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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Belklinikdjdnak
(igazgatd : Hetényi Géza dr. egyel. tandr) kozleménye

A fekélybetegség u. n. aktivitésérél
Irta : HETENYI GEZA dr.

Hogy az ember »peptikus fekély«-e¢ az élet fo-
lyaman t6bbszor is »kitjulhat«, hogy az egyes »ki-
Ujuldsok« kozt a beteg »akdr a vasszoget is meg-
eheti«, anélkiil, hogy baja lenne, az régéta ismeretes.
Késébb: a fekélybetegség fogalma alakult ki, ami sze-
rint a fekélyes betegeknek bizonyos shajlamuk« van
a betegségre (sulcus-diathesis«) és bizonyos kivalto

okok jelenléte esetén a betegség — a gyomor vagy
duodenum fekélye alakjaban — manifesztalodik. Ez

a koncepci6 mar magaban foglalta azt a gondolatot,
hogy a fekélybeteg akkor is fekélybeteg, amikor jol
van, hogy tehat a »kitjulasok« (»recidivdk«) nem
valodi kijulasok, hanem a betegség latens szakanak
manifest szakdba valé atmenetei.

Ezt a gondolatot még tovabb fejlesztette a
»vegetativ betegségek«-rél valo elméletiink, amely
egyfel6l a fekélybetegség lefolyisanak torvényszerii-
segére mutatott ra, masfelsl pedig e térvényszeriisé-
geket kiterjesztette maés, olyan betegségekre, amelyek
— eddigi felfogdsunk alapjan — latszélag semmi-
féle kapcsolatban sem Aallanak a fekélybetegséggel:
Ez a klinikai megfigyeléscken alapulé elgondolasom
szerencsésen talalkozott Bikov ismert — kérélettani
vonalrol kiindult — cortico-visceralis elméletével.

A'vegelativ betegségek tana szerint az idetartozé
betegségek lefolydsaban ot szakot lehet megkiilonboz-
tetni, a. m.:

_ L. a vegelafiv stidiumot, amelyben csupin a vege-
tativ idegrendszer fokozott ingerlékenységének jelei van-
nak meg;

2. a funkciondlis-organotrop szakof, amelyben mér
egy — vagy t6bb — szerv miikddésének a zavara mu-
tathats ki;

3. a fajlagos helyi szervi befegség megjelenésél,
amely belegségre jel'emzd, hogy mindig ugyanabban az
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alakban jelentkezik és kizarélag a vegetativ betegségek
keletkezésére . jellegzetes modon johet létre;

4. a lappangasi szakot, amely a helyi szervi beteg-
ség gyogyulasaval kezdodik és a 2. vagy 1. szaktdl csu-
pan_ abban kiilonbdzik, hogy mig az 1. és 2. szakban
a betegség »megallhat« és nem jut el a 3. stadiumig,
addig a helyi szervi betegség kifejlGdése gyakorlatilag
biztossa teszi annak a jovGben vald 1ijboli aklivalodasat.

A 3. és 4. stadium isméfelt valtakozasa utdn elGbb-
utébb kifejlédnek.

5. a fixalt szoveti elvdltozasok, amikor a helyi beteg-
sép kovetkeztében ugyanecsak helyi irreversibilis elvélto-
zasok fejlédnek, amelyek a betegség képét megviltoztat-
jak, mert végérvényesen a helyi elvallozasokat toljak eld-
térbe.

A fekélybetegségre vonatkozéan ez az ot
kovetkezo:

l. a vegetaliv stadium,

2. a »spraeulcerosus« szak, a gyomor motoros €s
szekrécios anomalidival (Westphal »Reizmagenc-ja),

3. a fekély megjelenése, amely valtakozik,

4. a lalentia szakaval. Végiil kifejlodnek

5. a fekély helyi irreversibilis kévetkezményei: a
pylorussziikiilet, a perigastritis sth.

A fekélybetegségnek aktiv és inaktiv szakokra
valé felosztdsa mar abbél a korbol szarmazik, ami-
kor a »kiGjulas« gondolata a fekélybetegség elgon-
doldsanak engedte 4t helyét. Roviden: az aktivitast
a fekély manifesztaciéjaval azonositottak. Persze, ez
arra vezetett, hogy gyakran csodalkoznunk kellett,
hogyan jarhatnak betegek hatalmas kiterjedésii feké-
lyekkel joforméan mindennemi panasz nélkiil és mas-
felél hogyan lehetnek typusos fekélyfadjdalmaik, sot
vérzésitk is betegeknek, akiken az ismételt — és
sokszor tiill gyakran ismételt — rontgenvizsgilat sem
tudott fekélyt kimutatni.

szak a
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Fz ma is a helyzet és hogy iddig jutott, az néze-
tem szerint egy fogalomzavarnak tulajdonithaté. Mas
ugyanis a fekélybelegség aktivitisa — ¢és mads a
fekély »aktivitasac. Az elobbi az dltaldnos betegség-
nek szubjektiv tiinetekben és objektiv jelekben vala
megnyilvanulasa, mig az utobbi a fekélybetegségnek
— nem is obligat — helyi kifejezdje. A fentemlitett
példak mutatjak, hogy a kettnek egyaltalan nem
kell egyiittjarnia.

a) A fekélybetegség aktiv szaka nagyjaban a
fenti séma 2. és 3. szakdba esik, de ezek egyikével
sem azonosithaté. Igy a 3. stddiumban rendesen azt
latjuk, hogy a fekély keletkezése mindig az aktiv
szakbe esik ugyan, de a fekély gyégyuldsi folyamata
joval talhaladja az aktiv szak tartamat;

bg a fekély aktivitasardl tulajdonképpen helyte-
len beszélni. ~Szdlhatunk friss és régi, fennalld és
gyogyult fekélyrsl, de hogyan lehet »inaktiv« fekély-
16l beszélni?

Helyesen jarunk el teht, ha az aktwitds kifeje-
zést csak a fckélybetegségre alkalmazzuk.

Felmeriilhet a kérdés, van-e sziikség e fogalom
megtartasara. >

Nézetiink szerint: igen — és nézetiinket két érv-
vel tamasztanok ala.

ag Nem tudjuk mi az, ami a betegséget aktiv
- szakaba viszi bele. Ez az 4tmenet, mint ismeretes,
6rak alatt bekovetkezhetik és az aktiv szak ugyan-
ilyen gyorsasiaggal sziinhetik is, anélkiil, hogy a be-
tegség helyi jeleiben valamiféle dontd valtozas volna
kimutathats. Hasonlét latunk pl. a keringési elégte-
lenség bekovetkeztében is. Miként Gjabban (Halmd-
gyi, Burch—Ray stb.) ez utébbiban, tigy a fekély-
betegség aktivva véldsidban is els6 sorban neuro-
endokrin behatasok szerepére gondolunk (Hetényi).
Bizonyos, hogy ha tisztizni tudnék, mik ezek a be-
hatasok, ezzel kozelebb jutndnk a fekélybetegség —
€s ezzel a vegetativ betegségek — keletkezésének
megeértéséhez.

b) A masik érv gyakorlati: a fekélybetegség
tiinetei javarészt szubjektivek és az a beteg, aki mar
egyszer atélte a betegség aktivitdsanak korszakat,
tisztaban van azzal a lehetéséggel, hogy a tiinetek
barmikor visszatérhetnek és akkor 1ijbol pihenésre
szamithat — ezzel visszaélhet és amikor valamilyen
érdeke megkivanja, orvosidnal a régi panaszokkal
jelentkezik. Mi orvosok — és az itt jellemzett bete-
gek — egyformdan tisztaban vagyunk azzal, hogy a
fekélybetegség aktivitisanak biztos megallapitdsa
mai eszkozeinkkel sokszor alig lehetséges. SZTK-
orvosolvaséimnak nem kell sokat e kérdésrdl szol-
nom: ha a rontgenes friss fekélyt mutat, vagy a be-
teg vérzik, Ggy a kérdés konnyen eldonthetd, de mit
tegyen az orvos, ha a rontgenes gyogyult fekély
nyomat jelzi, vagy lelete negativ. Nagy jelentdségii
volna tehat, ha olyan jelek vagy laboratériumi vizs-
galatok 4dllnanak rendelkezésiinkre, amelyek révén e
kérdés teljes biztonsaggal — teh@dt szubjektiv. meg-
itélésiinktol fiiggetlenill — volna eldénthetd.

Milyen lehetGségeink vannak ma e téren? Melyek
mai tuddsunk alapjan a fekélybetegség aktivitasanak
a kritériumai?

1. A »typusos« fekélyfdjdalmak (reggel hianyzik,
délel6tt megjelenik, ebéd el6tt megsziinik, délutin
erds, estére megsziinik, vacsora utan 2—3 oraval
ismét megjelenik; sz6dds oldat ivasara vagy tapfel-
vételre sziinik). Persze ez »kitanulhaté«.

g 2. Vérzés iriss fekély keletkezését koveti és igy:
aktivitasi jel. :

3. A rontgenvizsgdlat eredménye. A fekélybeteg-
ség aktivitisdra az eddig indirekinek nevezett ront-
genjelek (tartés — lokalizalt izomgores, fokozott
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peristaltika) utalnak. Kimutathats fekély mindig a
betegség aktiv szakdban keletkezik ugyan, de — mint
mondottuk — tovabb all fenn, az aktivitds megsziinte
utan is. Itt utalok Erdélyi nemrég megjelent cikkére,
amely a rontgenolégus szempontjabol helyes bedalli-
tottsaggal targyalja a kérdést. Persze a fekélybefeg-
ség diagnosisat nem kell okvetleniil kimutathato
fekélyhez kotni.

4. Novaszel tanirsegédem - 1951° novemberében
Pécsett tartott eldaddsiaban szamolt be azon probal-
kozasokrol, amelyeket klinikdmon két éven 4at foly-
tattunk €és amelyekben olyan jeleit kutattuk az akti-
vitasnak, amelyek a betegdgy mellett vagy koérhazi
laboratérium segitségével ardnylag kénnyen volna-
nak kimutathatok. A kovetkezd vizsgélatokat végez-
tik el minden, Kklinikankon &polt fekélybetegen a
betegség aktiv és inaktiv szakaban:

1. Frakcionalt prébareggeli.

. Phys. NaCl okoz-e fajdalmat?

. n/10 HCI okoz-e fajdalmat?

. Neutralizaciés préba.

. A vérsavo cholesterinszintje,

. Vorosversejtsiillyedés.

. Intrakutdn préba aktiv fekélybetegek
savojaval.

Az eredmény, sajnos, nemleges volt. Ha voltak
is olyan eljarasok (igy pl. a 2. és 3. sz. probék),
amelyeknek a kimenetele nagy valoszintiséggel akti-
vitds vagy inaktivitdis mellett szol, kivételek mindig
adodtak és igy a felsorolt prébak eredményét csak
egyéb jelekkel egyiitt, mint valoszinfiségi jeleket
értékelhetjiik.

5. Klinikdmon Borbola, Bikich és Hetényi a gyo-
mornyalkahartya histaminhaztartasanak tanulmanyo-
zasa kozben arra a megleps tényre jutottak, hogy
fekélybetegek gyomornedvének histamintartalma a
betegség aktiv szakdban jelentésen megfogy, 20 y
liternyi érték ala siillyed és az inaktiv szakba valo
atmenet utdn @jbél normalizdlédik. E viselkedés
egyontetiisége annal figyelemreméltobb, mert az
aktivitas kritériumaként csak az 1. és 2. pontokban
felsorolt adatok allottak rendelkezésre.

Sajnos, a proba gyakorlati értékét erésen csok-
kenti a vizsgédlat koriilményes volta, amely meg-
felel6 laboratérium tamogatasat igényli.

6. Ugyancsak klinikdmon Novaszel, Faredin és
Hetényi azt is kimutattdk — Sandweisszel ellentét-
ben —, hogy aktiv szakban lévG fekélybetegek dlta-
laban subnormdlis mennyiségii 17-ketosteroidot iri-
tenek vizeleliikben. Az inaktiv szakban az értékek
emelkednek, ha legtobbszoér nem is érik el a normélis
szintet.

Az 5. pontban ismertetett eljaras érzékenyebb-
nek mutatkozott emennél, de a préba még igy is jo
haszonnal volna alkalmazhatd, ha kivitele nem volna
még a histaminprobanal is koriilményesebb.

Itt esak roviden utalok arra, hogy a 17-keto-
steroid tiritést mas vegetativ betegségek (kdszvény,
rheumatoid arthritis, asthma) aktiv szakaban 1s
csokkentnek taldltak.

Igy tehat a fekélybetegség aktivitasi kritériumai-
nak kutatasat tovabb kell folytatni. Klinikdnk ismer-
tetett eredményei tamogatni latszanak azt a mds-
helyiitt ismertetett felfogasunkat, hogy a fekélybeteg-
ség aktivalodasaban neurogén, illetve neuroendokrin
tényezok birnak jelentGséggel.

Minden orvosi ténykedés végcélja: a gydgyitds
és igy végeZetiil azzal a kérdéssel kell foglalkoznunk,
mi haszonnal jar az aktivitis fogalmédnak kiemelése
a .gyogyitas szempontjabol.

Elsésorban azzal, hogy a fekélybetegség [loka-
lisztikus felfogasdval szemben még inkdbb elGtérbe
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helyezi a fekélybetegségnek, mint dlfaldnos beteg-
ségnek a jelentdségét. ;

Misodsorban azzal, hogy még jobban tudato-
sitia az orvosban azt, hogy a fekély gydigyitasaval
ne elégedjék meg, hanem mindenekel6tt a  fekély-
betegség gyogyitdsdra, az aktivilodas megelGzésére
torekedjék. Mivel erre a célra biztos hatasi gyogy-
szerek nem 4llnak rendelkezésiinkre, az annyira le-
nézett €és az orvos 4llal sem komolyan vett (hat
hogyan vegye akkor a beteg komolyan?) részletes
életmddel6iras az, amitsl a legtobb hasznot varhat-
juk. Maganak a fekélynek a gyogyitdsa — a fekély
jo gyogyulasi hajlamat tekintetbe véve — koénnyil
feladat. (Innen az évente témegesen hirdetett és
ajanlott »gyogyszerek« népszeriisége!) De vajjon a
tobbi ‘vegetativ betegségben: az asthmaban, angina
pectorisban, epilepsziaban stb. megelégedhetik-e az
orvos a rohamok megsziintetésével? A fekélybetegseg
aktiv szaka pontosan megfelel a vegetativ betegséger
jorészében  észlelheté  rohamokkal. A vegetativ
srohamokg, illetve »aktiv szakok« megsziintetése nem
azonos a betegség meggyogyitdsaval.

Osszefoglalds:

1. A vegetativ betegségek soraba tartozo fekély-
betegség aktiv és inaktiv szakok valtakozisaval fo-
lyik le.

2. A fekélybetegség aktiv szaka nem jar okvet-
leniil egyiitt fekély keletkezésével.

3. Aktivitds mellett szélnak: a typusos fekély-
fajdalom, eselleges vérzés, a rontgenvizsgdlatnak a

'
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vegetativ idegrendszer helyi izgalmara utalé adatai,
a gyomornedv histamintartalmanak megkevesbedése
€s a 17-ketosteroidiirités csokkenése a vizeletben.

4. Sok sz6l amellett, hogy az aktiv és inaktiv
szakok valtakozasa neurogen, illetve neuroendokrin
tényezokt6l fiigg.

5. Az orvosnak nem szabad megelégednie a
fekély begyogyitasaval, hanem a fekélybetegség gyo-
gyitasara kell torekednie.

6. A fekélybetegségrsl mondottak a tébbi vege-
tativ betegségre is vonatkoztathatdk.

IRODALOM: Bikov—Kurcin: A fekélybetegség kelet-
kezésének kortiko-viszcelaris elmélete. " E. . Kiadé.
Budapest, 1951. — Borbolu—Bikich—Hetényi: A gyo-
mornedv histamintartalméinak vizsgélata, kiilonos tekin-
tette] a fekélybetegekre. Acta med. Hung. II. 259. 1951.
— Burch—Ray: A consideration of the mechanism of
congestive heart failure, Am. Heart J. 41, 918. 1951, —
Erdelyi: Az ulcus aktivitisdnak vannak-e rontgentiinetei?
Orvosi Hetilap, 1951, 49, 1577. — Halmagyi—Felkai—
Tvdnyi: A hypophysis-adrenalis rendszer szerepe az idiilt
sziv-elégtelensée pathomechanizmusaban. Orv. Hetilap,
1951. 10. — Hetényi: Uber eine Synthese der sog. vege-
tativen Krankheiten. Schweiz. med. Woch. 1950. 263. —
Hetényi: A meuroendokrinrendszer szerepének jelentGsége
a betegségek keletkezéséhen, Akad. Oszt. Kozl. 1. 1950,
— Hetényi: A fekélybetegség pathogenesise. Akad. Oszt
Kozl, 11. 1951. — Novaszel: A fekélybetegség 0. n. akti-
vitési prébair6l. ElGadids a péesi Tudomanyos Szakcso-
portban, 1951. dec. 1. — Novaszel—Faredin—Hetényi:
Fekélybetegek 17-ketosteroidiiritésérél. (Még mem kozolt
vizsgalatok.)

A szegedi Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Sebészeti Klinikdjdnak

(igazgaté : Jdki Gyula dr. egyet. tandr) kizleménye

A gyomor- és nyombélfekély mitéti gydgyitésdnak javallatai*
Irta: JAKI GYULA dr. '

Januar 29-én volt hetvenegy esztendeje, hogy
Billroth Tivadar az elsé sikeres gyomorcsonkolast
végezte. Ez antrum-carcinoma miatt tortént, de utdna
nemsokara mdr a joindulatid heges pylorus-sziikiilet
gyogyitasara is kezdték a gyomorcsonkolast alkal-
mazni, st a fekély életveszélyes szovddményeiben
(4tfarodas, csillapithatatlan vérzés) is ezen miitéti
kezelést javallottak. Rydygier volt az elsd, aki 1881
szeptemberében pepticus gyomorfekély miatt resec-
tiot végzett. Merész tett volt ez a kulmi kis kérhaz-
ban. Eljarasa elutasitasra talalt. Az els§ fekély miatt
végzett gyomorresectiordl irt kozleményét a Zentral-
blatt fiir Chirurgie azzal a megjegyzéssel ismertette:
shoffentlich die letzte«.

Billroth tanitvanya, Mikulicz boroszléi profesz-
szor az 1897. évi berlini sebészkongresszusi besza-
mol6 el6addsiban azonban nyomatékosan veti mar
fel a kérdést: nem lenne-e lehetséges korabban, még
az emlitett silyos szovodmények bekovelkezte el6tt
végezni a gyomorcsonkolasos miitétet. Megéllapitja,
hogy az uralkedé hangulat a belgyogydszok Kkozott
elutasité. Beszdmoldja Osszefoglalasaban kijelentl,
hogy a sebészet nem akarja a gyomorfekély gyogyi-
tdsaban elnyomni, kiszoritani a belorvostant, hanem
csupan klegésziteni azt. A nem szovSdmeényes gyo-
morfekély sebészi gyogykezelését latta javalltnak

* A Sebész Szakcsoport 1952 fiebr, 21-i {ilésén tartott
beszamolé eldadas.

Mikulicz el6szor azokban az esetekben, amikor a. be-
teg életét kozvetleniil vagy kozvetve szévédmények
veszélyeztetik (gyakori vérzés, rohamos lesovanyo-
das, kezd6dé gennyes perigastritis, rak gyantija) és
masodszor, ha a kovetkezetes, esetleg megismételt
ktiraszer{i belorvosi kezelés eredménytelen volt, vagy
a kedvezé eredmény rovid ideig tartott és igy 4
beteg munkaképességet a fajdalom, a hanyas, a dys-
pepsids panaszok jelentGsen rontottak és életkedvét
vették., Az oOsszefoglalds végsé szavaiban arra utal
Mikulicz, hogy a gydgyitas egy teriiletén sem sziik-
séges annyira az egyiittmiikodés a belgydgydsz €s
sebész kozott, mint éppen a gyomor-, nyombélfekély
gyogyitdsaban. Es mindebbdl az lathat6, hogy a pep-
ticus gyomorfekély miitéti javallatai alapjaban mar
Billroth életében kialakultak.

A gyomor-, nyombélfekély mfitéti gyogyitdsaban
még késébb is tartozkodoak azonban nemcsak a bel-
gyogyaszok, de a sebészek is. Kocher sebészeti
miitéttananak 1907-ben megjelent V. kiaddasaban még
azt olvassuk: »A malignus daganatokon kiviil az
ulcus simplex esetében végzik a ' gastrektomiat és
igen eltérGek a vélemények abban a kérdésben, indo-
kolt-e, jogos-e a gyomorcsonkoldst kivételes vagy
egységes eljarassa tenni a kozoénséges gyomorfekély-
ben, — A sebészek nagy része ulcusban csak akkor
tartja javalltnak a gastrektomiat, amikor a careci-
noma gyaniija all fenn.« A gyomor-, nyombélfekély
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sebészi gyogyitasanak javallata csak késobb lett 4lta-
lanosan elfogadottd a sebészek kozott.

Billroth elsG resecti6ja ota a gyomor-, nyombél:
fekély sebészi gydgyitdsdnak, a kérdés problémainak
egész konyvtarat kitevd, attekinthetetlen irodalma
lett. Nagyon tanulsagos azonban ennek a tanulma-
nyozasa. Egyik legérdekesebb élmény a kiilonboz6
patholdgiai felfogdsok, gyogyitasi iranyelvek kove
tése az orvostudomany fejlodése soran. A gyomor
fekély gyogyitasinak irodalmi adatait, beszamoléit,
iiléstudositasail, tanulményait olvasva esziinkbe kell
hogy jusson Leriche 1925-ben strassburgi tanszék-
foglalo el6adasaban tett megéllapitisa. Azt mon-
dotta akkor Leriche: 60 év el6tt tavolitottak el az
elsé gyomorfekélyt és még mindig tgy vitatkoznak
a gyomorcsonkolds problémairél, mint 1905-ben,
vagyis 20 évvel eldadisa el6tt. Konnyi lenne —
mondotta — a régi iiléstuddésitasokban olyan oldalakat
talalni, amelyeket egyszerlien az évszdm megvéltoz-
tatdsival ma is le lehetne kozdlni és semmi sem
latszana azokon maradinak, divatjatmulinak, senki
sem sejtené a szoveg korat. Valdban igy van. Miku-
licz emlitett, tobb mint 50 év el6tt elmondott refera-
tumanak, ezen iddben kozolt cikkeinek részleteit még
ma is el6 lehetne adni. Ez a kériilmény egyet bizo-
nyit, nevezetesen azt, hogy még ma is ugyanolyan
megoldasra varo feladatok vannak a gyomorfekély
sebészi gyogyitasaban, mint, egy fél évszdzaddal ez-
el6tt. Pedig hét évtized alatt megszamlilhatatlan

szambeli oOsszedllitas, kisérletes vizsgilatsorozat,
tanulmény, el6adéds, beszamol6, tudoményos iilés,

ankét és nagygyfilés foglalkozott a gyomorfekéllyel,
gyogyitasinak megoldandé kérdéseivel.

Therapias mddszereinket minden betegségben a
pathogenesisrél szolo ismereteink iranyitjak. Messze
vezetne e kérdés laglaldsa és igy csak néhdny mon-
dattal utalok erre. Kétségtelen az, hogy a fekély-
betegség aetiologiailag nem egységes torténés. Ugy
latszik, a szambeli Osszedllitisok adatai, de kiilono-
sen a nemi megoszlas, tovdbba a klinikai kép, a be-
tegség lefolydsa, a miitéti tapasztalatok alapjan, hogy
a gyomor- és a nyombélfekély mégis csak mas beteg-
ség. Ez a megismerés, de kiilénésen a két fekély
klinikai lefolyasdnak kiillonboz&sége a miitéti javalla-
tok felallitdsaban is szerepet jatszik. Ma mar tudjuk,
hogy az idegrendszernek van a legfébb jelentdsége
a fekélybetegség létrejottében és a fckélybetegséget
a jellegzetesen szakaszos lefolyasii vegetativ beteg-
ségek kozé soroljuk. Ezek keletkezésében a kiilvilag,
az agykéreg, a vegetativ kozpontok és a belsé szerv
(gyomor, duodenum) dynamikus egyensiilya borul
fel és ennek eredménye a fekélybetegség. Sebészi
uton csak a belsg szerveken, a gyomron ¢s a duode-
numon, avagy a kozéppont s a bels§ szery kozotti
palyakon avatkozhatunk be. Az utébbiakon torténd
beavatkozds a fekélybetegség gyogyitasanak két leg-
fijabb moédszere: a vagotomia és a sympathicus Ki-
iktatds (splanchnicotomia). Tekintetbe kell azonban
venniink nekiink sebészeknek is a rendszer tobbi tag-
janak (kiilvilag, agykéreg, vegetativ kozpontok) sze-
repét és ismerniink kell a gydégykezelés alapelvét,
nevezetesen, hogy a fekélybetegség dltalanos beteg-
ség, s a fekély ennek csak helyi koros megnyilvanu.
lasa. Figyelembe kell ezt venniink, mert az organo-
pathologids szemlélettel és egyediil a miitéttel teljes
gybégyulast sohasem fogunk elérni. A sebészi therapia
is meglehetésen tiineti jellegii és ezzel sem tudjuk a
hajlamossagot megsziintetni. A vegetativ betegségek
ismert lefolyasabol kovetkezik, hogy a sebészi gyo-
gyitas legfobb javallatai a fix elvaltozdsok (sziikii-
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let, 6sszenovések stb.) szakaban adédnak és a leg-
jobb eredmények ebben a szakban érhetck el.

A gyomor- és nyombélfekély gyogyitdsaban két
kiilonbozo eljaras, a vértelen tartozkodé (konzerva-
tiv), gyogyszeres, diaetas, fizikalis, psychés gyogy-
kezelés és a véres beavatkozas, a sebészi gyogyitas,
a miitét all rendelkezésiinkre. Szembeallithato-e egy-
szerfien ez a két kezelési mod egyméassal? Aki ismerl
a fekélybetegség lényegét, jellemz§ tulajdonsagait,
lefolyasat és a két kezelési mod lehetdségeit, az csak
nemmel felelhet erre a kérdésre. A fekélybetegséget
a kiils6 ingerek, a vegetativ idegrendszer ingerlé-
kenységének csokkentésével, a belsé szerv kimélésé-
vel, helyi gyégyszeres, diaetas kezeléssel kell gyogyi-

tani és a miitét csak ennek a gyogyitasnak, helyeseb-

ben a helyi gyogyitasnak egyik kiegészité része.
A tapasztalat szerint a legbiztosabb kilatast a végle-
ges gyogyuldsra a belorvosi és sebészorvosi gyogy-
kezelés javallatinak helyes egybehangolasaval bizto-
sithatjuk.

A j6 és a tartos eredmények szempontjabdl a leg-
fontosabb kérdés, mikor javallt a sebészi gyégykeze-
lés, de természetesen szorosan osszefiigg ezzel a ma-
sik kérdés, hogy adott esetben melyik fajta miitéti
eljarast valasszuk, részesitsiik elGnyben.

Mindezek el6tt természetesen a fekély kérisméjé-
nek kell biztosnak lenni és annak a szévédményeit
kell pontosan megallapitani. Ebben manap a ront-
genszakorvosnak dont6 jelentGségii a szerepe. A gyo-
mor és nyombél rontgenvizsgalata igen megbizhato
eljarassa fejlodott és gastroskopiat a fekély korismé-
zésére sebészeti intézetekben, osztalyokon alig vé-
geznek, i

A gyomor-, nyombélfekély sebészi kezelésének ré-
gen megkiilonboztetjiik az tgynevezett feltétlen (ab-
solut) és wviszonylagos (relativ) javallatait. Feltétle-
niil javallt a miitét a fekély szévédményeiben, igy
1. az atfurédasban, 2. a siiriin ismétlodo és az élet-
veszélyessé valo nagy vérzésben, 3. a kiilénb6zo
sziikiiletekben, nevezetesen az 0. n. pylorus-stenosis-
ban, a homokéragyomorban, a zsakgyomorban, 4. a
callosus penetralo fekélyben (chronicus, fedett perfo-
ratio) és 5. a rdk gyantijaban. Ezek kozott is vannak
allapotok, amelvek azonnali (peracut) és olyanok,
amelyek miel6bbi, viszonylagosan silirgés miitétet
javallnak.

A feltétlen javallatok koziil az atfirodas azon-
nali miitéti javallatat ingatta meg az Gjabban ajéan-
lott tartézkodo kezelési javaslat, masrészt vitds a
miitét modja az atfrédasban és a vérzo fekély azon-
nali miitéti javallata képezi vita targyat. Igy csupén
e kettérdl kivanok szolni.

- A heveny fekélydtfirédds miitéti javallata hosz-
szt évtizedek 6ta nem képezte vita targyat, legfel-
jebb arrél volt szo, hogy melyik miitéti eljards a he-
lyes. Mindenkinek az volt a véleménye, hogy a mii-
tétet minél elébb el kell végezni és még el6készitésre
sines joformén id6. Néhany év el6tt, pontosan 1945-
ben angol szerzék a gyomor-, nyombélfekély atfiro-
dasdnak eredményes konzervativ kezelésérdl szdmol-
tak be. E vértelen kezelés eszkozei: morphium, orr-
szonddn at a gyomornedv lesziviasa félérankeént, so-
oldat viszérbe fecskendezése, sulfonamidok, antibio-
ticumok. A konzervativ kezelésnek ajanlata elég nagy
visszhangot keltett vilagszerte. A visszhang azonban
hamarosan elhalkult, az ajanlat nem tudott nagy lel-
kesedést kivaltani és nem nagyon taldlt kovettkre.
Az irodalmi adatok alapjdn kétségteleniill megéalla-
pithaté, hogy az atflirddas miatt operaltak gyégyuldsi
eredmeényei az utébbi években jelenigsen javullak.
Ennek oka az, hogy a betegek jelentGsen kordbban



keriilnek a miitétre, mert hamarabb ismerik fel az at-
furodast, a miitétet helyi érzéstelenitésben, tokélete-
sebb technikaval végzik és a sulfonamidok, antibio-
ticumok, az eredményesebb shockellenes beavatkoza-
sok nagy segitségiinkre wannak. Nem lehetetlen, hogy
a konzervative »meggyogyitott« atftirodasok kozott
olyanok is voltak, amelyikben nem is volt atfrodas.
Az 0. n. fedett atfrodas meggyogyulhat miitéli be-
avatkozas nélkiil is. A fedett atftrodas biztos kor-
isméje azonban igen nehéz, nagyon felelGsségteljes
€s éppen akkor mem lehet azt a leljes biztonsaggal
felallitani, amikor életbevagéan fontos volna. Az sem
tagadhato elvileg, hogy a kicsi, . n. mikroperfora-
tick mifitét nélkill, a duzzadt nyélkahartya tampona-
lasaval, a cseplesz letapadasaval meggyogyulhatnak.
Ki meri azonban biztosan megallapitani, hogy az
atfarédas valoban kicsi és ki garantélja, hogy a csep-
lesz valoban ra fog szolgélni a beléje helyezett nagy
bizalomra. Nem tekintve az egészen kivételes esete-
ket, a gyomor- és nyombélfekély atfirédasaban ma
is siirgdsen miitétet kell végezni,-az atfirodas nyila-
sat elzarni és ezzel a hashértyagyulladas terjedését
megakadalyozni.

Eltér6 a nézet arravonatkozéan, hogy palliativ
miitétet, a fekély egyszerii elvarrasat, ezzel -egyiitt
gastroentero-anastomosist vagy gyomorcsonkolast
tanacsos-e végezni. Mindegyik eljardsnak vannak
hivei és mindegyik tabor igyekszik érveket felsora-
koztatni allaspontja igazolasara. A legegyszeriibb, a
legrovidebb ideig tarto eljaras az egyszerii elvarris.
A hasmetszés lehetGséget nyhijt azonban arra is, hogy
a gyokeres miitétet, a gyomorcsonkolast elvégezziik.
A gastro-entero-anastomosist régebben a fekély gyo-
gyitasara, majd inkdbb a sziikiilet elidézte szovad-
mények megel6zésére végezték. Ez az eljaras elve-
tend6, mert igen nagy szamban, az esetek felénél
gyakrabban az ulcus pepticum jejuni elGidézbje.
Alaptalan kiilonben is a besziikiiléstél valo félelem,
mert a tapasztalat szerint az igen ritkdn kovetke-
zik be,

Nem lehet egyszeriien tagadni a radikalis miitét
lehetGségét, létjogosultsagat az atftirodasban. Ez
azonban legfeljebb kedvezd koriilményekben, roviddel
az atiarodas utan, kifogastalan vérkeringési viszo-
nyokban, fiatal betegeken és megfeleld technikai, fel-
szerelési adottsagban, més széval az erre kivételesen
alkalmas koriilményekben engedhetd meg. Az egy-
szerii elvarrdssal viszont esetleg elkeriilhetjiik a
felesleges gyomorcsonkolast. A gyomor csonkoldsa
sem tekintheté eszményi gyogyité eljarasnak — hi-
szen ez is csonkité beavatkozas — €s ismert dolog,
hogy nem is olyan nagyon ritkdn az atfarédas utén,
helyesebben az egyszerii elvarras utdn, tiinetmentessé
valik a beteg és a gyomorcsonkolds nem valik sziik-
ségessé. Nagyon sok esetben szigorfian a legkisebb
beavatkozasra kell torekedniink, s a gydkeres miité-
tet, ha az sziikséges, a masodik iilésre halasztani.
Nem ‘szabad az atfrédasos shock-allapotban, az
amiatt végzett miitétben a gyomorcsonkolast tekin-
teni a célnak, hanem allandéan azt kell szem -el6tt
tartanunk, hogy a miitét elsésorban mégis csak vita-
lis indicatiobol torténik.

