tovabh fokozta
(2. abra).

Natrium nitrosum hatdsira az arteridas nyomds
alig valtozott, a perctérfogat emelkedett, a jobb pit-
vari nyomds jelentékenyen csokKent. A jobb pitvari
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1. dbra. TEAB és nalrium nitrosum hatdsa a DHE okozta
vénds nyomds emelkedésre.
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nyomds csokkenését és a perctérfogat emelkedését
fiiggvényviszonyba allitani nem sikeriilt: a legvald-

" szinlibb regresszids coefficiens (tg = 12,01) kisebb,

mint sajat kozéphibaja (= 17,11). Egészségeseken a
natrium nitrosum nem befolyasolta a normalis vénés
nyomast.
Kutyak mechanikusan — infuziéval — emelt
vénas nyomasat TEAB nem befolyasolta (3. abra).
TEAB hatéasara a perctérfogat emelkedett, mind
az arterids, mind a jobb pitvari nyomés csokkent.
A jobb pityari nyomas azonban oly esetekben is csok-
kent, midén a perctérfogat nem valtozott. Egészsége-
seken a TEAB nem befolydsolta a normalis vénas
nyomast. '
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2. dbra. DHE hatdsa a vénds és arterids nyomdsra pul-
solon adagoldst kovetden.
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3. 4bra. TEAB hatdsa kutyék mechanikusan emelt vénds

nyomdsdra (a nyilak 5—5 mglkg TEAB i. v. adagoldsét
jelentik).



Dibenamin alkalmazasidt kovetGen az arterids
nyomdés €s a jobb pitvari nyomds csokkent, a perc-
térfogat valtozatlan maradt. A vénas nyomas csokke-
nésének  bekovetkezte id6belileg megelGzte a szer
tobbi hatdsat: a mydriasist, a nathat és az arterias
nyomés csokkenését. A normalis vénds nyomdsra a
dibenamin nem hatott (4. abra).

Alvés alatt az arterids nyomds csokkent a perc-
tériogat alig emelkedett, a jobb pitvari nyomas jelen
t6sen csokkent. Ebresztést kovetben a jobb pitvari
nyomds eredeti szintjére tért vissza (5. abra). Egész
ségesek vénds nyomdasa alvas alatt nem vialiozott.

Megbeszélés.

Az ergotamin-szarmazékoknak sympathicolyticus
hatasuk mellett még érsziikits effektusuk is van az-
dltal, hogy kozvetlen hatnak az erek simaizomzatara.
Delius és munkatarsai, Hammerschmidt és munka-

tarsai utobbi tulajdonsdgukra vezették vissza ezen
i
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4. dbra. A dibenamine hatdsdnak lefolydsa a vénds nyo-
masra idilt szivelégtelenségben.
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5. @bra. Alvds és ébredés haldsa a vénds nyomdsra
iditlt szivelégtelenségben.
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anyagok vénas nyomast emeld hatisat. E nézetet o
magunk észlelései is megerdsitik: az ilymdédon létre
jott vénas nyomasemelkedést sem a TEAB (2. abra).
sem az atropin (1. dbra) nem védte ki, ezzel szemben
natrium nitrosum, melyrél kéztudomésii, hogy tdma
daspontja ugyancsak az erek simaizomzata, megsziin-
tette (2. 4bra). Az a koriilmény, hogy a vénas nyo-
méasemclkedés hydergin utdn kevésbbé kifejezett,
ugyancsak ezt a nézetet erGsiti meg (I. tiblazat).
A vénds nyomés ergotamin szirmazékok alkalmaza-
sat koveté emelkedése valtozatlan perctériogat mellett
jon létre. Ez a koriilmény tehat azt bizonyitja, hogy
megfelel6 ingerek hatdsdra a vénis rendszer constric-
tiGja vagy tonusfokozédasa képes a vénis nyomast
emelni. A klasszikus physiolégiat igazolja azonban
az az észlelésiink, hogy éllaton ergotamin hataséfa
nem jon létre vénds nyomasemelkedés. Ebbdl kitiinik,
hogy az allat nem alkalmas alany az emberi vénas
rendszer physiolégidjanak vizsgalatira.

Az a tény, hogy a véndk constrictiéja vagy tonus-
fokozoddasa nyomasukat emeli, végeredményben nem
is meglepd. A vénds rendszer a kéringd vérnek mint-
egy 60%-at zarja magaban. Ismert az is, hogy a vé-
ndk lumeniikhoéz viszonyitva lénycgesen nagyobbfoki
osszehtizodasra képesek, mint az arferiak.

A natrium nitrosum alkalmazdsaval dontottitk
el azt a kérdést, hogy a vénds rendszer constrictioja-
nak vagy ténusfokozéddsdnak van-e szerepe a sziv-
elégtelenség-okozta vénas nyomdasemelkedés patho-
genesisében. A natrium nitrosum alkalmazédséat az is
indokolni latszott, hogy a DHE-okozta vénas nyomas-
emelkedést megsziintette, Tablazatunkbol  kitfinik,
hogy a szivelégtelenséggel kapcsolatos magas vénas
nyomést is csokkentette. Az észlelt vénis nyomas-
csokkenés nem hozhaté oki osszefiiggéshe az egyidejfi
perctérfogat emelkedéssel: a kettd kozott fiiggvény-
viszony nem éllithaté fel. Azzal az Aallitdsunkkal,
hogy a decompensatio-okozta vénds nyomésemelke-
désben szerepe van a vénds rendszer tonusfokozoda-
sinak vagy constrictiéjanak, csak latszélag ellentétes
az a régi klinikai megfigyelés, hogy e betegek ldi-
haté vénai tagultak: a constrictio vagy ténusiokozo-
d4s minden bizonnyal csak a vénds rendszer nem lat-
haté, de nagyobb részére vonatkozik. A véndk gor-
csének vagy tonmusfokozédédsanak szivelégtelenségben
valg jelenlétét még az is bizonyitja, hogy a natrium
nitrosum €p viszonyok kozott, midén tehat gorcs biz-
tosan nincs, a vénis nyomast nem befolyésolja.

Mi hozza létre a decompensaltak vénds rendsze-
rének ezen 4ltalunk megfigyelt constrictidjat vagy
tonusfokozddasat? Kézenfekvonek tiint az idegrend-
szer ezirdnyn szerepének feltételezése. Itt iazonban
— mint azt mar -emlitettiik — ismét szembetaldltuk
magunkat a klasszikus physiolégia allitdsaval, mely
szerint venaconstrictio mindig  arteriaconstrictioval
jar egyiitt: az arterids és a vénds nyomdast szabalyoz6
idegek tehat azonosak, a keringés két szdrdnak nyo-
masat, idegi tton, egymasto] fiiggetleniil befolyasolni
nem lehetséges. Ez az allitds azonban nehezen volt
oszeegyeztethetd avval a megfigyeléssel, amit két, a
szivkatheterezés folyaman collapsusba jutott sziv-
betegen wvolt alkalmunk tenni. E betegeken az arte-
ridgs nyomds a collapsus kovetkeztében - 200—240
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dgmm-rél néhdny percre 65—80 Hgmm-re zuhant
vénds nyomasuk eredeti szintje (8—21 Hgmm) ezzel
szemben nem valtozott. Megkisérlésre érdemesnek lar-
tottuk ezért a vénds nyomdasnak az idegrendszerre
haté pharmakonok segitségével valg befolyasolasat.
Ez az 1t valéban helyesnek bizonyult. A TEAB ha-

* {aséra bekovetkezs jobb pitvari nyomascsokkenés mér

csak azért sem magyarazhaté a systemds arterias
nyomds egyidejii csokkenésével és a perctériogat egy-

_idejii emelkedésével, mert kutyak mechanikus médon

emelt vénds nyomasa — a hatas azonossaga ellenér:
— a szer alkalmazisa utdn is valtozatlan maradt. Ez
4 koriilmény még egy tovabbi kovetkeztetést is meg-
enged: azt ugyanis, hogy szivbetegek vénas nyomas-
emelkedése biztosan nem hozhatld analégidba a ke-
ringé vérmennyiség egyszerii fokozasa kovetkeztében
felléps magas vénas nyoméssal A vénds rendszer
gorese, ill. ténusfokozédasa tehat nem obligat feltétele
a venas nyomdas emelkedésének dltaldban: csupan de-
compensiltakra jellemzs. A TEAB a veégetativ gan-
glionok teljes blokadjat eredményezi. ~Eldontésre
vart, hogy a vegetativ idegrendszer mely része fele-
16s az észlelt effektusért. A tiszldn sympatholyticus
hatastt dibenamin hatasabgl kitiint (1. tabl.), hogy
a sympathicus idegrendszerrdl van szo. A dibenamin-
vizsgalatokbol az is kivildglott, hogy a vénis nyc-
mas idegrendszeri csokkenése valdhan izolalt jelen-
ség: oly idében lép fel, midén a dibenamin még nem
fejtette ki jellemz6 hatasat a sziv-érrendszer tibbi
szakaszara,

A vénas nyomas decompensatio alatti emelkedé-
sét a sympathicus idegrendszer csupan kozvefiti. Az
inger az agykéreghtl szarmazik Ezt bizonyitjak al-
vas alatt végzett vizsgalataink, midén a kéreg idéle-
ges kikapesolasaval egyiitt a vénds nyomas jelentdsen
csokken (1. tabl.).

A koénnyebb attekinthetGség céljahol valameny-
nyi vizsgalatunkat egy kozos tablazatba foglaltuk
ossze olyképpen, hogy minden vizsgélati csoport atlag-
eredményét adiuk meg csupan. Igy kitiinik, hogy
a kiilénbozt pharmakonok altal létrehozott vénas
nyomascsokkenés szdzalékos érléke mindig azo-
nos. Ez a jelenség emlékeztet arra, amit essen-
lialis arterids hypertensioban megfigyeltek. E beteg-
séghben a TEAB, dibenamine és az alvas hatdsara
bekovetkezd arterids nyomdscsokkenés értéke mindig
azonos: mindharom beavatkozas az arterias nyomas-
nak mindig ugyanazon, neurogen faktorat, az . n.
»supplementalis nyomést« befolyasolja. Hasonlé a
helyzet szivelégtelenségben: barhol véagjuk is el a
reflexivet, a bekovetkezd vénds nyomascsokkenés
mindig azonos. Egy szembet{ing kiilonbség mégis
kimutathaté: mig arterids hypertonidban a vérnyomés
szintjét determinalé neurogen tényezé anndl kisebb,
minél eldrehaladottabb a folyamat — azaz minél
stilyosabbak- az organikus érelvaltozasok -- addig
decompensaltakon a vénias nyomasemelkedés idegi
componense a folyamat klinikai stlyossagatol, fenn-
allasanak tartamatol, fiiggetlen.

A szivbetegek vénas nyomdsemelkedése complex,
legalabb két tényezbsl: mechanikus és neurogen
faktorbol Osszetett jelenség, melyet ezért helyesebb
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»phlebohypertensio«  elnevezéssel jelolni. A phlebo-
hypertensiét el6idézd idegi impulsusok az arterias

“hypertensichoz vezet ingerektél elkiilonithelok, azok-

kal csupan azonos fton: agykéreg -— symphathicus
futnak.

A phlebohypertensio izoldlt csokkentése nem ha-
tott kedvezSen beteégeink klinikai 4llapotara, abban
az esetben sem, ha — mint a dibenamine esetében —
tobb éran at fenmmaradt hatdsuk: a diuresis nem in-
dult meg. A therapids hatis ezen hianya azt a fel-
tevést latszilk tamogatni, mely a szivbetegek phlebo-
hypertensiéjaban célszeriiségi, kompenzatorikus jelen-
séget vél latni. E tetszetés és a spekuldcidnak tag
teret nyujté feltevést, vagy akar annak ellenkezdijét,
eddig semilyen konkrét adat nem tamasztja ala.

Nines tampontunk arra vonatkozoan sem, hogy
mi véltja ki a phlebohypertensio alapjat képezd agy-
kérgi izgalmat. Az oxygenhidny ezirdnyl szerepe
kevéssé valészinfi, mivel a congenitalis vitiumok
cvanoticus formaiban, ahol az oxygenhidny a legkife-
jezettebb, vénas nyomasemelkedés nincs.

A vénas nyomasemelkedés idegi mechanismusa-
nak tisztdzasara vonatkozo vizsgalatainknak fontos
tanulsdga annak a jelentds kiilonbségnek felismerése,
mely a fGleg egészséges allatokon végzett kisérletek
eredményeire tamaszkodo klasszikus physiolégia és a
beteg emberen végzett vizsgalatokon felépiild klinikai
physiolégia kozott mutatkozik,

Az elmondottak Pavlov egyik alapvetd megalla
pitasat erdsitik meg »...minél tokéletesebb valamelv
szervezet idegrendszere, anndl inkabb valik annak
legmagasabb szakasza a szervezet minden miikodésé -
nek szervez&jévé és rendezdjévé, még ha nem is nyil-
vanul ez meg mindig nyiltan és vildgosane.

Szeitz Karolynak a kisérletek folyaman nyujtott tech-
nikaj segitségént, ifj. Hetényi Géza dr.-nak a szamitdsok
és meghatdrozasok elvégzésében valé kozremiikodésért,
Nador Kiéroly dr.-nak a dibenamine elkészitéséént, Zaka-
rias Imre mérndknek az elektromos késziilékekkel kapeso-
latos probléméak megoldasaért és Sin Lajos dr.-niak a
vénapraeparalasok eTvc'gzéséért eztiton fejezzitk ki szinte
halankat. Az & kozremiikodésiik nélkiil vizsgalatainkat
nem tudtuk volna elvégezni.
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A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Gyermekklinikdjdnak
(igazgatd : Kerpel-Fronius Odén dr. egyet. tandr) kozleménye

A modern pertussis-therapia eredményei
Irta: HORVATH MIHALY dr. és MESTER ANTAL dr.

A pertussis-therapia gyermekgyogyaszati jelen-
toségét a betegség hosszli (6—10 hetes) iddtartama,
az esetek nagy szama és mortalitasa adja. Kiss sze-
rint (1) Magyarorszagon 1938 és 1948 kozott 84.825
pertussist jelentettek be; ezek koziil meghalt 3296,
tehat a bejelentett esetek 3.49%-a. Egyes szerzoX sze-
rint (2) pertussisban tobb egyén hal meg, mint
scarlatban, kanyaroban és diphtheriaban, tehat a
gyermekkor e héarom legismertebb betegségében
egyiittvéve. A haldlozds oka a pertussisnak valani-
lyen Szovédménye: pneumonia, encephalitis, tbe.-fel-
langolasy tiatal csecsemdknél sorvadas stb. Altaldnos
irodalmi koztudat szerint a pertussis-mertalitais 16-
oka a pertussis-pneumonia. A mi anyagunkban 15 év
alatt exitalt 75 beteghdl 62-nél volt pneumonia, tehat
82,6%-ban. Ez a szdm is arra vall, hogy a pertussis
mortalitds fGoka valéban, messze kimagasléan, a per-
tussis-pneumonia

Ezen fontos megallapitds ellenére az irodalom
attanulméanyozdsabol megallapithatjuk, hogy ez a
kérdés a modern therapia szempontjabdl nem része-
siilt a kelld figyelemben. A pertussis therapiajaban
u. i. lényeges haladast a pertussis-immunsavé beve-
zetése mellett az antibioticumok: a streptomycin,
chloramphenicol, aureomycin és terramycin jelentet-
ték. Ezen szerek hatasdaval foglalkozo kozlésck azon-
ban csaknem kizdréan azzal foglalkoztak, hogy meg-
allapitsak, hogyan befolyasoljdk ezen: antibioticumok
a pertussis lefolyasat, id6tartamat, a pertussisos ro-
hamok szamat és intensitdsat (3—6). (Weinstein,
Hazen, Rott és Craig stb.) Olyan cikkekkel is talal-
kozunk, amelyek azt vizsgdljdk, hogy ezen szerek
hasznélata kozben lépnek-e fe] — és ha igen, milyen
— szovodmények (4). Azonban olyan kozleményt,
amely kizdréan csak a pertussis-pneumonidkra kifej
tett hatassal foglalkozott volna, tehat a mortalitas
féokara gyakorolt hatéssal, a legiijabb irodalomban
nem taldlunk. Kivétel ez alél Filomeno kozlése (7),
aki hét pertussis-pneumonia egyiittes penicillin, strep-
tomycin és chloramphenicol kezelésér6l szamol be.
mely hét esethdl stilyossaguk ellenére csupan egy
exitalt. Korabban Masi és Giusti (8) 20 penicillinnel
kezelt pertussis-pneumoniarél szamolt be, amibdl 8
exitdlt. Gordon és Almaden (9) 14 streptomycinnel
kezelt esetébdl 2 exitalt. Aversa és Parrinelo (10) hét,
Kiss pedig hiarom pertussis-pneumonias streptomyecin-
kezelésérdl szamol be; eseteik koziill mem vesztettek
senkit.

Tekintettel a pertussis-pneumonia nagy jelents- -

ségére, az irodalmi adatok kicsiny, ill. hidanyzo vol-
tara, célszeriinek lattuk osszedllitani a péesi gyermek-
klinika nagy pertussis-pneumonids anyagéin szerzett
tapasztalatainkat. Ezt sziikségesnek tartjuk annal is
inkdbb, mivel az antibioticumok hatdsossaga feletti
vita ma sincs lezdrva, s6t a legtijabb kozlések (3—6)
meglehetGsen pesszimisztikusan nyilatkoznak az (ij

szerck, tehat a chloromycetinnek, aureomycinnek és
terramycetinnek a hatasarol. Ezért reméljiik, hogy
kozlésiink adatot szolgédltat ehhez a vitdhoz is.

A mi analysisiink 243 pertusis-pnenmonids beteg
sorsara terjed ki. Ezek koziil 61 1931 és 1938 kozott
fekiidt a klinikdn és tiineti kezelésen kiviil, tobb eset- .
ben csupan felndtt savot kapott, esétenként valtozé
mennyiséghen. Ez a 61 eset tehdt kontrollként szolgal
a tobbi, sulfaval, illetéleg walamilyen antibioticum-

‘mal kezelt beteggel szemben. Ezek adagja az irodal-

milag elfogadott dosis volt. tehdt sulfa esetén 0,10—
0,20 g, streptomycin esetén 4—6 ctg, chlorampheni.
col esetén 50—100 mg testsily kg-ként és 24 odréan-
ként; illetsleg penicillinbsl 3 6ranként 10—30.000 E,
a beteg kora és allapotanak silyossdga szerint. Ezen
betegek egy része, f6leg az 1947—49 id6szakban ha-
zilag készitett pertussis-immunsavot is kapott, eseten-
ként atlaghan 20—50 cem-nyi mennyiségben. A per-
tussis-immunsavé készitése oly médon tortént, hogy
magas csiraszam(i vaccinaval (30—50 millidrd) ke-
zeltiink anyékat, 2, 3, 4 napos idokézokben, majd 2—3
hét mulva vettiik le a vért és adtuk savéjat i. m.
Betegeink természetesen ezen oki kezelés mellett a
sziikséges tiineti kezelésben is részesiiltek, tehat
oxygenezésben, szivtamogatasban, lazesillapitasban,
valamint a megfelelé caloria folyadék- €s vitamin-
bevitelben, A diagnozist minden esetben a szokésos
klinikai cautélak alapjan dallitottuk fel (anamnezis,
status, vérkép, rontgenkép, gyakran poz. baktérium-
lelet).