A kicsi, chronicus, nem 4llandé vérzés nem szd-
vodménye a fekélynek, hanem szokott velejargja s a
korkép példaszerii tiinete. A hetekig, honapokig tartd,
szivargo vérzés nem okoz kozvetlen életveszélyes
allapotot, de a hosszii ideig tarté vérezgetés is végiil
komoly vérszegénységre vezet é€s jelentGs karosodast
idéz el6; nevezetesen a chronicus hyp- és anoxaemia
atjan fontos szervek parenchyma-laesijat. Mas a
tomeges (abundans) vérzés, amely heveny szovod-
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ményként komoly, kozvetlen életveszélybe sodorhatja
a fekélybeteget. Az elsé vérzés jar a legnagyobb hala-
lozasal és a veszélyesség sorrendje: gyomor-, nyom-
bél-, éhbélfekély. Mind a kétféle vérzés mifitétet ja-
vall, de a chronicus, ismétlods, vérszegénységet eld-
idéz6 kis vérzésben ~legfeljebb a miel6bbi miitét
indokolt, a tomeges, heveny életveszedelmet jelentd,
csillapithatatlan vérzésben azonnali miitétre lehet
sziikség. A gyomorcsonkolds javallata a tomeges
vérzésben 1882 ota vita targya. Egy évvel Bill-
roth carcinoma miatt végzett sikeres miitéte utdn
Rydygier fekélybl eredd vérzés “gyogyitdsara
ajanlotta mar a gyomorcsonkoldst. Ajanlata a
balsikerek miatt nem talalt kovetokre és ezt a javal- .
latot nem fogadtik el. 1918-ban keriilt ismét szd-
nyegre ez a kérdés, amikor Finsterer hatarozottan a
vérzés miatt végzendd resectio mellett foglalt allast
és ismertette korai, azaz 48 dran beliill végzett md-
téteinek j6 eredményeit és kimutatta, hogy a hosszabb
varakozas a haldlozdsi aranyszamot az Otszorosére
emeli. Szerencsére a ténylegesen életveszélyes és
kozvetlen halalt okoz6 toémeges vérzés nem gyakori.
Még nagyobb vérveszteségben is a vérnyomdas esése,
a vérzd ér eldugaszolédasa véralvadékroggel, a vér-
zés megsziinésére vezet. A kérdés, hogy a nagyobb,
tomegesebb vérzés feltétlen halaszthatatlanul siirgGs
miitétet javall-e, élénk vita tdrgya még ma is, vagy
talan tigy mondhatom, hevesen tamadjadk egyesek
azok felfogasat, akik a fekélyb6l ered6 vérzés miatt
nem végeznek siirgGsen. miitétet. A kérdés eldonté-
sére nem alkalmas, ha a belgydgyaszati osztalyokon
tartézkodoan kezelt beteganyagot a sebészeti oszta-
lyokon miitéttel gyégyitottakkal hasonlitjuk 6&ssze,
mert az el6bbi anyagot nem terhelik azok a remény-
telen esetek, amikor végiil a tartézkodé kezelés ered-
ménytelensége utin mégis csak, utolsé reményként
a sebészi megoldashoz folyamodtak. A belgyogya-
szati kezelés eredményei természetesen ilyenmadon
lényegesen kedvezdbbek lesznek. Nem lehet Gssze-
hasonlitani a régi és az jabb, de még kevésbbé a
legtijabb Osszedllitisokat sem. Mas volt a lehetdsége
a fekélyb6l ered vérzés kezelésének a vératomleszié-
ses korszak el6tt, majd a vératomlesztés lehetGségé-
vel és mas ma, a szervezett véradas korszakaban. Az
esetek tilnyomdan nagy részében felesleges a siirgls
miitéti beavatkozas, mert manap a vérzés nagy-
tomegii vératomlesztéssel — akar 2 literrel — igen
kevés kivétellel megallithaté. Természetesen ez nem
jelenti azt, hogy ilyen médon a vérz fekélyt meg-
gyogyitottuk €s azt sem, hogy a vérzés mem fog —
esetleg nmagyon hamar — megismétiodni. A konzer-
vativ kezeléssel megsziintetett vérzés utan még min-
dig ott van a fekély és fennédll a fekélybetegség.
Figyelembe kell venhiink a beteg koradt is. A tapasz-
talat szerint 45 éven alul majdnem mindig eredmé-
nyes lesz a tartozkodo kezelés. Nem tagadhaté azon-
han, hogy vannak olyan stilyos vérzések is, amelyek
ténylegesen életveszélyessé valhatnak és el6fordul
gyomorfekély eredetii elvérzéses halal is. Kivételesen
javallt lehet tehat a fekélybél ered6 vérzésben a
stirgds miitéti beavatkozds, nevezetesen a ténylege-
sen nagyfoki, életveszélyes Vérzés esetén a vérzd
fekély eltavolitisa a gyomor csonkoldséaval. Ilyenkor
nem szabad azonban a miitéti gyogyitast a sikerte-
len, eredménytelen belgyogyaszati kezelés végén el-
hatérozni, amikor a beteg mar silyosan kivérzett és
a miitéti beavatkozast el sem birja, vagy igen stlyo-
sak mar a karosodasok. Nemcsak az anaemia stilyos-
sdga szamit ugyanis, hanem annak tartama is. Az
elhatirozas korai legyen és még a beteg viszonyla-
gosan kedvezd altalanos éllapotdban — a sebész-
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szel torténd azonnali tandcskozéds alapjan — tortén-
jen. Tobb koériilmény fog ebben donteni, nevezetesen
a beteg kora, taplaltsiga, altalanos allapota, a vér
szegénység. foka, a miitét végzésének kiils koriil-
menyei. Az els6 vérzéskor a lehetség szerint tartoz-
kodoan viselkedjiink még akkot is, ha nagyobbfoki
a vérzés, késziiljiink azonban el minden esetben arra,
hogy sziikség esetén idejében miitét legyen végezhetd.
Tanacsos ezért, hogy a beteg intézetben, a sebészetl
osztaly kozeieben legyen, mert a siirgds miitétet
indokoltta tevs édllapotra nem kedvezé a koriilményes,
esetleg rossz utakon torténd hosszabb  szillitds.
A vérzés ismétlsdése siirgs miitétet javall és e
szempontbol igen lényeges a beavatkozas id6pontja.
A palliativ miitétek elvetendék és csak a gyomor-
csonkolas, mégpedig a fekély eltavolitasa johet
szoba. A miitét feltétele, hogy biztos legyen a fekély
korisméje és' ismerjiik annak helyét. Megtorténhet,
hogy a miitétkor nem tudjuk a vérzés forrdsit meg-
talalni s gy a vérzg fekélyt sem a gyomor csonko-
lasaval eltavolitani. Ez igen kellemetlen szévédmény,
mert hiszen igy a mfitéti beavatkozas okozta tijabb
megterhelésse]l csak siilyosbitottuk a  helyzetet.
Abban az esetben, amikor nem biztos, hogy fekély
van-e jelen, a vérzés azonban két napon beliil t6bb-
sz0ros veratomlesztésre sem 4ll meg, hanem még
stilyosabb mértékben ismétlédik, mégis csak hasmet-
szést kell végezniink és a fekély utdn kutatnunk.

A vérzs fekély kezelésében altaldban lehetSlee
az intervallumban végzendS radikédlis miitétre kell
torekedniink. '

A gyomor- és nyombéliekély miitéti javallatai-
nak masik nagy csoportjat azok alkotjdk, amelyeket
viszonylagos javallatok (relativ indikatio) cimen fog-
lalunk ossze. Ezek eléggé vallozatosak, nem egészen
mereven meghatarozottak, nem élesen elhataroltak
ugyan, de mégis bizonyos tekintetben szabalyszerfien
kialakultak. Altalaban akkor folyamodunk miitéti
gyogyitashoz, ha a fekélynek olyan szervi elvaltoza-
sok lettek a kovetkezményei, amelyekrél bizonyos,
hogy gyogvulasuk miitét nélkil mar nem varhato.
Ebb6l kovetkezik, hogy minél hevenyebb, minél fia-
talabb a fekélybetegség, anndl kevésbbé all fenn a
sebészi gyogyitds javallata. Miitétet ajanlunk ellen-
ben, ha tobb belorvosi kiira eredménytelen maradt,
ezckre a beteg panaszai, fajdalmai nem sziintek meg
és a gyomor zavart miikodése sem javult meg. Az
. n. uleus-kirdnak azonban tényleges, komoly inté-
zeti kezelésnek kellett lennie. Nem elegendd.az, hogy
a beteg atropin-receptet, esetleg egy étrendi elGirasos
papirlapot kapott valamelyik rendelésen. Hang-
stilyozni kell e tekintetben azt is, hogy a panaszmen-
tesség még nem jelenti a fekély valésdgos gyogyu-
lasat. :

Miitétet szoktunk ajanlani az u. n. szocialis és
taji, foldrajzi javallat alapjan is, amikor foglalkozdisa
miatt a beteg nem tud diétat tartani, kiméls életma-
dot folytatni és .ezért allandéan kifijulnak panaszal,
viszont foglalkozdsat s a KkiilsG életkoriilményeit nem
valtoztathatja meg, avagy olyan helyen él, ahova az
orvos 6rak mulva juthat el, ahonnan kérhdzba szal-
litdsa wvalamelyik szov6dmény esetén nagy nehéz-
ségekbe iitkozik.
~ Miitétet ajanlunk olyan esetekben is, amikor az
elviselhetetlen fajdalmak a beleget a gyogyszerek, az
alkaloiddk talzott haszndlatdra kényszeritik. :

Miitét javallt minden olyan szévidményes eset-
ben; amelyben a szovédményt vagy annak kovetkez-
ményeit pillanatnyilag elharitottuk, azonban annak
valGszinii ismétlédése esetleg (ijra életveszélybe so-

~dorja a beteget (fedett atfiiradas, ismétl6ds vérzések).
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A miitéti megoldasra kell gondolnunk a korzer-
vativ kezelésre nem  javulé altaldnos rossz testi
allapotban.

Miel6bb a miitéti gyogyitasra kell magunkat el-
hataroznunk és a beteget na miitéti beleegyezésre
birni a rakos familidk gyomorfekélyeiben és kiilonos-
képpen az iddsebb korban.

Es végiil miitétet kell végezniink akkor -is, ha
megel6zGen végzett miitét utan panaszok Aallanak
fenn, avagy a gyomor f{iriilése zavart (javité mii-
tétek).

A miitéti javallat szempontjabél kiilonbséget kell
tenniink a nyombél- és a gyomorfekély kozott. A nagy
kisgorbiileli fekély, kiilonosen, ha a gyomor sésav-
tartalma nem fokozott és a beteg 50 év koriili, nem
tartozkodo kezelésre valé €s ilyen esetben a miitét
mielobb javallt. A szovodmény nélkiili nyombélfekély
még inkabb belgyogyaszati kezelésre alkalmas, a
gyomorfekély azonban mar inkabb sebészi betegség
és itt mindig szamolni kell a rak veszélyével is, ami
nyombélfekélyben sohasem fenyeget. Tartozkod6ak
leginkabb a stlyosabb bonetani laesiéval nem biro
nyombéliekélyben lehetiink, a gyomorfekélyben madr
siirgetni kell a miitétet, a jejunalis fekély pedig fel-
tétlen miitéti javallatot jelent. (Az utébbi javallatot
tulajdonképpen az elsd csoportba, a feltétlen javalla-
tok kozé is sorolhatnank.)

Emlitettem, hogy a miitéti javallat, a miitétre
alkalmas, arra szorulé esetek kivalasztisa, megvilo-
gatdsa szorosan Osszefiigg azzal a kérdéssel, hogy
milyen miitétet végezziink. A sokfajta miitét koziil,
amelyet a gyomor- és nyombélfekély sebészi gyogyi-
tdsdra ajanlottak, tébb ma mar csupan torténelmi
jelentGségii és azokat manap senki sem végzi. A gyo-
mor- és nyombélfekély miatt végzett miitéttel harom
célt igyeksziink elérni: eltavolitani a fekélyt, cson-
kolni a savtermelést ingerld antrumot, helyreallitani
a gyomor rendes {iriilését. Ezt a hdrmas célt egyediil
a gyomorcsonkoldssal érhetjiitk el. A gyomor-bél-
osszekottetés utan benmmarad a fekély, m arad
a fekély dsszes szovidményeinek a lehetGsége és a to-
vahbra is fokozottan termel6d6 sav elGsegiti a jeju-
nalis pepticus fekély keletkezését a szajadékban.
Roux feltevése a gyomor-bél-osszekottetés utan kelet-
kez6 »belsé gyogyszertir«-rél, mely szerint a ldgos
vegyhatasi nyombéltartalom a gyomorba jutva ko-
zombositi a savanyli gyomortartalmat, regényes el-
gondolasnak bizonyult. A gyomor-bél-6sszekottetés
onallo miitétként csak egészen kivételesen és sziik
hatarokon beliil javallt (teljes, heges pylorus-sziikii-
let, normalis aciditdsi viszonyok, magas kor, a nagy
hasi miitét altalanos ellenjavallatai). Joval kedvez&b-
bek az . n. palliativ resectio eredményei, mert ebben
nemcsak az triilési viszonyokat tessziik kedvezdébbé,
hanem az antrumot is eltavolitjuk. Ezek szerint min-
den esetben a gyomor csonkolasara kell torekedniink,
mert ezzel érhetjiik el csak az emlitett hdrmas célt
és biztosithatjuk a jo miitéti eredményt. A gyomor
csonkoldsakor annak antralis kétharmadat kell elta-
volitanunk. A gyomor miikédését kétharmadanak
csonkoldsa egyéltaldin nem befolyasolja és ez bizto-
siték viszont a recidivaval szemben, mert régi
tapasztalat az, hogy minél kisebb a visszamaradd
gyomorcsonk, annal kisebb a fekély kifijulasanak vald-
sziniisége.

A gyomorcsonkolds helyett a fekély gyogyitasara
a sésavtermelést csokkentd, megsziintets, a psyches
scoretio szakat, az éjjeli secretiot kiiktaté, a mar
emlitett két legnjabb miitéti eljarashoz, a vagotomia-
lioz vagy vagothripsidhoz és a sympathicus Kkiiktatasa-
hoz “kivantak fordulni azok, akik a csonkolé miitét-



nek ellenz6i. A vagotomia gondolata régi, legfeljebb
a technikdja (j, kés6i eredményei pedig kiabrandi-
toak és ma mar az az é&ltaldnosan elfogadott nézet,
hogy nem képes a gyomorcsonkolds eddigi jelentd-
ségeét a gyomor-, nyombéliekély gyogyitasaban csok-
kenteni. Dragstedt, az tijabbkori vagotomia aposiola
ugyan az 1950. évi San Franciscoban tartott sebész-
nagygyiilésen, ahol-620 kiilonboz pepticus fekély
esetében végzett vagotomia kapcsidn nyert tapaszta-
latairél szamolt be, még erdsen védelmezte a vita
sordan a vagotomiat az érfe nem nagyon rajongé
honfitarsaival szemben, hangsiilyozta azonban, hogy
nem hiszi, miszerint a rescctio az utolsé szé a gyo-
morfekély sebészi gyogyitasaban, de bizonyosan még
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a vagotomia sem. Véleményc szerint ezt a kérdést
sok klinikus gondos vizsgalata alapjan legfeljebb
majd 1960-ban, vagy 2000-ben lehet eldonteni. —
A splanchnicotomia még nem jutott ki a kisérleti
szakb6l. Ezeknek a legijabb miitéti eljardasoknak
részletezésével, biralé taglalasaval most nem foglal-
kozhatom.

Befejezésiil csupdn azt kivanom hangsilyozni,
hogy a helyes javallaton, a j6l megvalasztott miitéti
cljarason kiviil igen fontos a beteg el6készitése a
miitétre és a miitét utdni gondos utokezelés. A jo és
tartés eredmény ezen négy feltétele kozott azonban
a legfontosabbnak mégis a helyes miitéti javallat
latszik.

A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Belklinika (igazgatd : Rusznydk Istvdn dr, egyet. tandr),
Rontgenlaboratoriumdnak (féorvos : Erdélyi Jozsef dr. egyet. rk. tandr) kiozleménye

A rontgenvizsgdlat szerepe
a gyomorfekély mitéti javallatai szempontjabél*
Irta : ERDELYI JOZSEF dr.

Jogosult-e a réntgenologus arra, hogy adott eset-
ben a fekély belgyogyaszati vagy sebészi kezelése
mellett véleményt nyilvanitson? Alkalmas-e egyélta-
ldn a rontgenvizsgalo eljaras arra, hogy olyan ada-
tokat szolgéltasson, amelyek a fekély sebészi keze-
lése mellett valé dontést megbizhatéan alatdmaszt-
jak? Mindkét kérdésre igennel felelek. Véleményem
szerint a rontgenes teljes mértékben jogosult arra,
hogy a fekély belgyogyaszati vagy sebészi kezelése
szempontjabol allast foglaljon. A rontgenes —
hasonléan a kérbonenokhoz — latja a gyomorfal
bels6 felszinét, latja a beteg helyet s a makroscopos
képet részletekbe menden is tanulmanyozhatja. Ezen-
feliil észleli a secretioban és motilitisban bekdvetke-
zett valtozasokat, valmint a fekély 4ltal a kozvet-
len kornyezetben és szomszédos szerveken elGidézett
koros eltéréseket.

I. Az absolut sebészi indicatiok: perforatio, nem

csillapithato  vérzés, sziikiilet, ulcuscarcinoma, vagy
ennek gyanija szempontjabol csak néhany révid
megjegyzésem van:
_ Perforatio esetén a rontgenesnek kevés szerep
jut. Segit a belgydgyasznak a kérképet felismerni,
hogy az minél hamarabb sebész kezére adhassa a
beteget. Ha egyik, vagy mindkét rekeszkupola alatt
(all6 vagy iil5 helyzetben készitett felvételen)levegét
taldlunk — kiilongsen jobboldalon félre nem érthet
ez a tiinet —, akkor a szabad perforatio diagnosisa
biztos s a miitét indicalt. Nem valtoztat ezen
altalanos szabalyon az a néhany beteg, aki ilyen alla-
potb6l miitét nélkiil felgyégyult. En magam is lattam
rontgenernyG alatt perforalast, amikor levegs és
bariumpép keriilt a hasiiregbe s a beteg mifitét nélkiil
meggyogyult.

Mivel a hasiiregbe jutott levegs néha igen kevés
s féképpen a bal rekeszfél alatt a gyomorléghdlyagtdl
és a flex. lienalis coli levegétartalmatél nem mindig
lehet elkiiloniteni, egyesek figy segitenek magukon,
hogy egy-egy korty barium suspensiot itatnak. Ez
adott esetben veszélyes lehet. Nagyobb mennyiségii

* Eldadta — mint felkért hozzisz6l6 — a Sebész
Szakesoport 1952. II. 21-i tudoményos iilésén.
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contrastanyag pedig biztosan nem veszély nélkiili.
Ezért az itatas helyett, amit a magam részérél meég
egy-két korty mennyiségben is altalanossagban kerii-
lendonek tartok, azt ajdnlom, hogy ilyen esetekben
oldalfekvésben vildgitsuk dt a beteget, vagy fotogra-
fdljuk — legcélszeriibben a tiid6ielvételi szerkezettel.
Ilymédon a maj- vagy lépfelszin és hasfal kozott
konnyebben felismerhetd a kevés levegs. Ezt a hely-
zetet azért is ajanlhatom, mert ilé vagy allo hely-
zetben néha olyan nagy fédjdalma van a betegnek,
hogy nem vizsgalhats. Kevéshbé kockdzatos a bal-
oldaltfekvésben vald vizsgalat, mert ebben a helyzet-
ben kisebb a valdszinfisége annak, hogy gyomor-
tartalom'6mlik ki a perforatios nyildson — lévén az
gyakrabban a pylorustdjon és duodenumon. Haton
fekvésben is készitslink egy ventrodorsalis és egy
latero-lateralis iranyt felvételt s ilyenkor a hélkacsok
kozott vagy az eliils hasfal alatt talalhaté meg a
leveg6. Végiil még azt jegyezném meg, hogy ha nem
tudjuk kimutatni a szabadlevegét a hasiiregben, figy
ez nem zarja ki a perforatio lehetdségét.

A vérzés fejezethéz a miitéti indicatio szempont-
jabél mint ronigenesnek szintén kevés hozzatenni
valéom van. A nem csillapithaté vérzés absolut sebé-
szi indicatiot jelent. Belgyogydsz is lévén, tobb év-
tizedes klinikai miikodésem alatt azt tapasztaltam,
hogy a vérzés kovetkeztében elhaltak nagyobb része
a nem operaltak koziil valé volt. A miitétre nem ke-
riilt esetekben a csillapitott vérzés utdn vagy ismét-
lodé vérzések esetében a vérzés helyét kell a rontge-
nesnek megkeresnie. Evvel a feladattal kapcsolatban
tobb pontra kell felelnem: 1. Miért sziikséges ilyen

allapotban ez a rontgenvizsgélat? 2. Szabad-e, és a

vérzés utdn mennyi id6 mulva a rontgenezéssel jaro
traumanak kitenni a beteget? 3. Hogyan csinaljuk,
hogy a vizsgélat legeredményesebb legyen és a leg-
kevesebb veszélyt jelentse a beteg szdmara?

Ad. 1. Mai témank, a mitéti indicatio szempont-
jabol mi haszna lehet a rontgenvizsgdlainak vérzés
utdn, vagy éppen vérzd betegen? Valasz erre az,
hogy meg kell allapitani a diagnosist, azaz a vérzés
helyét és okat és ez azutan meghatarozza a kezelés
tovabbi médjat s a prognosist is. Tobb intézethen
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;:sillagithagatlan vérzés esetén, siirgdssé valt miitét
eldtt is, rontgenvizsgélattal elobb megkeresik a vér-
z€s helyét, hogy eziltal csokkentsék a miitét veszé-
lyét. A vérzés helyének megallapitdsdban olyan mér-
tekig finomult a rontgentechnika, hogy egyes esetek-
ben sikeriilt mar a fekély alapjan az ércsonkot is le-
fotografalni. Amig a vérzett vagy vérzs beteg ront-
genvizsgalatra nem keriilt, addig a belgyogyasz 1at-
hatat'lan’ ellenféllel sotétben harcol a beteg felgyo-
g_yulgséert. A gyomor-bélrendszer betegségeiben a
tobbi klinikai vizsgdlat nem szolgaltat olyan meg-
bizhaté adatokat, mint a rontgen. Ezért sokszor ta-
pasztaltam, hogy a rontgenvizsgalat milyen nagy
megkonnyebbiilést véltott ki, mikor egy-egy hetekig
verzd beteg végre rontgenvizsgalatra keriilhetett. Ha
a ronigenes a vérzés okaként régi, az eddigi bel-
ggogydszati kezelések dacdra kidjuld, ismételien vér-
zést okozb fekelyt, vagy régi, tobb belgyégydszati
ku't"a'ra sem vdltozo callosus fekélyt taldl, akkor ez
mutéti indicatiot jelent. Még sirgésebben, ha ulcus-
carcinomdt taldl, vagy ennek gyanija meriil fel.
E’zz'el szemben a vérzést okozé f[riss fekély gyégyu-
ldsdnak prognosisa belgyégydszati kezelésre jo.

Hogy a prognosis szempontjdbél is mennyire
fontos a rontgenvizsgdlat eredménye, példaképpen
c§ak arra utalok, hogy ha vérz8 betegen callosus fe-
kélyt, vagy stenotisalé folyamatot taldlunk, nyilvan
kgvesbbe fogunk ragaszkodni a belgyogyaszati keze-
léshez. A rakos fekély pedig még dontdbben beleszél
a jové alakulasaba. .

Ad. 2. Vérzés utin az a torekvésiink, hogy min-
den olyan behatist tavol tartsunk, ami @jabb vér-
zést okozhatna. Nem tagadhatd, hogy a rontgenvizs-
gélat ezek kozé tartozik és therdpidnk eredményét
(a nemrég csillapitott vérzést) nem szabad veszé-
lyeztetni. En hosszfi rontgenes miiltambél emlékszem
néhany esetre, amikor a rontgenvizsgélat tijabb vér-
zést viéltott ki. Szerencsére egyik sem jirt komolyabb
kovetkezményekkel. Az irodalom sem ismertet ilyen
eseteket. Az okok érthetéek. Nehéz is volna a biztos
okozati kapcsolatot megéllapitani, de végiil is sza-
molnunk kell vele, mert az viszont biztos, hogy per-
foratiot is -okozhatunk réntgenvizsgalattal. Grosz 388
perforatiés esete kozott 2.6% volt olyan, ami rontgen-
vizsgélattal volt Gsszefiiggésbe hozhaté. Egy sajat
esetem az els6 és masodik vizsgalat kozotti sziinet-

ben’kontrasztanyaggal teli gyomorral a varosban
autébuszon utazott,. ott perforalt.
Az el6z6 fejtegetésekbdl nyilvanvals, hogy a

rontgenvizsgélat a vérzésen tiljutott betegen, sot
néha még vérzd betegen is sziikséges. Hasznos lehet
tehat, ha roviden ismertetem azt a technikat, amely
szerintem legjobban bevalt, amely legkevéshbbé veszé-
lyezteti a beteget. Féképpen még vérzd betegen ajan-
lom annak alkalmazisat.

Az Gjabb vérzést elindité okok kozott a réntgen-
vizsgalat alkalméval elsGsorban a has nyomkodésa
johet széba. Azutan a nagyobb mennyiségii contrast-
anyag tagité hatdsa és a testhelyzet megvaltozasa,
az 4llas. Mindezeknek a rizikojat a-vérzés megallasa
utdn 14 nap mulva nyugodtan vallalhatjuk. Ennél
hamarabb ne rontgenezziink. Célszerii azonban még
a kovetkezdkért is ennyi ideig varni: ismeretes, hogy
vérzés utdn a fekélynek nagyrészét mar nem tudjuk
megtalalni. Tapasztalasom szerint kb. 30% nem mu-
tathaté ki. Ennek az a magyarazata, hogy az elsd
napokon a fekélyt alvadék fedi, vagy a nyalkahartya
autoplasticus miikodése, gyomorfal 6sszehiizédésa,
gyulladdsos nyalkahartyaelvaltozdsok akadédlyozzék
a contrastanyagnak a fekélymélyedésbe valG. bejuta-
sat, késébb pedig a gyorsan el6rehaladé gyégyuldsi
folyamat. A rendszerint a négyhetes fekélykira utén
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vizsgélatra keriils betegen a rontgenvizsgélat ered-
ménye gyakran- negativ. Ezért kb. két hét vérzés
utdn az az id6, amikor a legeredményesebb a ront-
genvizsgalat.

Ad. 3. A contrastanyag mennyisége ne legyen
tobb 2—3 decinel. Ez nem tagitja nagyobb mérték-
ben a gyomrot, mint a diétas étrend, vagy a szokdsos
tejadag. A rontgenvizsgélattal jaré helyzetvaltozés,
helyesebben az allé helyzetben valé vizsgélat vesze-
delmét pedig teljesen kikapcsolhatjuk, ha a beteget
olyan helyzetben vizsgaljuk, mint amindben a kor-
teremben is szokott lenni: Ferde fekv8 helyzetben,
bal-, majd jobbkonyokére tédmaszkodva igya a
contrastanyagot. Ez a helyzet igen alkalmas a nyel6-
cs6 vizsgalasara. (Pl. oesophagusvarixbol valé vér-
zés utan kutatva.) A gyomor és nyombél falat pedig
haton- és hasonfekvésben vizsgalhatjuk legrészlete-
sébben €s legkiméletesebben. Ezt a technikat kiilon-
ben minden siilyos betegnél ajénlom.

Sziikiilet. Az organicus pylorusstenosis kezelése
sebészi. A rontgenes feladata, hogy meg ne tévesz-
szen minket se a pylorusspasmus, sem pedig @
gyomoratonia, melyek szintén a gyomor elhiizodé
iirilését eredményezhetik. Az atonia és organicus
pylorusstenosis elkiilonitése rontgentiinetek alapjan
nem nehéz, a pylorusspasmus oldésa viszont annal
nehezebb lehet.  En 18 évvel ezelott elkiilonitésre
a nagydosisd papaverin injectiol ajdnlottam. Husz
centigrammot adok egyszerre intramuscularisan. Ez
4 legtobb esetben bevalik. Jobbat azéta sem ajéanlot-
tak. A fekély koril kifejlédott nyalkahdrtyaduzzadas,
oedema szintén nehezitheti a gyomor kiiiriilését. Ez
az allapot miitét nélkiil gyogyithats, néhédnyhetes
niegtigyelés tisztdzza a kérképet.

II. A gyomorfekély miitéti javallatai szempont-
jabol az eddig elmondottaknal sokkal fontosabb és
nehezebb feladatai vannak a rontgenesnek a relativ
indicatiok teriiletén, a hatdresetek elbiraldsdndl. Itt
mar nagyobbak a differentialdiagnostikai nehézsé-
gek, finomabb morphologiai és functionalis eltéré-
seket kell mérlegelni. Nagyobb az orvos feleldssége
a rontgenkép magyardzasaban. Annak eldontésérl
van sz6, hogy a szervezet gydgyité er6i a sebész
segitsége nélkiil valéban elégtelenek-e s hogy a
tekély altal okozott szervi elvaltozdsok belgyogya-
szati fiton mér a sziikséges mértékig nem javithatok.

Bevezetémben emlitettem, hogy mire alapitom
a rontgenesnek a jogat, hogy a relativ indicatio
teriiletén felmeriild kérdésekbe beleszdljon. Mult év
decemberében az Orvosi Hetilapban megjelent, az
ulcus activitdsdnak romtgentiineteirdl szolé kozlemé-
nyemben Kifejtettem, hogy a ronigenes ma mdr az
ulcusdiagnosison tilmenden az ulcus qualildsdra is
adhat részleles felvildgositdst. Ezen a teriileten a
rontgendiagnostikdnak elsdbbségi joga vamn. Ugy
tapasztalom, hogy ezt éltaldban el is ismerik a kar-
tarsak, mert naprél napra régi fekélyes betegeket
kiilldenek annak eldontésére, hogy rontgenoldgiai
szempontbél a mitét indicdlt-e? Ha erre a rontgenes
vdlaszolni akar, akkor a kévetkezb kérdésekre kell
tudni felelnie: [riss, vagy régi-e egy fekély, callo-
sus-e, penetralo-e? Azutdn pedig azt kell tudni meg-
iélne, hogy belgydgydszati kezelésre gyogyul-e a
fekély, vagy sem. A rontgenes az esetek tfilnyomd
tobbségében tud felelni ezekre a kérdésekre. Annal
pontosabban, minél nagyobb a tapasztalata és minél
fejlettebb a vizsgalé technikaja. Rontgendiagnostikai
reszletek szempontjdbél utalok decemberi cikkemre,
itt csak annyit emlitenék érvként, hogy a minbségi
ulcus rontgendiagnostikdnak biztos kortani alapja van,



Mégpedig a fekély kozvetlen és tavolabbi szomszéd-
sdgaban megindulé kot6szovetszaporodds, zsugoro-
dés, hegesedés kiilonbozésége és az, hogy a fekély
egyik esetben feliiletes, masik esethen mélyebb réte-
geket érint. Ezen tényezok alakitjdk a fekélyfiilkét
és kornyezetét. A friss fekélynek pl. sajdtsdga, hogy
szabalyos, kerek vagy ovalis alakl, mert zsugorodas,
hegesedés még nem deformdlja és hogy exsudativ
lobos duzzadas kovetkeztében simafelszin{i, redézet-
nélkiili, parnaszerii nyalkahartyaudvar van a fekély
koriil. Ott, ahol njra latjuk a redSesonkokat, azt
tapasztaljuk, hogy Iriss fekély esetében ezek a redé-
csonkok még mem convergalnak. A csillagalakii hege-
sedés még nem alakult ki. Ezzel szemben a régi
fekélyfilkén és kornyezetében a régi és 1 fekély
kozotti korbonctani kilonbségek koziil a kotSszovet-
szaporodas, hegesedés, zsugorodis az, aminek kovet-
kezményeit rontgennel is észre lehet venni, A régi
fekélyfiilke deformalt, sokszogleti. A régi callosus
fekély fiilkéje gyakran kraterszerii. A hetek mulva
torténd controllvizsgédlat alkalmaval 4tvilagitdssal is
észrevehetGen, de felvételeken j61 lathatéan ez a sza-
béalytalan alak lényegesen nem valtozik. A callosus
fekély nagysdga is allandébb. Kiira utdn elégtelen
2 visszafejlddése. A régi fekélynek koérnyezete is
szabalytalanabb rajzolati. Egyes vastag, hyper-
trophias red6k nylilnak a fekély széléig, majd ki-
alakul a redGzet csillagalakfi Gsszefutidsa. A fekély
tavolabbi kornyezetében, a gyomor vagy dfiodenum-
fal zsugorodasa kovetkeztében, tobbiéle olyan elval-
‘tozés fejldhet ki, melyek régi fekély mellett bizo-
nyitanak. Ilyen pl. a kisgorbiilet Athajldsianak ki-
egyenesedése, csigaalaki gorbiilése, a homokéra-,
vagy cascadeszer{i behfizédas és a duodenum bul-
bus sokféle deformalédasa, melvek kozott a gyakor-
lott rontgenes tobb — régi fekély mellett bizonyité
typust is meg tud kiilénboztetni.

A gyégyuldsi folyamat megitélésére is alkalmas
a rontgenvizsgdlo eljards az esetek nagyrészében.
A fekélyfilkén ugyanis a gydgyulds folyamdn nagy-
sdg- és alakbeli vdltozdsokat vehetiink észre.
A fiilkeatmérék megkisebbednek, a fekélyszélduzza-
nat visszafejlédik. A fekélyfiilke gydégyuldssal kap-
csolatos alakvaltozdsat is érdemes figyelni. Altala-
nossagban elfogadhatjuk, hogy a fiilke hegyesebbé,
télcséralakiivd valdsa — egyidejii megkisebbedés
mellett — a visszafejl6dé fiilke tulajdonsaga. Vizs-
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géalataim szerint ez a tiinet olyan fekélyek esetében
értékesithetd jol, melyek kornyezetében Osszenovés,
vagy régebbi fekélytdl szarmazo hegesedés nem volt.
Prognostikai szempontbdl fontos a fekélyfiilke nagy-
sdganak és alakjdnak valtozasat a kiara alatt és
utan megfigyelni, mert ilymédon mér néhéng hét
alatt kovetkeztethetiink a fekély gyogyuldsi hajla-
méara, vagy ennek elmaradasara. Azt tapasztaltam,
hogy a panaszok gyors killjuldasa 4ltalaban Ossz-
hangban volt a fekélyfiilke hidnyos visszafejlodésé-
vel, s6t a fajdalmak ismétlédésekor annak {ijrameg-
novekedését taldltam. Utébbi esetekben, ha az ismé-
telt kiira sem segitett, konnyebben dontottem a miitét
mellett.

Osszefoglalds: A gyomorfekély miitéti javalla-
tait rontgenes szemmel nézve azt mondhatom, hogy
a relativ indicatiok, a hatéresetek teriiletén a fekély
minden fajtajanal a miitéti indicatio elsGsorban
attol fiigg, hogy a fekély friss-e, vagy régi és hogy
a megfigyelés folyaman gydgyul-e, vagy nem. Mi
tétre valok a régi recidivald, belgyogydszati keze-
lésre nem elég jol reagdlo fekélyek, a régi callosus,
két-hdrom kiirdra sem valtozo fekélyek, tovdibbd az
olyan penetrdlo fekélyek, melyek nem javulnak,
vagy progredialnak. Tehat nem minden penetrdlo
fekély képez szigor(i sebészi javallatot. A frissebb
penetralé fekély tobb kiirdra meggydgyulhat. Az
ismétl6dé nagy vérzések barmelyik fekélyféleségnél
még szigorfibb elbirdlasat teszik sziikségessé annak,
logy folytathaté-e a belgydgyédszati kezelés. Ha
ugyanazon betegen tobb fekélyt talalunk, ez a koriil-
mény egymagiban nem kivan komolyabb megitélést.
A fekélyek mindsége dont. Az adhaesiok, ha nem
okoznak sziikiiletet, nem rontjdk sziikségszeriien a
helgyogyészati kezelés kilatasait. A fekély helyét
illetden gy tapasztaltam, hogy ardnylag a regi
diodenalis, a régi praepyloricus €s régi cardiataji
fekélyek kozott talalhaté a legtobb — belgyogyaszati
kezelésre nem gyégyulo.

Az elmondottakbdl nyilvanval6, hogy a gyomor-
fekély miitéti kezelésének javallasaban a rontgenes-
nek tobbféle szerepe van. Az absollit miitéti indica-
tiot képezé esetekben segit a diagnosis megéllapita-
saban. A tobbi eset koziil pédig a mindségi fekély
diagnostika dtjdn ki tudja vilogatni azokat az ese-
teket, melyek nem alkalmasak a belgydgyészati
kezelésre.

A szegedi Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Belklinikdjdnak
(igazgatd : Hetényi Géza dr. egyet. tandr) kozleménye

A fekélybetegség aktivitdsi fokat vizsgalé bizonyos eljéréasokrél
Irta: NOVASZEL FERENC dr. '

1949-ben a Magyar Tudoményos Tanédcs ulcus-
bizottsdgot hivott életrey amelynek céljaul a fekély-
betegség standard kérismézésének és gydgyitasinak
megallapitdsat tiizte ki. A bizottsidg elnokének, Heté-
nyi Gézdnak a javaslatara a bizottsig azt is elhata-
rozta, hogy foglalkozni fog a fekélybetegség aktivi-
tasdnak a kérdéseivel is és erre a célra nagyobb
beteganyagon vizsgalatokat fog végezni annak eldon-
tésére, vajjon sikeriil-e az aktivitds kérdését bizonyos
eljarasokkal adott esetben eldonteni. Ha ezek a kisér-
letek sikerrel jarnanak, igy az aktiv és inaktiv szak
elkiilonitésével részben a fekélybetegség pathogenezi-
sének kérdésébe nyernénk bizonyos betenkintést,

mésrészt a gyakorlatban segitségére tudndnk lenni
azoknak az orvosoknak, akiknek a mindennapi — és
nehéz — feladata annak a megéllapitsa, vajjon a
jelentkezG beteg a betegségének aktiv szakdban van-e
és igy kerestképtelen, vagy pedig az inaktiv szakban
van, mikor joggal tekinthets kereséképesnek.

A létesiilt ulcus-bizottsag ki is dolgozta a fekély-
betegség standard koérismézését, azonban a tobbi ki-
tlizott céljdnak a rendelkezésre all6 beteganyagnak
elégtelen volta miatt nem tudott eleget tenni és ezért
az elnok javaslatdra kérte az idékozben megalakult
Magyar Tudomanyos Akadémiatél a feloszlatdsat,
amelynek orvosi osztalyvezetGsége 1950 szeptember
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23-an elfogadta a bizottsag allaspontjat, 4m tgy ha-
tarozott, hogy a fekélybetegség aktivitasi kérdésének
vizsgalatival a szegedi belklinikat bizza meg.

- Ez volt kiindulo pontja vizsgélatainknak, ame-
lyek kozel két esztendére nyidlnak vissza. A kérdés
vizsgalatara a szegedi 1. szami belklinikan 15 4gyas
fekélybeteg-osztalyt alakitottunk, amely clsGsorban a
kitlizott cél szolgalatdban 4llott,

Jollehet a fekélybetegség periodicitisa, tehat az
a sajatsdga, hogy a betegség manifesztacidja latszo-
lag teljesen meggyogyulhat és ez a gyogyulds akér-
hanyszor sokszor hosszii éveken, s6t évtizedeken 4t
is fennmaradhat, mir régéta ismeretes, a fekély-
betegség aktivitisinak kérdését az 1. n. vegetativ
betegségek tananak felallitaisa hozta el6térbe. A ve-
getativ betegségek rendkiviil sok kozos vonassal bir-
nak és ezen kozos vonasok egyike éppen a periodi-
citds, tehat jo (inaktiv) és rossz (aktiv) iddszakok
vditakozasa.

Azota latjuk csak igazan, hogy az, amit azelsit
gyoégyulasnak véltiink, csupan a betegség lappan-
gasi idGszaka, amely barmikor ismét atmehet az
aktiv, florid szakba.

Nem tudjuk, mi torténik a szervezetben akkor,
mikor valamelyik vegetativ betegség — igy a fekély-
betegség — az aktiv szakbodl az inaktiv szakba, vagy
az inaktiv szakbol az aktiv szakba lép at. Tény az,
hogy nagykiterjedésii fekéllyel latunk. betegeket egé-
szen kisfokii panasszal, ugyanakkor latunk siilyos
fajdalmakat aranylag kisterjedelmii strukturalis el-
valtozdsok mellett. Az meg mindennapos dolog, hogy
a lekélybeteg bején a klinikara nagy fajdalmakkal és
2—3 napos fekvés utdn teljesen panaszmentes lesz.
Koénnyii meggy6zidni arrél, hogy ezt a valtozast nem
a gyomorsekrécionak a megvaltozdsa okozza, de a
rontgenvizsgélattal, s6t a gastroszkopos vizsgalattal
sem tudjuk a véltozdsnak magyarizatat adni, mert
a fekély rontgen, illetve gastrosképos képe a meg-
javult betegen miben sem kiilonbozik attol, amit a
bejovetelkor, a nagy fajdalmak idején, észleltiink.

Miel6tt a vizsgdlataink ismertetésére ratérnék,
még roviden arra chajtanék kitérni, hogy a klinikan-
kon folyo kisérleti fekélykutatasok folyaman két olyan
jelenséget figyeltiink meg, amely jellemzd valtozast
mutat a fekélybetegség aktiv és inaktiv szakaban.
Ezek kozil az egyikrGl Borbola—Bikich és Hetényi
mar beszamoltak. A gyomornyalkahartya histamin-
haztartasat vizsgalva, mellékjelenségként azt a fel-
tiing tényt taldltdk, hogy mig inaktiv szakban lévé
duodenalis fekélybeteg gyomornedvében a histamin-
tartalom 20 y/l felett van, addig aktiv szakban 1évo
duodenalis fekélybeteg gyomornedvében nincs, vagy
alig van histamin. A masik jelenséget magam, Fare-
din és Hetényi allapitottuk meg. Ez abbdl all, hogy
a fekélybetegség aktiv szakdban a vizelettel kiiiritett
17-ketosteroidok mennyisége igen alacsony, mig in-
aktiv szakba valé atmenetel a Kkiiirités fokozatos
emelkedését vonja maga utan. A klinika munkahypo-
thézise, hogy a két vazolt jelenség, ‘tehat a histamin-
nak a gyomor iiregébe valo jutasa és a mellékvese-
kéreg miikodésének megvaltozasa a kozponti ideg-
rendszerb6l — neurdlis vagy humoralis fGton —
érkez$ szabalyozé -impulzusok zavarara vezethetd
vissza. | ;

Ezek utan elsésorban is ismertetem azokat az
eljarasokat, amelyekkel a klinikai kép egyidejii meg-
figyelése mellett igyekeztiink kiilonbséget taldlni az
aktiv, illetve inaktiv szakban levé betegek viselkedése
kozott. A vizsgélati eljarasokat még az emlitett
ulcus-bizottsag allapitotta meg.
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1. A frakcionalt prébareggeli eredményeinek
osszehasonlitdsa az aktiv és inaktiv szakban.

2. Physiolégids konyhaséoldat fajdalmat
hatasanak vizsgalata (Gotisegen).

3. n/10 sosavoldat fdjdalmat okozo hatasa (Pal-
mer, Gottsegen).

4. Az 0. n. neutralizdciés préba, tehat annak a
vizsgalata, hogyan képes a gyomor az liregébe jutta-
tott n/10 sdsavoldatot kozombositeni (Apperly—Ca-
meron—Hetényi).

5. A vérsavo choleszterintartalmanak vizsgalata,
melynek vizsgalatira magyar szerzé: Jarné mutatott
ra elGszor. ;

, 6. A vorosvérsejtek siillyedési sebességének vizs-
gélata.

7. Aktiv fekélybetegek vérsavojat tekélybetegek-
nek intrakutdn adva, annak vizsgélata, milyen reak-
ciot valt ez ki az aktiv. illetve inaktiv szakban
(Hetényi).

Két esztendd alatt Gsszesen 93 fekélyes beteget
vizsgéltunk, ezek koziil azonban csak 64 beteget
tudtunk fgy az aktiv, mint az inaktiv szakban be-
hatoan vizsgalni, mig 18 beteget csak aktiv, 11 bete-
get csak inaktiv szakban volt moédunkban észlelni.
A betegek ardnylag kis szdma annak tulajdonithato,
hogy csak kifogastalanul észlelt és megbizhaténak
itélt betegeken nyert adatokat értékesitettiink. A be-
tegek fekélylokalizacio és életkor szerinti elosztasa a
kovetkezd volt: ulcus ventriculi: férfibeteg 17 egyén,
atlagos életkor 47 év, ulcus ventriculi n&beteg
1 egyén, 66 éves, ulcus duodeni: férfibeteg 52 egyén,
atlagos életkor 39 év, ulcus duodeni: ndébeteg 23
egyen, atlagos életkor 43 év.

A betegek kezelése teljesen azonosan tortént: fe-
kiidtek, az' uleus diéta III. hetének megfeleld étrendet
kaptak (sfiri, kis étkezések alakjéban) és semmiféle
gyogyszert nem kaptak.

A legnagyobb nehézség annak a megdllapitasé-
ban volt, hogy a beteg klinikailag aktiv vagy inaktiv
stadiumban van-e. Az aktivitds klinikai krilériumaul
typusos fekélyfajdalmakat- vagy kifejezett vérzést
tekintettiink. Ttalérzékeny vagy bemonddsaikban meg-
hizhatatlannak latszé betegeket a vizsgéalatokbol
eleve kizartunk. Végeredményben azt vizsgaltuk, mi-
lyen mértékben jartak péarhuzamosan vizsgélataink
eredményei a beteg fdjdalmaival.

Az alkalmazott vizsgalati moédszerekrél és az
elért eredményekrdl a kovetkezékben szamolok be:

A frakcionalt probareggelik eredményét a kovet-
kez& tablazat mutatja

1. tablazat
Fractiondlt prébareggeli eredménye :

okozo

Inactiv szak
{ Hyperacid :

Activ szak

S

G0 1D e i el e e D

Hypacid :
Normacid :

Hyperacid :
3 Hypacid :

Hyperacid : 35

Hypacid :
2 : Normacid :
Anacid : 1 Hypacid :
Hyperacid :
Hypacid :
Anacid :
Normaeid :

—_

Normacid : 25

Mint a tablazatbél kitiinik, a frakcionalt proba-
reggeli eredmények elég széles teriileten szérédnak
és ezekbGl az aktivitds kérdésére valaszt kapni nem

tudunk, s6t még inkabb azt latjuk, hogy az akiiv
szakban levs normacid betegek egy része inaktiv

szakban hyperacid lett.



A fiz. NaCl. oldattal végzett vizsgalat a kovet-
kezoképpen tortént: a betegnél reggel éhgyomorra
levezettiik a duodenalis szondat, kisziviuk az éh-
gyomri bennéket, majd 200 cem fiz. NaCl.-t fecsken-
deztiink a betegnek és felszolitottuk, Tigyelje meg,
hogy 20 percen beliil érez-e fajdalmat. Ha fajdalmat
érzett, azt pozitiv eredménynek vettilk. Eredményein-
ket a 2. t{dbldzat mutatja.

2. tablazat
Fiziologias Na Cl. probareggely :
Activ szak Inactiv szak

volt fajdalom :
volt fajdalom : 22 esetben

1 esetben

nem volt fajdalom: 21
esetben
volt fijdalom: 1 esetben

nem volt fajdalom : 42
esetben nem volt fdjdalom: 41
esetben

Mint a tablazatbol kitiinik, a proba aktiv szak-
ban 30%-ban adott pozitiv eredményt, 70%-ban ne-
gativ eredményt. Inaktiv szakban 5%-ban kaptunk
pozitiv eredményt és 95%-ban negativ eredményt.
Tehat a pozitiv préba aktivitas mellett szol, mig a
negaliv eredmény nem értékelhetd.

A n/10 sésavval végzett vizsgalat a kovetkezd-
képpen tortént: a betegnél éhgyomorra levezettik a
duodenalis szondat, az éhgyomri bennéket leszivtuk
és egy kémesbben osszegyiijtottiik. Azutan befecsken-
deztilk a betegnek 200 ccm n/l0 sésavat és felszo-
litottuk, figyelje meg, hogy 20 percen beliil érez-e
fajdalmat. Ha érzett, azt pozitiv eredménynek vettiik.
Kozben, a befecskendezéstél szamitva 10 percenként
kiszivtuk a gyomorbennéket és kiilon-kiilon egy-egy
kémesdbe gyiijtottiik, dsszesen 5 izben, és megtitral-
tuk, mint a fraktiondlt probareggelit. Az eredménye-
ket a 8. fdbldzat mutatja.

3. tablazat
n/10 H Cl.  probareggeli :

Activ szak Inactiv szak
volt fajdalom :
volt fajdalom : 34 esetben
nem volt fijdalom :
30 esetben

1 esetben

4 esetben

1 volt fajdalom :
nem volt fajdalom :
30 eséthen
nem volt fajdalom :
29 esetben

Mint a tablazatbSl kitlinik, az aktiv szakban
55%-ban kaptunk pozitiv, 45%-ban negativ ered-
meényt. Inaktiv szakban 97 %-ban volt negativ az ered-
mény. Tehat pozitiv eredmény majdnem biztosam
aktivitds jelzdje, negativ eredmény nem doént.

Kontrollvizsgalatokat is végeztiink ambulancian-
kon nem gyomorpanaszokkal jelentkez8 betegeken.
A n/10 sésavas vizsgédlatokat elvégezve, 21 beteg
koziil 7-nél volt enyhe nyomasérzés, 17 egyénnél az
oldat semmi panaszt nem okozott.

A n/l10 sésav befecskendezése utan 10 percen-
ként kihtizott gyomornedvirakciokat megtitralva, meg-
kaptuk a neutraliziciés proba eredményét. Azt figyel-
tik meg, hogy a gyomor milyen gyorsan neutrali-
zdlja az aranylag tomény és nagy mennyiségii so-
savat. Harom fokozatot allitottunk fel: gyorsan, mi-
kor a II—III. frakciéban a szabad sésav és Ossz-
aciditas a kiinduldsi érték felére vagy az ala esett,
lassan neutralizalt, mikor a kiindulasi érték alig val-
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tozott és emelkedett, mikor a kiinduldsi érték emel-
kedett. Az eredményeket a 4. és a 4/A tdbldzat
mutatja. -~ !

4. tablazat
Neutralisatiés proba :
Activ szak Inactiv szak

gyorsan : 3 esetben
gyorsan : 8 esetben lassan : 5 esetben
emelkedett : 0 esetben
gyorsan : 9 sesetben
lassan : 41 esetben lassan : 29 esethen
emelkedett : 4 esetben
gyorsan : 2 esetben
emelkedett : 15 esetben lassan : 8 esethen
emelkedett : Hiesetben
4/a. tibldza!
Neulralisatios priba
1 2 3
gyorsan lassan emelkedett
L o & v v | L & MW V)L &L & NV

fekete oszlop = a szabad sGsav mennyisége
sziirke oszlop ='az Osszaciditas mennyisége

A neutralizacios préba kimenetelét Osszehason-
litottuk azzal az idGvel, amely alatt a beteg aktiv
szakbol inaktiv szakba ment at. Azt lattuk, hogy a
betegek 75%-a 10—14 nap alatt aktiv szakbdl inaktiv
szakba ment at, figgetlenil attél, hogy a neutrali-
zaciés proba milyen volt,

"~ Kontroll egyéneken is elvégeztilk a neutraliza-
cios probat az elobb emlitett 21 betegen. Ezek koziil
gyorsan neutralizalt 10, lassan 11 beteg.

A serumcholesterin-értékeket illetGen a kovetkezd
eredményeket kaptuk. A normadlis érték felsé hata-
rdul 210 mgr%-ot vettiink. Alacsony értékeket nem
kaptunk. Kizartuk az olyan betegeket, akiknek vala-
milyen olyan bajuk volt, ami magas szintet okozha-
tott volna (diabetes, ikterus stb.). Ldsd az 5. tdbld-
zatot. 7

5. tablazat

Cholesterin
Activ szak Inactiv szak
normalis : 10 esetben
normalis : 26 esetben
emelkedett : 16 esetben
normalis : 3 esetben
emelkedett: 38 esetben
emelkedett : 10 esetben
vAltozatlan : 14 esetben
csokkent : 11 esetben

Mint a tablazathdl kitiinik a serumcholesterin-
érték az aktiv szakban emelkedett volt az ‘esetek
60%-aban, normalis az esetek 40Y%-aban, mig inaktiv
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szakban emelkedett az esetek 40%-aban.
A vorosvérsejtsiillyedést vizsgalva a  kévetkezd
eredményeket kaptuk:

6. tablazat
Siillyedés :
Activ szaka Inactiv szak
0—10 mm: 41 43
10—20 mm : 13 19
20—30 mm : 6 1
¢ 30-n4l t6bb mm : 4 1

A tablazatbél kittinik,' hogy lényeges kiilonbséget
az aktiv és inaktiv szak kozott nem taldlunk, mind-
két esetben a betegek legnagyobb része a 0—I0"és
10—20 mm érték kozé esett.

Az intrakutin savé-probat a kovetkezoképpen
végeztiik: aktiv szakban 1év6 betegtdl steril kériilme-
nyek kozott vért vettiink s a savé 0.10 cem-t a beteg
alkarjara intrakutin fecskendeztiik. Ugyanakkor a
masik alkaron nem ulcusas betegtsl vett vér 0.10
cem-t ugyancsak intrakutdn adtuk  (kontrollsavd).
A beadas utan atlaghan 8—10 mm nagysagi papula
képzGdott. A papula némely esetben megnagyobbo-
dott és koriilotte kiilonb6z8' nagysdgi és intenzitdsa
piros udvar keletkezett. Azt figyeltiik meg, hogy a
papula és a pir milyen gyorsan tiint el. Sorozatban
végezve az intrakutin prébakat, agy ulcusos, mint
nem ulcusos betegeken, azt taldltuk, hogy lényeges
differentia nincs az aktiv ulcusos és egészséges
kontrollsavé kozott, mindketténél nagy papuldkat és
piros udvart talaltunk. Ugy latszik, az ulcusos bete-
gek altalaban érzékenyek az idegen fehérjékkel szem-
ben, fiiggetleniil attl, hogy aktiv ulcusos vagy nem
ulcusos beteg savdjit fecskendezziik-e be.

Mint a bevezetoben emlitettem, anyagunkban voltak
olyan betegek is, akik csak aktiv, illetve csak inaktiv
szakban fektidtek bent a klinikdn. Ezeknek a betegeknek
a vizsgalati leletei és eredményei teljesen megfelelnek a
eddig elmondottaknak.

Osszefoglalé eredményeinket a kovetkezd tabla-
zat mutatja: 7. {dbldzat, Vilagos, hogy egyetlen, kdny-
nyen kivihet§ prébaval adott esetben nem tudjuk

7. tablazat

Sz Proéba Ertéke

20 1/1. felett biztosan in-
aktiv

alacsony érték aktivités
mellett sz6l

nem értékelhetd e M
pozitiv préba aktivitds
mellett sz6l

pozitiv préba aktivités
mellett sz6l

_nem értékelhetd
emelkedése inaktivités
mellett sz6l

nem értékelhetd

nem értékelheto

Histamin gyomornedv

17-Ketosteroid
FraktionAlt prébareggeli
Fiz. Na Cl prébareggeli

n/10 H Cl prébareggeli
Neutralisatiés préba

qe oo | s e | =

Serumcholesterin

8. | Vvt.-siillyedés
9. | Intrakutdn savépréba

eldénteni biztosan, hogy aktiv vagy inaktiv stadium-
ban van-e a beteg A gyomornedv histamintartalma-
nak és a I7-ketosteroidok kivalasztdsdnak vizsgalata
j6 felvilagositast nyijt ugyan, de ezek a probak ko-
riilményesek és betanitott laboratériumi személyzetet
kivannak. Kb. tigy all ezekkel a dolog, mint az G. n.
majfunkciés nrobakkal: egy-egy proba ad ugyan bizo-
nyos valésziniiséggel felviligositast, de gyakorlati-
lag hasznalhaté eredményeket csak azéta értiink el,
amiota egyidejiileg tobb eljarast is alkalmazunk.
Vizsgélatainkat ebben az iranyban is folytatni fogjuk
és reméljiik, hogy ezzel a gyakorlo orvosoknak ts
segitséget tudunk nyujtani eseteik helyes értékelésé-
ben. 3

IRODALOM: Borbola J—Bikich Gy—Hetényi G.:
Acta Med. Hung. 2:259, 1951. — Gottsegen G.—Hermann
B.: Gastroenterologia, 74:270, 1948—49. — Hetényi G.:
Schw. med. Wschr.: 38:1042, 1950. — Jarno L.: Archiv
fiir Verdauungskrankh., Bd. 38, 1/,:46, 1926. — Novaszel
F.—Faredin I.—Hetényi G.: Kozlés alatt. — Palmer I.:
Arch. Intern. Med. 38:649, 1926. — Apperly, F. L.—Ca-
meron, G.: idézve Bockus, H. L. Gastroenterology,
1:219, 1949,

A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Tiiddgyogydszati Klinikdjdnak
(igazgatd : Kovdts Ferenc dr. egyet. tandr) kozleménye

Légzésfunctiovizsgélatok a tid8gydgydszatban
Irta: VARGHA GEZA dr.

I. rész.
(Jelentbsége, torténete, modszerei.)

A mai orvosi szemlélet fontos tényez6i a func-
tionalis vizsgilatok. Ezek ma mar mindennapos
eszkozeinkké valtak és a régi korbonctani diagnos-
tica helyett dinamikus szemléletet nyujtanak. Kiilo-
nosen fontos 1épés az idegrendszer dontd jelentGsé-
gének felismerése a kiilonboz6 kérfolyamatokban,
amint azt féleg szovjet szerzGk hangsilyozzak. Tobb
szerv - functionalis vizsgalata méar a mindennapi
gyakorlaté (sziv, vese, maj stb.), mig a légzésfunc-
tio vizsgdlatinak szdmos mddszere most is az élet-
tani “kutatélaboratériumok miikodési korébe tartozik
éscsak egy része terjedt el a Kklinikai gyakorlatban.
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A collapsustherapia és tiidGresectios eljardsok elter-
jedése, valamint a munkaegészségtan és orvosszak-
ert6i gyakorlat fijabb igényei tették szitkségessé
olyan vizsgéalati mddszerek megteremtését és elter-
jedését, melyek az egyén légzésiunctiojdnak quamti-
tativ meghatdrozasara alkalmasak. Tiidégyogyédszati
szempontbdl jelentdségiik f6leg abban van, hogy a
betegség kovetkeztében megvdltozott funcliot és
kérosan besziikiilt légzéfelszint az irreversibilis
tiid6sebészi beavatkozésok tovabb ronthatjak, illetve
sziikithetik. Igy sziikségessé valt a mfitétek functio-
csokkenté hatdsdnak és a beteg functionalis tartalé-
kanak meghatdrozdsa. Az antibioticumok felfedezése
a miitéteket biztonsdgosabbd, annak elSkészitését és
utékezelését hatisosabbi tette €s igy a tiidosebészet
fejlodését nagymértékben elGsegitette. Igy olyan



betegek is mifitétre alkalmasakki valnak, -akiknél az,
kiterjedt folyamatuk miatt, régebben nem johetett
szamitasba. A rontgen és bacteriologiai javulést
azonban nem koéveti mindig parhuzamosan a func-
tionalis javulds és az igy megmaradé latens func-
tiocsokkenés kimutatdsa kiilonleges moddszereket igé-
nyelhet. A l1égzésfunctio vizsgalatdnak {6 alkalma-
zasi teriilete tehat nem az elkiilonité diagnostica,
bar a betegség korélettandnak részletes feltarasaval
ilyen lehetGségeket is nyujt, hanem az, hogy a
betegség, vagy therapias beavatkozds folyaman
keletkezett functiokdrosodds fokdnak meghatarozasat
és figyelemmelkisérését teszi lehet&vé.

A tidében végbemend, tgynevezett kiilsg Iég-
zés fofeladata a vénds vér arterizaldsa, amit a lég-
zés, vérkeringés és a vér kozos rendszerként végez.
A szoros functiondlis kapcsolat miatt beszéliink
cardio-respiratorikus rendszerrsl. Az egész rendszer
egyes elemei kozott normalisan is meglevs egyiitt-
miikodés koros esetekben a lehetdségeken beliil jol
miikodé kiegyenlitést tesz lehetévé. Ha a compensa-
tio nem képes a vér kielégité arterisaloddsat és a
szovetek oxigénsziikséletét ellatni, bekovetkezik a
légzési elégtelenség korképe, ami végsd fokon on-
magaban is haldlos lehet. A functionilis vizsgala-
toknak egyik célja ennek megel6zése, a functionalis
wartalék kideritésével, i

A vizsgélati mddszerek kifejlddésének elofelté-
tele volt az élettani ismeretek bizonyosfoki fejlett-
sége, Alapjai messzire nyfilnak vissza. 1799-ben
Davy wmar leirja a hidrogén-inédszert a residualis
levegd meghatarozasara és azt 1600-nak talalta.
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Hutchinson 1846-ban megszerkeszti spirométerét a
vitalkapacitds (VK) meghatarozasira és jol defi-
nidlja a complementer, respiratios és reserv levegét.
Gréhant 1864-ben tiid6térfogatmeghatarozasi és ven-
tillaciés vizsgélatokat végez. Fick 1870-ben a sziv
verotérfogatat hatdrozza meg az arterio-venosus O,
és CO. differencia alapjan. Haldane és Priestley
1905. koriil az alveolaris levegSt tanulmanyoztak.
A vérgazanalysissel Bohr, Barcroft, majd Hiirter
alapvet6 munkai utdn 1914461 kezdve féleg Barcroft
foglalkozott. 1919-ben leirta a keringési rovidzarla-
tot. Mivel az arterids vér O: telitettségének meg-
hatarozdsa, ill. eredménye rovidzarlat kizarasa ese-
tén a légzési elégtelenség kétségtelen jele lehet, ez
fontos diagnosticus mddszert jelentett annak kideri-
tésében. Lényege az, hogy arteriapunctio utdn a
leveg6tdl elzart vérmintat haemolysaljuk, majd meg-
feleld késziilékbe téve (Van Slyke, Haldane stb.)
kalium ferricyaniddal az O.-t felszabaditjuk, majd
az O:-t, esetleg COs-t és Ne-t is egymds utan absor-
bedltatva, azok mennyiségét meghatdrozzuk, Masik
vérmintab6ol meghatarozzuk, hogy a vér még mennyi
0: megkotésére képes. A kettd kiilonbségébdl ki lehet
szamitani a szazalékos telitettséget.

Amint latjuk, az alapvetd moédszerek nagyjabol
mar ekkor megvoltak, de bonyolultsiguk miatt a
klinikai gyakorlatban nem terjedhettek el. Gyakor-
lati alkalmazdsuk szélesebb korben csak 1930. koriil
a Brauer-iskola, f6leg pedig Knipping vizsgalataival
kezd6dik, aki Uhlenbruck elve nyoman zart géaz-
circulatios spirométerével az arterids vér hidnyos Os
telitettségét O.-vel tiltelitett levegd belélegeztetésé-
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vel mutatta ki, A vizsgilat alapelve az, hogy nor-
malisan a vér gyakorlatilag 100 szazalékos (kb
97%-0s) 0. telitettségili, az athmospherdas (219 O=
tartalmil) levegé belélegzésekor. Tehat a belélegzett
levegd O:-vel vald tiltelitésekor sem wvehet mar fel
tobbet; mig ha a vér O. telitettsége hianyes, vagyis
deficitben van — pl. ventilaciés zavar kovetkezté-
ben —, akkor a tiszta, vagy mint Knipping hasz-
nalja, kb. 40%-os O: belélegzésekor ebbdl tobbet fog
felvenni, hogy deficitjét podtolja. A percenkénti O
fogyasztast mérte levegs, majd O: belélegeztetése
utan és a kett6 kozotti kiilonbség adta a deficitet.
Ha nyugalomban nem talalt Kkiilonbséget, akkor
ergométeren dolgoztatta a vizsgélandot, emelkedd
munkateljesitménnyel, mig deflicit nem mutatkozott,
vagyis kiilonbség a levegd és O, belégzés kozotti
0O: fogyasztisban. Ezzel a vérgazanalysis faradsagos
é¢' kellemetlen methodikdjat akarta potolni és mivel
a VK-t, myugalmi és maximalis percventillaciot, O:
fogyasztast es CO:. leaddst is meg tudta hatarozni,
a késziilék és modszer nagyon elterjedt a klinikai
gyakorlatban, mert csak a residudlis levegd meg-
hatarozasara és keringési vizsgalatokra volt ezen-
kiviil sziikség, hogy a globalis tiidofunctiordl tajé-
kozodést kapjanak (1. abra). Csakhamar kimutattak
a médszer hibait. (Matthes, Bjerknes, Nager, Wie-
singer stb.) F6 hibédja, hogy a zéart rendszerben a
fogyasztasnak megfeleléen az O. tensio fokozatosan
csokkent a vizsgalat alatt és ez nagyon zavard,
bizonytalan factort jelent.. Ezért mar Knipping az
Os-nek a vizsgalat alatti szakaszos utantoltését veé-
gezte és esak a —30, —40 ccem-nél nagyobb deficitet
tartotta korosnak., Az O. tensio allandé szintentar-
tasara egyrészt pontosabb O. adagoldkat szerkesz-
tettek (Bjerknes dosimétere, Anthony higanycontac-
lusos  szabdlyozdszerkezete, Rossier—Wiesinger—
Sigrist gazdraszerfi, folyamatosan miikodé automa-
tikus O. adagoléja stb.), masrészt olyan kettés spiro-
métert (Mean), amely automatikus atkapesoldssal a
légzésgorbe folytatélagos felvételét biztositja.

Mas mddon is igyekeztek a vérgdzanalysist
egyszeriibbé tenni, illetve pétolni, mivel a leghaszna-
latosabb Van Slyke-mddszer legalabb egydras elfoglalt-
sagot jelent, eltekintve az arteria-punctio kellemetlen-
scgettdl Nico. W (1932), majd Kramer (1334) és
Matthes (1936), alapvetd munkai utan Millikan (1942)
szerkesztett egy késziiléket, amelyet Oximéternek neve-
zett. Alapelve az, hogy az oxyhaemoglobin kevésbbé
nyeli el a lathato vorés sugarakat, mint a redukalt
haemoglobin. Ennek alapjan fotoelektromos titon a
ftilon hatdrozza meg az arteridlis O. telitettség emel-
kedését, pl. O. belégzéskor. Zavarja a meghatarozast
a fiil vastagsidga, esetleg pigmentéltsiga, a helyi
vénas vér jelenléte, stb., ezért Wood és Geraci mo-
dositottdk a késziiléket és ezeket a hibdkat nagyrészt
kikiiszobolték. Megfelel6 kalibralas utan, kis szami-
tassal az O telitetiség absolut értékének meghata-
rozéasat teszi lehetGvé.

Az emlitett moddszerek mind a globalis tiidd-
functio meghatarozdsara alkalmasak, de mar 1932-
ben igyekeztek bronchospirometridval meghatédrozni
a két tidofél kiilon részvételét a légzési folyamatban.
Jacobaeus, Freckner és Bjorkman eredetileg hossza-
ban kettéosztott, merev, bronchoscop-szerti fémesovet
hasznallak. 1936-ban Bezancon felvaltva probalta
elzarni a két fobronchust felfGjhaté gumiballonos
katheterrel, mikozben a masik tiidéfelet vizsgalta.
Ezt a médszert azutdn Arnaud és Tulou Aatvette.
Gebauer (1938), majd Zavod készitettek azutan egy
tokéletesebb, kétlumenii gumieszkozt, mely a két
tiid6fél simultan vizsgélatdra alkalmas. Erre alkal-
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mas Norris (1948) és tarsai egylumenii eszkoze,
majd a legtjabb Carlens (1949) kétlumenii eszkoze,
mely az el6bbieknél konnyebben bevezethetd és egy .
kis horoggal jol beakaszkodik a carinaba. Igy a
bronchospirometria segitségével kiilon vizsgélhato
a két tidofél kapacitisa, ventillaciéja, Oa: fogyasz-
tdsa nyugalomban, sit kisebb "~ munkamegterheléskor
is. Normalisan a jobb t{id6fél kb. 55%-ban, a bal
45%-ban vesz részt az O fogyasztasban és a ven-
tillacioban.

Mar az eddigiekbdl is kitiinik, hogy a tiidok
légzbfunctiojat féleg harom tényezd befolyasolja: 1.
az alveolaris membrdan O: permeabilitisa, 2. a 1égzo-
feliilet ventilacioja, 3. a vérkeringés és a vér alla-
pota. A functiondlis vizsgalatokkal ezekrdl a ténye-
z8krél probadunk direct, vagy kozvetett modon fel-
vilagositast nyerni. Nézziik meg, hogy a jelenlegi
modszerekkel hogyan tudjuk ezt a célt elérni.

Az alveolaris membrdn O: permeabilitdsanak
kozvetlen meghatdrozdsdhoz ismerni kellene az
alveolaris levegd és a tiidGcapillarisok O. tensiojat.
Ez utébbit kozvetleniil meghatdrozni nem lehet,
csak az arteria és véna puimonalisok O: tensioja-
nak meghatarozdsa fitjan exponentialisan az oxy-
haemoglobin associatios gorbe alapjan. Meghataro-
zasdhoz integrédlszamitids és specialis laboratoriumi
felszerelés kell. Ezért a gyadmrlat megelégszik a
verderes O telitettség emelkedésének meghataroza-
saval, mely tiszta, vagy magasabb partialis nyomast
0: belégzésére kovetkezik be. Ezt végezhetjiik
arteria-punctio utdn vérgazanalysissel, vagy Oxi-
méterrel direct fiton, esetleg indirect médon Knip-
ping-modszerrel (deficitmeghatarozas, Petzold
»Grenzspannung«-ja, ventildcids, aequivalens, stb.).
Persze, ezeket szamos egyéb tényezé befolyasolja.
Bizonyos tampontot ad Ornstein moédszere is, -aki
1000 com levegdt tartalmazé gumzsdkba lélegzetet
20 sec.-ig és utdna Ilaldanec-késziilékkel analysélja
az Osszegyliilt gaz oOsszetételét.

A ventilldcié mérésének legegyszeriibb modja a
nyugalmi és maximalis percvolumen (légzéshatar)
meghatarozasa. A légzéshatar meghatirozasa tortén-
hetik 109% CO.-t tartalmazo levegs belélegeztetésé-
vel, maximalis munkamegterheléssel, de leggyakrab-
ban Hermannsen szerint 20 sec.-ig tarté akaratlagos
hyperventilalassal. Légzéstartaléknak a nyugalmi
légzési percvolumen és légzéshatdr kozti kiilonbsé-
get nevezziik. Ez %-ban Kkifejezve kb. 94%-os lég-
zéstartalékot jelent, ha a nyugalmi percvolument
8 liternek, a légzéshatart pedig 140 liternek vesz-
szitk. Ha ez 609%-ra csokken, akkor nyugalmi, 80%
alatt pedig mar csekély megterhelésre legaldbb 2
ercig tart6 munkadyspnoe lép fel. Hasznaljdk a
égzési vagy ventilacios aequivalens megjelolést is,
amely azt a levegbmennyiséget jelenti, amelybdl a
vér 100 ccm Ot felvesz. Ezt nagyon sok tényezd
befolydsolja és nagy egyéni kiilonbséget mutat.
Kozépértékben kb, 2.7liter. Ha az érték 3 felett
van az hyperventilacié, ha 1.8 alatt van, az hypo-
ventilacié mellett szo6l. A hypoventildciés deficit
a Knipping-mddszerrel mutathaté ki.