Anyagunk értékelését nagyon neheziti az a koriil-
mény, hogy a therapiat kezdettél fogva nem iranyit-
hattuk kisérletezésszeriien, hanem élni kellett mindig
a legmegfelelGbbnek latszé és éppen meglévs gyogy-
szerrel. Ez azt jelenti, hogy az 1945-6s években in-
kabb- sulfa-féleségeket adtunk, 1947. 6ta 2 stilyosabb
esetekben penicillin, a konnyebb esetekben a peni-
cillin spéroldsa miatt sulfa-féleségeket. A streptomycin
bevezetésekor egyes esetekben csak streptomycint -ad.
tunk. Ez az esetek kis részében elégségesnek is bizo-
nyult, maskor azonban a pneumonia stilyosbodésa,
vagy kilijuldsa miatt a streptomycin mellett el kellett
kezdeni a penicillin és esetleg az immunsavé keze'ést
is. Es természetesen a beteganyag sfilyossiagat és
ennek megfelelden egyre 1obb és hatasosabb antibio-
ticum alkalmazasat kellett tekintetbe venaiink a leg-
(ijabb, tehat a chloramphenicol-aeraban is.  Mind-
ebbél az kovetkezik, hogy anyagunk erfsen szelektélt,
megvilogatott anyag és kis tételeiben nem is enged
kovetkeztetéseket levonni. Ennek ellenére hizonyos
megallapitasok végett és anyagunk illusztrdlasara
masfeldl, kozoljiik az 1. tablazatot.

Jél kitiinik ebbdl a tablazatbdl, hogy a régebben
félelmetes mortalitasti pertussis-pnevmoniat az im-
munsavo-kezelés, vagy a sulfa-kezelés, vagy a peni-
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v 1. tablizat.

e A pertusm-zmmmama gyogyulasa kilinbozo kezelési eljarasok mellett kiillonbozé sulyossagi anyagon.
Kezelési eljéiris 032:5 Gyogyult % | Exitdlt 9%
d B BT o | e N S R A o S A S 61 35 57,4 26 42,6
2. ITmmunsavd ... R ..o... O T o A 5 + 80,0 1 20,0
O I e el i I TS P A ATRR TR 8 a4 4 38 31 81,6 7 18,4
R 1 o e o e P L L pite 13 7 53,9 6 46,1
00 OO IR o7 = vmova (o e ol% a7, 4 0 0 1s e o200 o0e) Wi wRels 45 7a s 30 27 90,0 3 10,0
TR o VL BT 11T T A SR S S S 8 8 100,0 %) {3
T SHEHAETMNONBATO. - 1150 55 mis s wroe o o 510 scn 3 an /a0 7 4 07,2 3 42,8
8. Penic.+Sulfa+immungavé .....c.civveiiennn 14 12 85,8 2 14,2
D B PePUOTIYOIINE o7 alsto s /o 1o)5 sra e lora e e e Vels o alars I Vove 6 5 83,4 1 16,6
10, Streptomycin+immunsavl .....covvvveiennnnnan 5 4 80,0 1] 20,0
11. Streptom.+penic. ............................ 19 18 94,8 1 5,2
12. Streptom.+penic.+imMmunsavé .........ooueeen. 21 10 47,7 11 52,3
13. Chloramp.{-penic.  .......cooviivieiiieeecuns 9 9 100,0 %}
14. Chloramp.+pen.+-strept. ........iceceeiensnn 9 9 100,0 ] (%]

cillin. és streptomycin-kezelés egyes esetekben meg-
gyogyithatja, illetéleg a mortalitast jelentékenyen
csokkentheti. Ha konnyebb sorozatban alkalmazzuk
ezen szereket, akkor esetleg egészen szép credménye-
ket érhetiink el, mint pl. a 3., 5. vagy I1. sorozatban,
ahol a régi nagy mortalitds egészen komoly csokke-
nése konstatdlhato. Ebbél az kavetkeztk, hogy ha
valaki a pertussis-mortalitist kis anyagon vizsgélja,
egeészen helytelen kovetkeztetésekre juthat, illetGleg
kovetkezik ebb6l az, hogy a pertussis-pneumonias
mortalitdst lényegében csak igen nagyszdrid inyagon
lehet vizsgélni. Igy tiinik ki u. i. pl. az, hogy az iro-

dalom nagy részében olyan kedvezGen megitélt strep-

tomycin-, immunsavé-, penicillin-kezelés is, nz vsetek
elég tekintélyes részében hatdstalan lehet, amint ozt
a 12. rovat demonstralja. Eppen ezért pl. a pertussis
immunsavénak az értékelésével az anyag kicsinysége
miatt nem is foglalkozunk. Viszont a fentick rogton
illusztrdljdk a régieknél  hatdsosabb antibioticum
szitkségességét, ami véleményiink szerint meg is van
a chloramphenicolban — aminek segitségéve| eddig
nem vesztettiink egyetlen pertussis-pneumoniis bete-
get sem.

Ha az egyes szerek hatdsdnak hasonlésidga alap-
jan az egyes rovatokat dsszevonjuk €és nagy csoport-
ban szemléljiik az egyes szerek, pl. a penicillin vagy
a streptomycin hatdsossigat, akkor nagyjabél kikii-
szoboljiik a beteganyag kiilonbozdsége 4ltal okozott
helytelen képet és jobban, valodibban el6tiinik egyes
antibioticumok hatdsossdga  a pertussis-pneumonia
lefolyasdra vonatkozéan. Igy deriil ki, hogy a controll-
esetek 429%-os mortalitisidhoz képesf a 110 esethdl
allé penicillinnel kezelt. csoport mortalitisa 199%, ille-
téleg a penicillinnel és streptomycinnel kezelt, 51
esetb6l 4ll6 csoport mortalitdsa 279%. Tekinteitel
azonban arra, hogy egyik csoportban a penicillines
esetek mortalitdsa nem lehet 19%, a misik csoport-

ban pedig 279% — kiiléndsen, logy ha még ezen
csoport streplomycint is kapolt — helyesagk latjuk
anyagunkat tigy csoportositani, hogy a controll-esete-
ket szembeallitsuk egyfelGl a gégi antibioticumokkal
kezelt, masfelsl pedig a chloramphenicollal is kezelt
os»oporlt:al Ekkor a II. tablazaton feltiintetett ered-
ményt kapjuk. :

Véleményiink szerint mendanivalonkat tomoren
ez a tablazat fejezi ki. Eszerint: a pertussis-pneumo-
nia régi, nagy, 40—50%-os mortalitdsit a régi anti-
bioticumok (penicillin, Streptonivcin), még irmmun-
savoval kiegészitve is, esak valamivel tobbel, mint a
felével csokkentik — de ezek ellenére is még mindig
elég magas, kb. 20%-os a mortalitds. Ezzel szemben
a chloramphenicollal is kezelt 18 esetiink koziil eddig
egyet sem vesztettiink, jéllehet ezen csoportba a leg-
siilyosabb esetek jutottak, olyan eselek, anielyeknél
a beteg 4llapota penicillin- €5 streptomycin-kezelés
ellenére is tovabb romlott, illetGleg valsdgosra fordult.
Ebb6l a ténybdl, valamint a szazalékos eredménybd)
egészen hatédrozottan positiv madon nyilatkozhatunk
a pertussis-pneuinonia chloramph :nicoilal is kiegészi-
tett kezelésérsl, mint olyan eljardsrol, ami véleme-
nyiink szerint lényeges haladast jelent a pertussis
modern therapiajaban. Ezen nézetiinket megerGsiti az
a tény is, hogy a pertussis szempontjabsl olyan donts
jelentoségii kormegoszlds a chloramphenicolos -cso-
portnal sem volt kedvezdbb, mint a t6bbinél

Ha eredményeinket osszevetjik, végs6 kdvetkez-
tetésként ezt kell levonnunk: Tekintcttel arra, hogy a
pertussis-pneumonidt = a Bordet—Gengou-baciluson
kiviil még sokféle baktérium (és virus is) okozhatja,
célszeriinek latszik, hacsak mddunk van rd, 1 mo-
dern szereket, tehat a penicillint, streptomycint és
chloramphenicolt, esetleg az immunsavét egviittesen
alkalmazni. Természetesen a chloramphenicol helyett
aureomycint, vagy terramycint is hasznéalhatunk.

I1. tablazat.
Pertussis-pneumonia gyogyulasa Gsszevont anyagon.

Kezelési eljirdis

1. Controll

2. Sulfa+-penic. +1mm sav6--streptomyein ....
3. Chloramph.+ penic.--streptomyein ......vu..
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Osszefoglalds:

243 pertussis-pneumonids beieg sorsdrol <zamole
tunk be. 61 controll-eset koziil (az 1931. és 1938.
kozotti idébsl) 26 exitdlt (42.6%). Amikor a sulfa-
félesegeket, penicillint, immunsaviél és streptomycint
kiilén-kiilon vagy egyiittesen alkalmaztuk, az atlagos
mortalitds 20,5% volt. Ezek szerint tehat a leglijabb
id6kig hasznélatos szerek a régi pertussisos mortali-
tast kb. a felével csokkentették. 18 chloramphenicollal
is kezelt betegbél egyet sem “vesztettiink. Ez a tény
amellett latszik szélni, hogy s chloramphenicol a
pertussis-pneumonia mortalitasat lényegesen lejjebb
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fogja szallitani. Eppen ezért perfﬁssis-pneumonia ese-
tén célszerfinek latszik penici'lin és streptomycin
mellett chloramphenicolt is alkalmazni.

IRODALOM:

1. Kiss: O, H, 90:385. 1949. — 2. Cit. Rizzo J. Ped.
33:300. 1948, — 3. Weinstein ef al.: J. Pediat. 39:549.
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A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Elme- és Idegkdrtani Klinikdjdnak

(igazgaté : Nyird Gyula dr. egyet. tandr) kiozleménye

A streptomycin kezelés psychiatriai vonatkozdsai
Irta : BEKENY GYORGY dr.

El6z6 kozlemgnyemben (2) alkalmam volt he-
szamolni a streptomycin (str.) éltal okozott neurold-
giai karositdsokrol. A psychiatriai vonatkozisok meg-
targyalasakor ismétlések elkeriilése végett sok min-
denben utalnom kell az ott elmondottakra. Vonatko-
zik ez elsGsorban a str.-encephalopathiak és az aller
gids kéarositasok pathomechanizmusara. A str. neuro-
toxicitdsdval kapcsolatos gyakorlati megfontolasok-
kal, gy a neurolégiai, mint a psychiatriai karosita-
sokra vonatkozéan, e cikk befejezéseként foglalko-
zom.

Az irodalom, amelyre a kérdésben tamaszkodbhatunk,
csaknem lkizéro’lvag the. esetek str. kezelésére ezoritkozik.

Tiid8tbe. gyakran okoz enyhe, psychés tiineteket (to-
sikus eredetii tiinetek, - neurastheniaszerii képek, reaktiv
depressio sth.). Az exogen reakciés tormédkhoz sorolhaté
stilyosabb delirézus &s zavartsigi éllapotok -tiid6tbe. ese-
tén ritkdk, leginkabb csak terminilisan észlelhet8k.*

A tbe. és psychosis kozdtti kapesolatok legfonlosabh
részét természetesen a meningitis tuberculosa (m. tbe.)
esetek képezik. It a meningitissel egyidejileg csaknem
mindig kimutathaté az agyallomanyba is giimds elval-
tozés, tehat meningo-encephalitis tbe-rél van szé. Ezen-
kiviil a tbe-s érelvaltozasok kdvelkezményes lagyuldsok-
hoz, vezetnek, tovabba*toxikus tényezSk is hatnak. Mind-
ezen elvaltozasok képezik a korbonchani alapjat a basi-
laris jo! ismert psychés tiinettaninak, a prodromalis tii
netekio]l kezdve al legkiilonbdz6bb gbcos agyi elvalloza-
son alapulé tiinetegyiittesekia és organikus psycho-
syndromakig.

A str. kezelés bevezelese megviélloztatta a m. tbe.
psychiatriai képét,is. Az azelott néhany hét alatt végz6do
betegsée str-nel kezelve még a kedvezbtlen kimenetelii
esetekben is t6bb honapra elhiizédhatik, Ily mddon a
sychés elvaltozasok dynamikédja is va'tozik és azok job-

megfigyelhetové valnak. De ezen tilmenSen egy je-
lentés 0j pathomechanikai témyezd tarsul a sir-ne! kezelt
basilaris’ esetekben a tuberculum és a gyakoribba valt

* Egészen egyediilallé és elfogadhatatlan Hyver! (15)
nézete. O minden ismeretlen aetiolégiaji psychosist és
psychopathiat larvalt vagy atypikus the-s infekcidra wezet
vissza. Ezen é&ltal kryptogenetikus, primitiv psychosisok-
nak mevezett képek melletl koros granulogrammokat ta-
l4l, ami szerinte bizonyitja @ tbc-s aetiologiat (?).

érelviltozds okozta idegparenchyma laesidkoz. Ez a
basalis 6sszendvéseken alapulé hydrocephalus internus,
mely algynyomasfokozédashoz wezet, tovabbi psychés tii-
neteket idézve e!G.

A sir. kezelés és a psychiatriai kép kozotti 6ssze-
fliggés szempontjabol a kovetkezd lehetSségek adéd-
nak: 1. Az alapbetegség altal fenntartott psychiatriai
tiinetek a str. kezelés hatdsédra javulnak. 2. Az alap-
betegségttl fiiggetlen psychosist a str. kezelés nem
befolyasolja. 3. A str. kezelés folyaman az alapbeteg-
ség stlyosboddsdnak kovetkezményeként psychés
tiinetek alakulnak ki, vagy a meglévék progrédialnak.
4, A str. direkt toxikus hatds révén psychés elval-
tozdst hoz létre vagy meglévé psychés zavart si-
lyosbit.

1. Az alapbetegség (tbec.) dltal okozott psychés
elvdltozds javul str. kezelés kapcsdn. Gyakran meg-
figyeltél ezt m. tbc. esetekben [Scherrer (25), Lapi-
gyesz (16), Porot és Destaing (23) stb.]. Utobbi
szerzok tiidotbe. melletti psychosis két esetében- (za-
vartsagi dllapot, -illetve paranoid kép) is észlelték a
psychés zavarok gyors elt{inését str. kezelés hata-
sira. Csak megemlitem a str. kezelés kit{ing psycho-
therdpias hatasat. Bourgeois (cit. 23) egyes tbes
betegeinek csak phys. konyhasét adott, azt mondwa
nekik, hogy str-t kaptak. Gyakran jelentés javulast
észlelt ezutan psychés dllapotukban, étvagyuk és sfi-
lyuk is gyarapodott.

2. A str-nel kezelt betegség véletleniil Osszetaldl-
kozhatik . n. endogen psychosissal. Ilyenkor a str.
kezelés rendesen nem befolydsolja a psychosis lefo-
lyasat.

3. A str. kezelés ellenére milidris tbe., de féleg
m. tbe. esetekben psychés tiinetek lépnek fel vagy
meglévék progredidlnak.

A str. kezelés hatasara 1ij syndromaként ismertiik
meg a meningoencephalitis  thc. subacuta, illetleg chro-
nica képét. Ilyenkor @ mar 1obbszor emlitett elvaltoza-
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sok (tuberculumok, lagyulasok, hydrocephalus) psychés
tiineteket okozhatnak.

Lapigyesz 178 sir-nel kezelt m. the-s gyermekbdl
49-en észlelt kifejezett psychotikus tiineteket: tudatzavart,

« oneiroid él-laportoicai. hallucinatiokat (gyakran hypnagog
jel'eggel), psychosensoros zavarokat, ammnesztikus syn-
dromat, affektiv zavarokat, A tartdos remisszié szakaban
altalaban dunvabb psychés eltérés mem volt kimutathatd.
Némelykor enyhébb psychés zavar mutatkozott a javu-
las idején, emlékezészavar, figyelemcsokkenés és az aka-
raflagos intellektualis tevékenység nehézségeiben meg-
nyilvanwéan, Ez utébbiak azonban gyogypedagogiai ke-
zeléssel kompenzalhaténak bizonyultak,

Smith, Vollum é Cairns (26) is megfigyeltek ‘str-nel
kezelt basilarisosokon psychés tiineteket (delirium, Kor-
szakov-syndroma).

Biingner és Geiger (5) az escreikben észlelt legkii-
16nfélébb psychés képeket (exogen reakciés formak, ka-
taton paranoid képek, hysterids jellegii zavarok, Korsza-
kov-syndroma, intellektudlis kiesések) is csak a m. the-ra
€s nem a str. kezelésre vezetik vissza.

Porot és Destaing (23) paralysis progressivahoz ha-
sonldnak taléltdk némely str-nel kezet m. the. esetiik
psychés elvaltozésait,

Néha a m. the. javuldsa idején vagy a gyogyulas
létrejotte utan postencephalitises apacstipusnak meg-
felel6 psychés képeket lattak, vagyis jellem és han-
gulati élet megviltozast, dsztonelféktelenedéssel.

Asperger 3 m. tbe-s gyermeken néhany hénappal a
tudatzavar és a neuroldgiai tiinetekkel jellemzeft stlyos
akit szak lezajldsa utén jellemvaltozast figyelt meg. Ket-
tonél ezek koziil rovidzarlati impulziv cselekedetek voltak
észielhettk (diihrohamok, koprophilia), ketténél pedig at-
menelileg diabetes insipidus allott fenn. Hallucinatickef
is észlelt Asperger: egy silyos esetben choreiform moz-
gaszavart figyelt meg hallucinatoros zavartsagi allapot
kiséretében, Egy méasik betegénél érzékesalédasok, téves
eszmek ([6leg iildoztetéses tartalommal) és szorongis
jellemezte a képet. Mindezen psychés elvaltozdsokat a
m, the-re vezeli vissza és nem hozza Osszefiiggésbe a
str. kezeléssel.

Porot és Destaing (23) is észleltek apacstipusnak
megielel személyiségvaltozasokat.

Heuyer (13) 16 éves fifin észlelt magatartasbeli za-
varokat, me'yek a 13 éves korban fellépett és 16 héna-
* pig tarté m. the. gydgyuldsa utan alakultak ki. Eroto-
manids izgalmi allapotokrél wolt itt sz6, tovabba két iz-
ben oOngyilkossagi kisérletrgl. Intelligentia-kor: 12 év.
Liquorbeli sejtszam 7/3, Elektroencephalogrammija kéros,
de nem epilepsidra jellemzd wolt.