Csokkenti a tiidGszellozést az alveolusfalak
rugalmassagéanak csokkenése, mely Tiffeneau dj,
szellemes modszerével, a bronchometridval jél ki-
mutathats. Ennél a kilégzett levegd dtjdba helye-

. zett, kiilénbozé atmérdjii -diaphragmanak légaramlas-

csokkentd hatasat vizsgaljuk. A kiaramlo levegd
sebességét mérhetjiik az (. n. pneumotachographval,
de kovetkeztethetiink rd gyorsmozgésii kymographion
gorbéjének kilégzési- szakaszabdl is.

A tiid8n beliili szell6zési zavart gyanithatjuk



mar physicalis és rontgenvizsgélattal (cyanosis,
rekesz, ~vagy . mellkas csokkent légzémozgasa,
mediastinumlibegés, atelectasia, stb.), vagy broncho-
scopia alkalmaval, ha horg6sziikiiletet talalunk.
Exact meghafarozas azonban a functiondlis holttér,
illetve tiidén beliili gazkeveredés meghatarozasaval
torténhetik. Ezt altalaban Ggy végzik, hogy tiszia
O.-1 tartalmazd spirométerbe lélegeztetve bizonyos
idékozonként mintat vesznek és vagy az alveolaris
levegd, vagy a spirométergaz N. tartalmat hataroz-
zdk meg. Ugyanis a normalisan kb, 80%-os Na
tartalmi alveolaris levegd annal kevéshbé higul fel
és annal késobb szell6zik ki a tiidébdl, minél rosz-
szabb a tlidéventildlds. Rossier az alveolaris venti-
laciot a kilégzett CO. meghatarozasaval méri. Alveo-
laris ventilacio—=kilégzett = CO:X 865.8/alveolaris
CO: tensio.

A cardio-vascularis  funclio vizsgalalara az
angiopneumographias és egyszerii rontgenvizsgala-
tot, a nyugalmi és terheléses EKG4, a sziv verdtér-
fogatdnak meghatarozasat, keringési scbesség-meg-
hatdrozdsat és a vénds nyomdsmérést szoktak alta-
laban végezni. A tiid6functios vizsgalatokkal egyiitt
azonban specidlis sziv- és keringésvizsgalati eljara-
sok is kialakultak. Legegyszeriibb az apnoe-idd
meghatdrozédsa és a lépcsojaraskor felléps dyspnoe
megfigyelése, melyek szorosan osszefliggnek a tidd-
functioval is. Altalaban 20 sec. alatti apnoe id&nél
meggondolandénak tartjak a miitétet, bar vannak,
akik ezt a légzésfunctio vizsgalatira teljesen alkal-
matlannak tartjak. IHasznalatos Cournand infusios
testje, aki 1500 ccm physiologias NaCl oldat 30 perc
alatti i. v. infusioja utdn és elétte vizsgélta a vénds
nyomast. I1a az el6tte normalis volt és utana 100 viz
mm_folé emelkedett, azt koresnak vette. Ha mar
elétte is 100 viz mm - koril volt, akkor 50 mm-es
emelkedés utdn sebészi collapsustherapia elvégzését
egyesek contraindicaltnak tartjak, Szamos functio-
vizsgdlat a vitalkapacitas és egyes tiidé- és kerin-
gési functionak valtozasat vizsgélia gydgyszerek
headdsa utan (histamin, adrenalin, strophantin
sth.). Egyszerii és sokak altal kedvelt funetios préba
a Schellong-test, amcly inkabb regulatios préba és
credinényét féleg az idegrendszer befolyasolja.
[ckert tbe.-seknél EKG nélkiil, leegyszeriisitve hasz-
nalja. A systoles’ és diatoles myomdast és a pulsus-
szam valtozasat registrilja fekve, dallva, ismét
fekve, majd lépcsGjaras utan lefektetve a beteget.
Actiy tbc.-seknél felallasnal a diastoles nyomas
rendellenes emelkedését, lépcsbjaras utin pedig a
diastoles nyomdis rendellenes siillyedését tapasztalta.

A modszerek attekintése utdn tisztazzuk a
légzésfunctiovizsgdlatok indicatioit. 1. Leggyakrab-
ban a functionalis érték (i6leg tartalék) meghatéro-
zasara hasznaljuk collapsustherdpia vagy resectio
el6tt olyan -esetekben, ahol a beavatkozas kovetkez-
tében légzési elégtelenségtsl tartunk. 2. Hasznaljuk
tudoményos kutatas céljabol a légzdszerv megbete-
gedéseinek és a kezelés korélettananak tanulmanyo-
zdsara (therapia el6tt, alatt és utan). 3. Orvosszak-
ert6i vélemény céljabol idiilt légzGszervi meghetege-
déseknél, a rokkantsdg fokdnak megallapitdsara. 4.
Egészséges egyének vizsgalatara, foglalkozasuk meg-
valasztdsa, mnunkabirasuk fejiddése vagy sport alatti
ellendrzésiik szempontjabol. — A bronchospirometria
a két tiidofél relativ értékének dsszehasonlitasara ad
lehetGséget. Elvégzése akkor valhatik sziikségessé,
ha az egyik tiid6félen irreversibilis miitétet (plastica,
resectio) akarunk végezni és a mdsik tid6fél func-
tionalis értéke felGl kételyeink vannak. Contraindica-
tio: larynx-, trachea-, [Gbronchusfekély, vagy sziikii-
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let, magas laz, dyspnoe, decompensalt szivbaj, friss
haemoptoe.

Gyakorlati szempontbdl a vizsgalati médszereket
a kovetkezoképpen foglalhatjuk 6ssze. A verGeres vér
szazalékos oxigéntelitettségének csokkenése myugalom-
ban légzési elégtelenség mellett szol, amennyiben
kisvérkori rovidzarlat kizarhaté, a haemoglobin
mennyisége és mingsége (CO-,cyanmégezés sib. ki-
zarva) kielégits és a belégzett levegGben az O: meny-
nyisége és tensioja normalis. Az O, telitettség meg-
hatidrozdsa vérgdzanalysissel vagy Oximéterrel tor-
ténhet; bizonyos tajékozddast nyajt még a deficit-
meghatarozas Uhlenbruck-Knipping mddszerével. Az

- utobbi eljards tokéletesilése automatlikus O: adago-

lokkal vagy kettds (Mean-féle) spirométerrel torten-
liet. Elénye, hogy az egyidejiileg elvégezhets spiro-
graphiaval a tud6 térfogatana és ventilacidjara vo-
natkozé adatokat is kapunk, ami a légzéstartalékrol
vagy a functiozavar létrejottének modjairél is nyiijt
tajekoztatast. A két tiidsfel elkiilonitett vizsgalatat a
bronchospirometria teszi lehetévé, A tiid6térfogat-
meghatarozast kiegésziti a residualis levegt megha-
tarozésa, ami gazanalysissel torténik. A légzésfunc-
tiozavar mechanismusdra vonatkozo részletesebb ta-
jékozédashoz, egyéb specidlis eljardsok végzése val-
hat sziikségessé. Kiegészitésiil elvégzenddk a ineg-
felels sziv és keringésfunctiovizsgdlatok. (2. abra.)

I
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\—=| Jpirométer
ok
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Szajresz

Sazmoso palack
[ @l alpyelesers)

Knipping gdzcirculdcids appardtusdnak sémdja
2. dbra.

II. rész.
(A vizsgalatok eredményei.)

Ratérve a vizsgalatok eredményeire, elGszor néz-
ziik meg, hogy a tiid6 tbc milyen mddon zavarja
meg a légzésfunctiot. Ahhoz, hogy a functiézavar
kimutathat6 legyen, el kell érnie egy bizonyos fokot.
A gyulladas kezdeli szakaban az alveolusfalak oedé-
masak, ezért az O diffuziéja megnehezitett. Ha az
alveolusokat mar folyadék tolti ki — tehat nem
ventilalnak, de a vérkeringés még megtartott —,
akkor az azon a teriileten athaladé vér arterizaldédas
nelkiil fog visszakeriilni a balszivbe. (Révidzarlat.)
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Ha pedig elsajtosodds miatt az erek is elpusztulnak,
akkor a tiiddszovet amnatémiailag megkevesbedik.
A mili4ris forméaknal ezek kombinalédnak. A na-
gyobb besz{ir6désekben méar a horgdk -gyulladasos
sziikiilete, vagy elzaréddsa altal okozott ventildcids
zavar is szerepel. Ha az alveolusokat, vagy a lég-
utakat kitolté izzadmény félszivédik, akkor a gyo-
gyulassal Kkapcsolatosan — amennyiben sclerosis
alakul ki, az alveolusfalak vastagodidsa és ming-
ségi viltozasa kovetkeztében O diffuzidzavar (pneu-
monosis) johet létre. Ha az erek tonkremenése kovet-
keztében a helyi vérkeringés megsziinik, akkor a
megfeleld teriilet holttérként fog szerepelni. Hasonlé-
képpen holttérnek szamit a kaverna is. Nagyban no-
veli a holtteret az emphysemés teriiletek rosszabb
vérellatdsa, valamint az alveolusfalak rugalmassaga-
nak csokkenése kovetkeztében beallé csokkent alveo-
laris szell6zés. A bronchusok megtoretése (sclerosis)
vagy mas okbol létrejott szfikiilete, valamint mell-
hartyakéreg, a rekesz paradox mozgasa, gatorlibegés,
vagy miitét utani sfiilkéke« kovetkeztében csokkent
szell6zés szintén rovidzarlatot okoz, ha a rosszul
ventillal teriiletek vérellatisa megtartott. Ha ezek
a kéros dllapotok elég nagy tiidéteriilet functicjat
zavarjak vagy sziintetik meg és a szervezet a lég-
zesi €s szivpercvolumen movelésével, a haemoglobin
d.llsszqclécios gorbéjének balratolédasaval, a voros-
versejtszam €s haemoglobin megszaporitdsaval, a sav-
baznsegyensﬁly, valamint az intermedier anyagcsere
megvaltoztatdsdval nem képes kiegyenliteni, akkor
a veér hidnyos O: telitettsége miatt légzési elégtelen-
séget okozhat. Féleg az alsé teriiletek kiesése jar
jelentSs functiézavarral. Hutchinson friss tbc-ben a
normdlis VK-nak 78%-at talalta, mig elhiizéd6 régi
esetekben csak 389%-at. Vaneckova és Sejnoha kaver-
nas giimékorban férfiakndl 509 VK-t, noknél
68%-ot taldlt. Pefzold 1000 szanatériumi betegnél
505 esetben taldlt nyugalmi hidnyt és Gsszesen 889)-
ban kimutathaté miikodészavart = (eredeti Knipping
modszerrel). Persze az eredmények a beteganyagtdl
fliggenek.

Ptx bevezetése utin globilis vizsgalattal a VK,
tartalék, kiegészitd levegs és légzéshatar csokendsét
talaljuk. Anthony szerint a légmell bevezetése utan
a mellkastérfogat jelentGsen megné, ami a bidegzés-
nek a rendesnél kifejezettebb belégzési ténusat mu-
tatja. Angiopneumographids vizsgalatok eredményei
szerint az Osszeesett tild6 vérkeringése lecsokken, de
a_ keringési sebesség valtozatlan marad. Tokéletlen
légmellnél viszont csokkenés alig lathaté, sét a széli
részeken a keringés fokozott. Bronchospirometriai
vizsgalattal Leiner a légmell oldalan a VK 40%-os,
a_complementer levegd t6bb mint 60%-o0s, a tarta-
1€k levegé kb. 60%-os €s az O: fogyasztiasnak kb.
30%-os csokkenését, valamint a ventilacids aequi-
valens megnovekedését tapasztalta. Az ellenkezs ol-
dalon az O: felvétel, a percvolumen és dramlasi le-
vegd kiegyenlitéen nétt, és a ventildciés aequi-
valens csokkent, ami a leveg6 jobb kihasznilasa mel-
lett sz6l. Ennek oka az ép részek vérellatisanak ja-
vuldsa, amit az arteriographids vizsgalatokkal, de
egyszerii filmfelvételen is jol lathaté fokozott érraj-
zolat is igazol. A légmell felhagydsa utin a functio
leginkabb a mellhartya éllapotatél fiigg. Rugalmas
pleurdnal teljesen normaélis lehet, viszont szovédmé-
nyek, kiillonosen mellhartyalob és empyema teljesen
tonkretehetik. A pleuritisek functioesdkkentd hatdsat

kiilonésen miitét el6ll kell szdmitdsba venni, bar
Rotenfeld szovjet szerz§ szerint a kérgesedés csak

akkor kdrositja nagyobb mértékben a-tiidéventilaciot

644

és a bordak mozgésat, ha peripleurdlis hegek wan-
nak, melyek a fali mellhartyalemeztél a bordakozti
izomzatig huzddnak, *

A pneumoperitoneum functionalis eredményét is
nagyban befolydsolja a tiidallapot. Legjobbak az
eredmények emphysemanal, ahol a VK és a csokkent
arterialis O: telitettség jelentSsen néhet. Egyébként
kb. 10% VK csokkentést okoz, de az el6tte fennallo
deficit a bevezetés utan eltiinhetik. Legkifejezettebb
a maradék levegd csokkenése, bar egyesek a légzés-
hatart is csokkentnek taladltdk. Sajat vizsgalataink-
ban, melyeket eddig 19 betegen végeztiink, a ppt. be-
vezetése utan a VK t6bb mint 200 ccm-rel métt 6
esetben, csokkent 2 és valtozatlan maradt 11 esetben.
A légzéshatar nétt 6 esetben, csokkent 1 és valto-
zatlan maradt 12 esetben. Steinlin a rekeszbénitas
utdn alkalmazott ppt, hatdsara az addig meglévi de-
ficitek eltiinését tapasztalta. O ezt a légzés megnyug-
vadsaval magyarazza.

A hatas kifejezettebb 4llva és iilve, mint fekve.
Angiopneumographiaval az alsélebeny ereinek tor-
ziojat és kis fokban csokkent keringését irtdk le.

Mig a ppt. karositja legkevésbbé a tiidé mfiko-
dését, addig rekeszbénitds okozza a beavatkozashoz
képest a legstilyosabb 4rtalmat. Bar Vaneckova és
Sejnoha rekeszidegkiirtds utdn a VK-nak csak Ié-
nXIegte]en (férfinal 7%, nénél 3,8%-t), addig masok
(Naegeli, Schulte—Tigges stb.) jelentdsebb, 500 ccm-t
is kitevG csokkenését tapasztaltdk. Beifz a légzés-
hatart vizsgilva 18—23%-os csokkenést taldlt. F&
hatrdnya azonban az, hogy a ventilacié romlasaval
(rovidzarlat) az arteridlis O teliteltség csokkenését,
deficitet okozhat. Deckner esetei 86%-aban, Petzold
esetei felében taldlt O. deficitet. Cournand szerint
azonban rugalmas pleurdk esetén a bordai 1€gzés jol
compensalja a rekeszmozgdas Kkiesését.

A thorakoplastikinak a légzésfunctiot csokkentd
hatdsa a legtobbet tanulmanyozott kérdés. Altaldban
az a felfogas, hogy a VK-csokkenés aranyos a ki-
metszett borddk szamaval, Nagyjabol ezzel aranyos
a ventilacids képesség csokkenese is. A légzéshatar
csticsplastikdnal kb. 0—15%-0s totalplastikanal
25--43%-o0s csokkenést szenved. Ha a miitét el6tt ke-
vés volt a légzéstartalék, akkor utana a tovabbi csok-
kenés hatasara hianyos lehet a vér arterizalodasa.
Igy Petzold 50 plastikds betegénél 40%-ban taldlt
nyugalmi deficitet, Ezért, ha a miitét elétti VK 1500
alatt és a nyugalmi és maximalis percvolumen (lég-
zéshatr) viszonya 1:4 alatt van, akkor a miitét
nagyon megfontolandé. Miitét utan a fdjdalom miatt
nagy fokban lecsokkent mechanikus légzésfunctio kb.
1 hénapig javul, aztin stabilizdlodik. A miitét utani
tartos functiocsokkenés okait a kovetkez6kben fog-
lalhatjuk Gssze: 1. Ep (functioképes) tiidGteriiletek
collapsusa. 2. Romlik az operalt mellkasfél légzémoz-
gdsa, éspedig a megmaradt borddk mozgasa is, mert
a normalis l1égzési mechanismus koordinaltsdga szen-
ved zavart. 3. A rekeszmozgas tobbnyire csokken és
kevésbbé hatdsos (holttéri fiilkék!). Egyik oka ennek
az, hogy elmarad a mellkasnak kilégzés végén be-
kovetkezd Osszehliz6dasa és ezzel a rekesz feljebb
boltosulasa (Gaensler—Strider). 4. A késébb gyak-
ran kialakulé scoliosis a masik mellkasiél miikodé-
sét is rontja (Cournand). 5. A sziv és. keringési
rendszer esetleges tiilterhelése. A miitét utan kozvet-
leniil mutatkozd korai functiozavar oka. ezenkiviil: 6.
kéros lagyrészmozgdsok (mediastinumlibegés, para-
dox rekeszmozgds). 7. A horgtk valadék altali eltd-
meszelése, valamint a kiiléndsen szovjet szerzdk altal
(Rotenfeld) hangsiilyozott, 8. miitét utani fajdalom.
9. Alveoléaris oedéma. Leiner bronchospirometridval



hasonlitotta 6ssze a miitott és az ellenkezd oldal mii-
kodését 4—8 bordas plastika elstt és utdn. A mifi-
tott oldalon jelentGsen csokkent a Vk, tartalék és ki-
egészitd levegd, - kissé az aramlasi levegd, légzési
perctérfogat és O. felvétel. Masik oldalon az O. fel-
vétel kiegyenlitGen nétt, a VK, kiegészits és tarta-
lék levego kissé csokkent (attolt mediastinum miatt).

Jobbak az eredmények exirapleurdlis ptx-nél,
amelyet sokan elektiv miitétnek tartanak, amennyi-
ben f6leg a beteg rész collapsusat okozza. Gaubatz
81 esetben 170 vizsgalatot végzett és esetei 24%-aban
a légzéshatar nétt, 43%-aban csokkent és 33%-4ban
valtozatlan maradt. Gaensler és Strider miitét utan
6 hénappal a VK-t 12%-kal csokkentnek, a légzés-
hatart 2%-kal emelkedettnek taldlta. Bronchospiro-
metridval Dressler és tarsai a miitétt oldalon a VK-
nak kb. 12%-o0s csokkenését taldltik, mig az O fo-
gvasztas ugyanott 4 esetben 5—6%-kal nétt és 4
esetben 8,7%-kal csokkent. Ezek a vizsgélatok extra-
pleurdlis miitéten dtesett és szovodménymentes bete-
geken torténtek még a tidd kitdguldsa elétt, tehat a
reexpansioval kapcsolatos késéi functidesokkenés fo-
kat nem tudjuk.

A resekcids eljarasok functionélis eredményeirdl
ardnylag kevesebbet tudunk. Altaldban az a véle-
mény, hogy anndl kisebb a miitét utdni functiocsok-
kenés, minél kevésbbé volt functioképes az eltdvoli-
tott részt. A miitét uténi functio pedig természetesen
a megmaradd rész, illetve az ellenoldal &llapotétol
fiige. Rossier és Bithlman lobektomia utan a légzés-
hatarnak 30—40%-os csokkenését tapasztaltak. Pneum-
ektomia utdn a Vk-nak tovabbi 25%-os csokkené-
sét talaltak, mig a légzéshatar alig csokkent. Mivel
a beteg tovdbbi élete a megmarado rész allapotatol
fiigg, természetesen a figyelem erre irdnyul. Az ed-
digi vizsgalatok szerint a megmaraddé rész kapaci-
tdsa a mfitét utdni elsd honapokban m&, a noveke-
dés féleg a maradék levegd megszaporodasiban fel-
tiinG, ami bizonyos thltdgulas mellett szdl. Fiatal em-
bereknél a miitét utdn kb. 2'/; évvel nem okozott va-
16di emphysemat (alveolaris disrupciét), de akinél
mar elétte is volt emphysema, az késébb fokozddott.
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(Gaensler és Strider.) Ezt a taltagulast megel6zi a

- korai plastika, vagy az enukleélt lebeny helyének le-

vegovel vagv méginkabb miianyagokkal valo kitol-
tése. Taylor 10 esetben bronchiektasia miatt végzett
kétoldali® lobektomia utian 2 esetben talalt hidnyos
arterialis O: telitettséget. Mindegyiknél nétt a resi-
dualis Jevegd €s bizonyos fokii ventilaciés zavar volt
kimutathato.

A decorticdtiorol kevés adatunk van. Nem tbe.
kapcsan végzett koraj decorticatioknal (pl. haemo-
thorax miatt) teljesen normalizalédhatik a miikddés.
Tbe-s empyema utdn a functié attél fiigg, hogy a
fibrézis milyen mélyen hatolt be a tiidé allomanyaba.
A VK altaldban jelentGsen né, a ventildcio is rész-
ben visszatér, a 1égzés megnyugodhat, de a csékkent
0. telitettség tovéabb is fennallhat.

A kozolt eredmények értékelésénél tekintetbe
kell venniink azt, hogy dacara a kérdés Oriasi
irodalmanak, a vizsgéalatok legnagyobb .részt Kii-
1onb6z6 — részben hibakat rejt6 methodika-
val —, méasrészt kevésszami, vagy nem homogén
beleganyagon torténtek. Igy az eredmények Gsszeha-
sonlitisa és belGlik altalanos kovetkeztetések levo-
nasa csak nagy ovatossiggal torténhetik. Ez is egyik
oka annak, hogy a tiidéfunctié-vizsgalatokat csak
mint diagnosztikus segédeszkozoket szabad felhasz-
nilnunk és csak az egyéb vizsgélatokkal 6sszhang-
ban lehet értékelni. Onmagéban sem a miitéti indi-
catiot, sem a contraindicatiét nem szabja meg.

A fentiek megértéséhez és a vizsgalatok ered-
ményeinek kiértékeléséhez elengedhetetlen a légzés-
physiolégia ismerete. Erre nem terjedhettem ki,
amint még igen sok részletkérdés targyalasara
sem. A kérdés irodalmanak b&ségérdl fogalmat al-
kothatunk, ha arra gondolunk, hogy Anthony 1937-
ben megjelent monographidjdban mér tobb mint 800
forrdasmunkara hivatkozik, pedig a légzésfunctiovizs-
gélatok csak akkor kezdtek szélesebb kérben elter-
jedni. Ma mar ezrekre nott a vele foglalkozo kozle-
mények szdma. Ezért a részletek mellgzésével Aatte-
kintést szerettem volna adni err8l a magy anyagrol,
amelynek targyaldsa a magyar irodalombol jorészt
hianyzik.

A budapesti Orvostudomdnyi Egyetemn Tdrvényszéki Orvostani Intézetének

(igazgatd : Incze Gyula egyetemi tandr) kozleménye

Adatok a pneumatosis cystoides intestinihez*
Irta: GYONGYOSI JANOS dr.

A pneumatosis cystoides ritkdn el&fordulé meg-
betegedés. Elszor Mayer (1825-ben) észlelte sertés-
nél. Hasonlo elvéltozast taldlt Bang (1876-ban) egy
ileusban elhalt asszony boncoldsakor. El6ben ember-
nél Hahn észlelt pneumatosist (1899-ben) egy hasi
miitétkor.

A betegség jellemzGje a részben egyes, részhen
csoportosan elhelyezkedd gombostiifejtél mogyoro6
nagysagig valtozo, gazzal teli cystdk, amelyek Kkii-
16nésen a bélfodorral ellenkezd oldalon, leginkabb
a bél subserosus rétegében talalhatok. A cysték kis
nyelecskéken is iilhetnek egyediil vagy csoportosan.
A pneumatosisnak echinococcus multilocularishoz

* A Path. Szakesoport 1952, febr. 23-i iilésén elhang-
zott elGadas.

val6 hasonlitdsa nagyon taldlé. A hélyag fala vékony,
attiing, néha kis vérerek hiizédnak a cystakhoz.

Mikroszkoposan a cystak legtobbszor kerek vagy
ovalis alakiiak, rendszerint a subserosdban és a.sub-
mucosaban taldlhaték. A cystdk koétészovetes fala
endothelle] bélelt, de néha az endothel hianyozhat.
Majdnem minden esetben oOriassejteket irtak le a
cystak koriil, amelyek idegentest oridssejtek. Rend-
szerint perivascularis kereksejtes besz{ir6dés, sokszor
eosinophil leukocytosis taldlhato.

Mér Bang hangoztatta a folyamatnak a nyirok-
erekkel valo osszefiiggését. Roth szériametszetekben
tobb esetben tudta kimutatni az Osszefiiggést a nyi-
rokutakkal. Plenge mikroszkopiai lelete is emellett
bizonyit. A histologiai kép, a cystdk endothel bélace
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szintén emellett sz6l. A hélyagokban legtobbszér géz
foglal helyet, csak néhdny eset ismeretes. ahol a
cystatartalom nem, vagy csak részben all gazbol.
Ilyen esetet kozdl Marchiafava, aki a cystakban sero-
sus folyadckot talalt. Plenge elst esetében a hélya-
gok kékesvoros folyadékkal voltak kitoltve (vérkileé-
pes a cysta szélén futg erecskékbdl).

/\ gazképz6dés a bélnydlkahartya felél indulna
meg €s a nyirokutakon a periferia felé halad. A ho-
Iyagntartalma nagyjabol a leveg6 Gsszetételénck meg-
fclelo.'Bischof, aki Mayer részére végzett analizist,
15449 oxygent és 84.56% nitrogent talalt. Wolponer
és Klfxuzer 12.5% oxygént és 82.4% nitrogént talalt.

_ Egyes szerzdk, igy els6sorban Jigers a levegd-
hoz hasonlé géztartalmat annak tulajdonitja, hogy
a vékony bélfalon keresztiil a levegin allva a cysta
az osmosis miatt hamar levegthoz hasonld tartalmi
les.z.' Ezen feltevést megcafolja Urban vizsgélata,
aki €l6ben” kozvetlentl haspunctio fitjan nyerte a cys-
ta_k gaztartalmat és ebben 15.4% oxygént, 80.1%
nitrogént és 4.5% széndioxydot talalt.

A cystak elhelyezkedése vialtozatos. Az esetek
nagy részében az ileumon helyezkednek el, azonban
lehetnek a gyomorfalban is. Ilyen esetet észlelt
Plenge és az tijabb irodalomban Boemke, Megfigyel-
tek cystakat a csepleszben, a ligamentum gastrohepa-
ticumban és a rekeszizomban. (Wallas és Pinatelli,
Jaboulay.)

A pneumatosis aetiolégidja ma még nem tiszta-
zott. Keletkezését négy theoridval is probaltak ma-
gyarazni. Bang a pneumatosist daganatnak mondta,
ezt a theoriat azonban ma mar mindenki elveti.

Turnure kémiai theoridja szerint a cystikat bizo-
nyos é€lelmiszerekbdl ferment hatasara elGallc gaz
hozna létre.

Az fijabb szerzék nagy része a baktériumos vagy
mechanikus eredet mellett van.

A bakterialis theoria hangoztatéi arra tamasz-
kodnak, hogy a cystatartalomban csjrokat taldltak
¢s ezek hozndk létre a cystak gaztartalmat. Grondah!
a kitdgult nyirokerekben Gram pozitiv palcakat talalt.
§zermte a nyiroksystémaban kronikus lymphangitis
all fenn és a nyirokrések kitdguldsdval képzddnének
a cystak. Eisenlohr is finom szemcsés baktérium-
tormeléket talall a cysldk tartalmaban. Jigers a bak-
térium coli lymphaticum aerogenest tartja kérokozos-
nak. Jdgers tiszta coli tenyészettel allatokon elé tu-
dott idézni a bélfalban emphysemat, azonban a gaz-
hélyagok nem a nyirokerekben, hanem interstitialisan
hfly'ezkcdtek el. Joes szerint is elegendék a gazkép-
zGdéshez colibacillusok, amelyek a szénhydratok el-
bontdsaval gazt képezhetnek. A gazképz&déshez a
szénhydratok bizonyos mennyiségének jelenléte sziik-
seges. A bakterium behatolasdhoz elegends, esetleg
makroszkoposan nem is észlelhet6 bélnyalkahértya-
sériilés. A bakteridlis eredet mellett van Schnyder és
Hamperl is. .

A mechanikus theoriat, amelyet az fijabb iro-
dalmi adatok szerz6i a pneumatosis okaként jeldlnek
meg, nagy mértékben tdmogatja az a kériilmény,
hogy a pneumatosis eddig megfigyelt eseteinek
70%-4ban krénikus gyomor- és bélbantalmakhoz tér-
sult és legtobbszor pylorus stenosis kévetkeztében
kifejlodott gyomortagulattal egyiitt 1ép fel. A mecha-
nik’us theoria szerint a barmely okbdl keletkezd
nyalkghértyasériilésnél és egyidejli hasiiri nyomés-
fokozédds miatt a giz a bélnyalkahdrtydn keresztiil
a nyirokutakba nyomul. Ez a sériilés lehet oly finom,
hogy nem is lathaté, vagy csupan katarrhalis nyalka-
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hartyagyulladasnal  elGalls  epithelhiany.  Ilyen
finom nydlkahéartyalaesio létrejottéhez és nyomaés
megnovekedésre kiilonosen praedisponaltak azok az
ulcusos betegek, akiknél pylorus stenosis all fenn.
[lyen eselekben a hirtelen emelkedé hasiiri nyomads,
pl. hanyis miatt, amely legtobb stenosisos betegnél
megtalalhato, elGsegitGje lehet a bél-gyomor gazok-
nak a bélfalba valé behatoldsara. Ugyancsak praedis-
ponalé tényezd az ulecusos betegeknél taldlhato gya-
kori székrekedés is. \

Pneumatosist észleltek béltuberculosis kapesan
is. Urban egy 13 éves peritonitis tuberculosa miatt
operalt gyermeknél taldlt a vékonybeleken és vastag-
bélen. Hasonléan peritonitis tuberculosa miatt ki-
fejl6dott pneumatosisos esetet kozol Verebély is.
Ezeket az eseteket is a hasiiri nyomasfokozédéassal
magyarazzak. Miitét kapcsan észlelt . pneumatosis
cystoidest kozdl Mdchdnszky—Gerlei.

Alabbiakban sajat észleletiinket ismertetem.

Intézetiinkben 1951 decemberében  boncoltuk
R.J.-né 55 éves asszonyt (1952. 4. i. 2314), aki
villamosgéazolas kovetkeztében a korhazba széllitas
utin 1/, oraval meghalt. Halélok: tGbbszords borda-,
medence- és végtagesonttorések miatti idegrézkod-
tatds. A boncolaskor mellékleletként - az alabbiakat
talaltuk.

A hasiireget teljes egészében a nagy mértékben i~
tagult, hatalmasan felpuifadt gyomor tolti ki. A gyomor
a kismedencébe is beér, a gyomorcsuké a mdj ]o'bP lebe-
nye alatt talilhaté. A gyomor hossza 56 cm, s;e.essége
18 cm, vastagsdga 14 cm. A gyomor visszerei ki vannak
tagulva, az erekben léghdlyagoeskdk figyelhet6k meg.
A maj jobb lebenyétsl a gyomor nagygorbiileti oldaldhoz
egy szalag hizodik, amely a gyomrot kis fokban leszo-
ritja. Az éhbélnek igen kiterjedt szakaszan a mesente-
riummal ellentétes oldalon sok vékonyfald, attiing ‘holya-
gocskat taldlunk. Ezekb8l a hélyagoeskakhdl bemetszés-
kor részben szagtalan gdz, részben tiszta savo iril.
A savot tartalmazé cystak rekeszes szerkezetet mutatnak,
kifirii'ésitk utan azonban kissé oOsszelohadnak. Hasonlo
clvaltozas figyelhets meg a leszdllo vastagbélen is, ahol
a hashartyaboriték alatt a fentebb leirtakhoz hasonlé
képleteket taldlunk. A vékonybelek felvagisa utdn az éh-
bél kezdeli szakaszatél 1.5 méterre a bélnyalkahéartya alalt
kb. 2 méler hossziisagi szakaszon sok szinesgombostii-
fejnyi, tlisziirdsnyi, 1égparna-tapintatii hdlyagoeskét tal’a-
lunk. A vastaghél fentebb leirt szakaszén szintén falal-
haték a nyalkahartya alatt hasonlé képletek.

A rekesz jobb oldaldn, a rekesz jobb felének egész
hasiiri felszinére raterjeds, néhol diénagysagt, légparna-
tapintatti, tobbrekesz{i tomlg van, amelyek koziil néme-
lyik sotét feketésvoros szinii, bevérzelt. A rekesz jobb
oldalt felnyomédott és a III. borda felsG széle magassa-
gidban Aall. A toml6k koéziil méhany polypszerfien iil a
rekeszen, nyeliik hossza 1.5 cm. Egy-egy ilyen kocsdnyon
2-3 cseresznyenagysagii képlet is lathats. A holyagok
falihoz néhol kis erek hiazodnak. A maj jobb lebenyének
domborulatian a tok alatt szintén taldlunk 2 db cseresznye-
nagysagt léghdlyagoeskat.

A gyomornyité 2 ujjat fogad be, 4.5 om atmérdji.
A gyomor nagygorbiileti oldalan 51 cm a felvigds utan,
a kisgorbiileti oldalon 35, harantatmérGje 38 em. A gyo-
morban 2.5 lit.-nyi burgonya és mas félig emésztett étel-
maradék van. A gyomornyalkahéartya megvastagodott,
red6zott, kp. vérb6. A gyomor fala, kiilonosen a gyomor-
csuké  tajékan  korkorésen megvastagodott, 3—5 mm
A gyomoresuké elbtt 4 em-re egy koralakd, 6 mm széles,
6—?’»mm magas és 6 om hossziisagd, tomott tapintatn,
kiemelkedés van, amely a gyomorcsukot .I(F)zrcdogja, be-
sziikiti, Maga a gyomorcsukd csupin 18 mm -atmérdjii.
A leirt redd és a gyomorcsukd kozott egy lencsényi, Kissé
besiippedt teriilet lathats, amelynek ahg észreveheten
kissé kiemelkedd kraterszerii széle van.

Elhiinyt hozzitartozéi elmondottak, hogy R. J.-nének



30 éve vannak gyomorpanaszai, amelyek étvagytalansag.
ban, teltérzésben nyilvanultak meg. Az utébbi id6ben
gyakran volt hanyingere, t0bbszor hanyt is. Evek 6la
székrekedésben szenved.

Mikroszkopos lelet: (paraffin bedgyazas utdn haema-
toxilin eosin és van Giesen festés). Az éhbél submucosaja
némileg kiszélesedett, benne idiilt lobos infiltratio lat-
haté perivascularisan, amelynek selejtes elemei kiilonboz6
lymphoid jellegii sejtekbdl, helyenként néhany leukocy-
tabél allanak. A submucesaban {6bb kisebb-nagyobb ke-
rek, majd ovalis alak( fireg észlelheté. Ezek az iiregek
tobb helyen a muscularis rélegben talalhatok. Az iiregek
a submucosanak és muscularis rétegnex szovetelemeit
mindeniitt szétloljdk anélkiil, hogy azokban durva destruk-

Kozépen és

2. Gbra. A rekesz pneumalosis cystoidese.
jobbra két nagy bevérzeit tomls ldathato.

ciot hozninak létre. Az liregek nagy része endothellel
bélelt. A kisebb iiregek faldban jél mégfigyelhelk a val-
tozatos nagysigi és az tireg faldhoz idomulé, hosszan
elnyalt, 8—10 maggal is bird idegentest Oridssejtok.
Egyes cystakat homogennel fest6do anyag tolt ki.

A rekesz abdominalis felszinén a vékonybelekben
leirtakhoz hasomlé iiregek lathatok, ezek az iiregek azon-
ban nagyobbak. Az iiregek falaban elszértan az oOrias-
sejteket itt is megtaldljuk, A gyomorban felliing a mus-
cularis mucosae erds megvastagodasa és a korkords izom-
réteg hatalmas hypertrophiaja. A metszetekben baktériu-
mokat nem talaltunk.

Az éltalunk észlelt eset figy makroszképosan,
mint mikroszképosan pneumatosis cystoidesnek felel
meg. Esetiink érdekességét és ritkasdgat noveli az a
tény, hogy a géztartalmii cystdk mellett serosus fo-
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lyadékot tartalmazé cystakat is taldltunk Marchia-
fava leletéhez hasonléan. A rekesz cystdi kozott
pedig Plenge esetéhez hasonloan vérrel telt cystdkat
is észleltiink. A rekesz pneumatosis cystoidese igen
ritkdn fordul el6. A mi esetiinkén kiviil csupan két
esetben kozéltek hasonlo elvéltozast. (Wallas és
Pinatelli, JTaboulay.)

Esetiink mikroszkopos képe sem a megszokott.
A cystak jelentékeny részét a muscularis rétegben
talaltuk, mig a kozolt esetek nagy részében subsero-
sus és submucosus elhelyezkedést irtak le.

A pneumatosis cystoides keletkezését illeten a
mechanikus theoria, amelyet Schneidemiihl, Urban,
Plenge, az tjabb irodalmi adatok alapjan Siegmund,
Kopelowitz, Volland és Balo is hangoztat, latszik a
legelfogadhatébbnak. A mechanikus theoria helyes-
sége mellett szol sajat esetiink is, hol az irodalmi
adatok tobbségeéhez hasonloan pylorus stenosis miatt
nagy fokban kitagult gyomornal talaltuk a pneuma-
tosist és az anamnésisben megtaldlhato a krénikus
obstipacio, a gyakori hanyas, amely a hasiiri nyomas
emelkedését létrehozhatta.

3. dbra. Gdzholyagok a rekesz abdomindlis [elszinén.

A mechanikus theoria bizonyitasara Plenge
allatkisérleteket is végzett. Azonban pneumatosishoz
hasonlo elvaltozast nem tudott létrehozni, mivel az
interstitidlisan bevitt levegd gyorsan felszivédott a
bélfalbdl. Plenge szerint azonban nyilvanvalo, hogy
a pneumatosisos betegeknél az alapbetegség és az
emiatt hasiiri nyomas a kisérletektdl eltéré koriilmé-
nyeket teremt. Miyake a bélfalba tortént levegdbefi-
vas utdn makroszképosan és mikroszképosan a pneu-
matosishoz hasonld képet észlelt. A keletkezett gaz-
cystak 4—7 nap alatt, de legkésébb 8 nap mulva
eltiintek, vagy pedig pontszerii kotGszovetes megvas-
tagodassal gyogyultak. A pneumatosis gyogyuldsat
élében is észlelték. Igy Faltin, Griondahl, Ciecha-
novszki, Wienans, Kadjan és Hahn relaparatémia
alkalmaval a cystdk eltlinését észlelték és a lég-
holyagoeskak helyén megvastagodést, néha grizszem
nagysagl kotészovetes elvéltozast taldltak.

Az irodalmi adatokbdl és sajat esetiinkbdl is ki-
tiinik tehat, hogy a pneumatosis cystoides kréonikusan
lezajlo betegség, amely legtobb esetben kronikusan
haté vagy kronikusan visszatér6 ok mellett keletke-
zik. A gazholyagképzodés valdsziniileg a nyirokerek-
b6l indul ki, a gazholyagképzidést idiilt gyulladas
jelei kisérik oriassejtképzddéssel. A  pneumatosis
spontdn gydgyulhat.

Keletkezésére vonatkozé theoridk koziil a mecha-
nikus theoria latszik legelfogadhatébbnak. A bakte-
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rialis eredet ellen sz6l a gz oxygentartalma, a
mégis bakterialis eredetiinek leirt esetekben a bakte-
riumlelet postmortalis is lehet, az acut gyulladas je-

_ leinek hidnya cystéban.

A mechanikus theoria mellett szél, hogy a gaz
osszetétele hasonlé az atmosferikus leveg6hoz, a cys-
tak osszefiiggnek a nyirokapparatussal és az elvil-
tozds gyakran kombindlédik valamilyen gyomor-
betegséggel (ulcus, heges pylorus stenosis), melyek
praedisponalo tényezéket teremtenek a hasiiri nyo-
masmelkedéshez (székrekedés, hanyas).

~ Osszefoglalds. Intézetiinkben mellékleletként az
éhbélen, a vastagbélen és a rekeszen pneumatosis
cystoidest észleltiink. Az ardnylag ritka elvaltozas
érdekességét noveli az a tény, hogy a cystakban
serosus folyadék is volt talalhato.

A rekeszen észlelt elvdltozds is - pneumatosis
cystoidesnek felel meg figy makroszképosan, mint
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mikroszképosan. Hasonld elvéltozast a feltaldlhato
irodalomban eddig csak kett6t észleltek.

Az altalunk észlelt eset a pneumatosis mechani-
kus keletkezése mellett szol.
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UJ GYOGYMODOK

A budapesti Istvin kdrhdz Ideggydgydszati Oszidlydnak
(fdorvos : Lehoczky Tibor dr. egyet. tandr) kozleménye

Uj nézépontok a Méniére-betegség és a trigeminus

neuralgia kezelésében
Irta: ESZENYl HALASY MARGIT dr.

Az utolsé 35 évben elStérbe keriilt az ideggyd-
gyaszat ismeretlen aetiolégiajii betegségeiben a
neuroallergids nézépont.

Lehetséges, hogy neurolégiai betegségekben is

— amint azt més téren is lattuk —, kiilsé meg-
nyilvanuldsokban kiilonb6zs, ©Ossze nem tartozo
tiinetcsoportok — a genesist illetéleg — egységes-

nek tekinthet6k, allergids mechanismus alapjéan.
Vitan feliil all, hogy pl. szénanéatha, asthma, ekzema,
urticaria, Quincke-oedema stb. egymastdl igen kiilon-
b6z6 syndromédk alapjat, valamilyen sensibilisilé
mechanismus képezi, A kéfségteleniil allergias beteg-
ségek tillnyomoan a légzészervek, a bir és a
gastrointestinalis tractussal vannak Osszefiiggésben.
Ma mar tudjuk, hogy a szervezet valamennyi szo-
vete, igy az idegrendszer is lehet schock-szerv. Az
allergias reactidkészség fejlodését és lefolydsat ird-
nyitd szervek kozil az agykéreg a legfontosabb
(Ado).

Az allergias betegségek pathomechanismusanak
alatdmasztasara, mint ismeretes, vannak biztos jelek
€s valosziniisits tényezék. Igen nagy jelentésége van
a labora{ériumi és biolégiai mddszereken Kkiviil, a
jellemz6 anamnesisnek, ami sokszor a helyes kor-
ismézéssel egyenértékii.

Az allergias tiinetekre jellemzs: 1. Hirtelen,
paroxysmalis jelentkezés. 2. Periodicitds. 3. Remis-
sidra és recividira valé hajlamossig. 4. Reversibili-
tds, ha a tiineteket mulé allergids gyulladas, vagy
izomgores okozza és nem maradandé nekrosis, vagy
hegesedés. 5. Kiilonbozd allergids tiinetek jelentke-
7ése a betegen' és csalddtagjain.

A tovabbiakban targyalandé neurolégiai aller-
gids tiinetek keletkezésének mechanizmusa feltétele-
zésem szerint a kovetkezd:

A specifikus proteinérzékenységii egyén a szer-
vezet béarmely részében localis allergids, vagy
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bacterialis gyulladas, oedema Iétesitésére hajlamos.
Ez régen ismert tény a borre, a nyalkahartydkra
vonatkozélag, ugyanez 4ll az idegrendszerre is, Ha
az allergias vagy bacterialis localis gyulladds az
idegrendszer olyan részében keletkezik, ahol az adott
anatomiai helyzetnek megfelelGen, az ideget lefuta-
sanak valamely helyén szorosan hatérolé (pl. a n.
opticusnal, trigeminus II. és III. agéanél) fibrosus,
vagy csontos hiively veszi koriil, ez akadédlyozza a
gyulladas szétterjedését és ezdltal az oedema nyo-
mast gyakorolva az idegre, létrehozza a féjdalmas
tiineteket.

Négy év elott kisérleteket kezdtem fejfajasban és
migraenben histaminnal és az elért therapids ered-
mények alapjin 2%/, év ota histaminnal és histamin-
azoproteinnel a kovetkezd neurolégiai korformakban
folytattam a kisérleteket, melyek az el6bb részlete-
zett kritériumoknak megfelelnek: sclerosis multiplex, -
chorea minor, periarteriitis nodosa, Méniére és trige-
minus neuralgia. :

A histaminazoproteint (Hap) Went és Kesztyls
allitottak el6. A biolégiai hatéanyagok mesterségesen
eldallitott fehérjevegyiileteinek alkalmazisa a gyo6-
gyitdsban (ij iranyt, 0j lehetGségeket nyit meg a
kisérletes therapia szdméra. A Hap veszély nélkiil
alkalmazhaté, semmi kellemetlen mellékhatds nem
észlelhets. E tulajdonségaban is eltér az amerikai
Hapamintél (Fell és tarsai).

Abbél indultam ki, hogy a histaminazoprotein-
nél a feltehetd mechanismus: specificus desensibili-

-salas (Rajka); a histaminnal val6 kezelésnél: a meg-

szoktatds. Ez utobbi esetben valdszinii, hogy fokozo-
dik a szervezet histaminase mennyisége, ami tudva-
levSleg histamint elbonté fermentum és ez akada-
lvozza a histaminfelszaporodast (Hajos).

Amint tudjuk, a Méniére-betegség nem klinikai
egység, hanem syndroma. Prosper Méniére irta le a



nevét viseld belegséget, F§ tiinetei: rohamszerf
szédiilés, fiilcsengés, nagyothallas, siiketség. A typu-
sos roham sfilyos szédiiléssel, hirtelen kezdddik,
olyan erGs lehet, hogy az addig teljesen egészséges
egyént a roham hirtelen foldnéz vagja. Olykor
nausea, héanyds, hidegverejték, nystagmus, néha
.dyplopia, fejfajas, diarrhoea, tovdbba részleges vagy
teljes egyoldali, vagy kétoldali siiketség kiséri a
rohamot. A paroxysmalis roham tarthat percekig,
orakig, napokig, a rohamok ismétlddnek, éjjel is eld-
fordulnak.

A betegség oka ismeretlen. Feltételezték, hogy a
labyrinthban jelentkez6 haemorrhagia okozza, de ez
nem magyarazna a rohamkadzti sziineteket. Myging
(1924-ben), Demerling (1929-ben) a szervezetben
létesiilt folyadékretentiora gondoltak és a labyrinth
és cochlearis systema oedemija, ennek a retentis-
nak egy részlete volna. Hallpike és Cairns (1938-
ban) szovettani vizsgalatokkal kimutattak, hogy az
endolymphasystema dilatalt, a korkoros ivjaratokat
6sszekoté sacculus utriculus és ductus cochlearis
rendszer er6sen kitdgult és oedemds. Az irodalom-
ban ismert 14 boncolt esetben az endolymphaseptum
ragyfoka dilatatiojat és a labyrinth oedemaéjat ész-
lelték.

Quincke, Mussio, Turnio, Alpers is leirtdk
Méniere-syndromat és a hirtelen, villamszeriien kez-
d6dé rohamot angioneurotikus oedeméval magyaraz-
tak. Horton, Schelden localis zavart észleltek a capil-
larisok - faldnak permeabilitdsaban. Williams és
Atkinson szerint a physikalis allergia okozza a rend-
ellenességet a sejthartya permeabilitdsdban. Duke
szintén az allergiat tartja az alap oknak, de nincs
antigen-antitestreactio, ° kivalthatja hideg, meleg
atmosphera nyomasvaltozas stb.

35 Méniére esetében -alkalmaztam histamint,
illetve Hap-ot. Az esetek nagyrészében megvolt a
korkép minden kriteriuma: rohamokban jelentkezd
szédiilés, fiilesengés, nagyothallds, nystagmus, tébb
esetben émelygés, hanyés, :

19 esetben tiinetmentességet értem el az elsd
10 injectio alatt (hdrom esetben az els§ injecti6
utan), 13 esetben kozepes volt a javulds, vagyis csak
a f6tiinet: a szédiilés sziint meg és bar csokkent, de
megmaradt a fiilcsengés, legtovdbb a nagyothallas.
Héarom esetben kisfokti volt a javulds. Recidivak eld-
fordultak harom hé utdn. Ismételt injectidkkal f1jbol
tiinetmentességet lehetett elérni. Hét betegrél vannak
adataim, kiknél az ellendrzés két és fél éve alatt
nines visszaesés.

Majdnem az esetek felében, 16 esetben szerepel-
tek allergias jelenségek a betegen, vagy csalddtag-
jain. Egy betegnél halmozédtak az allergias tiinetek.
Gyermekkoraban csalankiiités, oedema, szénanatha.
Egy testvér asthmas, egy urlicarids, migraenes. Ez
a beteg harom injectié utdn tiinetmentes lett. Osz-
szesen 10 injectiot kapott, ennek két és fél éve és
a roham mem ismétlodott. A beteg és harom csalad-
tagja balkezes. Ez tudvalevileg az epilepsia csa-
ladias csoportba tartozé tiinet, de tébben, pl. Alpers
az epilepsiat is az allergia betegségi csoportba
sorolja,

Tudjuk, hogy Méniére-betegségben hosszii ideig
tartd, spontdn remissiok is el6fordulnak, de eseteim-
ben, amikor a betegség legsiilyosabb szakiban, az
els6 néhany injectio utdn megsziinik a roham és
hosszli ideig tobbé nem ismétlodik, kétségteleniil az
alkalmazott gyogyszernek tudhaté be a javulas.

A trigeminus neuralgidt elészor Fothergill irta
“le 1799-ben. Azéta sok kutaté foglalkozott ezzel a
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betegséggel. De még ma sem ismerjiikk sem az el6-
idézG okot, sem a pathologiai anatomiat.

Sicard, Baudouin hangshlyozzak, hogy a trige-
minus neuralgia lényege az, hogy a fajdalom nem
folytonos, még akkor is intermittdlé, ha a paroxys-
malis\rohamok olyan gyors iitemben kovetik is egy-
mast, hogy &lland6 fajdalmas aliapotot létesitenek.

J. A. Sicard két csoportra osztja a trigeminus
neuralgidkat. Az els§ csoportba tartozik a typusos
trigeminus neuralgia, amit essentialisnak nevez. Jel-
legzetessége, hogy ismeretlen az aetioldgidja és nincs
organikus hattere. Minden mé&s arc-neurolégiat a
secundaer csoportba soroz. Ezt a beosztast a kés6bbi
kutatok altalaban elfogadték.

Jellemz8, hogy a fdjdalmat minimalis mozgas
kivaltja. 1. Mindig féloldali, 2. A fajdalom csak- a
trigeminus teriiletére terjed. Ha szomszédos idegek is
részt vesznek a folyamatban, pl. a plexus cervicalis
superficialis, akkor nem essentialis. 3. Nem terjed
egyszerre a trigeminus mindhdrom érzéagara. Leg-
gyakrabban a n. maxillaris superiorban jelentkezik
(ez -esetben szoktik a fogakat kihuzatni), ilyenkor
a fels§ ajkon, az orrszérnyon, a szdjpad-boltozaton
van a fdjdalom. A n. maxillaris inferior megbetege-
dése esetében a nyelvben és az allban jelentkezik a

- roham. Ha a n. ophthalmicus sériil, supraorbitalis

neuralgia fejlgdik ki, amely sokdig erre az egy 4gra
localisalodik. 4. A trigeminus motoros 4dgdra sohi-
sem terjed. 5. Az idésebb kor betegsége: ha fiatal
egvénnél jelentkezik, mindig gyanfis arra, hogy nem
essentialis.

A Valleix-pontok az orbita boltivénél, az orbita
alatt, a krizis folyaman nem vizsgéilhaték. A roham
utin az intervallumokban ezek gyakran semmi
érzékenységet sem mutatnak, A rohamok jelent-
kezésében nincs semmi rendszer, lehetnek hosszi
sziinetek és lehetnek olyan gyakoriak, hogy teljes
testi leromlast okoznak, az evés altal kivaltott roha-
moktsl valé félelem miatt. A nagy rohamoknak
nincs spontdn gyogyuldsi hajlamuk. Ritka esetben
kétoldaliak, ezt Frazier 29%-ban, C ushing 49%-ban
észlelte, amely esetben miitét nem keriilhet szdba,
mert a motoros gyokér kiirtdsdval a rdagéizmok tel-
jes paresise kovetkezhetnék be.

A diagnosis nem nehéz az essentialis trigemi-
nus neuralgianal, a roham annyira typusos.

Differentialdiagnostikus szempontbél nehézséget
okoz a sekundaer neuralgiatol, a facialis sympathal-
giatél, a glosspharyngeus és facialis meuralgiatol
valé elkiilénités. Azonban e betegség kifejlodése
folyaman jelentkez8 tiinetek lehetévé teszik a diffe-
rentialast. |

A trigeminus neuralgia 26 esetében adtam Hap,
illetve histamin injectiot. . Az els§ harom esetben
olyan meglep§ volt a hatds, hogy azota rendszere-
sen foglalkozom e korkép kezelésével. 16 esetben
értem el teljes tiinetmentességet, kilencben lényeges
javulast, egy .esetben véltozatlan maradt. Recidiva

(azokban az esetekben, melyeket alkalmunk volt
ellendrizni) el8fordult a 4-ik héttél kezdve. De
néhany injectidval sikeriilt a rohamokat ismét

megsziintetni. A két és fél év ota megfigyelés alatt
allé betegek kozott kilenc esetben nem volt vissza-
esés, Néhdny példaval illusztrdlom az oOsszefiiggést
a therapia és a gyogyulds kozott, ami meggy06zd,
mert révid id6 mulva kovetkezett a gydgyulas.

55 éves asszony 10 év ota szenvedett trigeminus
neuralgidban. Igen sfirfin és hevesen jelentkeztek a io-
hamok, minden fogat kihfizatta, csonttd és b&rré sova-
nyodott, nem mert enni a rohamoktél valé félelmében.
jectioté] kezdve fokozatosan javult, egy

Az els6 hérom ini
hét alatt megsziintek a fdjdalmas rohamok. Farkasétvagy-
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gyal eveft, 12 kg-ot hizolt a tovabbi hetek alatt. Egy
évig teljesen tiinetmentes volt. Egy év utén tért vissza,
l::mitkc;(r a rohamok ritkdn és kis mértékben 1ijbdl jelent-
eztek.

A maésodik eset: 54 éves tanarnd. Jegyeztettem vele
a rohamok szdmat. Els6 napokban 100—110 rohamot
jegyzett. Az injectids kezelésre fokozatosan javult, 20
injectio utan tiinetmentes lett. Ennek 21 hénapja és
azéta nem volt fajdalma.

A harmadik esetben a kezelés teljes gyogyulast
eredményezett olyan betegnél, aki el6z6leg mar alcohol-
injectiot kapott a Gasser-dicba. Kirschner f. miitéten
is kereszliilment, javulas nélkiil.

3 hé eldtt engedtiink haza egy 72 éves falusi asz-
szonyt, kit a belgyogyaszati osztalyrol vettiink at. A leg-
siilyosabb trigeminus neuralgids betegek egyike volt. Be-
jovetelekor jellegzetesen kenddk sorozataba volt bur-
kolva a feje, az arca, percenként jelentkezett a fajdalom
a ftrigeminus II. és III. agéban. 12 nap utén tiinetmen-
tesen ment el.

A kezelés menete Méniére-nél és trigeminus
neuralgidnal egyarant, a beteg igen kiilonbéz6 egyéni
reactiojatol fiiggden, kisebb-nagyobb eltéréssel, a
kivetkezG volt: a beteg naponta kétszer kapott in-
jectiot, délel6tt Hap-ot (1—2 cem-t subcutan) és
este 0,10 mg histamint. A kezelés 10—20 napig tar-
tott. Trigeminus neuralgia 2 esetében csak 30 nap
utan sikeriilt teljes tiinetmentességet elérni,

Erdekes megligyelés, hogy a legjobb és legtarts-
sabb gyogyuldsi eredmény a trigeminus II. és IIL.
dgédnak megbetegedésénél mutatkozott. Legkevésbbé
biztos a kezelés hatisa a trigeminus [. 4gaban je-
lentkez6 rohamoknal. 3

Ezt a megfigyelést az anatomiai helyzettel ma-
gyarazom, a fent részletezett hypothesis alapjan.

Ugyanis, amint tudjuk, az I. &g a n. ophthalmi-
cus a sphenoidalis nyitott fissurdn halad keresztiil,
ami kevésbbé akadalyozza az oedema terjedését. A
11., a maxillaris ag, a foramen rotundumon halad at,
a sphenomaxillaris fossdn keresztiil jut az infra-
orbitalis canalisba. Ugyantigy a IIl., a mandibularis
4g a foramen ovalén megy at, ami nemcsupan nyi-
las, hanem csontos, 4—5 mm hosszii canalis, tehat
alkalmas az oedema terjedésénck megakadalyozasara.

Méniére-betegségben és trigeminus neuralgidban
histamin- és histaminazoprotein-kezeléssel igen fontos
gyogymod all rendelkezésiinkre. Méniére-ben, de Kkii-
16n6sen a trigeminus neuralgia minden esetében érde-
mes e kezelést megkisérelni, miel6tt a nem veszélyte-
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len és nem feltétleniil eredményes sebészi beavatko-
zashoz folyamodnénk.

Osszefoglalds.

Kiilsé megnyilvanulasokban igen kiilonbozdé ideg-
rendszeri tiinetcsoportok oGsszetartozasat neuroaller-
gias mechanismus magyarazhatja és ez alapon a
genesis egységes. Az allergids mechanismusra jel-
lemz6 1. hirtelen paroxysmalis jelentkezés, 2. perio-
dicitds, 3. reversibilitds, 4. remissiora és recidivara
valo hajlamossdg. 5. Ugyanazon betegségi csoportba
tartoz6 kiilonbozo allergids tiinetek a betegen és csa-
ladtagjain,

A neuroallergias tiinetek pathomechanismusanak
theoridja: az adott anatémiai helyzetnek megfelelGen,
az ideget lefutdsa mentén valamely helyen szorosan
hatarolo fibrosus, vagy csontos hiively, nem engedi
az allergias gyulladas terjedését és ezatal az oedema
nyomast gyakorolva az idegre, hozza létre a féj-
dalmas tiineteket.

Méniére-ben és trigeminus neuralgiaban alkal-
mazott histamin és histaminazoprotein injectiokkal
sikeriilt 3—20 nap alatt tartds tiinetmentességet el-
érni. Az elért eredménybdl vissza lehet kovetkeztetni
az allergias hypothesis helyességére.

A legjobb volt az eredmény a trigeminus II. és
III. agaban jelentkez6 rohamokban, kevésbbé az L
dgban.

A fenti allergias pathomechanismus inkabb fel-
tehets a II. és III. ag rohamaiban, miutan ezek sziik
foramenen és csontos canalison haladnak at, mig az
I. 4g nyitott fissurdn. Lehet, hogy ez “utébbinal nem
az allergids oedemds tényezOnek van szerepe.

IRODALOM. Ado A. D.: Az allergia tananak mai
illisa Orvesi Hetilap, 1951, 50. sz, — Alpers: J. Clini-
ca! Neurology 1946, — Bauduoin: Notes pratiques d'ac-
tualité medicale, 1927. — Dandy: Am. J. of Surgery,
1934, XXIV. 447. — Eszenyi Halasy: Histamine Hea-
dache Brit. Med. Journ. June 25. 1949. — Eszenyi
Halasy: Orvosi Hetilap, 1949. 8. sz. — Hajés K.: Orvosi
Helilap. 1950. 7—8. sz. — Hajés—Rajka: Asthma, LEk-
zema, 1944. Budapest. — Harris: Neuritis and Neural-
ja, Oxford University Press. — Kennedy Foster:
illergy of the Nervous System with Especial Reference
to Migraine. Progress. in Allergie, 1949. — Tonesco—
Siesti: La syringobulbie. Contribution a la_physiopatho-
logie, du tronc cérébral, Paris, 1932. = Sicard J. A.:
Presse Médicale, 1917. 25. Oct. — Sicard J. A.: La
neuralgie dfaciale essentielle. Consultations Medicale
Francaises, Poinat, edit. Fascicule XXV
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A debreceni Orvostudomdnyi Egyetem Sebészeti Klinikdjdnak (igazgaté : Loessl Jdnos dr. egyetemi tandr)
és Belgydgydszati Klinikdjdnak (igazgaté: Fornet Béla dr. egyetemi tandr) kozleménye

A lép angiosarkomdja
Irta: GOMBKOTO BELA dr, BAN ANDRAS dr. és FULOP TIBOR dr.

A lép elsleges malignus daganata igen ritka,
de ritka a daganatéttét is. Ez utobbit tekintve, a 1ép
a belsd szervek kozil a nyolcadik helyen A4ll.
(Krumbhaar). Lubarsch adatai alapjan sarkoma
4.9%-ban, Marschoff, DiBiasi szerint carcinoma
0.7—2.1%-ban jelentkezik a lépben masodlagosan
A ritka daganat és attét eléfordunldasat a lépnek wala-
milyen antiblastikus functiéjaval, masrészt a 1ép
sajatsdgos keringési viszonyaival igyekeztek magya-
rézni (Walther).

Az elsleges malignus 1épdaganatok ritkasiga
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legjobban kitiinik a magy klinikai és kérbonctani sta-
tisztikak Attekintésébol. A leipzigi St. Georg és St.
Jakob korhazak kb. 80.000 beteget kitevé 14 éves
beteganyagaban egy eset sem fordul el6 (Zweifel—
Payr). Bostick 69.000 sebészi beteg koziil és 11.000
boncolashdl 4 esetet emlit. Krumbhaar 6500 bonco-
l14ashdl 4 elstleges lépsarkomat észlelt. Lubarsch egy
év alatt osszegyiijtott 788 sarkomajabol 3 esett a
lépre. Fentiekkel szemben Benhamou néhany év alait
14 esetet észlelt Algirban. .

Az alabbi eset a debreceni sebészeti klinika 30



éves beteganyagaban az elsd és egyetlen eset (vala-
mivel tobb mint 50.000- miitét), magyar vonatkozas-
ban pedig a harmadik (Herczel, Addm). Az eddig
kozolt “esetek szama kb, 190 (Gordon—Paley,
Pareira—Probstein), tekintettel azonban .az allan-
déan megjelené kozleményekre, ez az adat nem pon-
tos. Hasonldképpen tisztazatlan kép nyerhets a 1ép-
ben eléfordulé daganatféleségek szamszerii megosz-
lasat illetGen is.

Az alapszovetnek megfelelden a 1épbdl négy
daganatféleség indulhat ki. 1. A capsuldbdl és trabe-
cularis véazbol fibrosarkoma. 2. A Malphigi tiiszok-
bSl kis kereksejtes lymphosarkoma. 3. A 1éppulpabdl
retikulumsejtes, vagy nagy kereksejtes sarkoma. (A 2.
és 3. alak sok beosztidshan egy csoportban szerepel.)
4. Az érfalb6l és a sinusendothelbdl, angiosarkoma
és endothelioma. Mai allaspont szerint carcinoma
elsélegesen nem fordul el6, legfeljebh ha esirtévedés
folytan hamelemek keriilnek a lépbe.

Az egyes lépsarkomdk koziil leggyakoribb a

lymphosarkoma (Mallory) és az endothelioma
(Ewing). Az endotheliomak latszélagos tébbsége
onnan ered, hogy minden nehezen osztalyozhato,

karakterisztikus jelleggel nem bir6 Iépsarkomat ebbe
a csoportba sorolnak (McCollum). Az angiosarkoma
a legritkdbb 1épdaganatok ko6zé tartozik. Wright sajat
esetet kozolve, az el6zd irodalombol 1949-ig hat ese-
tet emlit. Mint dijabbakat meg kell emliteni tovébbi
eseteket, gy, hogy az igy kozolt angiosarkomak
szama tizennégy. (Ezek egy része eredeti kozlemény-
ben mem é4llott rendelkezésiinkre: Lazarus—Marks,
Del Buono—De Navasquez, Garlock, Bauer—Stan-
ford, Benhamou—Laffargue, Parody—Picena, Pa-
reira—Probstein, Siivara—Nidtdnen.)

Eset leirdgsa: 48 éves ndbeteg. Csaliddi anamnesis
negativ. Kilenc éves koraban pneumonidja volt, kiilén-
ben nem volt beteg. Négy rendes terhesség és sziilés.
Két éve menopausa.

Panaszai felvétel el6tt (1951, apr. 16.) kb. Hhat
hénappal, majtajéki kolikaszer{i fajdalmakkal kezdddtek,
azéta igen hatédrozatlanok. Hol a has jobb, hol annak
bal oldaldban érez kolikds fajdalmat. Nagyon lefogyott
és legyengiilt. Ezutan ment csak orvoshoz, aki vérsze-
génységet talalt, maj-, vas-, arsen-kezelésben részesi-
tette. Ezutan valamivel jobban lett, hizott, majd djra
gyengiilni kezdett. Ujra orvosdhoz ment, aki Ilép-
nagyobbodést €szlell és bekiildle a klinikara.

A beteg kozepesen fejlett, kissé lesovanyodott. Sta-
tikai rendszere ép. A bir- €és nyalkahartydk igen halva-
nyak. Nyirokesomék nincsenek megnagyobbodva. Mell-
kasi szervek épek. RR: 185/145 Hgmm. A koldok és
koldoktajék kissé elddomborodik. Mdj két ujjal haladja
meg a jobb bordaivet, sima felszinfi, tomott tapintati.
Lép a bal bordaivet bé ujjal haladja meg, felfelé a VIIL
bordakozig ér, felszine sima, deszkakemény tapintatd,
nem fdjdalmas. Mellkas és gyomor Rig.: a bal rekesz
magasabban 4ll. Sziv balra b3 ujjal nagyobb, csokkent
tonusti. A léparnyék megnagyobbodoit, a gyomrot kife-
jezetten jobbra dislokalja. WaR és Meinicke: negativ.
Vizelet: norm. Westergreen: 8 mm 1 d6ra alatt. Homérsék:
37.1 C°. Vys. 3.2 millié. Hb. 659%. Fvs. 11.000, Qual. vér-
kép: Pélca: 14. Segmentalt: 70. Eos: 3. Lympho: 13.
Toxikus granulatio. Fractionalt probareggeli: normacid.
Serum bilirubin: 0.86 mg%. Ucko: -+--4. Thymol:
~--. Quaddel: 35 perc. Serum osszfehérje: 6.98%. Vvs. re-
sistentia: 0.43—0.34Y% NaCl. Nogyogyaszati vizsg.: para-
metritis chr. kiilénben neg. Tekintettel a szokatlanul
kemény lépre és a negativ wizsgédlati eredményekre,
léppunctiot végziink (Ban dr.). A punctio a bal bordaiv
alatt abdominalisan tortént, minden kellemetlen mellék-
Latas nélkiil. A punctatumban a sejtek 70%-a daganat-
sejt volt. A belegnek ezutin mifitétet javasoltunk, mivel
masutt attéteket kimutatnunk nem sikeriilt.

A léppunktatum kozepesen sejtdis. A sejtek 70%-a

ORVOSI HETILAP 1952, 22.

nagyfokii polymorphismust mutaté daganatsejt, melyek-
bl cytologiailag az aldbbiakat lehetett elkiiloniteni. 1.
Kerek vagy hosszfikds magvi, orséalakii sejtek, egyenet-
len plasmaszegéllyel, mely a maggal nagyon lazan fiigg
Ossze, réla legtobbszor lesodrédott, halvanysziirkére fes-
t6dik. A mag chromatinhdlézata finoman szemcsés,
benne tobb magvacska lathaté. A mag-plasma arany a
mag javara tolodoft el. A sejtek nagysaga 15—25 mik-
ron. 2. Igen polymorph 40—50 mikron nagység(i 6rias-
sejtek alkotjak a mdsik csoportot. A mag erfsen lebe-
nyezett sok magvacskat tartalmaz, hasonlé az elsd
észlel-

sejicsoportéhoz. A .plasmaban durva szemcsék
hetdk. (1. abra,)

oM ‘ g J
Fing ;fw A'{g

I. dbra. Tumorsejt. i,éppltnclatum. 1200X.
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2, dbra. Az eltavolitott daganatos lép. 21X15X11 cm.

A beteg par héttel késdbb keriilt a sebészeti
klinikdra, (1951. V. 15.) Allapota megfelel a bel-
klinikainak. Westergreen: 10 mm 1 oéra alatt. Vys.

2.9 millié. Fvs. 14.000. Mitét: (Gombkots dr.) a lép
erdsen megnagyobbodott, tomott szemcsés felszinii. A
méaj bal lebenye és a lép érintkezik egymaéssal. A has-
iiregben enyhén felszaporodott, enyhén véres folyadék.
A lép eltavolitisa igen nehéz, mivel aligi lehet a hilus-
hoz hozzaférni. A hilus lekotése elott a lépbe adott adre-
nalin hatasara 1éposszehiizodas nem kovetkezik be. A méj
bal lebenyében, élesen el nem hatarolhaté tenyérnyi terii-
leten, tomottebb, szemcsés feliileti 4ttét. A méj meg-
nagyobbodott. A daganatattélbsl probakimetszést vég-
ziink. A kivett 1ép silya 1575 g. nagysdga 21X15X11
cm. (2. ébra.)

651



ORVOSI HETILAP 1952, 22.

Koérszovettani vizsgalal: (Matké dr.) a négy-olszo-
rosére megnagyobbodott lép felszine enyhén egyenetlen.
Tokja diffusan, kissé foltosan erdsen megvastagodott.
Tokos szalagos lendvések nyoma lathato. Metszéslapon
follikularis szerkezet nem wveheti ki. Gdcosan vérzések,
helyenként sargas gobok lathatok.

Mikroszkopos vizsgéalat alkalmaval, a 1ép szerkezete
teljesen megviltozott, dllomanyat daganatszovet fog-

3, abra. Daganatosan burjanzo uvérerek. Lép. Szovettani
. metszet. 100X,

4. dbra. Daganatos Gttét a majban. Szovettani metszel.
100°X.

lalja el, melyben hatalmas vériirok vannak; lumeniiket
vvs-ek toltik ki. A vérerek fala daganatosan burjanzik,
a sejtek nagyok, vildgosak, helyenként ovalisan meg-
nyultak, mésrészitk polymorph, = hyperchromatikus sejt-
maggal, Az erekt6l tavolabb es6 részeken solid daganat-
sejtfészkeket taldlunk a collagens stromdban, (3. dbra.)
Dg. Haemangiosarcoma lienis. ’
A szilvamagnyi eltivolifott majdarab felszine enyhén
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szemcsés, parenchyméaban sargassziirkés foltozottsag.
Mikroszkoéposan a kotGszovet a- lebenykék koriil erdsen
felszaporodott, ezekben tagult erek lathatok, melyek falat
burjanzé daganatsejtek képezik. A daganat képe azonos
a lépével. (4. dbra.) .