Legiijabban a péesi gyermekklinika eredményeit k6-
zolve Lombos (19) emlit karaktervaltozasokat: a str.
kezelés utan tiinetmentes basilarisos gyermekek tiirelmet-
lenné,"indulatoss4, akaratoss4 valtak  °

E csoportba sorolhaté a kovetkezd betegiink:

12 éves fitm 1951 jaliusban kezddds m. tbe. 1. m.
str. 'kezelésre kezdetben siilyos sensorium-zavar, a menin-
gedli§ és agyidegliinelek eltfinnek, a liquorelvaltozas mar
csak kisfoki fehérje- és sejtszamemelkedésben és cukor-
csokkenésben nyilvinul meg. 1952 februdrban a II. sz.
gyermekklinikaré! (ahol 1951 aug. Sta dpoltik) az elme-
klinikdra helyezik at. Zart osztélyon valé elhelyezését
az felte sziikségessé hogy Osszeférhetetlenné valt, diih-
rohamai voltak.

Neurolégidi lelete: b, pupilla és szemrés kissé ta-
gabb. Mk. oldalra nézéskor nystagmiform rangdsok, balra
nézéskor tartdsabban. Patella-, Achilles-refl. mk. o. igen
renyhe. Rombengnél kisfoki ingadozis. Nehezitett Rom-
bergnél ez fokozddik és a bebeg balra dbl. Vakjaras szé-
lesebb alapii, bizonytalan. Kétéltancosjaraskor néha balra
kibillen. Egyébként negativ. Szemfenék: a j. papilla ki-
kifejezettebben decolordlt, mint a b. A papillaszél j. o. el-
mosodott.

_ Psychés kép: Intellektualis kiesés nem tapaszialhato,
intelligentia-kor Binet—Simon szerint 113/; &v. Maga-
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tartdsa sfilyosan koros: fegyelmezhetetetlen, az orvosi
utasitasokal nem tartjai be. Felndttekkel szemben go-
romba, mikor rendreutasitjik, megtamadja dket, verek-

szik. Tilalom ellenére dohéinyzik, betegtérsai cigarettajat -

ellopja. A mbosztalyra tragéarsagokat kiabal af, az apold-
nokkel bizalmaskodik. Napjaban tobbszdr onanizélni pré-

> bal a WC-n. ~

Praemorbid személyiség: igen aktiv, vidam,- barat-
koz6. Akaratos, makacs természetli. Nagyon jo tanuld.

4 m. sir. kezelés folytatdsa ellenére a liquorlelet
nem normalizalédok: sejtszam -allandéan 20—40/3, fe-
hérje 80—120 mg¥% koril, a benzoegyanta reakciéban
b. o. kieséssel. Lazta'an,

" Calorizélaskor tomegingerrel is teljes vestibularis
anaesthesia mk. o. J. o. mérsékelt perceptiés halldsromlas
(1952 aprilisi lelet, 6sszesen 90 g str., kozte 20 g. dihyd-
rostreptomycin bevitele utan).

Az 1952, V. 2-an végzett lumbalis encephalographia
lelete: jelentdsen tagult kamrarendszer, a j. oldalkamnra
tagulata még joval kifejezettebb, mint a balé. A IIL
agykamra is tagabb, A basalis cisternakban levegé nem
lathaté. Subarachnoidedlis tel6dés gy&korlxatilai hidny-
zik. A sella dorsuma kissé mész-szegény, a koponya-
csontokon fokozott impressiones digitatae, mérs«_ikel’t
varratdiastasts. :

A hypothatamus-hypophysis rendszer miikodésvizsga-
lata értékelhets c'téréseket nem mutatott,

A psychés eltérések az észlelés soran javultak, a
beteg szocializalédott, de onuralmét prébara tevs hely-
zetekben onfegyelme és alkalmazkodé képessége azonnal
elégtelenné walik. Igy pl. méajus folyamén az oszblyra
bekeriild choreds gyerekkel az els8 napon Gsszeverekszik,
ezzel kapcsolatban betegtérsaival, orvosaival szemben is
(jbdl dacos, engedetlen.

Esetiinkbenn 12 éves fiin fél éve fennallo javult
m. the. vezetett siilyos személyiségvaltozashoz. Indu-
lat-incontinentia, a moralis gatlasok gyengiilése, a
sexualis osztén fokozoddsa szabtak meg elféktelene-
dett, agressziv, aszocidlis kéros magatartasat. Mindez
a hydrocephalus internus non communicans kiala-
kulasdval hozhaté kapcsolatba. Emellett a benzoe-
gyanta reakciohan mutatkozé b. o. kiesés miatt pa-
renchymalaesio is gyanithato.

4. Ritkdk az olyan esetek, ahol psychés karoso-
das a str. kozvetlen toxikus hatdsanak a rovasara
irhaté6. Ezen esetek Osszegyiijtve Porot és Destaing
munkéajdban taldlhaték meg. Tekintettel arra, hogy
az ott emlitett kozlemények részemre hozzaiérhetet-
len folydiratokban jelentek meg, az aldbbi adatokat
Porot és Destaing munkajabol idézem.

Enyhébb - zavarként Lesobre 200 str-nel kezelt
esetbl egyben milé izgalmi allapotot figyelt meg.
Lardanchet kollegistdk szanatériumaban a t6bb hete
str-nel kezeltek 20%-dban észlelt figyelemkoncentra-
ci6 csokkenést és emlékezés-zavarokat. A kezelés be-
fejezése utan e zavarok mindig eltiintek.

A siilyosabb psychés tiinetekrd] beszamolé szer-
z6k koziil Mattei 805 betegb@l csak 5 esetben észlelt
psychés zavart (2 zavartsagi, 1 delirézus, 1 kataton
és 1 almatlansagi 4llapotot).

Crémieux és Poursines egy el6adason a kovet-
kezd esetet ismertették:

Tiid6tbe-s betegnek 2 map. alatt 4 g strt adva, za-
vartsdg és myugtalansag alakult ki. A liquorban fehérje-
szaporulat volt jelen. Tovabbi 3 nap mulva a beteg exi-
talt. A seclio agyoedémat, kis vérzéseket és nekrosisokat
Tutatott. A szerzdk szerint allergids - jelenségrol wolt
itt s20.

Despierres €és Le Tacon 3 esetben észleltek str.-
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-enc_ephélopathiét tisztan psychéé formaban megnyil-
vanuldan. ' v

* Poraot és Destaing sajat esetében 20 éves miliaris
the-ben szenvedd beteg 95 g sir-t jol tiirt. Két honap
matlva ldz, hanyas, hasmenés,  somnolentia miatt m. the.
kialakuldsatsl tartva qjbol strt kezdiek adni. Az elsd

injekcid utdn tudatborulds, zavartsag, hypnagog-oneiroid .

jelenségek léptek fel (alakokat latotl, akik beszéllek
hozza). E psychés zavar 4 éjjelen at tartott. A str-t to-
vabb adtik és a 6. napon a fenti tiinetek megsziintek.
A liquor negativitdsa m. tbe. jelenlétét kizarta. A szer-
20k szermt a nagy adag str. altal el6zetesen mar sen-
sibilisalt betegen létrejott agyi reakciorol lehetett itt szo.
Porot és Destaing konkluziéja szerint a str.
okozta enyhébb psychés zavarok depressio vagy
euphoridban, intellektudlis meglassubboddsban, figye-
lemesokkenésben és dysmnesiaban allanak. Silyos
encephalopathia esetén zavartsdg, somnolentia, onei-
roid allapotok észlelheték. A psychés kép kialakuldsat
a beteg ¢l6z6 psychés prediszpozicidja befolyésolja.
Enyhébb psychés zavarok létrejottét Graf (11) is
emliti. Egyes betegei kabultsagrél, gondolkodési ne-
hézségrol és hianyos koncentracio-képességrol sza-
moltak be az akut vestibularis laesio stadiumaban.
Végiil Debré és munkatdrsai (7) somnolentiat,
negativisztikus vagy ellenséges magatartast, jellem-
valtozast figyeltek meg m. the-s és milidrisos gyer-
mekeken g str. kezelés folyaman. E tiinetek gyakran
megsziintek a str, kezelés abbahagyésa utan, de valo-
szinfileg csak részben tekintheték —a str. toxicitas
kovetkezményének.
Az irodalomban egyediilallé észlelég az alabbi
str. okozta meverzibilis psychozis:

35 éves nobeteg. Anyja 62 éves koraban diabebesben
halt el, életének uto!sd 2 évében psychésen zavart volt.
Apjanak novére 50 éves koraban elmebeteg lett, allan-
ddain csavargott, utazgatott. Négy testvére koziil egy né-
vierét 14 éves koratol kezdve 7 évig elmegyogyintézethben
apoltak, abtol szuicidium kovelkeziében halt el. Egy jelen-
leg 42 éves batyja alkoholiza! és 22 éves kora ota epi-
;eps»iés rohamokban szenved. Egy egészséges ndvére bal-
kezes.

Egyéni koreldzmény: 1946-bap tidé- és mellhartya-
gyulladasa volt. Menstruacioja idénként honapokra Xi-
maradt. Virgo.

Praemorbid személyiség. Erzékeny, bizalmatlan, gya-
nakvo, szorongo természeti, omallétlan, nagyon szere-
letrevagy6 voll. Férjhezmenetele tobbszdr azért hiusult
meg, mert gyanakodott; hogy csak érdekbdl akarjak el-
venni. 1945-161 kezdve irodai munkakorben dolgozott; j6
munkaerdnek bizonyult.

1947-ben ileus miatt bélresectiot végeztek. Ezutan
peritonitis miatl lazas wvolt, csukloilt, A peritonitis le-
zajlasa utan panaszmentessé valt. Egy honappal a mii-
tét utan Gjbol csuklasrobamok léptek fel, f6leg @ hivata-
laban. E palnasza miatt egy hétig fekiidt klinikankon.
Neurologiai lelete ckkor teljesen neg. wolt. Egyheti al-
tatis utan a csuklds megsziint, a beteg gydgyultan ta-
vozott. Késobb kideritheto volt, hogy a csuklassal jellem-
zett hysterias allapot fellépte el6tt psychés trauma
(szerelmi csalddas) érte. Csuklas azéta nem ismétlidott.

1948-ban munkadyspnoe lépett Tel, hasa megnagyob-
bodott, megdagadt. Belgydgyaszati kivizsgélas pericar-
ditist és nephritist! 4llapitott meg. 1949 nyaran hasa na-
gyobb letf, alland6é héemelkedés mellett. Ekkor két izben
az 1. Belklinikan fekiidt. Ottani leletei: Decompensatios
tiinet nincs. Hasiiregben szabad folyadék. Mellkasatvila-
gitas: Mitralis tipusi nagyobb sziv, disabb hilusok.
Vvs:  3,300.000, fokozatosan 4,000.000-ig emelkedve.
Qualitativ wvérkép mormalis. Majfunkcios prébak negati-
vak, A beteg allandé szubfebrilitast mutatott.

Szept. 20-4n peritonitis tbc. diagndzisa alapjan str.
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kezelést kezdtek, napi 1,0 g-os adaggal. Okt. 10-én Osz-
szesen 18,0 g str. adagolds utdn hallasromlés, szédiilés,
sensoriumzavar lépett fel. Emiatt a str. kezelést abba-
hagytak. Az okt 12-i filészeli lelet: Ggy calorizaldsra,
mint forgatasra hypaesthesia n. vestibularis lat. utr.
Az okt 18-4n wégzett lumbalpunctio liquorlelete: sejt-
szam 7/3, fehérje 170 mg%, Pandy +-+-4--, Sellak -+,
Takata-Ara +-. Cukor 110 mgY%. Chlorid 475 mgY%.
A beteg B, vitamint és nikotinsavat kapott. Az okt. 27-i
liquorban a fehérje 240 mg%-ig emelkedett, cukor 75
mgi%, chlorid 411 mgY%. =
A beteg allandéan subfebrilis volt. November koze-
pén szédiilése csokkent, hallasa javult. :

A psychés zavar lefolyasat a .kavetxklelzﬁképipen lehe-

tett rekonstrualni: Néhany nappal a str. kezeles befeje-
zése utin a beteg apathidssi, érdeklédésnélkiilivé valt,
panaszkodott, hogy fompa az agya, faj a feje. IdBnként
nyugta'an volf, fel-le szaladgéalt a folyosékon. A coope-
ratio hidnya miatt a fiilész a halldszavart nem is fudta
pontosan megvizsgéalni. (A beteg utélagos elmondasa
szerint ebben az iddben csak a hangos beszédet értette

| 7

Oktéber wégén kezdett paranoid tartalmakat hangoz-
tatni: 4poléngire panaszkodott, betegtarsait megvadolta,
hogy cigarettatarcdjat elloptak, panaszkodott, hogy a me-
dikusok ildozik. November kozepén érzékesalodasokra
uta’é je'ek voltak megfigyelhetdk. »Itt vannak az agyam-
nal«, vagy »Fent zorognek«, »Dorémbolnek az @jténe —
mondotta a beteg olyankor, mikor megfelels kiilsé inge-
rek mem voitak jelen. Féleg éjjel hallotta e zajokat. Ke-

sdbb eimondotta, hogy ebben az idGben »fénykeze!éseken«

esett 4t — mintha »csillagszérdk égtek volna«

Emellett tudatzavar, desorientatio volt &szlelhel.
Koérnyezetét félreismerte, idegen emberekben is orvosg-
kat latott, akik vizsgdlni akarjak, el -akarjak vinni. Dec.
9.: Arcokal latott, Fét, hogy miegoperdliak a fejét. Fej-
fajasrol, szemfajasrél, bal szemének latasromlasardl pa-
naszkodott. Szemfenék: a papillak tempordlis fele kissé
halvanyabb. Dec, 17-én az ideggydgyasz konzilidrius
(Pohl  Odon dr.) wvéleménye: paranoid-ballucinatoros
psychotikus kép. Elmeosztalyra valé athelyezést ajan!,

December 27-én a beteget atvessziik klinikank elme-
osztalydra. Ekkor a meuroldgiai statusban a kovetkezd
cltérések voltak taldlhaték: Bal pupilla) tdgabb, mint a
jobb., Pupillareakcidk, Gleg b. o. az allagosnal renyhéb-
bek. Jobbra nézéskor méhany mystagmiform rangés.
A hang dinnyogd (a'litélag mindig ilyen volt), a b. ga-
rativ phonatiokor renyhébben emelkedik. Jelzeft két-
oldali pyraméstiinetek (Trémner refl., tokozott patella
refl.), b. o. talsallyal. Jards aprolépld, bizonytalan, Rom-
bergnél hatraddl. Szemiendk ép.

A psychés képet szorongas ‘és nyugtalansig domi:
nalja halluciniciéibél és  iilddztetéses  téveseszmiibél
szarmazoan. Vizsgalat kozben arca félelmet arul. e!, t6bb-
szor sirvafakleld, majd hirtelen felugrik és menekiilni
akar. Konyordg, hogy engedjiik haza, mert merénylet
késziil ellene — eddig mar hiromszor raléttek. Ejjel bal-
tdval agyon fogjak iitni, le fogjdk operd'ni a fejét. Gya-
kori érzékesalodasai vannak. Be akar nézni a szomszéd
szobdba, mert, névérének hangjat hallja onnan. Az abla-
kon kinézve egy baratjat latta és hallotta a hangjat,
amint biztatta, hogy ne engedje levagni a fejét. Részle-

gesen desorientdlf: @ datumban 10 napot téved, tudja,

hogy a belklinikardl jott ide, tigy tudja, hogy jelenleg a
»sziilészeli és flilészetic klinikan van. Figyclemkoncentra-
cig erfsen csokkent, a megjegyziképessége ezzel Ossze-
fliggGen igen hianyos.

Laboratoriumi leletei: Vizelethen ubg fokozott, egyveéb-

ként neg. Siillyedés 1 6ra alalt 16 mm, 2 éra alatt 35 .

mm. Vér Wa, r.: neg. Méjfunctiés probdk gyengén pozi-
tivek. A lumbalis liquorban sejtszam 7/3, fehérje 200
md%, Pandy -+, cukor 50 mg%, chlorid 640.mg%,
ﬁibriglrhéildkivél-és nincsen, iiledékben Koch-bacillus nem
ta'éalhato,

Orr-gégelelet: Lagyszajpad és hitse garatial hypaes-

thesids ' és hyporeflexias.

Fiilészeti lelet (XII, 29.): Kisfokii j. o. veslibuléris
hypaesthesia. Hallas ép.

Lumbélis encephalographia: A b. oldali kamrarend-
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eltérés

szer az a.-p. felvételen kissé tdgabb, egyébként
nincsen.
Lefolyas: Hullamzé tudati allapot. Téveseszmék,

melyeket hol 4lomtartalmaknak mindsit, hol pedig valod-
sagként értékel (megoperaltdk a fejét, masallapotban van
stb.) Januar kozepén ismételt lumbalpunctiok utdn a
liquorfehérje fokozatos normalizalédasa melleit orien-
talttd valik, lezajlott betegségét koros allapotnak tekinti,
részben pedig é{omszerﬁ élménynek fogja fel, Idonként
még szorongas, érzelmi incontinentia jelentkezik.

Jan. 23.: Lumb. liquorban sejtszam 4/3, fehérje 44
mgY%. Pandy +. :

Jan. 24-1 belgydgyiszafi lelete: Sziv balra 1 h. ujjal
nagyobb, a pulmonealis II. hangja €ékelt, mij 2 ujjal na-
gyobb. Ascites nines. Dg.: Compensalt mitralis vitium.
(Megjegyzendd, hogy a beteg egész elmeklinikai tartéz-
kodasa alatt laztalan volt. A peritonitis the. diagndzisa
niem wvehetd biztositottnak.) ; :

Jan. 24.: Otoneurolégiai kontrollvizsgéilat: N. coch-
learis ép. N. vestibularis: a j. oldali calorids ingerelhe-
t6ség a b. oldaliboz viszonyitva kissé csokkent, de a
kiilonbség oly csekély, hogy nem értékelheld kérosnak.

Jan. 24.: Neuroldgiai kontroll-status: Mk. iranyba,
de foleg balra nézetve nystagmiform réangisok. Mk. o.
Tromner refl, b. o. kifejezettebben. Kotéltancosjéris bhe-
hiinyt szemmel kissé bizonytalan. Egyébként negativ.
Psychés kép: Orientélt, betegségére vonatkozdan részle-
gesen ammesids. Teljes betegségbelatds. A psychés vizs-
gélat kozben minden kérdésné!, melyet nem képes tokeé-
letesen megoldani, szorong, fél, hogy emiatt nem enged-
jiik haza. Ezen aggilyoskoddsa miatt a vizsgélathoz valé
odafordulas hidnyos. Hangulat labilis. Figyelemkoncen-
tracio, megjegyzoképesség csokkent. Ismeretanyag meg-
tartott. Intellektualis kiesés mem észlelhets,

1950 jan. 24-én a befeget elbocsatjuk. A tovabbiak-
ban a beteg egy hénapi pikenés utan Gjbsl munkaba al't
6s azota nehéz munkakdrtszavartalanul ellatott (felelSs-
sépteljes adminisztrativ munkakort toltott be).