A lépsarkoma felismerése klinikailag igen nehéz.
Ezt alatimasztja, hogy a kozolt esetek legnagyobb
része korbonctani és kb. csak egy harmad része mii-
tétes észlelés. ElenyészGen csekély a léppunctidval
korismézett esetek szama. (Foix-Roemmelle, Weil,
Moeschlin, Benhamou.) Tiineteket a malignus lép-
daganat kb. az eseteknek csak 60%-ban okoz, hénapok-
kal, esetleg évekkel a halal, ill. miitét el6tt. (Pareira-
Probstein.) A tiinettan nem egységes. Léptaji érzé-
kenység vagy fajdalom, intermittalo laz, splenome-
galia, lesovanyoddas, anemia alkotjak a szegényes
tiinettant. A daganat sok esetben igen gyorsan no-
vekszik (Smith—Rusk), viszont mas esetekben ki-
fejezetten lassti, par éves novekedést is észleltek
(Benhamou). Mivel a lépsarkoma leggyakrabban a
majban okoz Aattéteket, sokszor a maj is meg-
nagyobbodik; ez tijra megneheziti a kérismét a he-
pato-lienalis korképek elkiilonitésében. Kiilonosen
angiosarkoma képez a majban gyakran attéteket.

Az életkor és nem szerinti megoszlis nem jelleg-
zetes. A diagnosztikdban igen fontos az adrenalin
beaddsa utdni "léposszehlizédds = elmaradisa, amit
esetiinkben mi is észleltiink. Masik fontos diagnosztij-
kai eszkoz a léppunctio. A betegség prognosisa rossz,
miitét nélkiil fél, egy év alatt halalhoz vezet. A mii-
tét eredményei sem biztatéak, de vannak évekre ter-
jedé miitét utani megfigyelések (Fritsch, Wagner).
Maga a miitéti halalozds is igen komoly. A miitéttek
csaknem 509%-a a miitét utdn egy éven beliil meghal.
Hogy ezt az idét hanyan élik tal egyelére még nem
allapithaté meg az esetek kis szama miatt.

Osszefoglalds. Lépsarkoma egy esetének ismer-
tetése. A korismét léppunctioval sikeriilt felallitani.
Miitét alkalméaval az egészében daganatos lépet el-
tavolitottak. Korszovettani  vizsgalat eredménye
haemangiosarkoma volt.

IRODALOM: Krumbhaar E. B.: Ref. Zeniralorgan fi.
die ges. Chirurgie Bd. 39. 1927 — Lubarsch—Henke:
Hdbuch der spez. Pathol. Anat. Bd. [. 1926. — Marschoff,
DiBiasi: Cit. Henke—Lubarsch: Hdbuch der spez. Pathol.
Anat. — Zweifel P.—E. Payr: Klinik Jer posartigen
Geschwiilste. ‘Bd. 1I. Hirzel. 1927. Leipzig. — Bostick,
W. L.: Cit. Gordon, J. D.—D. H. Paley: Surgery. 29. 6.
1951. — Walther, H. E.: Schweiz. med. Wschr, 907. 29.
1943. — Krumbhaar, E. B.: Cit. Pareira—Probstein: Am.
J. of Surgery. 81. 5. 1951. — Benhamou E.: Traité de
Médecine. Tome XII. Masson. Paris. 1949. — Herczel M.:
0. H. 582 50. 1895. — Adam L.: Zbl. f. Chirurgie. 481.
8. 1928. — Gordon, J. D.—D. H. Paley: Surgery. 29. 6.
1951. — Mallory: Cit. Lazarus—Marks. Am. J. of Sur-
gery. 71. 1946. — Ewing: Cit. Smith—Rusk: Arch. of
Surgery. 371. 7. 1923. — McCollum: Cit. Hausmann—
Gaarde Surgery 246, 4. 1943. — Wright A. W.: Arch
Path. 47. 1949. — Lazarus J. A.—M. S. Marks: Am. J
of Surgery. 479. 71. 1946. — Del Buono P.—S. DeNa-
vasquez: Git. Lazarus—Marks. Am. J. of Surgery. 479.
71. 1946. — Garlock, J. H—Bauer D.—W. R. Stanford—
R. Parody—I. P. Picena: Cit. Gordon—Paley: Surgery.
25, 6. 1951. —  Benhamou E.—Laffargue: Presse-Med.
20. Juillet, 1946. — Siivara U.—E. Ndatinen: Ref.
Zentralorgan f. die ges. Chirurgie. 96. 104. 1942. — Foix
—Roemeﬁe: Cit. P. E. Weil: La ponction de la rate. Mas-
son. 1936. Paris — Mopeschlin S.: Die Milzpunction, B.
Schwabe. 1947. Basel. — Weil E. P: La ponction de la
rate. Masson. Paris. 1936. — Smith C. E—G. I. Rusk:
Arch. Surgery. 371. 7. 1923. — Fritsch—Wagner: Cit.
Michelsson, F.: Ergebnisse der Chirurgie und Orthopedie.
1913, Bd. 6.
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OSSZEFOGLALASOK

Odp. TTeza Xerenprun: 0O m. a.

Hocmu fA3geHHOU GoaeaHu,

1. Ha revenme nspeHHoil OoJiesum, LpHHaiesia-
el K BereTaTMBHBIM 3a00JleBAHMAM, XapaRTepHO,
YTO MHAKTHBHBIE HEPHOIbI YepeaAyIOTCA ¢ aAKTHBHBIMM
nepuonami. 2. AKTUBHBI Hepuojl A3BeHHOH GojesHHn
He 00A3aTeJIbHO CONpoBOsKlaerca obpasoBaHUeM fA3B.
3. K npusHakaM akTUBHOCTM S3BeHHOM 00Je3u# 0THO-
CATCA : TUIMHMYHBIE A3BeHHble 00JH, KPOBOTEYEHHE,
PEHTTeHO0JIOrMYeCKIe JIaHHble, YRA3pIBalomue Ha Mecr-
HYIO ITOBBIICHHYIO BO30YIMMOCTHL BereTarMBHON HepB-
HOI CHCTEMBI, YMCHBUIICHMC KOJMYCCTBA THCTAMMHA B
FKEJY/I0YHOM COKe M yMeHbIIeHNe BbIIeJeHUa MOY0ii
17-rerocrepousia. 4. MHOro JaHHBIX O TOM CBHUETellb-
CTBYET, UTO 4epejoBaHMe WHAKTHUBHBIX U AKTHBHBIX
(haz 3aBUCHT OT HEHPOTeHHEIX, T. €. HEHPOIHITOKPUH-
HBIX (harTOpPOB. 5. 3asKUBJICHUEM H3BHI Bpau HE MOKET
Y/OBIIETBOPUTHCH, OH JI0JI#€H CTPEMHUTBLCA JIeYUTH
ABBEHHYI0 0Ooaeaitb. 6, BhillleyKasaHHble OTHOCHTCSH
He TOJIbKO HA SA3BEHHYIO 00J1e3Hb, 4 M HA OCTAlbHbIE
BereraTuBHele 3a6oJjieBanms.

Dr. Géza Hetényi: Uber die sogenannte Akti-
vitdt der Ulkuskrankhedt.

1. Die Ulkuskrankheit, die zu den vegetativen Erkran-
kungen gehort, verliuft mit der Abwechslung von aktiven
und inaktiven Perioden. 2

2. Das aktive Stadinm der Ulkuskrankheit fillt nicht
unbedingt zusammen mit der Entstehung des Ulkus.

3. Fiir die Aktivitdt sprechen : Typischer Ulkusschmerz,
eventuelle Blutung, auf den lokalen Reizzustand des vege-
tativen Nervensystems hinweisende Angaben der Rontgen-
untersuchung, Abnahme des Histamingehaltes des Magen-
saftes und verminderte 16-Ketosteroidentleerung durch den
Urin. = .

4. Zahlreiche Daten sprechen dafiir, dass die Abwechs-
lung der aktiven und inaktiven Perioden von neurogenen
und neuroendokrinen Faktoren abhiingig ist.

5. Der Arzt darf sich nicht mit der Heilung des Ulkus
begniigen, sondern er muss zur Ausheilung der Ulkuskrank-
heit bestrebt sein.

6. Die von der Ulkuskrankheit Gesagten sind auch fiir
die anderen vegetativen Krankheiten giiltig.

JAp. Avom J{eunpgemu: HJaunve k pneuma-
losis cystoides intestini.

B mamem unHeruryre Ha0MI0aaM KAk BTOpOCTe-
 nedHoe 3abodgeBaHue B TOLLEH KMUIIKe, B TOJCTON KHII-
Ke M B rpynobplomuoil nperpajge pneumatosis cys-
toides. Cayuait mmeer 0oJbluoil mHTEpEC M3-3a TOrO,
49TO IPH HTOM pejroM 3a00JeBaHMHM B KHCTAX HAXOIM-
Jack RUIKOCTh. VIsMeHenusa na rpyao0plommoil mpe-
rpage owrasaiuch ToyKe pneumatosis cystoides kar
MaKpo-, TaKk M MHEpOcKonmyeckd. B aureparype Mol
MOrJIM HailtThm JMiub aBa rakux cayuas. [lpuunna
BO3HMKHOBEHHMA HALlero ciayyass o0bfACHsJeM MeXaHu-
YeCKUM JelicTBHeM.

armueg-

Dr. Janos Gyongyosi: Beitrage zur Preuma-
tosis cystoides intestini.

Wir haben in unserem Institut als Nebenbefund an dem
Jejunum, dem Dickdarm und dem Zwerchfell eine Pneuma-
tosis cystoides beobachtet. Das Interessanet dieser verhiiltnis-
miissig seltenen Veridinderung ist umso grosser, dass man in
den Cysten eine serdse Fliissigkeit fand. Auch die am Zwerch-
fell konstatierte Veriinderung entsprach makroskopisch und
mikroskopisch ebenfalls der Pneumatosis cystoides. Eine
ahnliche Verdinderung konnten wir in der uns zugéinglichen
Literatur nur in zwei Fillen finden.

Der von uns beobachtete Fall spricht fiir die mechanische
Entstehung der Pneumatosis.

dAp. Maprut dcenbn Xaaawmu: Ho-
gble IMOuYKU 3peHus npu Jaevenuu 6Goaeznu MeHvepa
u Hespas2ull MpPOoUHUYHO20 HEPea.

Haymyne caMbIX pasHblX HEPBHBIX CHMIITOMOB
npu 9THX 3adojeBaHnax ob6bACHAETCH Heiipoaiaep-

rudecKUM™MeXaHN3MoOM, TaK 4YTO MX reHes eauHbli, Ha
AIUIePruyecKuii MeXaunuam XapakrepHo : 1. BHe3alHoe
NAPOKCUBMATBLHOE nonane\me, 2. NepHOANYHOCTD, 3.
peBepautmIIbHOCTh, 4. HAKIOHHOCTD K PEMHCCHUAM H
peumauBamM 5. Hajgmyne y O0JLHBIX M Y 4Y/JEHOB ero
CeMbM PA3IMYHBIX AIEPIrHYHBIX cHMOTOMOB. Teopus
naroMexXaHnsmMa  HelipoasuIepruyeckux  CUMIITOMOB:
(pubposHLIe MM KOCTHHIE 000JI0YKH, IpHIIeraonyie
Ha HEKOTOPBIX MecTaX K HepBy, HPeHATCTBYIOT pac-
TNPOCTPAHEHMIO BOCHAJEHMA M BO3HUKAIONME TAKUM
o0pa3oM oOTeKH [AaBAT HEPB, BHI3LIBAA ITUM GOJM.
IIpu - 6omeann Menbepa M HEBpPAITHM TPOHHUYHOTO
HEpPBA NPUMEHEHNeM WHHeRIMi rucraMMHa M rucra-
MUHaszonporeuna depes 3—20 ameil ypanock pocTar-
HYTb LPOYHOIO YUYULICHUH, ODTHM PesydabTAaTOM II0J-
TBEPHIAeTCA aIeprudublii runores. Cample Jiyduime
pesyabsTarshl Habaogaauces npyu npuerynax B 11, m 111,
BETRAX TPOWHNYHOrO HepRa ; Tpu upucryne B L
BETBH DPe3yJLTATH HE HA CTOJLKO YIOBJIETBOPHTENL-
Hpl, Bbluneonucanupii natroMeXaHU3M OTHOCHTCS Ha
IL. ‘m III. BerBM, Ta KAk OHM NPOXOAAT Yepes VaKOE
oTBEpPCTHE M 4Yepe3 KOCTHBIT KaHal, B TO BpeMs Kak
nepsasg BeTBe IIPOXOAUT 4Yepe3 OTKPBITYIO Oopoany.
Ilpn mnocienneM HaBepHO He AJUIEPrUYHBIC OTEKH
UrpaioT podib.

Dr. Margit Eszenyi Halasy: Neue Gesichis-
punbte in der Behandlung der Meniéreschen Krankheit und der
Trigeminusneuralgie.

Der Zusammenhang der in ihren dusseren Erscheinungen
sehr verschiedenen Symptomenkomplexe des Nervensystems
kann durch einen neuroallergischen Mechanismus erklirt
werden ; auf diesem Grund findet man eine einheitliche
Genese. Auf den allergischen Mechanismus sind charak-
teristisch : 1. plotzliches, paroxysmales Auftreten ; 2. Perio-
dizitit ; 3. Reversibilitit ; 4. Neigung zur Remission und
Rezidiv ; 5. verschiedene allergische Symptome bei dem
Kranken und seinen Familienangehorigen, welche Symptome
zur derselben Krankheitsgruppe gehéren.

Theorie des Pathomechanismus der neuroallergischen
Symptome : Entprechend der gegebenen anatomischen Situa-
tion hilt eine, im Verlaufe des Nerven an einer Stelle eng
angrenzende fibrose oder knochige Scheide die Verbreitung
der allergischen Entziindung auf; infolgedessen iibt das
Odem einen Druck auf den Nerv aus, wodurch schmerzhafte
Symptome hervorgerufen werden.

Bei der Menié¢reschen Krankheit und der Trigeminus-
neuralgie gelang es mit Histamin- und Histaminazoprotein-
injektionen withrend 3-—20 Tage eine dauernde Symptomen-
losigkeit zu erreichen. Aus den erreichten Ergebnissen kann
man auf die Richtigkeit der allergischen Hypothese folgern.

Der beste Erfolg war in den Anfillen des II. und II1.
Trigeminusastes zu verzeichnen ; bei dem I. Ast war die
Wirkung geringer. Den oben erwithnten allergischen Patho-
mechanismus kann man eher in den Anfillen der 11. und I11.
Aste annehmen, weil diese Aste ein enges Foramen und
knochigen Kanal passieren, dagegen der I. Ast durch eine
offene Fissur verliuft. Es ist moglich, dass die Hauptrolle in
diesem letzten Falle nicht von den allergisch ddematdsen
Faktoren gespielt wird.

. HAp. Beua I'ombGrere, Ap. Anagpam
Bau n ap. TuGop ®uaen: Awxzuocaproma
ceneaeHkU.

B crarbe ofcysmpaercs oaun cayuail caprombl
ceqresenkn. Jlmarnoa GBI MOCTaBJICH HyHKUMEH ceqe-
senku. Ilpu onepanmum ObLIA YIAJICHA BCA CEJE3CHKA.
I'mecromornueckuM MccaeoBagnemM 0Obljla YCTAHOBIEHA
reManrocaproma. <

Dr. Béla Gombkotd, Dr. Andras Ban und
Dr. Tibor Filoép: Angiosarkom der Milz.

Mitteilung eines Falles von Milzsarkom. Die Diagnose
konnfe durch Milzpunktion aufgestellt werden. Es kam zur
Operation und die in ihrem ganzen Umfang tumordse Milz
wurde entfernt. Die histologische Untersuchung zeigte das
Bild eines Hémangiosarkoms.
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Limburg: Die Friihdiagnose des Uteruscarcinoms.
(158 old,, 75 abra. G. Thieme kiadas.) Szerz8 a méhrak
korai diagnosisdnak kérdését két nagy fejezetben tar-
gyalja, Az els6 részben a szovettani, a kolposkopos
vizsgélatot és a Schiller-proba értékét tirgyalja. A ma-
sodik részben a Papanicolaou - és Traut altal leirt
hitvelyviladékvizsgilatot és ennek a fentiekkel valé
combinatiojat ismerteti. A kényv igen szép attekintést
nyujt a mehrak korai kdrismézésének fejlodésérsl. A ham-
burgi klinikan 1937—47, kozott szovetfani vizsgalat és
Schiller-proba  segitségével 1200 méhnyakrak kaziil
3.7%-ot kérisméztek O. stadiumban. 1947. és 1948. kozdtt
fentiek mellett a kolposkopos vizsgélé eljardst is alkal-
maztik és ekkor a méhnyakrakok 109%-at korismézték
O. stadiumban. A valadékvizsgalat kombinilasa az
elobbi eljarasokkal az eredmények tovabbi javulasat
hozta létre, amennyiben a legutébbi idSkben a méhnyak-
rakoknak mar 22.4%-4t kérismézik az O. stadiumban.
Szerz8 szerint jelenleg a szovettani vizsgédlat, a kol-
poskopos vizsgéalat és a hiivelyvaladék vizsgalata egyiit-
tesen adjak a méhrak korai kérismézésében a legjobb
eredményt. A konyv értékét nagyban emelik a konyv
végéhez csatolt vildgos és szép mikrofotogrammok.

Viaczy Ldszlo dr.

S. Moeschlin: Klinik und Therapie der Vergiftungen.
(430 oldal, 53 kép. Ara egész lenvaszonkotésben 45 DM
Kiad6: Georg Thieme. Stuttgart. 1952.)

Alig egy éve jelent meg fentt kiadé kiadasaban
H. Fahner, Wirth u. Hecht »Medizinische Toxikologie«
cimii kitinG konyve, maris kovette S. Moescnlin azonos
targykorfi munkaja. Bizonyitéka ez annak, hogy a mér-
gezések novekvd jelentGségének felismerése megtortént s
az orvosok érdekltdése mindinkabb e kérdés felé fordul,
mely eddig a belgyégyaszatnak eléggé elhanyagolt feje-
zete volt. Dacdra a két munka azonos targyanak, egyik
sem teszi feleslegessé a masikat, hanem igen szerencsé-
sen kiegészitik egymast. S. Moeschlin kényve terjedelme-
sebb, egyes fejezetei bivebbek, a klinikummal {6bbef fog-
lalkozik. Sajat anyagabdl igen sok érdekes vagy tipusos
kor lefolyasai kozli, gyakran tetszetds grafikus Abrazolas
kiséretében.

Az egyes mérgezések leirdsa, a szdbanforgd méreg
toxicitisa, a mérgezés lehet8ségének forrisa, tiinetei,
therépidja jol csoportositott, kénnyen Aattekinthets, a gya-
korlat céljdra késziilt. Irodalmat bdven kozol, Az itt-oft
eléiorduld csekély szamii sajtéhiba a konyv értékét nem
érinti. A kényv kiallitasa, nyomaésa, a képek reprodukcidja
els@rendii.

Balizs Gyula dr.
egyet. magéntanar, kozkérhazi [Goryos.

HIREK

E————————————

Orvosegészségiigyi Dolgozdk Szakszervezete
Fil-orr-gégeszakcsoport

MEGHIVO

az Orvosegészségiigyi Dolgozok Szakszervezete Fiil-orr-
gégeszakesoportja 1952, évi jiinius 6—7-én az Orr-gége-
fiillklinika tantermében (Budapest, VIII., Szigony-utca 36.)
tartando
1952. évi nagygyiilésére.
TARGYSOROZAT:
1952. évi junius hé 6-an, pénteken délelGtt 8.30 drakor:
Elnoki megnyité: Tamdsi Pal dr.
Kikiildotiek felszolaldsa.
Tudomdnyos iilés:
Elnok: Varga Gyula dr.

Vitatargy: Fleischmann Laszlo dr., Gélze Arpad dr.:
Fiilészeli {raumatologia.
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Birg Jénos dr.: Fil-gégészeti
genologiai vonatkozasai,

Krepuska Istvian dr.: A sziklacsont {orései.

Pogdny Odén dr.: Otszaz koponyatrauma oto-neurolo-
giai tanulsagardl,

Gorgényi Gyula dr., és Vitos Geré dr.:
gégesdriilések eseteinek megoszldsa.

Barabds Gyérgy dr.: Huszonnyole év el6tti koponya-
agysériilés utani ofitis-mastoiditis-meningitis.

Bollobds Béla dr.: Orr-gége-fiilészeti
miitétek ulani fejfajas therap:aja.

Hozzdszolasok, zarszok, elndki 6sszefoglalas,

Sziinet.

Elndk: Szekér Jené dr.

Kassay Dezsé dr.—Selymes Zolldn dr.: Giimds nyirok-
csomobetorés a horgébe. 3

Libas Zoltdn dr.: Ertékes horgdvaridgick.

Barat Tibor dr.: Dobiiregi glomustumor,

Széll Endre dr.: Féloldali ozaena.

Délutan 15 6rakor:

Elnok: Verzir Gyula dr.

Vitatargy: Halm Tibor dr.: Barotrauma,

Kintli Jené f6mérnok: A kesszon munkamenetének
ismerietése.

Filop Béla dr.: A kesszon-betegségek korélettana.

Alfldy Jené dr.: A kesszon-beiegségel klinikdja és
therapidja.

Barabds
lefolyasa.

Fejes Kdroly dr.: A kesszonartalmak megel&zése.

Béan 8. Istvén: Waldeyer-gylirii rejtett részének
extrém megnovekedése kesszon-dolgozdoknal.

Hozzdszélasok, zarszok, elnoki osszefoglalas.

1952. junius 7., szombat, délelGtt 8.30-kor:

Elnok: Tamdsi Pdl dr.

Vitatargy: Rehdk Pdal dr.,
@égészeti traumatologia.

Alpdr Pdl dr.: Orrmellékiireg-sériilés koponyafiri szo-
védményének korszerii ellatisa. .

Mérei. Laszlo dr.: Homlokiiregsériilés utan hét évvel
fellépé rhinogén meningitis. :

Stahly Gdbor dr.: Tapasztalatok 40 orrtorés
lésénél,

Polydnszky Tibor dr.: Gégesériilések.

Gomori Béla dr.: GégevizenyS-fulladds ritka szovéd-
ményekkel.

Pelalasz Stamatios dr.: Ritka ilizemi gégesériilések. .

Hlatky Teréz dr.: A nyelScs miiszeres sériiléseirdl.

Csillag Sdndor dr.. Ongyilkossag kisérletek szokat-
lan madja,

Hozzdszoldsok, zarszok, elnoki osszefoglalas.

Sziinel.

Elnok: Erdélyi Jend dr.

Orsé Laszlé dr.: Elgenyedt septumhaematoma utani
agyi szovodmény.

Mérei Gyula dr.: Az acut és
gy6gyilasa plasticai szemponthél.

Kallay Ferenc dr.: Laryngopathia subglottica osteo-
chondro-plastica. ; 5

Laddnyi Jozsef dr.: Fejfajast okozd arciiregpolypok-
rol, 9 miitétel gyogyult eset Kapcsan.

Délutdan 15 drakor: 3

. Vezeléségi iilés,

15.30-kor; Tudomdnyos (ilés.

Elnok: Réthi Aurél dr. ~

Kenézy Tibor dr.: Az orrvaladék cylologiai vizssga-
lata, kiilonos tekintettel az eos‘nophyliara. .

Bottydn Imre dr.: Tonsilla antigén szerepe a goc-
fertGzésben.

Falta Ldszlé dr.: A legutébbi vorheny-jarvanyok fiil-
arr-gégészeti vonatkozésai.
Verzdr Gyula dr.: Nyaki tumorok néhdny érdekes
esete. 5

traumatologia ront-

Fiil-, orr-,

sériilések és

Tibor dr.: Az acut kesszon-betegségek

Réthi Aurél dr,; Orr-

keze-

szerviilt othaematoma



Varga Gyula dr—Zoltén Ldszl6 dr; Ki y
terapidjanak grdbléméja_ aszlé dr.: Kisagytilyog

Sziinet, :

Elnok: Gétze Arpad dr.

Miskolezy-Fodor Ferenc dr.—Simor Ldszlé dr.. Az
otosclerotikus halldszavar vizsgélata hangimpulsus-idével.

Székely Tamds dr.: Beszamolé 300 budapesti telefon-
kezel6 hallészervének vizsgélatarol.

Naké Andrgs dr.: Pyramiscsiics-genyedéshez tarsulé
labyrinthnecrosis €és labyrint-resorptio.

Surjdn Ldszlé dr.: A pyramiscsiics-genyedések kon-
zervativ kezelésérdl.

Missura Tibor dr.: Horgék porcdaganatardl.

Hollohdzy Lajos dr.: Homlokiireg-reconstructiok.

El6adasok ideje: 10 perc,

Hozzaszélasok ideje: 3 perc.

A Pavlov Ideg- Elme Szakcsoport

1952. szeptember kozepén Budapesten konferencidt (nagy-
gyilést) tart. Téargya: Neurotraumatologia, Targykorok
(kijeldlt - referensekkel):

. Neurotraumatologia,

/

1. Kértani experimentilis rész.

2. Heveny allapotok.

3. Posttraumés psychosisok.

4. Postlraumds encephalopathiai és személyiségval-
tozasok,

5. Traumas neurozis.

6. Utdkezelés,

II. A neurologiai és psychialriai gyakorlatban alkal-
mazott specidlis vizsgalo eljarasok.

Egy napot szabad eléaddsokra tartunk fenn.

A vezet6ség felkéri azokat a szaktarsakat, akiknek
a targykorokben 6nallé munkéssédguk van, hogy eziranyi
el6adasaik cimét, lehetSleg rovid kivonattal miel6bb, de
legkésébb jlinius 25-ig az El6készitd Bizoltsag titkarahoz
alabbi cimre bekiildeni sziveskedjenek.

Egyben felkérjiik azokat a vidéken laké szaktéarsa-
kat, akik a nagygyiilésen résztvenni Ohajtanak, hogy
eziranyli szdndékukat ugyancsak aldbbi cimre jalius 1-i
eljuttaini sziveskedjenek: Faragé Istvdn dr., Buda=pes§
VI, Balassa-u. 6. Elme-Idegklinika.

Sebész Szakcsoport

MEGHIVO

a Sebész Szakcsoport f. évi jinius ho 12, 13. & 14-€n
tartando Nagygyfilésére, ;

A Nagygyiilés helye: Budapest, az Orvosegyesiilet Sem-
melweiss terme (VIII., Szentkiralyi-ufca 21.)

Tdrgysorozat:

Jinius 12-én d. e. !/;9 orakor:

Megnyités. Elnok: Molndr Béla. 1. [6téma: A gyo-
morrak. Referalja: Schmidt Lajos. Koreferensek: Fornet
Bela, Kellner Béla, Fogel Mdria, Friedrich Ldsz16.

Cl6adasok: 1. Mester Endre: Tévedések a gyomor-
rik diagnosztikajaban. 2. Gergely Rezsé és Zsebok Zol-
tén: A gyomorrak kérismérzése és a miitéti lelet. 3.
Csiky-Strauss Arpad: A gyomorrak atftrédasa.

Délutan 4 érakor:

Elnok: Rubdnyi Pd4l. 4. Borsay Janos: A gyomorrak
heveny szovodmeényei. 5, Roth Miklés: A gyomor prae-
carcinosisai. 6. Schimmer Arnd és Vajda Dezsé: Cardia
tumorok és resectio utani allapot rig. diagnosztikaja. 7.
Rubdnyi Pal és Szécsény Andor: Tapasztalataink car-
diarak gyGkeres miitétével, 8, Poka Laszlo és Ringelhann
Béla: A gyomorrdk kiterjesztett mfitéteinek eredményei.
9. Szeleczky Gyula: A gyomorrak operabilitasanak
kérdése.

Vita. Elnoki osszefoglald

Janius 13-gn d. e. '/;9 6rakor:

Elnok: Jdki Gyula. 1I. fotéma: A koponya és az
agy sériilései. Referdlja: Hedri Endre és Zoltin Liszlé.

ORVOSI HETILAP 1952, 22.

Kuref‘erensek: Zsebbk Zoltdan, Fényes Istvan, Ling Imre,
Guszich Aurél,

El6adasok: 1. Tvdan Ldszlé: Az Eeg vizsgalatok
jelentésége + a koponya és agy sériiléseiben. 2. Mérei
Ferenc: A koponya sériilések utani intrakranialis nyomas-
fokozddas és myomascsokkenés jelentisége és befolya-
solasa. 3, Zettner Sebé ¢és Faragé Isivan: 700 acut
koponyasériilés kapcsan szerzett tapasztalataink. 4. Kazdr
Gyérgy és Faragé Istvan: Acut koponyatraumak késéi
kovetkezményei. 5. Major Jinos és Pdsztor Emil: Intra-
kranialis idegentestek. 6. Korompay Tihamér és Hullay
Jozsef: Tapasztalataink a koponyatetd nyilt toréseinek
ellatasaban,

Bemutatasok: 1. Benes Lajos: Néhany ritkabb
koponyasériilés, agykamrabdl eltavolitott idegentest. 2.
Kovdes Andrds: Nyakesigolya luxatios toréséhez tarsult
gerincvel laesioval szovodott koponya- - és . agysériilés
gy6gyult esete.

Vita, Elnoki 6sszefoglald.

Délutan 4 drakor:

Elndk: Szanté Gyorgy. A Koreai Rakosi Matyéas Kor-
haz tapasztalatai. 1. Sérés Bdlint és Diner Otio: A koreai
Rékosi Matyas Kérhaz munkéjardl. 2. Brill Otté6: Comb-
torések kezelése a hadisebészetben. 3. Dénes Jdnos:
Mellkasi sériilések. 4. Major Jdnos; A kozponti idegrend-
szer sériilései. 5. Pdszlor Emil: A periferias idegrendszer
sériilései, 6, Paddnyi Alajos: A felsGvégtag sériilései.
7. Wittmann Istvdn: Belgydégyéaszati vonatkozasok.

Vita, Elndki 6sszefoglald.

Jinius 14-én d. e. 1/,9 orakor:
Elnok: Loessl Jdnos.,

Szabadon valasziott eléadasok: 1. Jaki Gyula és Gal
Gyorgy: A kering$ eosinophil-sejtek véltozdsanak értéke-
lése a sebészeti gyakorlatban. 2, Kardos Géza: A moz-
gasképesség biztositdsa az iziileli giim&kérban. 3. Petri
Gabor, Csipak Jozef, Kovdcs Béla és Bentzik Mihaly:
Adalékok a pyogen fert6zés elleni védekezés mechaniz-
musaioz. 4. Sin Lajos: Fixalt verderek atiiltetése. 5.
Fébian Sandor: A kozvetlen miitéti vérveszteség mérése
mellkasi miitéteknél, 6, Zsebok Zoltdn és Egedy Elemér:
Az oldalfekvésben bekovetkezd cardio-vascularis vélloza-
sok sebészeti jelentosége. 7. Geszti Olga, Kovdes Ervin,
Lovanyi Istvdn és Stefaits Géza: Véralvadasi tényezok
valtozasai miitéti beavatkozdsok utan. 8. Afra Dénes,
Bagdy Didniel és Gerendds Mihaly: Fibrin termékek fel-
szivodasa. 9. Kuddsz Jozsef: Tapaszialataink és eredmé-
nyeink a congenitalis vitiumok miitéteivel kapcsolatban.
10. Ludvdn Sandor: A sziviiregek és tiidok vérkeringését
kiiktaté pumparendszer a sziven végzendd miitétek vér-
telen kiviteléhez. 11. Berentey Gyorgy: Felkar nyaktorések
gybgyitisa velbiirszogezéssel. 12. Sandor Istvdn és Laza-
rits Jend: Rocher-féle veldiirszogezés.

Délutdn 4 GSrakor:

Elndk: Kuddsz Jozsef.

13. ifj. Hittl Tivadar, Csillag Antal és Horvath Laszlo:
A Bolen-féle raktest értéke. 14. Temesvdri Antal: Eredmé-
nyeink a tonsilla carcinoma myaki metastasisdnak scbé-
szeti kezelésével kapcsolatban, 15, [IHerczeg Tibor és
Lorincz Pal: Rontgen-miitéti-pathologiai diagnozis eltéré-
sek gyomorbetegségeknél, 16. Szabé Béla és ifj. Kelemen
Endre: Gyomorp6tlas vastagbéltranspositioval. 17. Stefa-
nics Janos, Gorgé Pdl és Ranki Laszlo: A végtagok -arte-
rids és venas rendszere kozotti reflex kapcsolatok.

Bemutatdsok: 1. Gyarmati Ldszlé: Megaduodenum
(két operalt eset). 2. Balogh Jdnos: Kulcscsontsarcoma
kiirtasa utdn kulcsont hidny ujszerii potlasa. 3. Hajnal
Gyorgy: Polyvinil-csdvel létesitett pancreato-jejuno anas-
tomosis pancreasfejrak sikeres egyszakaszos gyodkeres
miitétében. 4. Székely Janos: Eliilsé mediastinotomiaval
végzett pericardiektomia, 5. Rubdnyi Pdl: Magasan iil6
nyelGes6rak operdlt esele. 6. Karlinger Tihamér: Epeho-
lyag laphamrak esete. 7. Dardczy Gyula: Mediastinalis
cysticus tumorok. 8. Kunos Istvdn és Harkdnyi Istvan:
Sinus caroticus syndromat okozé carotis aneurysma. 9.
Szemz6 Gyorgy és Szdnté Tibor: Antrumnyalkahértya
prolapsust okozé  praepyloricus polypus,
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ORVOSI HETILAP 1952, 92.

Az cl6adasok id6tartama (vetitéssel egyiitt) 15 pere,
bemutatas 8 pere, hozzdsz6las 5 perc. Episcopos, diasco-
pos és {ilmvetitogép rendelkezésre 4all.

Tdjékoztato:

Elszalldsolas: 1. Klinikan, illetéleg korhdzban. Kello
id6ben kiildott jelentkezés esetén az elhelyezésrsl postan
el6re értesitést kiildiink. 2. Kivansag szerint szalléban:
az Astoria-, illetéleg Palace-szalléban kiildetési rendel-
vénnyel személyenként 28 Ft, egyébként 1 4gyas 40 Fi,
2 agyas 60 Ft, 3 dgyas 74 Ft-ért biztosithaté. Szobafog-
lalas hivatkozédssal a Sebész Nagygyiilésre az Astoria-
szallé Igazgatésagandl torténik. .

Etkezés: Mindharom napon kozos ebédet biztositunk
a Bastya (wolt Birg Dénes) éttermében. Jinius 13-an,
pénteken a varosligeti Gundel-étteremben tarsasvacsorat
fogunk rendezni.

Jelentkezés modja: A jelen meghivon levs levelezdlap
megfeleld kitoltése és jimius 1-ig vald bekiildése szamit
csak, érvényes jelentkezésnek, Ezért felhivjuk a résat-
venni szandékozok figyelmét arra, hogy az eddigi el6-
zetes jelentkezésiik csupan tajékozodas céljat szolgalta.
Kérjitk a hataridé pontos betartasat, merl ellenkezd
esetben az elszéllasoldsért a rendezség felelGsséget
nem vallal.

Feluvildgositds: Dr. Marton Tibor, Budapest, III. Sebé-
szeti Klinika, VII., Fiumei-it 17. A Nagygyiilés ideje alatt
janius 11-én d. u. 3 dratdl kezdve felvilagosité iroda all
a Kartarsak rendelkezésére az Orvosegyesiilet Székhaza-
ban (Bp., VII., Szentkiralyi-u. 21.).

PALYéZATI HIRDETMENYEK

(A pilyazatokban felsorolt mellékletek helyett szdmjegyek dllnak.
E sz4mlista mutatja, hogy egy-egy szdmjegy, milyen melléklet-
nek felel meg.)

1. Sziletési anyakényvi kivonat.

2. Magyar honossdgot igazolé hatésdgi bizonyitviany.

3 60 napnidl nem régibb keletli hatésdgi erkolesi, valamint
a csaladi allapotot igazolé bizonyitvdny.

4. A kdzszolgdlatra alkalmas szellemi és testi épséget iga-
zolé 1jkeletdi tisztiorvosl bizonyitvany.

5. Az orszdg teriilletén orvos gyakorlatra Jogosité oklevél.
Nem honositott oklevéllel rendelkezfknek kiilidldén szerzett ok-
levelfiket és az Orvos Szakszervezet igazoldsit kell csatolniok,
arravonatkozéan, hogy rajuk nézve, az 1400/1945. V. K. M. szdmi
rendeletben (Magyar Kozlony 71. sz.) a honositishoz megkivéint
eldfeltételek fennillanak. Azoknak a pdlydzéknak, akik elvesztett
vagy megsemmisillt okirat alapjin pdlyaznak, az Orvos Szak-
szervezet igazoldsat kell csatolniok arra nézve, hogy a pélydzé
hol, mikor és milyen tanulményok alapjin szerzell orvosi ok-
levelet, kiilioldi oklevél esetén pedig azt is, hogy a honositds
eléfeltételei palydzéval szemben fenndllanak.

6. Esetleges szakorvosi képesités, illetve szakképzettséget iga-
zol6 okmédnyok,

7. Esetleges nyelvismeretekre vonatkozé adatok.

8 Rovid életleirds (curriculum vitae) esetleges tudoményos
;nlﬁgéédésl igazolisdval, a tanulminyok egy-egy példinydnak csa-
oldsdval.

9. Igazolébizottsdg hatérozata, vagy ha a pdlydzét még nem
vontdk igazolé eljaras eld, ennek indoka.

10. Esetleges eddigi alkalmaztatdsardl szolé miikddési bizo-
nyitvinyok,

11. Esetleges polgéri kdzszolgdlatban valé alkalmazdst igazold
okmanyok.

12. Egvetemi - leckekdnyv, szigorlati bizonyitvinyok és kérhdzi
szolgdlati kdényvecske. y >

Megjegyezzilk, hogy ha a pélfdzé kdzszolgdlatban 4ll, Ggy a
2..I 3., 4., 5. és 11. pontokban el6irt okmdnyokat nem. kell csa-
tolni.

Megyei Korhaz, Gyula.

A gyulai megyei kérhdzban Gjonnan szervezett 412. kules-
szdm  alatti kovetkezd osztilyvezetéd fborvosi allasokra
palyazatot hirdetek:

1 uroléogus-sebészi, 1 ortopadiai,
1 elmegyogyasz foorvosi alliasra.

PalyAzati hataridd a hirdetménynek az Orvosi Hetilapban
tortént megjelenésétdl szamitott 1 hénap. Palyazathoz mellék-
lend6 a szamlista 1—12, alatti okmanyai, Kozszolgalatban
allok a megfeleld adatokat torzslapmasolatokkal poétolhatjak.

A kérvények Békésmegyei Tanacs V. B -nek cimzendsSk
és a megyei kérhaz személyzeti eldadédjanal nyujtandok be.

Gyula, 1952. méjus 21-én,

Juba Adolf dr.

igazgato-féorvos, egyetemi m, tanar,

1 laboratériumvezetoi,
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NEUROLIN SYRUP

Neurasthenia, reconvalescentia
asthenias allapotok.

ASTHMOLYSIN .

Hatéasosan oldja a horgbk gorcsét.
JAVALLAT: Asthma bronchiale
ADAGOLAS : Roham esetén 1/,—1
kem subcutan. /
CSOMAGOLAS: 5x1 kem, 100x 1
kem kérhazi csomagolds.

STERALGIN

Erélyes analgeticum és spasmolyti-
cum, Cholelithiasis, nephrolithiasis
dysmenorrhoea, neuralgiak,
migraine.

THIOSEPT KENOCS

ANTISEPTIKUS ZINKKENOCS ALAPANYAGGAL

Subacut és chronicus eczemék pernio,
dermatitisek, congelatiok erélyes
hatast gyogyszere.

Gydrtja és forgalomba hozza:

MEDICHEMIA R. T.
Budapest, X. ker., Holgy-utca 14




ELOADASOK, ULESEK

Détum Hely Id6pont Rendez ’ PA PR Y

1959. Orszégos Rheuma-
janius 3. ¢8 FirdGlgyi In- | g v 8 6ra | A= ORFI orvosi kara, | Varsdnyi Ferenc dr.: Géckérdés a rhenmakutatésban.

kedd tézet, konyvtdr-

terem. R K hev 2K e BN

1952. Lip6tmezd, tandcs- | : % ? i .
janius 3. terem. 11., Voros |d.u.3o6ra | <02 Intézel orvosi A gyermekosztdly betegbemutatéja.

kedd Hadsereg ttja 116. kara. )

1952, iy
P Egyetemi Bérklin. : Yol Rdvnay Tamds dr.: A boGrtuberculosis korszerli gyogykezelése.

4, i 1 82 & 08,
o A VIIL, Méria-u. 41, | 4 W 8 68 | Borgydgydse Seakes. | Spioly by enzs eladas.)

P Orvosegyesiilet, T Tty ) TR, o5y A TN Sl
1952, Semmelweis-terem. 2 5 Tudomanyos iilés. Kléadds. Pdlos Laszlé dr.: A légzés, a keringés
jtnius 4. VIII., Szent- d.w. 7 6ra | Belgyogydss Seakes. | 65 véralvadds, mint functionalis egység.

szerda kirdlyi-u, 21. LS )

1952. Lészlé Kérhaz, Téarsfertézésekre vonatkozé el6addssorozat 1. része : 1, Csapé Jozsef
jhnius 4. kultirterpm, IX., [ d. u. 122 | Ldszlé Kérhdz or- dr.: Morbillis betegek térsfertézései és elharitasuk. 2. Tamasi Gyula

seerda Gy li-ut ' 5—7. 6ra vosai. dr.: Scarldtos betegek tarsfertéizései és elhdritdsuk. 3. Kalocsay

Kdlmdn dr.: Diphtherids betegek tarsfertézései és elharitésulk.

3 = Betegbemutatdsok., 1. Kéri Kdlman dr. és Surjdn dr.. Palatalis
\ nystagmus okolzta objcctvivt filzorej. 2. Bekény (.‘yﬁrmé dr. és

Horanyi Mihdly dr.: Dystrophia myotonica. — FEldadasok.

1952. Bﬂlgal?estllgrvostgd. 3 3 1. Greguss Sdndor dr.: Hypertonids subarachnoidealis vérzések
janius 5. 1 dg“::‘l‘. e N ne 0 Oen | EON00 Zdeg-SSime encephalitis tiinetcsoporttal. 2. Lehoezky Tibor dr.: Agyi arterio-
estitortok B "ig i “-6 * Szakes. sclerosist utdnzé ritka agyburokdaganat. 3. Kaufmann Irén dr.:

840858-U, O A vestibularis izgatds hatdsa az extrapyramidalis mozgaszavarok
kivaltasdra, ill, fokozasara. 4. Sombor J 6zsef dr. 8 Németh Odom dr.:
35 & W A”E_rdekes és 5‘1“{8. biiniigyi elmekortani esetek.

1952, 11. Belklinika tan- T | 1. Boszorményi Mikiés dr.—Ungdr Imre dr.: Tud0sebészeti hatar-
janius 5. terme, VIIIL., d.w Y8 | Tadsgysgudsz Szakes. | indikaciok. 2. Kulka Frigyes dr.: A felfujt caverna kezelése
cstidortok Szentkirdlyi-u, 41. 6ra : extrapleurdlis légmellel. 2

FGVéi.l‘OiSi l_’étcl"f‘y S.- EORY IR S ; I =
,u:,":ﬁ 5, ?(::dell‘;ovlrl;i%cg? au ys|4 K’;,{;l:;‘.{u Ti'{;,'m_ Kliniko-Pathologiai konferencia. A boncoldsra kerillt érdekesebh
esuitortok terem. VII., ora nyos Egyesilete. esetek ismertetése és megvitatisa,
2 e Péterfy S.-u. 12. L L e U e h
Tudomanyos lés, 1. Cserveny Antal és Goszlet Tibor : 1ker-
1 N6 Klinik collisio érdekes esete. (Bemutatds.) 2. Tarjan Gyorgy : Toxaemid-
1952, . 8z, N6i Klinika S 4 ban elhaltak agydnhik fluorescentia-mikroszképos vizsgdlata.
junius 6. tanterme. VIIL., |d.w. 8 6ra| Ndgydgydsz Szakes. (El6adds.) 3. Neubauer Gyirgy és Gimes Rezst : Terhesség alatti
péntek Baross-u. 27. fdjasmérés Lordand-féle tokométerrel. (El6adds.) 4. Rabati Ferenc

2 ¢s Tass Laszlo : A terhesek viztereinek meghatarozdsa, (El6adds.)

1962 XILII ker. Tandces % X711, ker. Tandes
janius 6. reg‘t;:;g;xt)ctz;e%g? " | d.u. 8 6ra fgggfm‘:{f&;gfnﬁ Felter Magda dr.: Hypertonia és coronaria-insuff.

_]""”"”” XII1.,, Maros-u. 16. orvosai. : ar el S
S Bemutatas, 1. Pellathy Béla: Ritka plastica. 2. Erdss Sdndor’
Korchmdros I'mre : Vezetésos érzéstelenités, El6adasok. 1. -Vajda

19562, > % Géza : Confusio meélylatds clettandban. 2. Vajda Géza: A mély-
jnius 6. ILV;Z- Szemklinika. | q . 8 6ra | Szemése Szakes. l4tds problémdja. 3. Keftesy Aladdr: A blepharoraphiarol. 4,

péntek [TT., Méria-u. 39. Ketfesy Aladdr : Az irhafelezet transplantdtumrél. 5. Kellesy

Aladdr : A sginldatédélességet meghatdarozéd tabla. 6. Paraicz Ervin :
Kitolé vérzés harom esete, s Tt
Orszédgos Testneve-

1952, 1és- és Sportegész- > Biré dr.— Arnéli dr.: A birkézas és orvosi vonatkozésai, — Biré dr.:
jtnius 7. ségiigyi Intézet d.e. 0 6ra| 4z Inlézet orvosi A halad6é genetikai szemlélet kialakuldsa. — Tompa dr.: Szovjet
szombat kultirterme. XIT., kara. referatum. 3

Alkotds-u, 48, A SC e
3 1. Széts Gyula dr.: Pajzsmirigy és idegrendszer Osszefiiggése.

1952:; | Rokus Korhiz, ta- Rékus és Figkkor- (Bl6adds.) 2. Fodor Gyuérgy Istvan dr.: Rrdekes daganatok a
janius 7. nacsterem. VIIL., | d.e.80ra| Adeai Tuddmdnyos | sggjiregben. (ElGadds.) 3. Schilling Béla dr.. A méh mitétes
szombat Gyulai Pél-u. 2. Egyesilete. eltdvolitdsa sziilés utdn.

X ey B ¥ | Somogyi Zsigmond dr.: Blastomykosis cutis. Bemutatas. Sdndor
9452, Ujpest-Rakospalotai Istvdn dr.: Kismedencében fekv( tomldsen elfajult vese. Bemu-
jdnius 9. | IV., Arpéd-u. 66. |d.u.S8o6ra | Orvosok Tudomdnyos.| tatis. Gegesi-Kiss Pdl dr.: Gyermekkori hasi Kkatasztrofik.

hétfé Munkakizissége El6addas,

S2zTK igényjogosultak és MAU B. B. I. tagok részére szabadon rendelheté

ENDOJODIN ¢

A j6d irant tﬁlérzekenyek is jol tdrik * BOr ald, izomba és vénaba adhato. .

MAGYAR PHARMA Budapest, XIV. ker. Telepes-u. 53




KIILONCENYOMAT ARAK:

21 % 29-5 cm méretben. (A/4)

2 oldalig 4 oldalig 8 oldalig
24 drb. . 50.— 90.— 160.—
14:5% 21 cm méretben (A[5)
24 drb. 50.— 65.— 120.—
17-5 X 25 cm méretben ( B/5) s
24 drb. 50.— 65.— 125.—

16 oldalig
' 280.—

205.—

215.—

Felkérjiitk “a szerzlket, hogy kuldnlenyomat\fnegrendeléseiket a hasabkorrektiraval egy-
idejdileg sziveskedjenek a kiaddhivatalhoz (Egészségligyi Konyv- és Lapkiad6 Vallalat, Budapest, V.,
Arany Janos-u. 24, sz. Telefon: 126-335, 125-895.) bekiildeni, mivel a kés6bb beérkezé megrendelé-

seket nem vehetjitk figyelembe,

Felel0s kiado : Hegedils Erasébet

Megjelent 6200 példényban — 2-524371 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)




ORVOSI HETILAP

SZOVJET ORVOSTUDOMANYI BESZAMOLO

TARTALOMIJEGYZEK

Tovabbképzés
Julesz Miklés dr.: A hypothalamus-hypophysis rendszer megbete-
LRI NIKITIA . S 50 o a sian s s sols ceteia o o v e v e 657
¢ Bugar-Mészaros Karoly dr. ¢s Okos Gizella dr. : A végtagembo-
lidkrél huszonhdrom eset kapesdn...............ccoc.nn 664
Kovécs Ervin dr, és Geszti Olga dr. : Leukaemias betegek véralvadasi
N T TN L L s o o 1440 s s 0018 7 & s nlaa o', o o 61e w aTaid nik0 are 60 o 500 668
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Kazuisztika
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El8fizetési drat 1 évre 96.— Ft, példinyonkénti eladasi dra: 2.50 Ft



ORVOSI HETILAP

ALAPITOTTA:1 MARKUSOVSZKY LAJOS 1857-BEN
AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKLAPJA

XCIII. EVFOLYAM, 23. SZAM. 1952, ]ﬂNIUS 8.
Felels szerkeszté: TRENCSENI TIBOR DR.

SZOVJET ORVOSTUDOMANYI BESZAMOLO"

AZ ORVOSTUDOMANYI DOKUMENTACIOS

KOZPONT LAPJA

Felel6s szerkeszté: HAVAS ANDRAS DR. » Szerkesztéségi titkdr: LANG IMRE

Szerkesztoség : Budapest, V., Nador-u. 32. I. Telefon:
Egészségiigyi Konyv- és Lapkiadé V., Budapest, V., Arany Janos-u. 24. Telefon:

Kiado6hivatal :

121-804.
126-335, 125-895

M. N. B. egyszdmlaszdm : 51.878.241-47
Elofizetési ara: 1 évre 96.— Ft, példanyonkénti eladdsi ara: 2,50 Ft
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A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Belklinikdjdnak
(Igazgaté : Rusznydk Istvdn dr. egyet. tandr) kozleménye

A hypothalamus-hypophysis rendszer megbetegedéseinek

klinikuma*
Irta: JULESZ MIKLOS dr.

A hypothalamus-hypophysis rendszerre vonat-
koz6 ismereteink alig nchany évtizedesek, ami nem
jelenti azt, hogy mar el6bb is ne lettek volna fogal-
maink a 11yp0[)hy515rol vagy a hypothalaniusrdl.
Ezcktdl az elszort és sokszor hibas adatoktél azon-
ban hosszii t vezetett odaig, ‘hogy e ket szervrl:
" az idegrendszer egy részérél és egy belsGelvilasz-
tast mirigyr6l, mint anatomiai functionalis és patho-
physiologiai egységrdl beszélhetiink. Ez az Gt egyike
a legszebbeknek, amelyeket az orvostudomény hala-
déasaban megtett. De ez az it majdnem zsékutcaba
vitt és még ma is fennall a veszélye, hogy zsakutcaba
torkollik, ha nem hatdrozzuk meg pontosan irdnyat.

Eloadd:um bevezetd részében. megkisérlem meg-
rajzolni a hypothalamus-hypophysis rendszer helyét
a szervezetben. Hogy ezt tehessem, legalabb nagy
vondsokban fel kell vazolnom a  neuro-endokrin
hierarchidt.

Régdéta ismeretesek egyes endokrin  mirigyek,
amelyek biolégiailag igen activ anyagokat juttatnak
a vér atjan szét a szervezetbe, ahol — képzodési
helyiikiél tavol — hatast gyakorolnak kiilonbozd
szervekre, szoOvetekre s elsGsorban egymésra.

Nagy haladast jelentett annak felismerése, hogy
‘ebben a rendszerben kozponti helyet foglal el a
liypophysis, a »mestermirigy«.

* Az Orvos-Egészségiigyi Dogqo76k Szakszervezete
Belgyogyasz Szakesoportjanak 1951. évi nagygyliilésén
elhangzolt referatum.
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Amig sejtekben, szovetekben és szervekben gon-
dolkoztunk, az endokrin rendszer sem lehetett mas,
mint bizonyos belsGelvalasztdasi mirigyek 0sszessdge,
amely a szervezet két nagy szabalyozé vendszere —
az idegi és vegyi szabalyozd rendszer — koziil oz
utobbinak functicjat végzi. llyen felfogds mellett

nem csoddlkozhatunk azon, hogy a nyugati endo-
krinolégiai tankonyvek kiilonbozo mirigyekkel kez-
dodnek. Igy Selye konyvét a mellékvesével, Verzar

a pajzsmiriggyel kezdi, mutatva az egyseges szem-
pont hianyat, amely az endokrinologiaban, illetve
egyes endokrinolégusok szemléletében megnyilvanul.

De nézziik at roviden az endokrin rendszer fel-
épitését a hypophysisig. A hypophysis, illetve annak
eliilsé lebenye nagymolekulajt, fehérjetermeészetfi, te-
hat ismeretlen Osszetételii hormonokat készit, .ame-
lyek hatasdra a periferids endokrin mirigyek kisekbb
molekulajl, részben mar ismert Gsszetételii, sot -syn-
hesis atjan eléallitott hormonokat készitenek, ame-
lyek Kkiilonbozo reagald szervekre, szovetekre fejtik
ki hatasukat.

Az endokrin rendszert azonban mnem lehet el-
vagni a hypophysis kocsanyandl, az infundibulum-
nal. A hypophysis e kocsany Gtjan anatémiailag is
a kozti agyhoz kapesolodik, ainelynek a héatedlebeny
fejlédéstanilag is a periferidra helyezett ercsztéke.
A hypophysis tehat a kozti agyhoz, pontosabban a
hypothalamushoz kapcsolédik, vagy més sza\ akkal
kifejezve, a hypophysist a hypothalamus idegzi be.
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De ha azt mondottuk, hogy az endocrin rendszert
nem lehet elvagni az infundibulumndl, Ggy a neuro-

endokrin rendszer sem ér véget a hypothalamusnal, -

hiszen a hypothalamusnak a thalamusszal, a ‘hala-
musnak a cortexszel vald anatomiai osszakottetéseit
legalabb is részben ismer;uk.

Igy épii] fel a- neuroandokrin, vagy neurohunio-
ralis rendszer a periferiatol a cortexig. Nézziik most
ezt a vrendszert functionalis szempontbol, bele-
illesztve a szervezet valamennyi életfolyamatot osz-
szerendezd tevékenységébe.

x Az embryonalis életben az idegrendszer el6bb
jelenik meg, mint az endokrin mirigyek, ami mar
magaban is sejtteti az idegrendszer elsGbbrendiisé-
gét az életfolyamatok szabdlyozasaban. Az jideg-
rendszer csak késobb egyesull az endokrin rendszer-
rel. Ett6l a pillanatt6] kezdve a két rendszer nem
tekinthetd kiilon-kilon: korélettana és klinikdja ko-
z0s, izoldltan nem érthet6 ina2g. Csak az idegrend-
szer kérvonalazdsdval tudjuk érthetévé tenni az en-
gokrin rendszer helyét és jelentdségét a szervezet-
ern,

Az idegrendszernek van egy afferens része, ame-
lyen keresztiil a szervezelbe kiils3 ingerek jutnak
be. Féleg sensoros impulsusokrél van szé, amelyek
eljutnak kiilonbozd kozpontokba, végiil is a thala-
musba, .onnan pedig a cortex Kkiilonboz§ helyeire,
ahol feldolgoztatnak. . E koézponick walamelyikében
az afferens ingerek atalakulnak motoros  impulsu-
sokkd, amelyek a test mozgasait kormanyozzéak az
efferens idegrendszer neuromuscularis részén ke-
resztill. Mdas centrumokban az afferens impulsusok
a zsigeri miikodésekel regulalé impulsusokka alakul-
nak at, s ez a neurovisceraiig idegrendszer olkotja a
vegetativ idegrendszer nagyobbik részét. Es végiil
az afferens .impulsusok egy része a centrumokban
olyan efferens impulsusokka alakul at, amelyek a
szervezet vegyi folyamatait szabalyozzik. Az ideg-
rendszert ezt 'részét nevezi Cawadias peurometa-
bolicug rendszernek. :

Mindezek az efferens, vagy motoros impulsusok
neurochemiai természetiiek, amin azt kell érteni,
hogy mindezek az idegliton kozvetitett impulsusck
azaltal modositjdk az effectoros szervek mitkddését,
hogy az idegvégzddéseken valamilyen vegyi anyag
szabadul fel. Mig azonban az izommozgashoz = az
idegrendszer megfelel6 része csak egyetlen anyag-
gal, az acetycholinnal dolgozik és a zsigeri miiko-
dések ‘modositasihoz is csak két vegyi anyagot: egy
adrenergids és egy cholinergids anyagot hasznal,
addig az anyagcsere-valtozasokhoz nem elagends ez
a koriilirt és csak 1—2 anyaggal dolgozé miechaniz-
mus, hanem sokkal kiterjedtebb miikodés sziikséges
és ebben a vegyi elem nagy mértékben fejlédott ki
azaltal, hogy kiilonleges szervek, az endokrin miri-
gyek fejl6dtek ki, amelyek a tilnyoméan ideg-impul-
susok hatéséra igen sokféle hormont készitenek. A
vegyi, azaz hormonalis elemek igen nagy szdma £s
azok bonyolult kapcsolata teszi a neuroendokrin-
rendszert bizonyos fokig, de inkabb csak latszéla-
gosan 6nalléva az ideg-impulsusoktél.

Az idegrendszer mindharom részének zavarta-
lan miikédését kiilonb6zé szinten elhelyezett centru-
mok biztositjak.

A cortex irdnyité és Osszerendezd tevékenységét
a neuroendokrin rendszer minden latszélagos on-
allésaga ellenére sem nélkiilozheti.

Atgondolva az eddig elmondottakat, a hypo-
thalamus-hypophysis rendszer helyét a szervezetben
a kovetkezdxéppen hatdrozhatjuk meg: (Sperguszkaja
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1947) a hypothalamus-hypophysis rendszer az agy-
kéreg és bizonyos kéregalatti centrumok irényité be-
folydsa alatt 4llva szabdlyozza az endokrin miri-
gyek miikodését és azon keresztiil az anyagcsere-
folyamatokat, amely miikodése kozben azonban
maga is befolyasolja a kéreg és a kéregalatti koz-
pontok miikodését.

Igy tisztazva az alapfogalmakat, tekintsiik meg
kozelebbrél a hypothalamus hypophysis rendszert.
Tekintsiik meg el8szor mint anatomiai egységet.

A hypothalamus eliilr6l héatrafelé 3 részre
oszlik: pars supraopticara, a tuber cinereumre,
amelyen a hypophysis fligg és a pars mamillarisra.
Tébb, fiziolégiai szempontbdl elsérendiien fontos
magbdl  4ll, amelyek négy csoportra oszthatdk: 1.
eliils6 magvakra, amelyek k6zé a nucleus supra-
opticus és a nucleus paraventricularis tartozik, 2. az
oldalsé magvakra, 3. a kozépsé magvakra, amelyek
a ventromedialis és a dorsomedialis magvakat fog-
laljak magukba és végiil 4. a hits6 magvakra, a
hatsé hypothalamus mez8 és a corpus mamillarek
magvaival.

A hypothalamust szédmos afferens és efferens
palya koti ossze a magasabban fekv6 kéregalatti
centrumokkal és a kéreggel, tovabba a hypophysis-
sel és méas endocrin mirigyekkel. Ezek kozill a leg-
fontosabbak a ftractus supraopticohypophyseus,
amely a vizhaztartdsban fontos szerepet jatszoé nuc-
leus supraopticust koti 6ssze a hatsdlebennyel. Ezen
keresztii] kapja a hétsdlebeny parasympathicus be-
idegzését.

A masik fontos palya, a tractus hypothalamo-
hypophyseus, mely az eliilsdlebenyt sympathicus be-
idegzéssel latja el. Mindkét tractusbél mindkét le-
benybe futnak rostok Roussy vizsgélatai alapjan, S
igy az adonehypophysis és neurohypophysis egy-
arant koveti a kettds beidegzés szabalyat.

Bonyolult lefutdstt pélya koti Ossze a
thalamust a mellékvesével és pancreassal is. ~

A hypophysis fejlédését tekintve is két killon-
b6z6 részbBl all: az epipharynxbdl fejlédé adeno-
hypophysisbdl és az idegrendszerbdl fejlédé newro-
hypophysisbél. Az eliilsGlebeny 3 féle sejtbél 4ll,
amelyek kozill a chromophobok a nyugalmi éllapot-
ban-levé alapsejtek. Ezekb&l lesznek a miikodd
chromophilok: az eosinophil és a basophil sejtek. A
hétsolebenyben is vannak secretiés tevékenységet ki-
fejts sejtek: a pituicytak.

Amikor roviden szeretném attekinteni a hypo-
thalamus mitkodésére vonatkozd adatokat, hangst-
lyozni kivanom, hogy a hypothalamus magvait nem
szabad mozaikkockdknak tekinteni, amelyek mind-
egyike egy bizonyos functiét képvisel. A magvak
rendszerint . igy csoportosulnak, hogy egy folyamat
szabalyozdsédhoz sziikséges részfunctiokat kozelfekvd
magvak befolydsoljak. Ilyen értelemben sokkal in-
kabb beszélhetnénk functionalis, mint anatémiai lo-
calizati6rél.

Ez allitdsom érthetévé tételére nézziikk a hypo-
thalamus functiok legfontosabbikat: a hészabdéyo-
zdst. Ha az eliilsé hypothalamus mez6 hoémérsékét
macskdkon emelik - (Magoun, ,Harrison, Brobeck és
Ranson, 1938), méar 30—60 masodperccel a mele-
gitéaram alkalmazédsa utidn az allapy lihegni kezd,
talpa izzad és periferids erei kitdgulnak, tehat a hé-
vesztés mechanizmusai egyszerre -aktivalédnak. E
mechanizmusok parasympathicus mikodés-nek felel-
nek meg és mint fonlos tényt kell kiemelniink, hogy
ugyane reactick kivalthaték a cortex felsl is. Az
elilsé hypothalamus kétoldali sértése viszont atme-

hypo-
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neti hyperthermidt okoz az &llat hdleadasi képtelen- -

sége miatt.

. Ezzel szemben a lateralis hypothalamicus mez6
faradizildsira egyszerre indulnak meg mindazok a
miikodések, amelyek eredményeképpen a hdéfejlesziés
fokozédik: az erek Osszehtizodnak, a szérok felborzo-
16dnak, tachycardia 1ép fel, az anyagcsereaktivitis
emelkedik. Az egyidejiileg fellép6 remegés, bar az
idegrendszer valamennyi supraspinalis szintjérél ki-
valthato, f6leg a thalamusbdl indukalédik. A most
emlitett reakcick sympathicus miikodést képviselnek.
E leriilelek és a hdisé hypothalamus medialis részé-
nek destructioja hypothermidl és a hideggel szem-
ben valé szabdlyozas képtelenségét okozza.

. A h&szabdlyozds mechanizmusaval Kapcsolat-
ban fel szeretném hivni figyelmiiket, hogy a barbi-
turatokkal anaesthetizalt ember poikilothermmé va-
lik, mert nem képes a hészabdlyozdsra, Ennek Kli-
nikai konzekvencidit nem szoktdk levonni a bete-
gek tartds altatdsdnal: a barbiturattal tartésan alta-
tott beteget kiilonds gonddal kell Svni a lehiiléstdl.

Ha mindkét cortexet eltavolitjak kutyan, perio-
dikus kitorések torténnek, amelyek .a symphaticus
miikdés fokozédésanak valamennyi jelét magén vi-
selik és az allaton (. n. dldihosség mutatkozik
(Bard, 1928): pupillai kitdgulnak, szemei kidiilled-
nek, szore felborzolédik, a szivrevolutiék szdma fo-
koz6dik, vérnyomdsa emelkedik, nyala csorog. Ezek
a tiinetek mindaddig megvannak, amig a metszés a
hdtsé hypothalamus eléit fut.

Igen érdekes, hogy mikép fejlédtek a vizhdziar-
tds szabalyozasara vonatkozd ismereteink. El&szor
bebizonyitottdk, hogy a hypophysis hatsélebenyének
eltdvolitdsa diabetes insipidust okoz. Hypophysis
hatsélebeny kivonatot adva, diabetes insipidusosnak,
megsziinik a polyuria és polydipsia. Azutdn kideriilt,
hogy a diabetes insipidusos betegek hypophysise az
esetek nagy részében €p és pontos szovettani vizs-
galalok kimutattdk, hogy a nucleus supraopticus sé-
riilése, vagy a tractus supraoptico-hypophyseus meg-
szakadédsa, tehat elsddlegesen a hypothalamus mii-
kodészavara okozta a diabetes insipidust. Ma tuda-
sunkat tovidbb bovitették Bikovnak és munkatarsai-
nak, Alekszejev-Bergmannak,  Balaksindnak és
Brjaginnak kutatdsai. Bikov és Alekszejev Bergmann
mar 1927-ben kimutatta, hogy feltételes reflexes diu-
resist lehet kivéaltani és ez bekovetkezik a vese tel-
jes denervélidsa esetén is. Balaksina kimutatta, hogy
ha a hypothalamus-hypophysis kozétti dsszekottetést
megszakitotta, a denervalt vese nem felel diuresis
fokozasdval az agykéregtdl érkezd ingerekre, vi-
szont ugyanakkor az idegosszekottetéseit§l meg nem
fosztott vese az Gsszes ingerekre ugyan(igy reagél,
mint el6z6leg. Tehat a vizhaztartids feltételes re-
flexes szabalyozasdnak két Gtja van: egy neuro-
humoralis, melynek kozvetité ldncszeme a hypo-
physis és egy tisztan neuralis fit.

Kétségtelen, hogy a hypothalamus sértése el-
hizdst okoz és Erdheim érdeme (1904), hogy a
dystrophia adiposogenitalist hypothalamus eredetii-
nek tartotta. A lerakott zsir nagy része tiltaplal-
\kozasbdl ered. A kutaték el6tt jol ismert a hypo-
thalamicus hyperphagia és valésziniileg az encepha-
litisek utédni elhizdsok is ilyen mechanizmus alap-
jan jonnek létre.

A hypothalamusnak a szénhydratanyageserével
valé Osszefiiggése valdsziniileg a, nucleus paraven-
tricularisbél, és a hypothalamus lateralis részébdl ki-
indulé tractus hypothalamoadrenomedullaris rend-
szerrel fligg Ossze, :
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Uotila 1940-ben bebizonyitotta, hogy hidegnek
kitett dllatokon a hypothalamus fokozza az eliilsd-
lebeny -thyreotrop hormon-elvdlasztdsdt és ez a fo-
kozds mind a hypophysis kocsany, mind a nyaki
sympathicus atjan torténik,

A hypothalamusnak tulajdonitott egyik legfon-
tosabb functio a nemi aktivitds szabdlyozdsa. Néz-
zitk meg, hogy 4all most ez a kérdés. A nGi cyclus

- 1étrehozasdban a petefészekben cyclusosan lejétsz6dé

folyamatoknak déntd szerepilik van. A méhnyalkahér-
tya és a vaginahdm periodikus véltozdsait a pete-
fészek hormonjai valtjak ki. Zondek mutatta ki, hogy
a hypophysis a folliculusok érését és a sargatest no-
vekedését stimulalé hormonokat készit. Ennek felis-
merése a sextialis élet szabdlyozasat magasabb szintre
hielyezie, de ez az elképzelés még mindig eléggé sziik
korben mozgotl: a sexudlis hormonok €s, a hypo-
physis eliilsdlebeny kozti kapcsolatrél volt csupdn
sz0.- Az Gjabb kisérleti adatok altal megszabott ft
azonban egyre feljebb vezetett. Kideriilt, hogy a
tuber kozépsé magvainak izoldlt sértése minden em-
|6sben a sexudlis miikédés zavardt okozza. Bebizonyi-
tottdk, hogy a hypophysis infundibulumanak atvagésa
megakadalyozza rigesdlokon a nemi aktus utdni ovu-
latiét, noha a hypophysis gonadotrop hormontartalma
ilyenkor nem véltozik. Ujabb vizsgilatok szerint a
hypothalamus eliils6 részében levé magvak szaba-
lyozzdk a hypophysis gonadotrop hormon termelését.
A nemi miikodés szabalyozdsanak fitja azonban nem
végzddik a hypothalamusban. Az agykéreg bizonyos
részeinek izgatdsa ovulatiot valt ki. A psyches trau-
mak hatdsa' a menstrudtiora kézismert. A neurohu-
moralis szabélyozds azonban még a test hataraindl
sem all meg. A kilsé kornyezet allandéan befolya-
solja a kozponti -idegrendszeren keresztiil az endo-
crin rendszert. Kimutattdk, hogy a napfény befolydst
gyakorol a hypophysis eliilsé lebenyére. A nappali
viligossdg meghosszabitdsdval sikeriilt a madarak
nemi. mirigyeit a hypophysisen keresztiil olyan év-
szakokban is aktivalni, amikor a madarak nyugalmi
dllapotban szoktak lenni. ;

A tubertdjék ingerlésére fokozddik a gyomdr-
peristaltica és a gyomron beliili .nyomdas; vagus &t-
metszésére ez megsziinik. (Beattie és Sheehan 1934.)
Viszont a hdisé hypothalamus mezd izgatdsdra min-
den gyomermozgds megdll.

A hdisé hypothalamus izgatdsdra a vérnyomds
hirtelen emelkedik. Ezt 1atjuk a sham rage-rohamok
alatt is. Kozismert, hogy harag emeli a vérnyomast
és a vérnyomas ingadozdsait ilyenkor a cortex koz-
vetiti a hypothalamus kdzpontjain keresztiil.