1952. febrs 9-én vizsgéilva minimalis anisokoria (b.
pupilla kissé tégabb, mint a j.), pozitiv Romberg-tiinet
és statikus kézujjtremoron kiviil neurolégiai lelete nega-
tiv. Psychés 4llapot és személyisége a betegsége e!6tti.
vel megegyezo. S

Osszefoglalva tehdt az esetet: Peritonitis - the.
gyanfija miatt str-nel kezelt betegen 18,0 g bevitele
utén cochledris és vestibularis laesio tiineteivel egy-
idoben symptomas psychosis alakult ki liquorfehérje-
szaporulat kiséretében. A psychés elvaltozast des-
orientatio, érzékcsaléddsok, téveseszmék, myugtalan-
sdg, szorongis jellemezték. Neuroldgiailag a vesti-
bularis rendszer laesidja és kétoldali pyramismikro-
laesick voltak kimutathaték. “Ismételt lumbalpune-

tickra a liquorfehérje fokozatos csokkenése és végiil

normalizdlédasa mellett teljes restitutio kovetke-
zett be. v

Ennek alapjan felvehetd tehat, hogy a str. toxi-
kus hatasaként keletkezett multicentralis agyi laesio,
- encephalopathia jott 1étre, ami a n. VIIL. és a pyra-
mispalydk kérositisdn kiviil exogen reakciés forma
képében lejatszédott reverzibilis psychosist okozott.

A psychiatriai kép kialakuldsa szempontjabdl je-
lentGséget kell tulajdonitanunk a praemorbid psychés
allapotnak. A csalddban a legkiilénbozébb psychiat-
riai kérformdk fellelhet6k: anyjanal senilis psycho-
sis, apai nagynénjénél poriomanidban megnyilvanulo
Klimakteridlis psychosis gyanithats. Négy testvére
koziil az egyik ndvére nyilvdnvaléan schizophrenia-
ban szenvedett, egy batyja cpilepsids és alkoholizal,
egészséges ndvére balkezes. Maga a beteg. sensitiv-
paranoid személyiségstruktura mellett egy izben hys-
terids reakciét is mutatott. A str. intoxicatio okozta
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symptomés psychosisban a praemorbid személyiség
pathoplaszlikus hatdsédnak a kérdését felvetve, két-
ségtelennek kell tartanunk, hogy a gyanakvd, para-
noiditasra hajlé lelki alkat és a psychosisbeli iildoz-
tetéses doxasmak kozdtt kapesolat kereshetd. '

A psychosis acut szakdban fellépett halldsi ér-
zékesalédasok létrejottében periferids faktorként hat-
hatott a cochlearis laesio, A halldszavar elosegithette
hallasi érzékcsalédédsok jelentkezését. Cochlearis iz-
galmi jelenségként keletkezett esetleges szubjektiv
fiilzérejek érzékelését illuzionisztikus feldolgozds ha-
misithatta meg. Latasi hallucinatiéinak genesisében
is szerepelhetett magédnak a latisi analizdtornak a
kozvetlen foxikus laesidja. Erre utal legaldbbis egyes
vizualis érzékesalodasok elementiris jellege (csillag-
szorészerii fényeket latott).

Tuberculosis (peritonitis tbc.) fennallisa ese-
tiinkben nem bizonyitott, de nem is =zarhaté Kki.
M. tbe. esetiinkben kizarhaté. Erre utalé liquorlelete
nem volt, a neurologiai és psychés tiinetek nem vol-
tak meningitisre jellemz&ek, a liquorelvaltozas a str.
kezelés hatédsara lépett fel, majd a str. adds meg-
sziintetése utan 2 hénapon beliil teljesen szanalédott.

A Hunnicut és munkatdrsai (14) éaltal kozolt
letdlis str. encephalopathia eset ismeretében* az
idegrendszeri multicenirdlis mikrolaesickat sajat ese-
tiinkben is centralis vasoparalysisre gondolom vissza-
vezethetni. Emellett szél az erek fokozott permeabi-
litasara utalé liquorfehérjeszaporulat is, tovdbba a
klinikai kép és a liquorfehérjeszaporulat csokkenésé-

. nek teljes parhuzamossiga mindkettd egyidejii teljes

------

Mollaret (22) emliti, hogy sir. adagolds kdzben a
str-nek liquorba valé Aat'épése fokozatosan facilitalodik
egyidejiileg  fokozddé  fehérjeszaporulat  kiséretében.
Mindez a capilldrisok permeabilitasanak fokozédésén
alapszik. Bizonyos latentia-id6 utin egyedili i. m. str.
injekcidk utdn is’liquoriehérjeszaporulat johet -igy létre.
Ez a kezelés befejezése utin is még fennallhat egy ideig.
Ennek alapjan Mollaret szerint nem sziikséges feltétleniil
norma&lis liquorleletet elérni a str. kitra félbeszakitasihoz.

Esetiinkben m. tbe.-nek még a gyaniija sem éallott
fenn, gy, hogy nem tarthatjuk Mollaret észleléseivel
analognak a liquorbeli fehérjeszaporulatot, hanem az a
str. okozta toxikus érlaesiénak a kdvetkezménye €s
Indikdtora volt.

Ezzel attekintettiik a str. neurotoxikus mellék-
hatdsait. Befejezésként az alabbi kérdéseket szeret-
ném megvalaszolni: :

1. A str. toxikus mellékhatdsdnak az ismerete
mennyiben befolydsolja a kezelés indikacidjat és
moédjat (mennyiség, bevitel helye, a kezelés id&tar-
tama szempontjabdl).

+ 2. Milyen lehetGségek vannak a mellékhatasok
csokkenésére (kombindlt kezelés alkalmazisaval az
adag csokkentése révén, vagy kevésbbé toxikus ké-
szitmények elBallitdsa ftjan).

3. A str. drtalmak kezelése és megelGzése.

1. A ma forgalomban lév6 nagymértékben tisz-
titott vagy teljesen tiszta str. is sfilyos mellékhaté-
sokat okozhat. Ezért nem csak gazdaségi, hanem
elsGsorban orvosi szemponthdl = is elengedhetetlen,
hogy csak megfelel indikacié mellett kezdjenek meg
str. adagoldst. A javallat feldllitisdban és az adag

* Részletes ismertetését lasd (2) alatt.



meghatarozasanal figyelemmel kell lenni a vese- és
majiunkciora és a keringési szervek allapotara: vese-
és majmiikédészavar €s a cardiovascularis rendszer
megbetegedései nagymértékben fokozzdk a toxikus
mellékhatas felléptének a valésziniiségét. A kor sze-
repe: Fiatal korban viszonylag nagyobb mennyiségek
sem okoznak karositast, oreg korban a vestibularis
laesio nehezebben kompenzalédik. A vestibularis
laesio kompenzaldsa a latas és a kinaesthesids érzés
révén valosul meg. Rossz latds vagy ataxia jelenléte
megneheziti a kompenzaciot. Ilyen esetekben ezt-is
figyelembe kell venni tartosabb str. kezelés indika-
lasakor.

Az intramusculdrisan adott mapi adag feln6tton
altalaban 1,0—1,5 g. (Egyes szovjet szerzék, majd
tijabban a magyar kozlemények és a nyugati szerzok
koziil Cocchi 0,5 g-ot ajanl.) Csecsemdn €s gyerme-
ken az i. m. ddag 20—30 mg/kg koriil mozog. Graf
(12) szerint felnétton 16 mg/kg i. m. napi mennyi-
ség mellett irreverzibilis vestibuldrig kdrositds nem
jon létre, igy hogy ezt az adagot esetlegesen fellépd
szédiilés ellenére is folytatni lehet. 24 mg/kg i. m.
napi adag mellett komolyabb hallaszavar nem var-
hato.

Intravends str. bevitelt ma mar nem szoklak alkal-
mazni, mivel i. m. beadas a sziikséges vérszintet bizto-
sitja, masrészt mivel i. v. bejutlatas utan a koncenlracio
a vérben gyorsan csokken, Mellékhatasként kellemetlen
iz érzése a szajban, fejfdjas, hanyas, esetleg collapsus
jelentkezhetik [Futyer €s Prochorovics (10)]. Ez lass
vagy cseppinfusiéban vald bejuttatassal elkeriilhetd.
A Debré és munkatarsai (7) altal leirt shock és halal-
esetek [lasd (2)] a rendkiviil magas adagokra vezethes
t6k vissza.

Lecuire, Maral és Exbrayat (17) 7 sulyos m. tbe.
betegen megkisérelték a str-nek az art. carotis commu-
misba valé beadasat. Az enyhébb kdvetkezményeken til-
menden gyakran (kontra- vagy homolateralis) gorcsok
valtédtak ki, egy beteg pedig kozvetleniil .az injekcié utian
carotis ruptura miatt meghalt. A gydégyeredmények nem
voltak jok. Az intraarterialis bevitel az érelvaltozasoira
és a parenchymabeli folyamalokra hivatotl hatni. A szer-
z6k szerint megkisérelheté olyan 5 hénapnal régibb m.
tbe. esetekben, abol az arteriographia és az EEG siilyos
vascularis és parenchyma laesiét mutat.

Az intracarotidealis bevitel altal elért vér- és
liquorbeli koncentracié azonban i. m. adagoléssal is

“elérhetd az intraarterialis injectiokkal jaré kellemet-
lenségek és veszélyek nélkiil.

Torténtek olyan kisérletek, hogy a vér str.-szint-
jének meghatarozasaval megallapithatd legyen egy
olyan hatarérték, melynek atlépésekor toxikus mellék-
hatasok fenyegetnek. Le kell szogezni, hogy ilyen
kiiszobérték nem ismeretes. A str.-tiikkor meghatéro-
zésanak olyankor lehet gyakorlati jelentGsége, amikor
a vesemiikodés zavara miatt a str. eliminalasa csok-
ken, Ekkor normalis adagolds mellett is igen magas
str. koncentracio keletkezik a vérben, ami toxikus
artalom veszélyét jelzi résziinkre.

Arra a kérdésre, hogy a napi mennyiséget egy-,
két. vagy tobbszori i. m. injectiéval télszeriibb-e be-
adni, itt nem térek ki, mivel ez a toxicitas szempont-
jabol jelentGséggel nem bir.

Nincs egységesen elfogadott allaspont a liguor-
drbe valé str. bevitel sziikségességét, ill. veszélyeit
illetGen.
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Egyes szerzok (8, 18, 32) egyediili i. m. adagolas-
kor is hatékony str. koncentraciot talaltak a liquorban m.
tbc, esetekben. Ennek alapjan és az i. th. bevitel néha
stiilyos kovetkezményei miatt tobben a legnagyobb -o6va-
tossagot ajanljak a liquoriirbe vald beadassal kapcsolat-
ban és egyedili i. m. adagolassal kezelik a m. tbe.-t,
Bar kétségtelen, hogy az i. th. beadas utdan a kozvetlen
kovetkezmenyeken (lasd 2) kiviil a n. VIIL kérositas ds
si.yosabb, mégis a m. tbc. kezelésében az a delfogas
alakult ki, hogy ez egyedili i. m. kezelés elégtelen és
i. th. is kell adni str-t. A Szovjetuniéban a subarachne-
idealis bevitel a f6 kezelési mod. A liquoriirbe vals adas-
kor megtartandé cautelakat egyebiitt mar részleteztiik
(lasd 2). -

Felmerii] még az a kérdés, hogy toxicitas: szem-
pontjabol van-e kiilonbség cisternalis és lumbalis be-
vitel kozott. A tapasztalat azt mutatta, hogy tugy az
akut, mint a chronikug str.-drtalmak joval stlyosabb-
bak cisternalis adagolas utan.* Figyelembe véve,
hogy a lumbalis bevitellel is magas str. érték érhetd
el a ventrikularis és cisternalis liquorban (lasd 31),
ajanlhatobbnak latszik a lumbalis bejuttatas. Spina-
lis Blokad esetén azonban természetesen csak a cis-
ternalis vagy ventricularis beadas johet szoba, amint
arrol a str, neurolégiai karositasait oOsszefoglalo
referatumban (2) szé volt. Ilyenkor a lumbalis str.-
bevitel folytatisa még csak elosegiti a blokad telje-
sebbé valasat és karosithatja a cauda equinat.

A str, tovabbi kiilonleges bgjuttatdsi médjaival ehe-
lyiitt nem foglalkozom, mivel a str. toxicitas kérdésével
nincsenek kapcsolatban.

Csak megemlitem Cathie (6) azon kisérletét, hogy
streptokinaseval prébalja oldani az agyalapi tbe-s
exudatum fibrinét és ilymédon adjuvalni a str-batast.
Szerinte ezzel a cisternalis adago.as idotartama rowidit-
heté és az eredmények jobbak. Legtjabban azonban Lor-
ber (20) aital kozolt eredmények kedvezotlenek. 12 m.
the-s beteget csak str-nel, 12-t pedig sir. és streptokina-
seval kezeive, a talélés és a korbonctani lelet a két cso-
portban azonos volt, Liquorblokad kialakulasa a strepie-
kinaset is kapo belegeken még gyakoribb volt, Maga a
sireptokinase fejiajast, szédii.ést, hanyast, lazat €s nagy
sejiszamszaporulatot idézett eld.

A toxikus mellékhatdsok miatt sziikségessé val-
hatik a str. kezelés félbeszakitasa.** ElsGsorban hal-
laszavar kimutatasa szerepel a megszakitas okaként.
A rendesen praemonitofos izgalmi tiinetek (fiilzigas)
nélkil fellépd hallascsokkenés a str. kezelés folyta-
tasa esetén gyorsan fokozddik irreversibilis siiket-
séggé, Ezért mar a legesekélyebb, esetleg csak audio-
metriaval kimutathaté hallasromlds esetén is a str.-
adagolds besziintetése indokolt. Kivételt csak azok
a m. tbe. esetek képeznek, ahol.a str. nélkiil biztosan
kedvezbtlen prognosisra valo tekintettel a cochlearis
laesio veszélyét is vallalni kell. Enyhe vestibularis
laesio miatt nem sziikséges feltétleniil félbeszakitani
a str. kezelést, mivel ez részben reversibilis is lehet,
tovabba jol kompenzdlodik. Az adag csokkeniése és
i. th. bevitel keriilése ilyenkor is ajanlhaté, mivel
vestibularis anaesthesia kialakuldsa elég tartos kelle-
metlenségeket okoz a betegnek. Egyébként csak a
ritka encephalopathidk és a-shilyosabb allergids ideg-

* Vasziljevics (29) azokon a gyermekeken, akik cis-
ternalisan kaptadk a str-t, tartés hallaszavart, sét teljes
sitketséget is észlelt, viszont lumbalis bevitel utin ezt
nem tapasztalla, Lasd tovabba e kérdésben a (2) alatli
munkat,

** A str. kezelés idGtartamanak hatart szab str.-
resistens tbe. bacillusok kialakulasa is. D
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rendszeri karositasok teszik némelykor szikségessé
a str. elhagyasat. Ezeknek elkiilonitése az alapbeteg-
ség- okozta tiinetektdl rendkiviil fontos. Az utébbiak
ugyanis éppen a str. kezelés folytatasat, esetleg még
intenzivebbé tételét teszik sziikségessé,

Masrészt i. th, str. kezeléskor a meningealis iz-
galmi tiinetek (a »chemiai meningitis¢, »str. menin-
gitis«) a m. the. javuldsa esetén is annak véltozat-
lan fennallasat, esetleg progressiojat imitalhatjak.
Igy pl. Marshall és munkatdirsai (21) %két m. the.
esetben, ahol str. adagoldsra stagnald vagy rosszab-
bodast mutaté lefolyas volt jelen, az intralumbalis
bevitel megsziintetésére gyors javuldst észleltek.
Fanconi (9) beszamol olyan basilarisos betegrél, ki-
nél az i. th. adagolds elhagydsira a liquorbeli sejt-
szam gyorsan csokkent. Ugyanilyen csokkenést latott
néha a fehérjeszaporulat részérél is.

A sir. kezelés sajatsagos wszovodményét irtak Je
Stewart és Baldridge (27). A napi 1,0 sir-nel valé keze-
lés 3.—4. hetében hanyinger, szédiilés, tachycardia, laz
és leukocytosis lépett fel. A szerzOk e tiincteket nem a
str .direkt toxikus vagy allergias mellékhatisanak tekin-
tik, hanem a koOvetkezoképpen miagyarazzak: A paren-
teralisan adott str-nek kb. 2%-a a bélbe jut — valészi-
niileg az epe ntjan. Ennek hatasara a béltartalomban
rovidesen nagymennyiségii = str.-resistens mikroorganis-
mus szaporodk fel, [Gleg streptococcus faecalis. Ennek
kovetkezménye lenne a fent leirt reakcié. Bizonyitja ezt,
hogy a tiinetek azonnal'megsziintek, amint a sir. ada-
go.ast penicillinnel egészitették ki, ami a bélflora norma-
lizdlodasat hozta létre. A szerzGk 300 beteg koziil 200
esetben észlelték e »streptococcus faecalis reakcidts.

2. Milyen lehetoségek vannak a mellékhatasok
csokkentésére?

A str. toxikus arlalmai a helyes adagolds és a
sziikség esetén idejében valo félbeszakitdson kiviil két
uton csokkenthetok: tbe-s esetekben egyéb antituber-
culotikummal valo kombinalds révén kisebb adagok
elegenddk, a masik mdd pedig kevésbbé toxikus ke-
szitmeények eloallitasa.

A PAS, TB. I. (Thiomicid), sulfonok, Promin,
A-vitamin stb.-vel valé kombinalas targyaldsa csak
annyiban tartozik targykoriinkhoz, hogy ily mddon
a str. adag és Osszmennyiség leszéllitasa jelentéke-
nyen csokkentheti a str. neurotoxicitasat. Ezen Kkiviil
a thiosemicarbazonnak (TB. I., Conteben) antialler-
gids hatdsa is van. Masrészt azonban e’ szereknek
maguknak is van toxikus hatasa.

A tisztitott készitmények elGallitasa és az ada-
goknak napi 4,0 és 3,0 g-rél valo leszallitisa révén
az idegrendszeri karositdsok szdzaléka a kezdeti 60—
40%-r6]l rohamosan csokkent. A beteganyagnak a str.
mennyiségének €és beviteli médjanak, tovabba gyart-
manyéanak Kkiilonbozésége miatt a kérositasok szaza-
lékainaly 6sszehasonlitdsa kevéssé megbizhaté. Ezért
csak egy adatot emlitek, mely jol mutatja, hogy ebben
a vonatkozdsban milyen nagy eredmények voltak
elérhetdk.

Rabuchin (24) 1950-ben arrél szamol be, hogy ame-
nikai sir-t alkalmazva a kezelt esetek 10%-aban észlelt
mellékhatisként vestibuliris zavart, 1,4%-ban hallas-
zavart, 1,7%-ban latészavart, 0,6%-ban nystagmust,
3%-ban fejidjast. Ezzel szemben szovjet gyartménya str.
egyediili peurotoxikus hatdsa a 29%-ban jelentkezd vesti.
buléris laesio volt. A dermatitis gyakorisiginak aranya
agz amerikai, illetve hazai str. mellett 10,5% : 1% volt &s
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.az eosinophilia is alacsonyabb volt a hazai készitmény

alkalmazéasakor. Ezen Osszehasonlitasndl Rabuchin sze-
rint figyelembe veendd, hogy a hazai str-{ 25%-kal kisebb
osszmennyiségben alkalmaztak (80 g helyelt 60 g-t).

Kevésbbé toxikus str. készitményként kisérelték
meg a dihydrostreptomycin  (dhsir) - alkalmazasat.
A dhstr-t a str. katalytikus hydrogenisatidjaval alli-
tottdk el 1946-ban. Kiprébalasa soran el6nyeként
mutatkozott, hogy str-nel szemben thlérzékenységet
mutato esetekben folytatni lehetett vele a kezelést.
Allergias mellékhatasokat ritkdblhan okozott és kez-
detben fgy vélték, hogy a neurotoxikus karositasok,
elsdsorban. a vestibuldris laesio is ritkabb és eny-
hébb. Kés6bb azonban kideriilt, hogy a dhstr. helyi
izgaté hatasa i. th. beadaskor intenzivebb, mint a
str-é. 1. m. adagolaskor a vestibularist valéban ke-
vésbbé karositja, mint a str., de ugyanakkor sokkal
sitlyosabban veszélyezteti a halloideget. Mivel a hal-
laszavar sokkal silyosabb jelent@ségii, mint a jol
kompenzalodoé vestibularis laesio, ezért altalaban (a
kis és kozepes adagok rovid ideig vald i. m. alkalma-
zasén kiviili) adasat ellenzik. A dhstr. neurotoxicita-
sanak részletes ismertetése kiilon beszamolo targyat
képezi. \

A str-nél valésziniileg hatdsosabb - és kevésbbé
toxikus neomycin és viomycin klinikai kiprobélasara
vonatkozé adatok egyel6re hidnyzanak. Ugyanez vo-
natkozik a jelenleg kiprébalas alatt allé Rimifon-ra .

3. A str. okozta artalmak kezelésében a kovet-
kez6 gyogyszereket alkalmaztak: kezdetben B-vitamin,
majd komplex B-vitamin kezeléssel probalkoztak,
Ennek hatasa kétséges. Calcium adisinak megkisér-
lése indokoltnak latszik, fGleg az allergids jelensége-
ket is mutaté esetekben. A str. 4rtalmak allergids ge-
nezisének elGtérbekeriilése utan sokan ajanlottak anti-
histamin készitményel adagolasat. Adasuk elsGsorban
a legalabb is részben allergidsnak mindsithetd karo-
sitasok esetében ajanlhaté. Dramamine hatdsat lasd
alabb. Cortison-t és ACTH-t penicillin allergia eseté-
ben mar alkalmaztak. Str. artalmak kezelésében valo
Kiprobalasukra vonatkozd adatot nem taldltam.

A str. encephalopathia targyalasakor (lasd 2)
lattuk, hogy az (legalabb is egy jelent6s részében)
az agyveld haemodynamikus syndromajanak a kifeje-
zése, illetve kovetkezménye. Ezen elméleti megfon-
tolas alapjan indokoltnak latszik az agyi vérkeringés
javitasat célzé beavatkozasok megkisérlése. A szokd-
sos értagitékon kiviil erélyesebb eljarasok is alkal-
mazhatok. lgy f6leg az akutan fellépé encephalopa-
thia kezelésében megkisérelhetd stellatum blokad vég-
zése vagy novocain oldat i. v. adasa (1%-0s oldat
5—10 kem-énck lassii, 6vatos beadédsa). Az egyetlen
erre vonatkozo adatot Gernez—Rieux és munkatarsa
(cit. 23) kozlik. Str. encephalopathias tiineteknek
intracarotidedlis novocain beadas utani teljes meg-
sziinését észlelték néhany percen beliil,

A str. 4ltalmak megelézése. A helyesen felalli-
tott indikacié, adagolds, beviteli mod és gyogyszer-
kombinélas mar targyalt szerepén kiviil az aldbhi
gyogyszeres prophylaxisokat ajanlottak:

Wodopiutz (30) szerint calgium-gluconat-lactobionat-
nak (Calcium Sandoz) a str-nel egyidejii adagolésakor
a toxikus késdi (n. VIIL) artalmak az atlagosnal késdb-
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‘ben és enyhébb forméaban jelentkeztek és ugyanakkor a
gyogyeredmények is jobbak voltak. A Ca. synergistikus
és antiallergias tatasat tételezi fel.

Titche és Nady (28) mapi 150 mg dramamine-t
(acety'cholin antagomista) adtak 26 tbc-s betegnek, kiket
napi 1 g str-nel kezeltek. 21—120 napig senkinél sem
[épett fel szédiilés és a n. VIII. audiometrids és calorikus
vizsgélati lelete a kiindulési allapothoz viszonyitva val-
tozast nem mutatott. 28 belegbdl 4llé controll csoportot
egyediili 1 g str-nel kezelte 30—120 napig. 14% szédii-
lésrdl panaszkodott a kezelés kezdete utani 7—44. napon.
Ekkor napi 150 mg dramamine-t adva a tiinetek 3—20
nap alatt elmultak.

Antihistaminok preventiv adasat tobben ajanlot-
tak (3, 4, 31 stb.). Bignall és munkatarsai (3) a ves-
tibuldris zavarok létrejottének megakadalyozasaban
némi eredményrdl szamolnak be. Wechselberg eés
Weidenbusch (31) allatkisérletben antihistamin adés-
sa] vagy deszenzibilizdlassal eldkészitett allatokon a
statoacusticus sériilést joval enyhébbnek taladltak, mint
a controll-csoportban. Az azonos zavarokhoz vezels
adagok aranya a két csopprtban 3,5:6 volt. Mivel a
deszenzibilizaciénak klinikailag hatranyai vannak,
ezért csak az antihistamin készitményeket ajénljak a
hallds és egyensulyzavarok elkeriilésére.

Ennyiben ismertettem a str. alkalmazésakor el6-
fordulé idegrendszeri “karositasokat. Egyes esetek
részletezése azt a cél szolgalta, hogy a mindig nagy-
szami tényez6 figyelembevételével megallapithato
legyen, hogy valamely artalom mennyiben irhaté ma-
ganak a str-nek a rovasara. A str. toxicitasnak és az
annak elkeriilésére fentebb részletezett rendszabalyok-
nak az ismerete elGsegiti, hogy a str. kezelést veszély-
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telenebbé tegyiik anélkiil, hogy a hatékonysagot Lil-
zott ovatossaghol csokkeniendk.
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A Févdrosi Uzsoki-utcai Korhdz (igazgaté : Haldsz Istvdn dr.)
Rintgenosztdlydnak (féorvos : Koppenstein Ernd dr.) kizleménye

A tidérak réntgentherapidja
Irta: KOPPENSTEIN ERNO dr.

A tiidérak gydgykezelését a sebészi beavatkozdis
jelentés eredményei ellenére sem oldotta meg. Ennek
oka elsGsorban az, hogy a betegek nagyobb része mar
olyan stadiumban keriil vizsgalatra, amikor a
daganat kiterjedése a miitétet nem teszi lehetdvé.
A tiid6rak kezdetben sokszor nem okoz panaszt, vagy
pedig olyan enyhe symptomakka] kezdddik (kohogés,
fogyas), amelyeknek a beteg jelentGséget nem tulaj-
donit. Az endobronchialisan keletkezé daganatok a
szokott vizsgélati technikaval gyakran hosszi ideig
nem mutatnak rontgenoldgiai elvaltozast, a broncho-
scopiat pedig éppen az enyhe panaszok miatt rende
sen nem végzik el. A bhetegek jelentékeny részénél a
miitét el6rehaladott koruk, a daganat kedvezdtlen
lokalizacidja, a nyirokcsomok elvaltozasa vagy mas
szervek megbetegedése miatt kontraindikalt. A tiido-
karcinomas betegek nagyobb részénél tehat a miitét
— amely a tudomany mai allasa mellett az egyetlen
therapias eljaras, amelytdl gyogyulds varhaté — nem
végezhetd el. A mfitéti késGi eredmények sem kielé-
giték még, az oOtévi tiinetmentességet csak a betegek
kis szézaléka éri meg.

Az esetek fobbségében — ahol a sebészi megol-
das nem jon szdmba — ma az egyediili rendelkezg-

-

stnkre allo gyogytényezé a rontgentherapia. Amikor
a tidorak rontgenkezelésérél beszéllink, tudataban
kell lenniink annak, hogy ezzel a beteg meggyogyita-
sara nem igen lehet reményiink. Mostani besugarzasi
technikdnk mellett csak palliativ eredményekre térek-
szink, ezek azonban gyakran nagyon jelentdsek.
A palliativ eredmények nemcsak a panaszok és objek-
tiv tiinetek javuldsat, hanem ezeken keresztiil az élet-
nek nem ritkan jelentds meghosszabbitasat jelentik.
Olyan megbetegedésnél, amely az esetek nagyobbh ré-
szénél a megallapitds idején mar gyogyithatatian,
ezt figyelemre mélté eredménynek Kkell tartanunk.
Erthetetlen mddon a tidérak rontgentherapiajaval
kapcsolatban ma még igen ellentmondd, sokszor el-
utasit felfogassal taldlkozunk szakorvosaink korében

“is. A palliativ hatas elismerése mellett is sokan feles-

legesnek tartjak, nem gondolva arra, hogy a belgyé-
gyaszati megbetegedések egy részénél sem tudunk
kauzalis kezelést végezni, mégsem jutna eszébe sen-
kinek a .palliativ kezelést6l eldllni. Legtijabban Rodé
kitiin6 konyvében is ezt a nézetet vallja és a tiidd-
rakot ma még nem tartja sugartherapids témanak, de
onkolégiai feladatnak, melynek megoldasdban a
radiolégidnak még lesz beleszéldsa. Miutan sajat
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tapasztalataink szerint az esetek jelentékeny részében
jo palliativ eredmények érhetdk el, szitkségesnek tart-
juk erre vonatkozo észleléseinket roviden ismertetni.

Alldspontunk egyébként nem 4all elszigetelten,
Reinberg szerint a tiidérak a modern onkolgia egyik
alapvet6 problémaéja lett. Az élettartam meghosszabbi-
1asaré] szdmolnak be rontgennel kezelt nagy anyagu-

" kon Irving és tarsai, j6 palliativ eredményekrdél Will-

bold is. Nem célom a tidérak besugarzésardl és a
palliativ eredményekrd] beszamolé kozlemények mind-
inkdbb novekvé szamat ismertetni. Azokrol a ta-
pasztalatokrél kivanok beszamolni, amelyeket 1946.
16l a legutébbi iddig kezelt 102 tiidérakos betegiink
besugirzasaval nyertiink. Nem tériink ki a sugdr
kezelésnek az életkor esetleges meghosszabbitasaval
kapcsolatos kérdésre. Az ilyen statisztikik alapjdul

-

a betegség elsd tiineteinek fellépését vagy a diagné-

zis megallapitdsanak id6pontjat szoktdk felvenni.
Mindkett6 oly sok tényezotdl fiigg, hogy csak igen
nagyszami esetben adhat valamennyire téjékoztato
képet, ]

A besugarzas eredményeit a szubjektiv és objek-
tiv tiinetek valtozdsin mérhetjiik le. Ezek: a mellkasi
fédjdalom csillapodasa, a gyakori héemelkedés csokke-
nése, az étvagy javuldsa, siilygyarapodds, esetleg a
haemoptisis elmaradédsa, a vorosvérsejtek szamanak
€és a haemoglobin emelkedése. A rontgenképen nem
ritkdn a tumor, vagy az attél el nem kiilonithetd ate-
lektazia arnyékanak messzemend csokkenése figyel-
het6 meg. A sugérkezeléssel gydgyitolt rikeseteket
fenntartissal kell fogadnunk. Palliativ eredményeink
kozé sorolom kovetkezs esetiinket, amelyben a sugéar-
kezelésre a rontgen- és bronchoscopids lelet is nega-
tiv lett.

A 49 éves dllvanyozdt egy év olI6tt foldomlas érte,
azota faj a hata. Tobbnyire lazas wolt, 6 honapja kohog,
fullad, b8 kopete van. A rénigenvizsgalat a bal hilus-
ban 6kolnyi elmosédott szélii egyenletes drnyékot nmmta-
tott (1. 4bra). A bronchoscopianal nyert anyag szovettami
vizsgilata szegényes rostos vazon {il6 daganatot mutatott.
A daga'natsijtek meglehetsen  éretlenek, atipusosak,
sokszogletiiek, csillagalakiiak, vagy mas médon nyfilva-
nyosak., Sok helyen egyesével lathatd, masutt dsszefliggd
tomboket alkotnak. Magoszlasok lathaték. A szovettani
kép alapjan kétséglelen, hogy a bekiildott anyag rossz-
indulatii daganatbdl szarmazott, de a sejtek éretlensége
és nem e;;yforma viselkedése miatt ennél kozelebbi meg-
hatarozist adni nem lehetett. (Antal Pal dr.) A készit-

1. dbra.

1238

ményt megtekintésre megkaptuk és annak rikos jellegét
kétségtelennek talaltuk. (Farkas Karoly dr.)

A beteget egy elills6é és egy halsé mez6b3l sugiroz-
tuk be, Gsszesen 6000 r-t kapott, A kezelés utan 3 honap-
pal panaszmentes lett, 2 kg-ot hizott, a bal hilustaji ar-
nyék messzemenden megkisebbedett. Tovabbi 3 hdnap
mulva laz 4arnyék rontgenvizsgilattal nem mutathaté ki,
A besugarzas utan 1 évwvel végzett bronchoscopia elval-
tozast nem mutaloll, a szajadékok mindeniitt szabadok,
nyalkahartyaburjdnzas, rogziteltség, probaexcisiéra alkal-
mas teriilet nincs, 3

Igen nagy szubjektiv megkonnyebbiilést jelent, ha
a besugarzas folyaman a f6bronchust vagy egy lebeny-
bronchust elzéré daganatot vagy az ezt kiséré gyulla-
dast siKeriil annyira visszafejleszteni, hogy a passage
a levegl szdmdara szabadda valjon. Nemcsak a ki-
iktatott légzofeliilet visszadlintdsa nagyjelentdségii,
hanem annak a veszélynek a kikiiszobolése is, amit
a tartosan atelektdzias tiidérészek befertozése vagy
beolvadasa jelent.

A sugartherapia elonye, hogy az adott esethez
alkalmazkodé formaban a tiidérak-esetek talnyomé
részében alkalmazhaté. Még metastasisok és kisérd
komplikaciok sem képeznek mindig kontraindikaci6t.
Nem alkalmasak sugarkezelésre az erGsen leromiott
kachektikus betegek, tovabba az erfsen anaemiédsak
3 millién aluli vordsvérsejtszammal. Meggondolandé
a sugarkezelés dllandé magas laz csetén. Néha sike-
riill antibiotikumok alkalmazasaval a lazat megsziin-
tetni vagy csokkenteni. J6 kondiciéban 1évG betegek-
né| rendszeresen amidazophen adagoldsaval is meg-
kisérelhetjitk a ldzat leszoritani és azutdn dvatosan
besugarozni. Tapasztalat szerint nem varhatunk ja-
vuldst kiterjedtebb és punctidk utdn gyorsan meg-
tjuld kisérd exsudatumoknal és véres exsudatumoknal,

Az 1946—1951. években 102 tiid6daganatos be-
tegnél végeztiink rontgentherapiat. Ezek koziil szovet-

tanilag igazolt 45 eset,” szovettanilag nem igazolt
57 eset.
Szovet- Szbvet-
tanilag tanilag Osszesen
igazolt |nem igazolt
45 57 102
A sugarkezelést meg-
szakitottuk .......... 14 13 27
Sugérkezelt eset ........ 31 44 75
Lényegesen javult ...... 14 19 33

Az Osszeallitasbél kitlinik, hogy a besugérzast
betegeink valamivel tobb mint egynegyed részénél
abbahagytuk, mert a beteg allapota a besugéarzdsok
ellenére tovabb romlott. A besugarzassal kezelt bete-
geknek egyharmadanal értiink el kifejezett javulést,
Ez a javulas minden esetben a panaszok osokkenésé:
ben vagy megsziinésében és az esetek egy részében
a fentebb emlitett objektiv tiinetek javuldsaban is allt.

Fel kell vetniink a kérdést, mi az oka annak, hogy
a szerzOk egy része nyilvan rossz tapasztalatai alap-
jan elutasito allaspontot foglal el a rontgentherapié-
val szemben, méis résziik ezzel ellentétben kielégitd
palliativ eredményekrél szdmol be. Emlitettem, hogy
a sugarkezelésnek a tiidéraknal kevés kontraindika-
cidja van, vagyis a kezelést az esetek tlnyomoé ré-
szében megkisérelhetjitk. Ez azonban mem jelenti azt,
hogy a sugartherapiat elére meghatdrozott sugirzasi



terv alapjan el is végezhetjiik. Valészinii, hogy a ki
nem elégit6 palliativ eredmények oka valamely be-
sugarzasi eljaras sematikus alkafmazasa. A nil no-
cere elvét vezetd szempontként kell szem el6tt tartani,
amit a tiidérdk sugaras kezelésénck palliativ jellege
fokozottan kotelességiinkké tesz.

A kezelést minden esetben a beteg 4llapotdnak
és a besugérzas hatdsanak allandé gondos megfigye-
lése mellett végezzitk. A noémérséklet, silygorbe, vér-
kép, kopet, kozérzés pontos ellendrzése alapfeltétel.
A tiid6rak-kezelés ezért korhazi tartozkodést igényel.
Ambuldns sugarkezelést csak kivételesen, jo kondi-
cioban 1évo betegnél végezziink, ilyenkor is legalabb
a kezelés megkezdése idején, vagy erdsebb reakciok
tellépésénél ragaszkodjunk a kérhazi észleléshez.

Amennyiben kezelésiinkke] eredményt nem értink
el, ne erdltessiik minden dron cgy kitfizott sugédrmeny-
nyiség elérését. Ha a besugarzas kozben a beteg
dllapota romlik, a kezelést fiiggessziik fel, vagy hagy-
juk .abba. Tapasztalataink szerint azok az esetek,
ameclyckben a 1z a kezelés dacara fennmarad, be-
sugarzasra nem alkalmasak. Ezeknek a szempontok-
nak a figyelmen kiviil hagyasa, a sugarkezelésnek
sematikus alkalmazdsa a beteg 4llapotat rontja és
nem egyszer slilyos szovodményekhez (profus verzés)
vezetett.

A besugdrzasnal kivanatos, hogy a besugarzott
mezdt az okvetleniil szitkségesné| nagyobbra ne ve-
gyiik. Torekedni kell tehat a daganat helyének leheté-
ség szerint pontos lokalizdcidjdra rétegfelvételek,
bronchographia segifségével. A daganat vetiiletét a
béron fekvé helyzetben maradandéan kell megjeldlni.
Amennyiben a daganatot a kisérd atelektazialol el
tudjuk - kiiloniteni, a mezdket a daganatra korlatoz-
zuk. Ha ez nem lehetséges és a bestigarzas kovetkez-
tében az atelektdzia megkisebbedik, a mezdket ennek
megfelelen kisebbitjiik. Kellemetlen kiséréjelensége-
ket a t{id6rak besugarzdsdnal ritkdn latunk. Hosszabb
ideig tarté besugarzasokna] az étvagy ugyan csokken,
hényésrél, hanyingerr6l azonban betegeink kevéssé
panaszkodtak. Y

A besugdarzas technikdjanak szigortian individua-
lisnak kell lennie. Mindig kis sugaradagokkal (100
r.) kezdjiik a kezelést és fokozatosan emeljik, az
egyes frakcick azonban 200—220 r-nél nem nagyob-
bak. Siilyt helyeziink arra, hogy lehettleg kis mezd
b8l sugéarozzunk be. Altalaban 4—5 mezdb6l végez-
ziik a kezelést, Nem igen fordul el6, hogy a bor ter-
helése szabna hatart a rontgenkezelésnek. A besu-
garzasok felsé hatarat az a kortilmény hatarozza
meg, hogyan reagal azokra a beteg, ha lehet 6—8000
r osszdozisig megyiink. A kezelésnél atmutatoként
szolgdl a beteg altalanos allapota, a sugarkezelés
alatt fellépd reakcid, a rontgenlelet valtozasa.

A sugérkezelés eredményességének réntgenols-
giailag észlelhetd objektiv tiinete — mint emlitettem
— a daganat megkisebbedése, illetve 4 megkisebbe-
dés folytan atjarhatéva vagy szabadda vilt bron-
chuslumen kimutaldsa. Ennek gyakori kifejezdje a2
atelektazia eltiinése vagy arnyékanak megkisebbedése.
Besugérzott eseteinkben 9 alkalommal lattuk a daga-
nat altal okozott arnyék megkisebbedését. Nem volt
modunkban eldonteni, hogy a sugarhatasra a daganat
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maga megkisebbedett, bar boncolt eseteink szovettani
vizsgélata a daganatban a sugdrhatést kifejezett ko-
vetkezményeit mutatta. Ez az észlelés amellett szol,
hogy a tiidédaganatok egy része sugarérzékeny, a
sugarérzékenység azonban nem olyan fokd, hogy a
daganat teljes elpusztulasat eredményezhetné. Lehet-
séges, hogy itt szerepet jatszik a daganat kornyezeté-
nek hianyzé regeneracios képessége €s a tiidérék
kotészoveti allomanyban vald szegénysége. A szovet-
tani képpel kapcsolatos megfigyelések szerint a kar-
cinoma solidum simplex besugarzasos eredményei
jobbak, mint a laphdmraké és az adenokarcinomaé.

A rontgentherdpia kovetkezményeként fellépd
komplikaciokto] walé félelem tilzottnak latszik, Az
ép tiid6 besugédrzdssal szemben messzemenden érzé-
ketlen, a sokat emlegetett tiidGfibrosis veszélye nem
nagy. Nagy szdmli mammakarcinomds betegnél &s
tidérdkos besugdrzds utdn ezt a komplikdciét nem
lattuk fellépni. A daganatos szovet és a kisérg atelek-
tazia beolvaddsa gyakori szovédmény, semmivel sincs
igazolva, hogy a besugirzis ennek fellépését elGsegi-
tené. Télyoggal komplikédlt esetben besugérzdst nem
végeztiink. Kezelt betegeinknél talyog fellépését nem
észleltiik. '

Ha tartés laz 1ép fel, vagy fenndllé lidz " nem
csokken, a sugarkezelést meg kell szakitani. Nem foly-
tathaljuk a sugarkezelést akkor sem, ha pleuralis
folyadék keletkezik, vagy a meglévé kis folyadék no-
vekszik. Ilyenkor pleuralis metastasisok keletkezésé-
vel vagy novekedésével kell szamolnunk. A haemop-
toe, az egyik legnehezebben befolydsolhatd sympto.
mdaja a tiidéraknak, a sugarkezelést nem akaddlyozza,
egyes esetekben a rontgenkezelésre megsziinik, més
esetekben azonban nem véltozik, Gyakran latjuk, hogy
a haemoptysis fennalldsa mellett a tobbi tiinet javul,
a véres kopel fennmanradisa egyediil nem akadalya
n  besugirzds folytatisidnak, de fokozott dvatos-
sagra int.

Osszefoglalva tapasztalatainkat a sugérkezelést
a miitétre nem alkalmas tiidrak-esetekben indokolt-
nak és megkisérlenddnek tartjuk. A besugéirzast indi-
vidualisan, lehetéleg kérhazi megfigyelés mellett vé-
gezziik. A nem jdl reagédls esetek besugdrzasiat meg
kell szakitani. Kifejezett javulast a besugarzott ese-
tek tobb mint harmadrészében észleltiink.
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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Sebészeti Klinikdjdnak

(igazgatd: Jdki Gyula dr. egvet. tandr) kozleménye

A gyomorrédk heveny szévé6dményei
irta: BORSAY JANOS dr.

A gyomorrdk heveny szovédményei Kkiilon-kiilon
nem gyakoriak, egyiittesen azonban szdmuk nem- le-
becsiilhels és sebészi jelentGségiik sem vonhato két-
ségbe. Teljességre nem torekedve, csupin néhédny sz6-
val emlékezem meg azon szovSdményekrdl, melyek
klinikai anyagunkban nem fordultak eld, valamivel
részletesebben térek ki a vérzés, a pylorus stenosis,
elsGsorban pedig a szabad atflir6das kérdéseire.

Heveny hashértyagyulladdsos eseteket kozolt at-
farodés nélkiil Aird (1) metastasisok gennyes szét-
esése kovetkeztében Poscharissky (2). Gyomor-phleg-
mone kifejlédését irtdk le gyomorré'k kornyezetében
tobbek kozott Konjetzny (3) és Loi (4). Coli-sepsis-
r6l szamoltak be Enachescu és Pinkou. (5). Fedett
perforatio esetén nagy perigastrikus talyogiiregek
képzddhetnek, melyek hasfali phlegmone, sipolyok,
empyema és tiidogangraena keletkezését mozdithatjak
eld,

Mig az occult vérzés a gyomorrak jellemzé (tii-
nete, egyszeri massiv vérzés a ritkasagok kozé tarto-
zik, az elvesztett vér Osszmennyisége azonban elér-
heti a pepticus fekélybdl szdrmazo vérzését. Konjetzny
szerint a nagykiterjedésii rakos daganat leggyakrab-
ban bakterialis, gyulladésos ok (pl. abscessus a daga-
natszovetben) kovetkeztében tonkremegy, gyorsan
szétesik, mikozben nagy erek nyilhatnak meg. Azokra
a diagnosztikai kérdésekre, melyek a massiv vérzés
alatt, az utan, esetleg miitét kozben vetédnek fel, nem
térhetek ki. A vérzés lehetd konzervativ csillapitasa
utdn, rovidesen radikdlis miitétet kell végezni. Vérzés
és atfirodas egyidejii eléfordulasa, mint Jemson (6)
esetében, még ritkabb, prognosisa komolyabb, a the-
rapia ilyen esetben is a minél Kkoraibb radikalis mii-
tét.

A pylorus stenosis nem tartozik a gyomorrak
ritka szovédményei kozé. Abbél a szempontbdl, hogy
kora1 vagy a késoi tiinetek alakjaban jelentkezik, két
csoportot kiilonithetiink el. Aranylag koran stenosist
okoznak a pylorus tajék polipoid rakjai. Ilyen sze-
rencsés eset volt az, amir6l nemrégen klinikdnkrol
Sin (7) szamolt be az Orvosi Hetilapban »Juxta-
pylorikus rék eléesése a duodenumba« cimmel. A 61
éves nibeteg 4 hetes panaszokkal, hanyassal jelent-
kezett. Miitétekor kideriilt, hogy a praepylorikusan
iil6 zolddionyi rdkos daganat betiiremkedett a pylo-
rusba, annak és a bulbusnak Iumenét besziikitette,
illetve elzarta. A folyamat mechanismusa Sin szerint
azonos a nyalkahartya elSesés mechanizmusaval:
laza submucosa mellett fokozott peristaltika. Pylorus
stenosis eseteink masik végletét a kovetkezd példa
mutatja.

47 éves dérfi (S. 974/1952.), i6ldmiives betegiink két-
hénapos panaszokkal (gyomortaji fdjdalom, géresdk, gya-
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kori hanyés) jelentkezett. Két hete a folyadékot is ki-
hanyta, kb. 10 kg-ot fogyott. A kozépvonalto] kissé jobbra,
a koldok fe'ett okolnyi pordkemen) tumor volt tapinthato.
Hpacid, rontgenlelet: stenosis pylori, feltehelGen malignus
folyamatl eredményeképpen. Miitétekor kideriilt, hogy ino-
perabilis, kornyezetével Gsszekapaszkodott, okolnyi dudo-
ros felszinii porckemény tumor helyezkedett el a pyioru-
son, metastasisokkal a majban, fali és zsigeri peritoneu-
mon. Gastroenteroanastomosist végeztiink s a beteg ja-
vultan tdvozott. Hozzatartozéja értesitése szerint haza-
menetele uldan kb, 4 héttel megha't,

A rakos pylorus stenosis esetek elsé csoportja-
ban tehat aranylag kordan végeztiink radikalis miité-
tet és igy a prognosis is jobb, mint a mésodik cso-
portban, ahol palliativ miitéttel ideig-oraig javitha-
tunk csak a beteg allapotan.

A gyomorrak atfirodasanak gyakorisagat kiilon-
bozé szerzék 4—7%-ra teszik. Figyelembevéve azon-
ban Bocharov (8) kozlését, mely szerint évente kb.
masfélmillié ember hal meg rakban a Szovjetunioban
és. ezek 30—40%-a gyomorrakban, igen {ekintélyes
adatokat kapunk. Tobb megjelenési formaéjat ismer-
tették. Az egyszeriiség kedvéért 2 nagy csoportot kii-
lonitek el: 1. Az elérehaladott rakos folyamat szét-
esése €s atfirodasa, sokszor homélyos tiinetekkel,
gyakran csak a boncasztalon kérismézve, rendszerint
metastasisokkal: E csoportnak a sebészi therapia
szempontjabol nincs nagy jelentGsége. 2. Az igyneve-
zelt korai perforatiok, melyek megjelenésiikben a pep-
tikus gyomorfekély szabad atitirddasdnak felelnek
meg, annak valamennyi klasszikus tiinetével, metas-
tasisok nélkiil, Ezen csoport a sebészi gyogyitds sza-
méara hozzaférhets, a gyakorlatban azonban elsikkad,
rendszerint nem ismerik fel, vagy pedig késén, sok-
szor csak a masodik miitét alkalmaval, esetleg az
inoperabilis stddiumban. A statisztikai 6sszeallitasok
altalaban a biztosan kérismézett gyomorrak-atiarédas
eseteket kozlik, kevés kivétellel a casuistikus kozle-
mények is. Sokkal tanulsigosabbak azonban példaul
Dolf (9) utanvizsgaldsai. 1938—48-ig 452 gyomor-
és duodenum atfiirodassal operdlt beteget vizsgalt
meg. Azt talalta, hogy 86 férfi peptikus gyomor-
fekélynek 1itsz6 esetébdl 1—2 és fél évig 7 (8,1%)
bizonyult késébb malignusnak. Hasonlé tanulségot
sziirhetiink le Judin (10) kozlésébél is: 426 resecalt
atftrédott duodenum és gyomorfekély- esetébdl 39 gyo-
morperforatio volt, melybsl 3 a kérszovettani vizsga-
lat szerint rékosnak bizonyult. Gondos utanvizsgéla-
tokkal taldin még nagyobb lenne azon rdkos gyomor-
atftirédasok szama, melyeket peptikus fekélyatfirodas-
ként kezeliink. Ezen esetek pedig korai carcinomak,
kiterjedésiik az 1 cm-t ritkdn haladja meg, koriilirtak,
metastasisok még nincsenek, resectiéra alkalmasak.
Felismerésiik azonban rendkiviil nehéz, sokszor lehe-
tetlen. Altaldban megelégsziink az atflir6das diagno-



sisaval, pedig a korelézményben sokszor talalunk
carcinomara utalo adatokat: korai dyspepsia, gyen-
geség, hanyas, silyveszteség. Silyosbitja a problémat,
hogy a miitétkor is rendkiviil nehéz, altalaban lehe-
tetlen a pontos elkiilonités makroszkoposan, s6t mint
Williams (11) esete bizonyitja, mikroszkoposan sem
mindig sikeriil, mert a kimetszett szovetrész nem
mindig bizonyul rdkosnak. Mégis van néhdny adat,
amely iranyitasul szolgalhat. Els6sorban a localisatio:
a duodenalis fekélyek nem malignusak, vagy nem
lesznek azza, csak a gyomorickélyek. Bar a gyomor
minden részén leirtak rékos atfrodast, gyakorisag
szempontjabol az antralis rész €s clsGsorban a kis-
gorbiileti fekélyek szerepelnek. Pylorikus vagy prae-
pylorikus callosus fekély esetén azonban a miitétkor
is nehéz eldonteni néha, hogy nem duodenalis-e. NG-
kén a rdkos atfrédas ritka, mint ahogy ritkdbb a
peptikus fekély és perforatioja is. Béarmennyire fel-
tiin6 a két nem kozotti kiilonbség e téren, pontos ma-
gyarazatat adni nem tudjuk. A kor szerepét illet6en
az irodalmi adatokbdl azt sziirhetjiik le, hogy a rékos
atfirédasok nagyobb része 40 év felett kovetkezik be,
Nem mélyedve részletesebben az atfrodas patho-
mechanizmusénak kérdésébe, csupidn megemlitem a
két lehetdséget: ulcus-carcinoma vagy carcinomas
ulcus perforati6jar6l lehet sz6. Mig az elGbbiek eld-
fordulasa kétségtelen, nem hagyhatjuk figyelmen kiviil
azt a lehetGséget sem, hogy a carcinomas fekély terii-
letében — a gyomornedvvel szemben csokkent resis-
tentia talajdn — mésodlagosan peptikus fekély fejl6d-
hetik. Feltehets tovabba az a kérdés is, hogy vajjon
az irodalomban utanvizsgalt esetekben, amikor a rak
1—3 &y mulva volt kimutathatd, az atfiir6das idején
peptikus fekélyt varrtak-e el és késtbb fejlodott-e ki
e talajon a rak, vagy mar a perforatio idején rakos
volt a fekély. Korabban Doll, legutébb casuistikus
kozleményében Nouvdk (12) is felvetette e kérdést.
Sajnos, igazdn korai gyomor-carcinomat alig latunk,
valamint eseteink is arra latszanak, utalni, hogy a
gyomorrak fejlédésében 1—2, esetleg 3 év sem nagy
torténik.

Roviden ismertetemn két betegiink koresetét.

1. 48 éves nébeteg (2458/1951. sz.), 4 hénapos gyo-
morpanaszok, 3 6ras atfirédas. Miitétkor a pylorusnak
megfelelen a kisgdrhiileti részen alméanyi infiltratum ko-
zepén szines gombostiifejnyire perforatios mnyilds volt,
melyet elvarrtunk. Gydgyulasa utén a belklinikara keriil,
ott kezelik, 6 héttel késibb puylorus-stenosis kérismével
kerii! felvételre, Mfitétkor az antrumon vaskos, porcke-
mény falat, a nagygérbiiletnek megfeleléen a mesoco-
lonba folytatéds, kiterjedt, porckemény, heges osszendvést
talaltunk. A resecdlt gyomor pylorusin a kisgorbiileti
részen jellegzetes, jokora bilizaszemnyi hossziikds alakii
fekély. Szoveti vizsgalat: carcinoma diff. scirrhosum
ventriculi,

2. A 70 éves férfit (371/1952. sz.) 2 éves gyomorpana-
szokkal, tobbbszori gyomorvérzés utin pylorus stenosis-
sa] vetliik at a belgydgyaszati klinikarol. A kitiizott mii-
tét elstti éjszakin perforatio. Miitétkor a gyomor eliilsd
fala az antrumnak megfelelen besziiremkedett, callosns,
fibrines lepedékkel fedett volt, a kisgorbiilet kdze'ében
babszemnyi perforatiés nyilds. Sutura és G. E. A. retro-
colica posterior, gyogyultan tayozott, Héarom hoénappal
késobb ajrafelvétel. Dyspepsias panaszok, 7—8 kg-ot fo-
gyott. A rontgenvizsga'at: jol miikodd anastomosis, az
antrum praepylorikus részének daganatos ~besziirGdése.

ORVOS] HETILAP 1952, 43.

Miitéti eldkészités alatt jobb felsé lebeny pneumonia, mely
a késGbbiek soran — melastasisnak tarfott — tumor
okozta atelektasianak bizonyult. Kb. 2 és fél hénappal
keésobh, tehat 5 hénappal a perforatio utdn, meghalt. Bon-
colasakor még mindig mobilis, t(dmorfészkes anaplasias
rak helyezkedett el az antrummak megfelelden, A tiids-
rak és a maj altélek meglepetésiinkre primar bronchus-
raknak és annak maj-attéteinek bizonyu:tak.

Els6 esetink a ritka n8i gyomorrdk atfrédasok
kozé tartozott. Nyilvanvaléan hibas volt a miitét
alatti korisme. Utdlag olvasva a miitéti lapot, a leiras-
b6l most mér latjuk, hogy lehetett volna rdkra gon-
dolni. A primir resectio feltételei ugyan adva voltak,
nagyobb mulasztds azonban még sem tortént., mert
egy hoénappal késGbb, még vkorainak« mondhaté re-
sectiora keriilt a beteg. Sajnos az eset infiltratios
typusit, az operabilitds hataran 1évé gyomorrak wvolt
Masodik esetiink sokkal tanulsidgosabb: resectiéra
megfelelden elckészitett betegen kovetkezett be a per-
foratio a miitét elGtti éjjelen, tehat nyilvan adva voltak
a primdr resectio feltételei. Ezt bizonyitja, hogy az
elvarrds és a gastroenteroanastomosis miitéti trauma-
jat siman elviselte a 70 éves beteg és feitehetSen a
nem sokkal nagyobb primdr radikalis heavatkozést is
elviselte volna. Ot hénappal késobb a sectiokor még
mobilis, resccabilis rakot talaltunk metastasisok nél-
kiil. Hogy az atfarédds idején rakos volt a fekély, azt
hiszem, nem vonhat6 kétségbe. Komplikalja a képet
a késobb mutatkozé tiidédaganat, melyet jogosan At-
tétnek gondolhattunk. (A beteg kora miatt a solitar
tiidémetastasis sikeres radikdlis eltavolitdsara, amely-
r6l tébben [Denk (13) stb.] beszamoltak az utdbhi
idében jo kés6i eredményekkel, nem gondolhattunk.)

Eseteink, valamint az irodalmi adatok figye-
lembevételével revizio ald kell venni a szabad atfiuro-
das kezelésében kovetett szigorfian tartézkods elvein-
ket. Vértelen kezelést, dllandd szivast csak kivéiele-
sen, kés6i fedett perforatio eseteiben alkalmazzunk.
A szabad duodenum-perforatio gydgyitasira tovabbra
is a tartozkoddé miitétet: a fekély elvarrdsat végezzik.
A peptikusnak latszé gyomorfekély szigorGian tartoz-
kod6 kezelése és az elvarras utdni gondos ellendrzés
helyett az ismertetett esetek tanulsdga alapjan a pri-
miér radikalis miitét keriil szoba, illet6leg az végzendd
a daganatra gyanlis gyomoratflirédas eseteiben.
A miitét alatti biopsia elvetendd, mert egy kis részlet
vizsgélata megbizhatatlan, a fekély teljes kimetszése
pedig alkalmatlan eljards. A primér radikélis resectio
természetesen csak akkor végezhet6, ha a resectio
feltételei (korai eset, j6 erGbeli allapot, nem elGre-
haladott peritonitis, megfelelé shock ellenes kezelési
lehetds€g, elegendd vér adasa, megfelel technikaji
sebész) adva vannak. Ha a primér resectio nem vé-
gezhetd, biopsia és minden tovabbi ellendrzés melld-
zésével a miné] elébbi resectio kivanatos.

Osszefoglalds: Roviden targyalja a gyomorrak
heveny szovodményeit. Két eset kapcsan részleteseb-
ben kitér a gyomorrdk heveny atiaréddsinak kérde-
seire. Rakra gyanfis gyomorfekély, gyomorrak heveny
atfirédasaban primér resectio végzends, fla a resec-
tio feltételei adva vannak. Ellenkez6 esetben biopsia
és minden tovabbi ellen6rzés mellgzésével a lehetd
legkorabbi resectio kivénatos.
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IDEGENNYELYO OSSZEFOGLALASOK

Ap. Ovrepas Holi6ayep m ap. Pn-
xapa bamxxayc: 006 ob6menrom nepeausanuut
KDPOBW ] HOBOPOMNCICHHBILT,

B cratbe aBTOpH 3aHNMAIOTCHA € BOIPOCOM dPHTPO-
0Oaacro3a 3apojiblliell M TPAKTYIOT MOKazaHua K 00-
MEHHOMY HepeauBaHiid KPOBM Y HOBOPOMICHHBIX,
OIMUCBIBAIOT TEXHUKY 3TOr0 criocoba. OHM galoT oTyuer
0 20 GepeMenHOCTAX 18 HBOMMMYHUZAIMOHHBIX MarTe-
peif, Korjla Ha OCHOBAHMM DTHOJIOIMHI M CepoJlorive-
CRUX MCCJTeoBaHuil oul OBLIM HAMEPEHBl Y HOBODOK-
JEHHBIX TIPOM3BECTH O0DMEHNOE IepeluBaHue KPOBM.
¥ 11 HOBOPOKICHHLIX 3TO BMEILIATEJILCTEO M GBLIO TPO-
uspegeno. Ma umx 8 agopossie, Tpoe ymMepno (0 UMH OT
HHTCPKYPPEHTHOT0 3a00JCBaHMA, OUH 0T HeJATYXU
HOBOPOFRACHHLIX, 4 OJMH HPEHIEBPEMEHHO PO HLeH-
HBIT OT AarejIeKTasny Jerkux). 9 HOBOPOH{IIEHHBIX
661 D-oTpHnaTeNLnsl, Tak YTO He OBV HMOIBEPTHYTHI
JledeHuI0, OHM U Teneph 3A0PORBL. B JIBYVX cayuyasax
BMeIaTeaLCTBO ObI0 MPON3BEIeIio y HoBoposi/IenimbixX
yepes 34 vaca Hocjae X POHJICHWA.

Dr. Gyoérgy Nenbauer und Dr. Richard
Bakhausz: Austauschbluttransfusion bei Neugeborenen.

Wir schilderten den aktuellen Stand des Problems der
Erythroblastosis foetalis und behandelten die Indikationen
und die Technik der Austauschbluttransfusion bei Neu-
geborenen. Wir berichteten iiber 20 solche Schwanger-
schaften von 18 Miittern unseres Tsoimmunisationsmaterials,
wo wir auf Grund der Anamnese und der serologischen
Untersuchungen zu einer Austauschbluttransfusion Vor-
bereitungen trafen. Der Hingriff wurde an 11 Neugeborenen
ausgefithrt. Acht Kinder sind gesund, drei starben (1 an
interkurrenter Erkrankung, 1 an Tkterus und 1 frithgebo-

renes Kind an Lungenatelektasie). Neun Neugeborene waren .

D (Rho)-negativ, sie wurden mnicht behandelt und sind
auch heute gesund. In zwei Fillen wurde die Transfusion
34 Stunden nach der Geburt ausgefiihrt.

OdAp. Muxaar XopBaT n Ip. AHTaxa
Memrep: Peayasmamsl coepesentoll mepanuu
KORIOWA.

OnuceiBaerca evinoa 243 GOMLHLIX, CTPALAIONIMX
RoRmIonHoW nmHerMouneil. Mz 61 Goasnoro, caysrammux
B KauecTBe RoHTpoasa (m3 1938 roapa) 26 ymepiio
(42.6%). TIpumenas cyabpaMHAHBIC Ipenapartsl, Cbi-
BOPOTOYHOE JIEYCHME WM CTPENTOMHIINH CMEpPTHOCTH
caMamiIach Ha 20.59%. 910 3HAYUT, YTO NPHU ITOMOIIH
cpelcTB, IPUMEHAEMBIX B HACTOAINIEe BPEMS, CMepT-
HOCTh yAaJI0Ch NOHW3UTE HA IoJosuny. B 18 cayuasnx
OblT HasHadYeH 1 XJopaMPeHU KO, M B TAKUX CJIydaax
HI oguH OOJbHOI He yMep. DT0 CBUIETEJIHLCTBYET 0
TOM, 4TO XJOPaMPeHMKOJI B 3HAYNTETLHOH Mepe IOHM-
HAET CMEPTHOCTh [IPH KOKJIOIIHOI ITHEBMOHHMU, TaK
4YTO €ro HA3HAYCHNE KPOMe HeHMILIINHA M CTPeITo-
MUIMHA B TALUX CAyyasx I0HasaHo.

Dr. Mih4ly HorvAth und Dr. Antal Mes-
ter: Die moderne Pertussistherapie.

Wir berichteten iiber das Schicksal von 243 Pertussis-
Pneumoniekranken. Unter 61 Kontrollfillen starben (1938)
26 (42,69;). In Fillen, wo Sulfamidpriiparate, Penicillin,
Immunserum und Streptomycin allein, oder miteinander ver-
wendet wurden, betrug die durchschnittliche Mortalitit
20,5%. Aus diesen Zahlen geht hervor, dass die bis zur
neuesten Zeit angewendeten Mittel die vorherige Pertussis-
mortalitit ungefahr auf ihre Hélfte herabsetzten. Von 18 mit
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Chloramphenicol behandelten Kranken verloren wir keinne
einzigen. Diese Tatsache scheint dafiir zu sprechen, dass das
Chloramphenicol die Mortalitit der Pertussispneumonie in
bedeutenden Masse herabsetzen wird. Aus dieser Erwigung
scheint es angebracht zu sein in Fillen von Pertussispneu-
monie neben dem Penicillin und Streptomycin auch Chlor-
amphenicol zu verabreichen.

9pune HonmmenmrteuH: Jlewenue para jaee-
K0 20.

Ha ocHoBannu cBoero omnsita aABTOP CUHTAET, YTO
npm }lEOHGI)ﬂﬁHth[IHX GiIydyasax para Jderroro JgdyudeBoe
JgeueHne spjsiercd mokasanneiM. O6ayuenue nmpoua-
BOAUTCH HHMBHIYAILHO, IO BOZMOATHOCTH 1101 KIMHH~
geckuMm HadmogenueMm. B ne pearupyomnmx ciaydasax
ofaydeHue HYRHO NPEKpPaTtuTh, BhIpaxkennoe yiayd-
menne HaGMIOZAaeTCA B CBBIIIE OHOH TPeTH CaAydYaeR.

Dr. Exné Koppenstein: Therapie des Lungen-
krebses.

Unsere Erfahrungen zusammenfassend gelangen wir zur
Schlussfolgerung, dass in Fillen von Lungenkrebs, die zur
Operation nicht geeignet sind, die Strahlentherapie indiziert
und zu versuchen ist. Die Bestrahlung soll individuell und
womdglichst im Krankenhaus unter stindiger Aufsicht vor-
genommen werden. In schlecht reagierenden Fillen ist die
Behandlung zu unterbrechen. Wir haben in einem grosseren
Teil als ein Drittel der bestrahlten Fille einc ausdriickliche
Besserung beobachten koénnen.

dp. Auom Bopuan: Ocmpble 0cA0MCHEHUS
npu pare Heceayora.

ABTOP BRpaTie OHMCHIBACT OCTPHIE OCJA0KHEHNH
npu pare smeayara. Ha ocnopannu JByX ciayuaeB oH
MOJAPOGHO 3AHIMACTCS BOMPOCOM 0CTPOro Mpodeo/ienus
para sreayara. B eayda s3pel jgeny/ia, Mogo3puTelth-
Hoil HA paK, a TaKMKe IpPU OCTPOM IPoDOJeHNH para
FHEJYAKA HeoOX0MMMo Npuderarsh K HepBUIHON pesex-
MM, ecJ OHA U3-3a RaKoi-nuOyas JADYroil NpUYNHBL
He IIPOTMBO- ToKazaHa. B NPOTUROIOIOMHOM CIIY-
yae, OCTABIAA B CTOPOHY OUOICHIO M AajbHeRIIni
KOHTPO/Ib, JKeJATeJLH0 4YeM paHblle IPOM3BCCTH
peseRuMIO. :

Dr. Janos Borsay: Akute Komplikationen des
Magenlkrebses.

Verf. behandelt in kurzen Ziigen die akuten Kompli-
kationen des Magenkrebses. In Zusammenhang mit zwei
Fillen erértert er dann ausfithrlich die Fragen der-akuten
Perforation bei Magenkrebs. Bei Magenulkus, wo der Ver-
dacht eines Krebses in Erwiigung kommen kann, sowie bei
akuter Perforation des Magenkrebses ist — wenn die Bedin-
gungen gegeben sind die primire Resektion auszufiihren.

In entgegengesetztem Falle ist die moglichst friih-
zeitige Resektion anzustreben, mit Unterlassung der Biopsie
und der weiteren Kontrolle.

HIREK

A Belgyoégyisz Szakesoport 1952, évi Nagygyiilése.

A Belgyogyasz Szakcsoport 1952. évi Nagygyiilését no-

vember hé 13, 14 és 15-én rendezi Budapesten. A Nagy-

gyiilés targya: A mdj és epeutak betegségei. Részletes

milsor az Orvosi Helilap kovelkezd szamaiban fog
megjelenni.

= Elgkészits -Bizottsdg.



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Intézeten kivili alkoholelvoné kezelés antaethyllel

T. Szerkeszitség! Az O. H. 30. szaméaban Angyal

Lajos dr. és munkatarsai tollabol megjelent kozlemény
targyanal és a szerztk komolysaganal logva is rendki-
viil fontossdggd’ bir. Mint a szerzok is kiemelik, az alko-
holizmus nem csupan orvosi, de szocidlis és népgazda-
sagi kérdés is. Az alkoholizmus ambulanter valo gyogyi-
tasa sok fontos problémat oldana meg, elsésorban meg-
gatolna az alkoholizmushan szenveddknek a termelésbol
hosszabb idére valé kiesését és enyhitené az e'meagyak
talzsafoltsagat is. Emellett rovidebb iddre korlajozna az
alkoholistdknak az elmebetegekkel valé egyiittéléset, ami
legtobbszor rossz hatassa] van figy az elmebeategekre
mint az alkoholistakra.

~~ Mindez indokoltta teszi a széleskorii, targyilagos és
jozan vitat és ulanvizsgalatokat, a kovetett modszer he-
kgsségének és eredményeinek mérlegelését és kritikajat.

kozlemény deriilalo eredményei meég inkabb koteles-
ségiinkké teszik ezt.

Bérmennyire is biztaték a kozolt eredmények, a
gyogyszer alkalmazéasa (kiilondsen, ha az ambulanter
torténik) a legnagyobb dvatossagra int. A szer toxikus
valta, a kozolt halalesetek — még ha azok kis szazalék-
ban' fordulnak is el6 — a gyogyszer egyszerii, flehat
absztinencia mellett valo szedése kovetkeziében is egyre
gyakrabban észle!t és az.irodalomban kiilonosen az
ulobbi iddben kozolt An-psychosisok mar egymagukban
is meggondolasra készteinek. Ha még emelleit az alko-
hol-élvezetlel, illetve »proba-ivassal« egybekotoit An-
kezelés sokka] sulyosabl kovetkezményeire, az 0. n. »An.
shockra«, végiil -pedig ennek @z igen veszéyesnek tartott
gyogyszernek ambulanter valé alkalmazasara gondolunk,
akkor ez tébb meggondoldsbé] aggodalomra ad okot:

L. Sem az alkoholistaban, sem annak hozzatartozéi-
bam, illetve azok éberségében megbizni nem lehet. Ha az
alkoholistdt néhany heles bevezetd kezelds utdn a zart
osztalyrél elbocsatjuk, semmiféle biztositékunk sincs arra
nézve, hogy a beteg nem esik vissza.

2. Amig az eddig ismert kezelési eljarasoknal a
visszaes6 alkoholist4t a visszaesés tényén és amnak ko-
vetkezményein kiviil komoly veszély nem Ienyegeli, a
miegkezdett és a sszabad« életben folytatott An-kezelés
mellett Gigy az An-artalom, mint a félelmetes An-shock
veszélyének fokozottabban ki van téve és konnyen hala-
l1at okozhatja. (A kozlemeényben ajanlott igazolvany-
megoldas véleményem szerint nem eléggé megnyugtalo.)

3. A szerzok aal is idézett Boszorményi kozlemé-
nyében az An-shock éartalmai koézil a kovetkezdket so-
rolja fel: majlaesio. koszoriér-elégtlelenség, Iégzésbénu-
las, coma, agyi bamorrhagia, apoplexia; ezen sulyos ar-
talmak minden esetben halalhoz vezettek.

Az An-kezelés keresztiilvite 6t megneheziti az a szé-
mos contra-indikaci6, melyeket szerzok (Angyal és mun-
katédrsai) is feisorolnak. Ezek: myocardialis laesio, coro-
naria-megbetegedés, majcirrhosis, acut €s idiilt nephritis,
epilepsia, struma, asthma, a vérképzoszervek banlalmai,
_terhesség, paraldehydizmus, diabetes mellitus, hypertonia,
tetania, agyi traumak, koros részegség. llyen szdmos
contra-indicatio meliett i legtdbbszor szervi megbetege-
désekben szenveds alkoholistaknal alig marad teriilet az
An alkaimazasira., Hozzatehetjiik még, hogy a szervileg
teljesen egészséges alkoholistakon wégzett Amn-kezelés
sem zarja ki a silyos artalmakat és magét az exitust
selm.

Angyal és munkatérsai kozleményével kapcsolatban
két kérdés meriil fel.. Az egyik a szerzOk altal kozolt
kitiin eredmények mérlegelese, a masik, hogy fenti kri-
tikai allaspontunk kifejiése utdn mi a véleményiink az
An-kezelésro] altalaban és az ambulans kezelésrd! kiilo-
nosen. Az elsé kérdésre természetesen lelkiismeretes va-
laszt csak megfeleld nagyszami betegen végzett utan-
vizsgilat adhatpa, mégis ennek hianyaban megkockéz-
tatjuk azon véleményiinket, hogy a kozolt eredményeket
lerontja: 1. hogy arany'ag kis szami betegen torténtek
a vizsgélatok; 2. hogy a katamneszlikus adatok aranylag
rovid idére (néhany honap) vonatkoznak; 3. hogy a ke-
zelést koveld abstinentiara vonatkozo adatok az alkoho-
lista vagy azok hozzatartozdinak nagyos is kétségbevon-

annak tarsadalmi vonatkozasain
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haté bemondasan alapszapak. A masik kérdéssel kapcso-
latban elrebocsatjuk, hogy hatérozottan ellene vagyuunk
mindenfajta therapids nihilizmusnak és tavol &ll td.ink,
hogy barkit is elriasszunk 1ij kezelési mddszerek kikisér-
letezésétol. A fent kilejtettek alapjan mégis az a vélemé-
nyiink, hogy az An. kérhézi alkalmazasanal is szigort
koriiltekintés és gondos megfonlolas ajanlhatd, de kife-
Jezelten tartézkodni kell az An. és -hasonlo oOsszetételii
készitmények ambulanter valé alkalmazdsdtol az ellen-
Orzes nehézségei és az eldforduld stlyos kévethezmények
muatf, Barmennyire is hivei vagyunk (ij moédszerek bator
alkalmazasanak, sohasem téveszihetjiik szem el8l; hogy
munka-anyagunk maga a legfobb érték: az ember,
€s hogy az orvos €'sé torvénye még ma is a »nil nocerel«.
Mdria Béla_ dr.
(Lipétmezei All. Ideg- és Elmegydgyint.)
£

T. Szerkeszioség! Halaval tartozunk Miria dr.-nak,
ammért az An-kiira veszélyeit és ellenjavallatait 1jbol
felsorolva cikkiinknek ez{ a részét mintegy alahuzza, ez-
altal ugyanis az eljaras irant érdekl6dd szaktarsak sza-
mara jobban tudatosul, hogy az An-kira alkalmazéasa
komoly orvosi gondossagot igényel. Mi az An-kiiranak
egy, az eddigi tapasztalataink alapjan gyakorlatilag wve-
szélytelennek tekinthet6 moédszerét dolgoztuk ki és java-
soljuk és oriiliink annak, hogy Méria dr. hozzészoldsa-
val kapcsolatban még egyszer nyomatékosan hangsiilyoz-
hatjuk; hogy akdr a gyogyszer vagy szeszesital tiladago-
lasa, ukar a konlraindikdciok elhanyagoldsa vélemé-
nyiink szerint mifuba és a beteg szamdra komoly veszélyt
jelenthet. De ugyanez dll, taldn még fokozoftabb mérték-
ben a tiszlan ambuldns kezelésre: mi nem ambuldns keze-
lést javasiunk, hanem a zart osztilyra felvett, a soma-
tikus és psychés vizsgalatok altal a kezelésre alkalmas-
nak talalt és az oszlilyon az elsé néhany, orvos altal
levezetett és végig észlelt An-shockon szovédmeny nél-
kil atesett betegeknek az ambulans uldkezelését. Az al-
talunk javasolt modszer mellett a veszélyeztetetiség,
amennyiben egyaltalaban fennforog, elenyészden csekély.
Maria dr. hozzaszd'asdban a forras megnevezése nélkil
azt irja, hogy az An-kezelés kapcsan »halalesetek kis
%-ban fordulnak el6«, Ez a szam a rendelkezésiinkre
4ll6 irodalom alapjén, erfsen tiilzotinak tiinik, a Staehelin
altal osszeallitolt, tobb mint 10.000 szaba'yszeriien ke-
ze't eset mortalitasa ugyanis csak 0,8%/p, de ezek kdziil
is csupan 4 esetben nem forgott fenn biziosan ellenjaval-
lat. Sztreljcsuk legutébbi kozlése szerint az eddig kezelt
esetek szama a 20.000 et meghaladja, Szerejszkij sze-
rint pedig az jrodalom kb. 20 halaleseirdl szamol be, a
mortalitds tehat ezeknek a szamadatoknak iz alapjan is
kisebb, mint 19. szovodmények okat egyébirant
Sztreljesuk is abban latja, hogy a reakciét nagy mennyi-
ségii alkohollal, 100—200 ccm 40%-os szeszesitallal val-

. tottak ki, hogy az ellenjaviallatokat nem vették figyelembe,

tovabba, hogy a belegek nagy része orvosi ellendrzés
nélkiil ambulanter eselt 4t a kezelésen.

Eseteink csekély szamat és a megfigyelési id6 elég-
telenségét mi is kell6képpen kihangsiiiyoztuk és éppen
erre valo hivatkozéssal mell6ztitk anyagunk matematikai
kiértékelését és gyogyulasrol egyaltalaban nem beszél-
tiink, s6t a kiilfoldi irodalomban feltalalhaté Y%-os ered-
mények kozlését is elhamarkodottnak itéltiik: tehat sem
derfilats, sem kitiing eredményekrsl nem referaltunk kdz-
leményiinkben, csupan az eddigi tapasztalatainkrél, ke-
zelt betegeink jelenlegi éllapotardl, tehat a kozlés ida-
pontjaban objekiiven megallapithals tiszta tényekrdl be-
széltiink.

Még egyet szereinénk megjegyezni: az iszdkossig
talmenSen magat az
iszakos embert is veszélyez'tet,i és éppen a »legiGbb ér-
{¢k az ember« elve kotelez benniinket arra, hogy a »nil
nocerel« térvényt ne azonositsuk a therépias nihilizmus-
sal, hiszen hasonlé megiontolds alapjdn nemcsak a

- psychiatridban alkalmazott Osszes aktiv kezelési eljarast

(beleértve a Pavlov-iéle tartos allatast is), de még pl. a
neosalvarsan kezelést is el kellene vetniink. Az elmondot-
tak alapjan természetesen az An-kezelésnek elmeoszié-
lyainkon ‘valé kiterjedtebb bevezetését és ambulans uté-
kezelését az altalunk javasolt szabédlyok pontos betartdsa
mellett tovabbra is indokoltnak tartjuk.

k Angyal Lajos dr. és munkaldarsai.
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ELOADASOK, ULESEK

Déatum Hely Idépont Rendezd Térgy

,ﬁ? 557 Elch;lvzéstlmtg‘ t 6 | 1z Intézet tudomdi
okt. 27. manyi Intézet. d.e.9 6ra| 42 = laoma- rOir alds. e

hétfo ”}‘:{:' Gyali-ut 2/a. nyos dolgozéi Folyoirat referdlds

1952 I?etrgrdalxi;gk.dl. S;éeskl; :ldnos dr. : A giége égési sériilései. 2. Ker-

s z Zalér dr. : B 1 3 235

okt. 28. | Istvan Korhdz d. u. 1 6ra | Orvosok Tudomdnyos |  Lukdcs Jgzsef dfygsdJaﬂbmf:k;;mgﬁakg:e}k fl ooEllidlt;I:ssgakpﬂL

kedd e pathogenesise. 2. Bugdr-Mészdros Kdroly dr. és Okos Gizella dr. :
A bOr reaktiv felmelegedésének mérése tij methodikdval,

1952, Lipétmez0, tandcs-
okt. 29. terem, II., Voros |d.u.3o6ra | Az Intézel orvosi kara | Tovdbbképzd eldadds. M dthé Valéria dr.: Idegrendszer és B,-
Sgerda Hadsereg-atja 116, vitamin.

- Orvosegyesiilet,

1952, Semmelwels-ter, Tudomdnyos @lés. El6adas, Dr. Jan Brod docens (a Pragal Keringés-
okt. 29. VIII., Szent- d.u.7 6ra | Belgyégydss Szakes. kutaté Intézet igazgatéd helyettese) : A szivelégtelenség genesise
szerda kirdlyi-u. 21. (németnyelvil el6adas),

1962, = || Laszia-korhds, kul- Klinikus-pathologus megbeszélss, 1. Tartos Infusi6 szovodménye
okt. 29. tarterem. IX., A. u. %2 | pisa16-korhdz orvosai IT. Dipht th 1 e
szerda Gydli-at 5/7. ora Mlyugpgs:tg{n ST UG N ReTTt

> Orszdagos Rheuma Tudomdnyos 4lés. 1. Szoviet irodalmi referdtum. 2. Alfai Magda

1952, ¢s Plirddligyl Int. | o o .9 dr., Sdandor Rabert dr., Schulhof Odén dr.: Peripherias vérkeringés-
okt, 29, (Lukdes firdd). A2 Rheuma Szakes. vizsgdlatok polyarthritises betegeken. 2. Altai Magda dr.,
szerda II., Frankel Leo-u. Sdndor Rébert dr., Schulhof Odén dr.: Polyarthritises betegek
i 25. L peripherife vérkeringésének véaltozdsa thormdlis fiird 6k hatdsdra,

Trojan E. dr., Pdldy L. dr,, Diésszildgyi G. dr. (Gyermekklinika) :
1952, Orvos-Egészsbégugyi ﬁmibgég(gggsmﬁfrd“d“w‘ ulousok esetei & gyer-
okt e | Beeged, BOrkinika | d.u. 6 0ra | Ssgksservesel 82 | fass Gy. dr.  (Idogklinike): Hemiballsmus esete, (Bemutatds.)
| ) Halmdoyi D. dr. (I. Belklinika): Cor pulmonale chronicum.
U U (El6adds.)
ngérosik ()Pf;ertg

1962, U, rhdz és %

okt. 30. rendel6, tandes- | 4 U. %3 | Pélerfy S.-u. kérhdz | Kliniko-pathologiai konferencia. A bonooldsra keriilt érdekesebb
csiiortol terem. VII., ora és rendeld igazg. esetek Ismertetése és megvitatdsa,
Péterfy S.u. 12, |

7052 X, ker, KGbanyai-uti :

okt 3'0_ gﬁ%’zﬁiﬁr‘z'x?a' d. u. 8 6ra T o;’;?:bké”"d Bizott- Farkas Gyérgy dr. : A mellékvesekéreg hormonjairdl.
csiitortok | Kébanyai-ut 45. e o]
¥ | Bemulald . Kubdnyi Endre dr.: Glomus angioma, 2. Laszlé

1952, II. sz. Sebészeti | Viktor dr.: Radikalis pancreatoduodenectomia egy szakaszban

okt. 30. Klinika tantorme, | d. u. 6 6ra | Sebéss Szakes. [ végzott miitéte, Elbadds. 3. Zolldn Jdnos dr. : Tapasztalatok a

csiitortok VIII., Ousi-ut 78. | haborts sériilégek plasztikai sebészetében. 4, Ungdr Imre dr. :
17 | Pleura-decorticatio a chronikus empyema kezelésében.

L0 TSy e Y = |7 I"1. Valu Ldszl6 dr.: Ritka tuberculoticus kérformak. 2. Weinsiein

1952. | 11. sz. Szemklinika. 5 | Pdl dr.: Forgdcs Jézsej dr.: A vér csarnokvizgit permeabili-
okt. 31, VIIT. Méaria-n. 39. [ d- w. 6 6ra | Scemész Szakes. | tdsa glaucomaban és intraccularis hypotonidban. 8. P. Szdnié
péntek s | _Olga dr.: A pseudoglaucomdrél. |

R s A e ‘, 1. Scheiber Lip6t dr.: Polypus ventriculi és anaemia perniciosds
Pestmegyei Tandes | eseteink. (Bemutatds.) 2. Licské Andor dr,: Filariida el6fordu-
1952, korhéza (volt [ ! ] ldsa szemhéj kotdszovetében, (Bemutatds,) 3. Kovdes Adkos dr. :
nov. 1. Rokus), tandes- | d.e. 9 6ra | 4 Kérhdz orvosi kara | - A »szemmel lathatée Rontgen-sugar. (El6adés.) 4. Fefér Arpdd
szombat terme. VIII, | | dr.: Nehézfémsok kis adagjainak gyoégyhatdsa, 5. (El6adas.)
Gyulai Fal-u. 2. | | Koszegvdri Sdndor dr, ; Az idilt pitvarremegés befolyasolhato-
l | _sdgu. (El6adés.)
B T = s YT 61 3 ST 3 “|"Falta L. dr. (Fil-Orr-Gége Klinika): Ingertherapia otologiai
' | vonatkozdsal decompositio infantum eseteiben,
1952, Orvos-Eyészségiyyi | Czipott Z. dr., Kozma M. dr., Jdky Gy. dr. (I. Sebklinika): Az
november 5. Szeged, Bbrklinika |d.u. 6 6ra Szakszervezet Sze- dsvinyi anyagosere befolydsoldsa vitaminokkal a kisérletes
szerda gedi Csoportja bélelzarodédsban,
Déezy J. dr. (Budapest): Allcsonttdrések kezelésének 1 jabb
| irdnyelvei.

Ismét kaphaio!

A hugyutak rontgendabrdzoldsdra

PER-ABRODIL .

7 amp. d 20 kcm.

MAGYAR PHARMA GYOGYARURT

R

Arthro- és radiogrdfia célidra 7 amp. d 3 kcm

Budagest, XIV., Telepes-utca 53

-“
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Uj hatdsos készitmények
az anaemiak gyogykezelésében

A kutaték hosszi id6 ota torekediek a majkivo-
nat antianaemias anyaganak izolalasara. Tisztan Kkli-
nikai tdmogatdson elindulva, biolégiai test hianya-
ban meglehetGsen nehézkesen haladt a kutatas, Nagy
lendiiletet adott a munkénak az a felfedezés, amely
szerint a lactobacillus lactis Dorner optimalis néve-
kedéséhez olyan anyag sziikséges, amelyet a tiszti-
tott majkivonat tartalmaz. A klinikailag erdsen- activ
majextractumok ebbdl az anyagbd] tobbet tartal-
maznak, mint a kevésbbé hatdsos készitmények. En-
nek a testnek segitségével sikeriilt izolalni a Vitamin
Bu-t voros kristalyok alakjaban.

Hazéankban — 1949-ben [vanovifs Gyorgy pro-
fesszor és munkatarsai fogtak hozza — meglehetdsen

NEO-PE

el

néven keriil forgalomba.

A Neo-Perhepar nagymeértékben tisztitott, igen
hatasos majkészitmény. B tartalménak allandésagat
mikrobiolégiailag és klinikailag cllendrzik.

Gondos fehérjementesitéssel sikeriilt a majké-
szitmények ismert fajdalmassagat és az esetleges
kellemetlen mellékhatdsait minimélisra csokkenteni.

Anaemia pernicosdban 5—7 nappal a Neo-Per-
hepar lokésszerii i. m. adagoldsa utdn a retikuloei-
tak szama tetemesen megnovekszik, majd megindul a
vorosvérsejtszam emelkedése, amely 4-—6—8 hét
utdn a vérkép normalizdlédasdhoz vezet.

Indikdcio:

Neo-Perhepar vészes vérszegénységen kivil ja-
valt mindazon haematologiai elvaltozdsokbaa, melye-
ket macrocytaer hyperchrom anaemia gyiijténéven
foglalnak &ssze, igy taplalkozési anaemiak, trépusi
és egyéb sprue, terhességi anaemidk, agastricus
anaemiak stb. eseteiben.

Bevéalt a Bi vitamin therapia hidnyos téplal-
kozas kovetkeztében novekedésiikben visszamaradt
gyermekek kezelésében is.

Eredményesen alkalmazzak a Neo-Perhepart
majkarosodasban és cirrhosisban, bdséges fehé:je-
taplalkozassal és Cholin-Chlorid vagy Methionianal

egyidejiileg.
Ezeken kiviill a majkészitményeket kiterjedien
hasznéljak rontgencsomor megelGzésére és meg

hianyos irodalmi adatok alapjan a Bu értékmérés
megvalositdsdhoz és ezt az igen kényes eljarast meg-
felelé modositasok utan egyszeriisitették és konnyen
alkalmazhatova tették. Ezzel péarhuzamosan meg-
kezdték a B vitamin majkivonatbdl vald tisztitasat
Ezt kovetdleg sikeriilt kidolgozniok egy igen egyszerii
és konnyen megvaldsithaté majfeltarast, amivel a
sejtekbe zart B vitamint sikeriilt oldatba vinni.
majd a- kivonatok j6 kitermeléssel koncentra
lisat megvaldsitani.

jérﬁ

Az eljaras révén kapott, B vitaminban gazdag
majkoncentratum klinikai prébdkban kitlinGen be-
valt. Ez az ) készitmény:

RHEPAR

sziintetésére, valamint fert6z6 betegségek utani re-
konvalescentidban, robordlds céljabol, dlom- arseno-
benzol- és egyéb, a vérképzd szervekre kdrosan hatd
intoxicatikban.

Adagolds:

A Neo-Perhepar adagoldsa altaldban a haema
tologiai képt6l fiiggben individudlis. Egyes szerzék
lokésszeriien alkalmazzdk 3—4 napon at, naponta
10 kem mennyiségben, majd ezeket a nagy adagokat
10 naponként vagy kéthetenként a remisszidig meg-
ismétlik.

A refrakter adagolds hivei naponta 2—5
Neo-Perhepart ajanlanak mindaddig,
kép normalizalédik,

kem
amig a vér-

Az ajanlott kezelési méd a nem sulyos, még re-
versibilis funicularis myelosis progressiéjat is meg-
akadédlyozza, gyakran lényeges javulast eredinényez.
Funicularis myelosis esetén a kezelést a B-vitainin
csoport, elsdsorban B: vitamin magyobb adagjaival
egéezitjitk ki.

A vérkép normalizdlédasa utdn a perniciosds
betegnek 1. n. fenntarté adagokat adunk. A majké-
szitmények ilyen allandé folyamatos adagoldsa igen
fontos. Megel6zi a vérkép leromlasat, funicularis
myelosis eselleges kifejlodését. A fenntarté therédpias
dosis egyénenként valtozik: havi 10, sziikség esetén
20 kem a legtébb esetben elegenddnek bizonyul.



Majtherapiaval szemben refrakter esetbea trans-
fusiét adunk, a Neo-Perhepar adagjait jelzntds mér-
tékben felemeljiik, vagy izoldlt, kristalyos B vita-
minnal egészitjilk ki a therapiat.

E helyen kivanjuk megjegyezni, hogy helyssebb
a kezelést massziv adagokkal folytatni, mert az elég-
teleniil kezeltek szama igen gyakori.

Mijrefrakter betegségben egyes szerzok folsiv-

therapiat is ajdmlanak. A folsav a B-vitamin kom-
plexus egyik része. Folsavtherapiara Kkiilonosen a
megaloblastos anaemidk reagélnak jél. DPerniciosét
kisérg :degrendszeri elvaltozdsokra a folsav fdleg
nagyobb adagokban kedvez6tleniil hat. llyen esetben
tehat izolalt alkalmazasa kontraindikdlt. A folsav
napi hatasos adagja 15 mg, a hatds elérése utén
azonban napi 1—2 mg is eléységes.

FOLSAY tabl.

50 tabl-t tartalmazé {ivegekben Keriil

forgalomba.

1 tabl. 3 mg folsavat tartalmaz. Ara: 41.70 Ft.
Gydrtja: Koébanyai Gyogyszerarugyar, Budapest, X.

Egyéb macrocytaer anaemia esetén a therapiat
napi 5 kem Neo-Perhepar i. m. befecskendezésével
kezdjiik és az adagot a javuldstdl fiiggen csdkkent-
jik.

Maéjcirrhosis esetén hetenkét 2—3-szor 5 kem

Neo-Perhepart fecskendeziink be i. m., esetleg, még
sfirtibben is.

Rontgencsomor megelézésére minden besugérzds
utan 2 kem-t, intoxicatioban vagy tonicumként heten-
ként 2XX2 kem Neo-Perhepart adunk.

NEO—PERHEPAR

3 x 1 ampullds 5 mi-t tartalmazé dobozokban keriil forgalomba.
Ara: 50.60 Ft

Gydrtja : K6banyai Gyégyszerartigyar, Budapest X.

VITAMIN By inj.

1 amp. /2 ml

1 ml 10 y By vitamin cryst.-t tartalmaz.

Forgalomban : 2 % 1 amp. 25 x 1 amp.

Gydrtja : Kébanyai Gyogyszerarugydar, Budapest, X.

A készitmeényeket ismerteti :

Gyodgyszerismertetdo Orvostudomanyi
iroda

" Budapest, V., Aulich-u. 3.

PALYAZATI HIRDETMENY

Az Egészségiigyl Minisztérium 1953, év janudr hénapjdban a
régi »Tisztiorvosi tanfolyam< helyett djtipusG OrvoselGadoi tan-
folyamot indit. A tanfolyam id6tartama 7 hénap. A taniolyamréi
kerfil ki az Allamigazgatds helyi szervei cgészségligyi vezctd
kddereinek jelents része. A tanfolyamot és az azt kovets vizsgit
szabidlyoz6 8400—6/1952. Edi, M. szdmi utasitis az Egészségiigyi
Kozlony 18, szdmdban jelent meg. piE

A tanfolyamra jelentkezhet minden 45 éven aluli egészséges
orvos, akinek legaldbb kétéves kozségi (kor) orvosi, kdrzeti orvosi,
kérhazi, va tudoménKos intézeti gyakorlata van.

A tanfolyam bentlakdsos, ellitis fejében a rendeletileg meg-
allapitott téritési dij fizetends. A levonds legnagyobb 6sszege havi
498.— Ft, mely Osszeg az élvezett illetménybél az eltartott csalad-
tagok szdmdnak megfelelen csokkenhet,

A pilydzatot az Egészségiigyli Minisztérium Utdnpétldsi Cso-
portjdhoz: Budapest, V., Akadémia-u. 10. ald kell bekildeni 1952.
november hé 10-ig. A kérvényhez csatolni kell: orvosi diplomdt,

miikédési bizonyitvanyt, 1 drb djkeletii részletes onéletrajzot és
a tandcsokndl beszerezheld és pontosan kitoltott kérddivet.
Budapest, 1952. oktéber hé 14
Dr. Doleschall Frigyes s. k.
miniszterhelyettes

Jirdsi Kbzkérhiz, Kiskunfélegyhdiza,
873—1/1/1952,

Kiskunfélegyhdzi jardsi tandcs koérhazdndl {iresedésben
16v0 csecsemi-gyermekgy6gyasz segédorvosi allds betdlté-
sére palyazatot hirdetek, A palyazati kKérelemhez csatolni
kell a szakképzettséget igazolé okmanyt, oOnéletrajzot, to-
vabba az eddig alkalmazdé szerv olyan értelm(i nyilatkoza-
tat, hogy esetleges kinevezés esetén kiadatdsdhoz hozzéjarul.
A palyazati kérvényeket az eldirt iratokkal felszerelve a
megjelenéstdl szamitott 30 nap déli 12 6railg a Bées-Kiskun
Megyel Tanécs XI, Ei{i. osztdlyanak, Kecskemét, cimezve

a kérhaz jgazgatéjahoz kell benyujtani,

Lux Janos dr, mb. kérhazigazgaté-16orvos.

Felelds kiad6; Hegedfis Erzsébet.

(Megjelent 6300 példdényban.)
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