Az alvds rhytmusdnak zavara szabdlyszeriien
fellép a corpus mamillare és a hypothalamus hdtso
maguainak sérilésekor. Ilyenkor a betegek nappal
aluszékonyak, éjjel nyugtalanok. Kiilonosen nagy je-
lentGségliek e tekimtetben Hess vizsgélatai.

Nézziik most még egész roviden a hypophysis
mitkédését. ElBrebocsatom, hogy a hypophysis hor-
monok invasiéja mar megsziint, a hiisz feletti hor-
monok szama hatra redukalédott. Ezen nem is eso-
délkozhatunk, ha meggondoljuk, hogy a hypophysis
eliilsélebenyben minddssze két miikods sejtfajta van.
A sokféle functio substratumat a morpholégusok az
4tmeneti alakokban keresik és vélik megtaldlni. Mi
inkdbb hissziik, hogy a functick nagy része a peri-
feridn d&l e] és a kozponti idegrendszer az endokrin-
rendszer miikodésébe nemcsak a hormon-elvalaszta-
son keresztiil sz6] bele, hanem azéltal is, hogy a pe-
riferidnak a hormonra valé reagéalé képessegét be-
folyasolja.
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A hat kétségteleniil meglevs eliilsGlebeny hor-

mon: a hdrom gonadolrop hormon — a folliculus
érlelé, a luteinizdls és a luteotrop hormon, vagy pro-
lactin — tovdbbd a corticotrop thyreotrop és soma-
tolrop, vagy novekedési hormon. Az anyagcserére
hat6é “hormonokat: szénhydratanyagcsere-, zsiranyag-
csere-hormont tisztan eléallitani még nem sikeriilt.

Részletekbe nem bocsatkozhatunk s inkabb csak
azoknak a részeknek ismertetésére, szoritkozom, me-
lyekben -tudasunk atalakult, vagy fjabb adatokkal
boviilt. Amikor Zondek felfedezte a prolan A-t.és
prolan B-, valamennyien nagy reményeket taplal-
‘tunk a gonadotrop hormonok adta 0ij therapids lehe-
t6ségek irant. Azt hittikk, hogy az ovarium stimulé-
ldsa primaer eliilsélebeny hypofunctio esetén az
amenorrhoea megsziinésére, illetve a menstruélis
cyclus rendezésére fog vezetni. Azt hiszem, e tekin-
tetben mindnydjan csalédtunk. "A cyclus felépitése
_ tisztan Gestylle] és Pregnyllel — legalabb is nekem
sohasem sikeriilt. Egy-két éve még figy tanultuk,
hogy a prolan A folliculust érlel, az érett folliculus
elvélaszija sajat hormonjat, az oestrint, melynek
hatdsara a méh nydlkahartydja atmegy a prolifera-
tiés szakba. Ekkor torténik az ovulatié. Ezutan a
prolan B hatdsidra kialaku]l az ovarium masodik
belsG secretiés szerve, a sirgatest, amely elvalasztja
sajat hormonjat, a progesteront, melynek hatasara
a méh nyalkahartya atmegy a secretis szakba és
végiil bekovetkezik a menstruatio. — Az 1jabb ki-
sérleti adatok alapjan elképzelésiink lényegesen mé-
dosul. A prolan A, illetve a prolan B csak a folli-
culus éréséhez, illetve a sirgatest kialakitdsahoz
elegendd. Ahhoz, hogy az ovariumnak e »sajdtc en-
dokrin mirigyei hormont is termeljenek, mindig még
egy  hormonnak szinrelépése sziikséges. A follicu-
lust érlelé hormon az elsddleges tiiszdket Graaf-
féle tiiszokké érleli, de luteinizdl6 hormon segitsége
sziikséges ahhoz, hogy az érett tiisz8 oesterint vA-
lasszon el. A luteinizalé hormon hatésara kialakul a
megrepedt tiisz6bdl a sargatest, de progesteront csak
akkor tud elvdlasztani, ha a luteinizald hormon ha-
lézlsééciulzz a luteotrop hormon, vagy prolactin hatésa
adddik.

Az eliils6lebeny hormonok koziil az utobbi évek-
ben Selye munkassiga folytin kiilonosen el6térbe
keriilt az'adrenocorticotrop hormon. Igen szép expe-
rimentumok alapjan allitja fel az adaptatios syndro-
mara és az adaptatio betegségeire vonatkozd elmé-
letét. A szervezetet éry tartés megerdltetés, igénybe-
vétel fokozott ACTH elvilasztasra készteti a hypo-
physis eliils§ lebenyét. Ilyenkor az eliilsélebeny tébbi
hormonjanak képzédése hattérbe szorul. A fokozott
ACTH-stimulus hatdsira a mellékvesekéreg meg-
vastagszik és fokozott mértékben vélasztja el a cor-
ticoidokat.

A hypophysis miikodésére vonatkozé ismereteink
az ulébbi iddkben inkdbb a synthesis irdnyédban fej-
16dnek. Az eliils6 és hatsd lebeny miikodését mar
nem gy tekintjiik, mint két kiilonall6 és a phylo-
genesis folyamén ~ véletleniill egyméshoz keriilt mi-
rigy egymastol fiiggetlen tevékenységét. A két lebeny
miikadése kozott bizonyos vonatkozdsokban anicgo-
nismus dll fenn. 1gy mig az eliilsGlebeny diureticus
hatést, tehat a vizhdztartds szempontjabél katabo-
likus miikodés fejt ki, addig a hatsélebeny antidiu-
retikus, tehat hydro-anabolikus, vizvisszatarté hatasq.
Hasonlé  antagonismus mutathaté ki a két lebzny
kozott a zsiranyagcesere szempontjabdl is. Mig az
eliilsdlebeny lipoanabolikus, ftehat zsir felraktarozo,
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addig a hatsélebeny lipokatabolikus, tchat zsirbonté
tevékenységii.

A hdtsolebeny-kivonatok hdrom fohatdst — fejte-
nek ki: emelik a vérnyomdst, a méh izomzatot 0sz-
szehuzoddsra késztetik és fokozva q tubularis viz-
resorptiol, galoljak a diuresist, A vasopressin és
oxytocin szétvélaszthaté kiilon hormon. Az antidiu-

reticus hatast a vasopressin viszi; a kettt egymads-,
16l elkiiléniteni nem lehet.

Igen nehéz feladat a hypothalamus-hypophysis
rendszer Rlinikumdrol osszefoglalo referalum keretén
belii] beszélni. Nyilvdn nem lchet feladatom immar
klasszikus korképek, mint amilyen az akromegalia,
Cushing-kér, vagy Simmonds-kér tankonyvszerii is-
mertetése. Ez mar az id6 rovidsége miatt is lehdtet-
len.

Az utébbi 10 esztendében egyre novekszik a
hypothalamus klinikumdra vonatkozé irodalom. A
szerzOk Of tinetcsoportot irnak le, amelyek kozil
csak egy vezethetd vissza a hypothalamus izgal-
mara. A tobbi kétségteleniil a hypothalamus bizo-
nyos részeinek sériiléseibsl ered. A hypothalamus
elilsé részének sértésére emberen és dllaton . nagy
és tartés ldzak lépnek fel. Viszont a hatsé magvak
sériilése hypothermiat okoz. — A masik klasszikus
hypothalamus-syndroma, a- diabetes insipidus, aszer-
vezet lesovdnyodédsaval, a harmadik a dystrophia
adiposogenitalis, amely két kiilonalloan is jelentkezd
tiinetbél: elhizasbol és genitalis dystrophiabol 4ll.
A hypothalamus magvak kozépsé csoportjaval és

-elstsorban a tuber cinereummal fiigg 6ssze. A hypo-

thalamus hats6 magvait elpusztito daganatok koros.
aluszékonysagra vezetnek, amellyel csaknern mindig
héesiokkenés jar egyiitt. — A hypothalamus periodi-
cus izgalmara visszavezethetd rohamokat, G. n. aufo-
nom epilepsias rohamokat irt le {6bb szerz6: igy
Penfield sympaticus epilepsids rohamokat.
Valamennyi hypothalamusos tiinette] személyi-
séguvdltozdsok jdrhatnak. A hypothalamus kornyékén
végzett miitéti beavatkozasok tanusiga szerint a

‘hypothalamus elillsé részének izgatdsa manids iz-

galmi dllapotot idéz eld, mig a hatsorész izgaldsa
szellemi tompultsdgra, aluszékonysdgra vezerl.

A hypothalamus eredetii kérképek azonban sok-
kal tobbrétiiek, mint azt altaldaban a hypothalamus
fiziolégiajaval és klinikumaval foglalkozé tankony-
vek feltiintetik. Sturm és Veil monographidja egész
sereg belgyogydszati és endokrinologiai korképet ve-
zet vissza az agytorzset ért sériilésekre. Nalunk
Haynal hivta fel a figyelmet a hypothalamus ere-
detii hyperthyreosisokra.

Sajat megfligyeléseink is tanusitjidk, hogy a
lypothalamikus korképek sordt ki kell egésziteniink
olyan endokrin betegségekkel, amelyekben a primum
movens a hypothalamusban, vagy a hypothalamus
folotti agyrészekben iil.

Az endokrin betegségek két tipusdt Rilonboztet-
jlik meg: a periferids v. primaer glandularis és - a
cerebropituitaer tipust. A perifer glandularis tipusi
endokrin kérkép magabol a perifer endokrin mirigy-
b6l, teh4t a hypophysis iranyitdsa-alatt allé effector+
mirigyb8l indu] ki. Csaknem teljesen azonos kérkép
indulhat ki azonban a hypophysisbél is. E két tipus
megkiilonboztetésének feltétele, hogy hormonrend-
szerekben gondolkozzunk, amelyek felsd vége a hypo-
physis eliils6lebeny, alsé vége a perifer mirigy,
illetve annak hormonja. Vegyiik pl. a thyreotrop hor-
mon-rendszert, vagy a thyroxin-rendszert. Ennek - pe-
riferias glandularis tipusi betegsége a toxicus ade-
noma, cerebropituitaer alakja pedig a Basedow-kor.
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Az endokrin betegségek e feloszidsa nyilvdn ha-
ladds a tiszldn szervi szemléleltel szemben, azon-
ban hibdja, hogy nem bontjia részeire a cerebro-
pituitaer tipust és ezen beliil nem torekszik locali-
satios differencialasra. Elismeri, hogy ‘a pituitaer
rész szervesen Osszefligg az agy megfelel részével,
a hypothalamussal, de nem €| azzal a lehetoséggel,
hogy a kérkép kiindulasat egyes esetekben valoban

magasabb szinten keresse. Szemléletiinknek ilyen -

iranyban valé Kkibovitése nemcsak elméleti jelento-
ségfi, hanem therapids konzekvencidk levonasara is
alkalmas lehet. -

Ha a neuroendokrin rendszert ilyen szemszog-
hol nézziik, akkor elébb-utébb sikeriilni fog a ce-
rebro-pituitucr koérképeket hypophysaer és suprahypo-
physaer Rorképekre szétvdlasziani, amelyek -eldiffe-
rencialdsa épigy nem akadémikus jelentdségii, mint
ahogy nem az a Cushing-kérnak kiilontartasa a
Cushing-syndroméatol. sil=a

Az utébbi hénapokban harom olyan esetet ész
leltem, amelyben az endokrin korkép suprahypophy-
saer tipusa részben seclioval verifikalodott, részben
a klinikai lefolvds nagy valészinliséggel sz6lt supra-
hypophysaer kiindulds mellett. Az egyik esetben
encephalitishez csatlakozoan hyperthyreéosis, diabe-
tes insipidus, valamint aldiihosségi rohamok léptek
fel. A sectios lelet szerint a pons, a nucleus cauda-
tus el6tti vidék és a diencephalon tele volt apro la-
gyuldsos gécokkal. —— Masik esetiinkben hasonlé-
képpen  encephalitis  mellékvesekéreg-talmiikodésre
vezetett, mely egész kiilonos kérkép alakjaban zaj-
Jott le. — Harmadik esetiinkben egy kozel 190 centi-
méter magas sporadicus hypophysaer magasrovési
férfi arrdl panaszkodott, hogy honapok ota feltiinden
sokat iszik és vizel. A szomjazist jol birta és kon-
cenlralt vizeletet firitett. Arra gondoltunk, hogy fo-
kozott eliilsGlebeny functio kovetkeztében az eliilso-
lebeny- hypothetikus diuretikus hormon-elvalasztasa
is Tokozott, tehat az annyira keresett »eliilsGlebeny-
insipidusrol« van sz6. Ezt bizonyitani nem tudtuk,
de kozben olyan valami jatszédott le betegiinkon,
ami feltevésiinket legalabb is bizonyos fokban ala-
tamasztja. Klinikai észlelésiink folyaman ugyaais
betegiinkon egészen hirtelen maniakalis izgalmi al-
lapot lépett fel, amely Koriilbeliil 10 6rdn keresztiil
tartott.

A hypoihalamus eredetic  korképek  therapidja
egyeldre igen szegényes. Tumorok esetén a tenaivald
viligos: miitét, vagy rontgenbesugirzas johet szdba.
Gumma esetén antilueses kirat végziink. Ha a kor-
kép mogott kivilté okként diencephalitis szerepel,
chloromycetinnel, aureomycinnel, hexamethylentet-
raminnal tehetiink kisérleteket.

A neurohormonalis rendszer suprahypophysaer
betegségeinek kezelésében szinte teljesen kihaszndlat-
lanul hagyjuk azt a tényt, hogy a hypothalamus
eliils6. része parasympathicus, hatsé része sympathi-
cus miikodéseket képvisel. E teriiletek sériilése,
illetve izgalma sympathicus, illetve parasympathicus
talsalyt eredményez, amely a megfelelé ismert dro-
gok adasaval kiegyenstilyozhato.

A hypophysaer - kérképek klinikumdval Lapeso-
latban 1igy érzem, hogy egy fogalom tisztazasra
szorul - és ez a »hormonalis dysfunctio« fogalma.
Egyaltalaban lélezik-e hormonalis dysfunctio? Kiilono-
sen gyakran emlegették egy idében a dysthyreosist
és ezen olyan pajzsmirigybetegséget értettek, amely-
ben a pajzsmirigy a normalistél eltéré osszetételfi,
tobb, vagy kevesebb joédot tartalmazé jodthyreoglo-
bulint valaszt el. Bar ilyesmi elképzelhetd, senki
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sem allitott el olyan pajzsmirigyhormont, aniely
}r:l'e%véltozott oszetételénél fogva idéz el6 Basedow-
ort. -

. Hasonloképpen gyakran beszélnek a hypophysis
dysfunctiékrél. Ezzel kapesolatban a kovetkezSiket
jegyezném meg. A hypophysis eliils6 iebenyében két
miikodd sejtiéleség van, s ennek tudhatd be, hogy
a hypophysis eliilsé lebenyének rendszerint téhb -
kodése valtozik meg egyszerre. Lehet, hogy vala-
mennyi miikodés fokozodik, vagy csokken, de lehet
az is, hogy a basophil sejtek miikodésének fokozo-
ddsa az cosinophil sejtek miikodésének csokkenését
vonja maga utan és forditva. Hogy ezt dysiunctio-
nak, vagy inkabb partialis hyper-, illetve hypofunc-
tionak nevezziik-e, az tisztan megallapodas dolga.
En helyesebbnek vélem az utébbi elnevezést, annil
is inkabb, mert a dyspituitarizmus elnevezés egyes
szerzoknél hypothalamus, illetve kevert hypothalamo-
hypophysaer kérképeket takar.

Didaktikus szempontbdl célszeriinek  latjuk,

ha a hypophysis betegségeinek osztalyozasakor a.

hormonok mennyiségi valtozdsaibol indulunk Ki.

Megkiilonhoztetjiik a hypophysis eliilsé és hatso
lebenyének betegségeit és mindkét csoportban hyper-
és hypofunctics korképeket. Az eliilsGlebeny betegsé-
gei lehetnek részleges, vagy teljes hyper-, illetve
hypolunctiés kérképek.

A klasszikug hypophysaer korképek klinikuma-
val csak egészen vazlatosan foglalkozom.

A leljes hypophysis eliilsélebeny hypofuncticja-
nak egy korai és egy késéi alakjat szoktuk meg-
kiillonboztetni. A korai teljes, vagy altalanos hypo-
pituitarizmus megfelel a hypophysaer torpeségnef, a
kés6i a Simmonds-kornak.- Mindkettot okozhatja
gyulladas, vérzés, daganaf, amely . tonkreteszi a
hypophysist. Kiilondsen a chromophob adenomak és
a kraniopharyngeomak, mint nem endokrin miiko-
désli daganatok okoznak eliils6lebeny hypofunctiot.

A hypophysaer torpe epiphysis fugéi igen sokaig
nyitottak, ami a nemi fejletlenséggel a1l kapcsolat-
ban. A hypophysaer torpe azért nem tud néni, mert
1ypophysisének eliilsd lebenye nem vélaszt el ele-
gendd novekedési hormont. A hypophysaer torpe te-
hat eléggé concentralt novekedési hormon készit-
ménnyel még novésre serkenthets. Nagyon fontos,
hogy a hypophysaer torpeséget elkiilonitsiik az . n.
primordialis, vagy sporadicus torpeségtél. A leg-
lontosabb ftbaigazitast az anamnezis adja: a hypo-
physaer torpe normalis méretekkel sziiletik s csak
azutan marad el novésben, a nemi szervek fejl6dé-
sében. Ezzel szemben a sporadicus torpe kicsinynek
szilletik és normalis id6ben kovetkezik be a nemi
érése.

A hypophysaer torpeséget kiilon kell tartanunk
a hypophysaer infantilizmustol, amelyben nemesak
a test aranyai, hanem a psyche is megmarad gyer-
mekes fokon.

A Simmonds-kér lényege a teljes eliilsGlebeny
csokkent miikodése, ami csaknem valamennyi perifer
endokrin mirigy miikodésének  csokkenését vonja
maga utdn. Csokken a thyreotrop, a somatotrop, az
adrenocorticotrop, ‘a gonadotrop hormon-termelés,
valamint a szénhydrat-anyageserére haté factorok
elvalasztdsa. Lehet, hogy a korkép primaer glandu-
laris, tehat a hypophysisre hatd laesidk okozzdk. Az
aetiolégidban gyakran szerepel infectio, kiilondsen
puerperalis infectio. Altalaban a terhességnek valami
szorosabb kapesolata van a hypophysaer cachexiaval.
Gyakori terhességgel, nehéz sziilésekkel gyakran ta-
lalkozunk az anamnezisben. Amiéta Szentagotay
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professzornak a hypophysis portalis keringésére vo-
natkozo Gjabb vizsgalatait ismerem, allandoan kisért
a gondolat, hogy a hypophysis érrendszere lehet&sé-
get ad shunt-képzédésre és igy necrosisok kifejls-
désére.

Teljesen hasonlo korkép keletkezhet, ha a laesié
a hypothalamust éri, de csaknem azonos kérkép m-
dulhat ki lelki izgalmak hatdsara, tehat a cortexbél
is. Az anorexia nervosa végeredményben a Sim-
monds-kor corticalis alokja, amelynek elkiilonilése a
valodi Simmonds-kortél bar nagyon kivanatos mind
therapids, mind prognosztikai szempontbdl, de gyak-
ran nem vihelé keresztill. Ez természetes is,  ha
meggondoljuk, hogy a psyches traumatizacio altal
ttnak inditott eliilsGlebeny-gatlas nem sziikségkép-
pen csak functiondlis, hanem igen kordn a hypophy-
sis atrophidjara is vezethet. Ilyenkor a psyches fac-
tor eltdvolitdsa mar nem segit, a betegség megy to-
vabb a maga ttjan.

A Simmonds-kérnak 4-féle klinikai alakjdt ki-
lonboztetjik meg: a teljes alakot, a hypophysaer
myxoedemat, a hypophysaer hypadrenids alakot és
az incomplét alakot. ;

A teljes alakkal kapcsolatban csupan egy jelre
szeretném figyelmiiket felhivni, ;amit fleirva sehol
nem tal4ltam, de amely észlelt eseteimben kivétel
nélkiil megvolt és ez a betegek mongoloid arckifeje-
zése.

A hypophysaer myxoedemdaban a thyreotrop, a
hypophysaer  hypadrenidban az adrenocorticotrop
miikodés csokkenése all elitérben. E korképek, a
myxoedema, illetve az Addison-kor cerebro-pituitaer
alakjai. A perifer-glandularis korképtdl valé . eldiife-
rencialasuk fGleg azdltal torténhet, hogy a pituitaer
forméaban az elillsélebeny egyéb functiéi is csokken-
nek. Még egy fontos jelre hivnam fel figyelmiiket:
a hypophysaer myxoedemas beteg — ellentétben a
perifer glandularis myxoedemassal — a thyreoidea-
kezelést rosszul tiiri. A thyreoidea-adagoldas ugyanis
az amigy is csokkent hypophysis-miikodést még job-
ban visszaszoritja. v

Az incomplét-alakok nagy része asthenia ner-
vosa diagnosis alatt rejtézik, hasonléan a hypadre-
nidhoz. Bizonyara ¢nok is ismernek olyan ndket,
akik asthenidsak, sovdnyak és csak akkor érzik jol
magukat, ha teherbe jutnak. Ilyenkor — a gravidi-
{asnak meglelelo méreteken til — kigémbolytdnek,
vidamak, mintha kicserélték volna &ket. A sziilés
utdn-hénapok alatt ismét' lesovanyodnak, faradé-
konny4, rossz kedviivé valnak. Es ez az allapot me-
gint addig tart, amig teherbe nem esnek. E kérkép
a Simmonds-kér [forme [rustejének felel meg. A ter-
hesség' mint eliilsélebeny-inger kihozza a csokkent
miikddésii hypophysishdl a ~maximalis miikddést,
illetve a hidnyzé hypophysis hormonok egy részét a
placenta substitualja.

A partialis eliilsélebeny hypofunciickat  altala-
ban nem szoktuk onéllé korképeknek tartani. A néi
cyclus-zavarok jelentékeny része gonadotrop-hypo-
functio kovetkezménye.

Az eliilsélebeny tulmiikodés is lehet teljes, vagy
részleges. A partialis eliils6lebeny hyperfunctick gya-
koribbak és endokrin miikodésii daganatok, vagy hy-
perplasidk okozzak. Az eosinophil adenomdk aszerint,
hogy az epiphysis fugdk zarddasa el6tt, vagy utén
fejlédnek ki, oridsnévést vagy akromegalidl okoz-
nak. Vannak, akik a gigantizmust a novekedési pe-
riodus akromegalidjanak tartjak. Ez a megallapitas
barmennyire szellemes, de nem biztos, hegy igaz.
Ugyanis tobb eset ismeretes, amelyben a pubertas
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el6tt fejlodott ki akromegalia. Sohase fealedjik el, .
hogy a hormonhatds mindig a periferian dél el és a
szovetek reagaloképessége a hormonhatast modosit-
hatja. A szovetek reagaloképességét foleg idegirnpul-
susok és race-sajatsagok befolyasoljak. Mindnyajuk
elott jol ismert az a torpekakas-fajta, amelynek tyuk-
tollazata van, holott heréje normalis testosteront va-
laszt el. De kiilonosen szépen mutatjak a novekedési
hormonra valé kiilonb6zS reactiokészséget az egyes
kutyafajtak. A novekedési hormonra legjobban rea-
gél a bulldog, amely mar ab ovo is akromegalias, to-
vébba a daxli, amely az emberi klinikumma] egybe-
velve chondrodystrophids torpének felel meg. Egyéb-
ként a kutyafajtak kozott szinte valamennyi hypo-
physaer korkép analogjat megtalalhatjuk: a bernét-
hegyi kutydban, a komondorban a hypophysaer
oriast, a torpe pincsiben a hypophysaer torpét és az
uszkarban a hypophysaer infantilizmust.

A -hypophysaer Oridsnovést és az akromegaliat
rendszerint az eliils6lebeny eosinophil adenomdja
okozza, amely mint makrotumor a sella kitagulasat
idézi eld. A hypophysaer ¢rids, szemben a sporadi-
cus, vagy primordialis oridssal normélis méretekkel
sziiletik és csak kés6bb, legtobbszor a 12-—18 év ko-
zOtt. indul gyors novekedésnek. A hypophysaer drids
testardnyai rendszerint nem ‘normalisak: vagy az
als6, vagy a felsd testméret nagyobb és gyakoriak
az akromegaloid vonésok.

Minden endokrin tilmiikédés elébb, vagy utobb
kimerilésbe mehel df, amikor is a tiinetek lényege-

sen eltérnek az alapbetegség kezdd tiineteitél. A

hypophysaer érids izomereje kezdetben igen jo, ké-
s6bb a nagyfokli adynamia allandéan agyhoz -kétheti
a beteget. A sexualitas kezdetben fokozott, késdhb
cs?kken és a férfi impotenssé, a nd amenorrhoedssa
valik.

Az akromegalia Pierre Marie altal leirt képéhez
az utébbi évek kutatdsai alig szolgaltattak djabb
vondsokat. A megnagyobbodott selldn gyakran iat-
hatjuk az akromegalias csort és a sella feneke sza-
balytalan, hulldmos, kett6s konturt (Erdélyi). —
Ismeriink olyan akromegalidkat is, amelyekben a
sella normalis. Ennek nemecsak az lehet az oka,
hogy eosinophil hyperplasia okozta a kérképet, ha-
nem az is, hogy az eosinophil adenoma nem intca-
sellarisan iil, hanem valahol az epipharynxban, vagy
akar az os sphenoidaleban foglal helyet.

A legfontosabb elvaltozasok a csontrendszer-
ben észlelhetdk, amelyek oka a porcnovés és az en-
chondralis csonfosodds djraéledése. Osteoporotikus
és osteosklerotikus folyamatok keverednek egymas-
sal. .

Az akromegalia kozismert
foglalkezom.

A partialis eliils6lebeny hyperfunctio masik cso-
portjat- a basophil adenoma kivaltotta Cushing-kor
adja. Helyesnek tarijuk a Cushing-kér kilontartdsdt
a Cushing-syndromatdl, fenntartva a Cushing-kor
elnevezést az adrenocorticotrop rendszer cerebropi-
tuitaer hyperfunctiéja szaméra. A Cushing-syndroman
ezzel szemben a perifer glandularis talmikodést ért-
jiik, ‘fliggetlenii] attél, hogy azt mellékvesekéreg
adenoma, carcinoma, arrhenoblastoma, vagy thymus-
carcinoma valtja-e ki.

A basophil adenoméik mikrotumorok Iévén, a
sellin nem okozmak elvaltozasokat. A Cushing-kor
tk. a Simmonds-kor likorképe. Tiinettana a baso-
philsejtek tllmiikodésébd! adédik és ra is all, amit
az endokrin talmiikodésrsl altaldban mondtam, hogy
t. i. a kezdeti talmiikodést csakhamar kimeriilés

tiilnettandval nem
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valtja fel. A ndk igen kordn amenorrhoedssa véalnak.
Azonban lényeges kiilonbség van a kezdeti és a be-
tegség késtbbi szakiban mutatkozé amenorriioea
kozott. A Cushing-kér kezdeti szakaban mutatkozé
menstruatios zavarok ugyanis hyperhormonalisak és
a basophil sejtek dltal fokozott mértékben termelt
prolan A-tilmiikodésre vezethetdk vissza. A Cushing-
kor kés6bbi szakaban azonban a basophilsejtek ki-
meriilése kovetkeztében az amenorrhoea mar hypo-
hormonalis €s jol jelzi ezt a szakot a libido teljes
kialvasa.

A Cushing-kor tinettandban elsé  helyen az
ACTH-rendszer tulmiikidésébil adodo tinetek dlinak.
Ide sorozhatjuk a nd virilizalodasat, amelyen hirsu-
tismust 4- amenorrhoeat értiink. A glukokortikoidok
megszaporoddsa okozza az elég gyakori diabelest,
vagy legalabb is diabetoid vércukorgorbét. A ioko-
zott glukoneogenesist teszik egyes szerzék felelGssé
a striakért. A fehérjékbdl vald szénhydratképzésliez a
szervezet a Iehérjéket ugyanis részben a bor kotd-
szovetébil, részben a csontok alapszivetébsl vonja
el. Az cl6bbi a bér elvékonyodédsira és a jellemz6
széles striak képzodésére vezet, mig az utébbi volna
egyik oka az osteoporosisnak. Masik oka valoszinii-
leg a fokozott parathyreotrop miikodés. A fokozott
mineralo-kortikoid elvalasztas Na-retentiora és hypo-
kalaemiara vezet. Valészinfileg a hypertensio is a
mineralokortikoidok megszaporodédsaval fiigg Ossze.

Az eliils6lebeny fokozott lipoanabolikus hatédsa
okozza a jellemzd elhizasi tipust: a telihold arcot, az
ovszerli elhizast. — Az eliils6lebeny erythropoetikus
miikodésének fokozddasa polycythaemiara vezel.

A Cushing-syndromatol a kovetkezdk * alapjan
lehet eldifferencialni: a = Cushing-korban sohasem
olyan erés a hirsutismus, az elhizas nagyobbloku,
osteoporosis és polycythaemia van, soha sincs klito-
risz-megnagyobbodas. Az oOsszketosteroid-iirités mind-
két korképben nagy, de az igen nagy értékek mel-
lékveseeredet mellett szolnak., Vannak adatok, ame-
lyek reményt adnak, hogy az egyes ketosteroid-frac-
tiok elkiilonitésével el lehet -majd differencialni a
Cushing-kort a Cushing-syndromatél.

Néhany szot kell szélnom a Morgagni-syndro-
mdr¢l, amely leggyakrabban a klimax koriili nkon
1ép fel és a kovetkezG tiinetekbdl tevodik oOssze: fej-
fajas, cerebralis tipusii elhizds (excessiv. mértékii
universalis elhizéds), hypertensio, diabetes, vagy leg-
alabb is diabetoid vércukorgdrbe, mérsekelt hirsu-
tismus és hyperostosis frontalis interna. A tiinetek
egy része basophil, mas része - eosinophil talmiko-
désre vezethet6 vissza, tehdt a kérkép Cushing-kor
és akromegalia keverékének, vagyis teljes eliilsd-
lebeny hyperfunctionak foghatd fel. A legutobbi két
évben két olyan Morgagni-syndromat észleltiink,
amelyben a sella megnagyobbodott volt.

Egészen roviden végezhetiink a hypophyses
hdtsolebeny klinikumaval. A hatsolebeny thlzott, vagy
csolkkent mikodése olyan tiinetekre vezet, amelyek
a vérnyomasvaltozassal, sima izomrostok tevékeny-
ségével -és a vizhaztartassal allnak osszeliiggésben.
Klinikailag csak a diabetes insipidusnak van na-
gyobb jelentGsége. Ennek tiinettana kozismert. — Ke-
véssé ismert klinikai kép a diabetes insipidus tiikor-
képe: a hdtsolebeny-olyguria, amelynek lényege a
hatsélebeny adiuretikus functidjdnak fokozddasa.
Parhon, Patrono, valamint Bach és Tako irt le egy-egy
esetet. Az irodalomban szereplé esetek szdma bizo-
nydra szaporodni fog, ha gyakrabban gondolunk 2
korkép lehetdségére. Sok nd panaszkodik, hogy rend-
szerint cyclusaval kapesolatban meghizik, amit talan
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masok nerm is vesznek €szre, de amit annal kellemet-
lenebbnek jeleznck 6k maguk, mert a ruhajuk sziikké
valik, a boriiket feszesnek érzik. Ebben az -id6szak-
ban felttinGen keveset vizelnek, Azutan hirtelen bo
diuresis lép fe] és mintha a szervezet minden uton
meégszabadulni igyckeznék vizfeleslegétél, hasmenés
is jelentkezik. A klimaxon til levd nék hasonlé pa-
naszai is kétségteleniil cyclicitdst mutatnak, amely
koriilmény inkabb hypothalamus-eredet mellett szol.
Diagnosis szempontjabol donté ilyen esetekben a
ligitor - adiuretin-tartalmanak megszaporodasa.

A hypophysaer korképek therapidjdval kapcso-
latban csak egy-két altalanos szempontra szeretnék

ravilagitani. Nézziik els@sorban a substitulio és sti-.

malatio kérdését. Az endokrin mirigyek csokkent mii-
kodésén alapulé korképek kezelésében elsé helyen a
szerv. helyéttesitése 4ll, akar a megfeleld mirigy at-
tiltetésével, akar kivonataikkal, akar tisztdn esetleg
synthetikus aton elgallitott hormonokkal. Minden
substitutios kezelésnek hatranya azonban, logy bi-
zonyos id6n tal folytatva inaktivitdsba viszi a sub-
stitualt mirigyet. Az endokrin hierarchia, nevezete-
sen a hypophysis eliils6lebeny kozponti szerepének
felismerése és a trop-hormonok felfedezése a stimu-
latio lehetGségét adta keziinkbe. Vildgos, hogy a pe-
rifer-mirigy elpusztuldsa esetén esak substitutio jo
het szamba. Hypofunctio esetén azonban gondos
mérlegeléssel el kell donteniink, hogy substitual-
junk-e, vagy stimulaljunk.

A hypophysaer hypofunctios korképek therapidju,
a mirigy kozponti helyzeténél fogva specidlis pro-
bléma elé allitja a gyakorié orvost. A hypophysis
készitmények adasa ugyanis stimulatiot jelent a pe-
rifer mirigyek szempontjabdl, de a hypophysis szem-

pontjabol ez is substitutionak szamit a substitutics -

therapia minden hatranyaval. Teljes eliilsélebeny
pusztulaskor nincs mas maéd, mint a hypophysis sub-
stitutiéja, esetleg a periferids mirigyek substitutioja-
val kombinalva. A larvalt eliilsélebeny hypofunetiok
azonban korintsem olyan ritkdk, amint azt képzel-
nok €s ezekben az esetekben nagy ‘segitséget jelent-
het bédrmilyen eljards, amely a hypophysis ingerlé-
sével éri el a.miikddés dokozasat. llyen eljaras a
hypophysis »ingerl6 adaggal« valé rontgen-besugéar-

.zasa. Bevallom, hogy én a rontgenbesugarzast csak

miikodéscsokkentes céljabol merem adni. A hypo-
physis téjék rovidhullam-kezelésével elért jo ered-
ményeket nem tartom meggy6zének. Kimutattam,
hogy barmilyen eredetii ketosis a hypophysis eliilso-
lebeny legtobb miikodésének igen nagy ingere. E
vizsgalataimat hazai és kiilfoldi szerzok megerdsitet-
ték és ez id6 szerint a ketosis létesitése az egyetlen
therapids 0t az eliils6lebeny ingerlésére. Nagy
figyelmet érdemelnek Fazekas vizsgédlatai, amelyek
:az enyémhez hasonlé eredményt mutatnak allatokon
egyszeriibb, savanyité hatast vegyiiletekkel.

Az eliilsélebeny [okozoll mikodésén alapulé Ror-
képek kezelésében elv  a tilmiikodés csokkentése,
amely tobb tton érhetd el. Csokkenthetjiik a hypo-
physis miikodé alloméanyat sebészi titon, vagy suga-
ras kezeléssel. Felhasznalhatjuk ezenkiviill (gyszél-
van valamennyi kolesonhatdst, amely a hypopnysis
elillstlebeny és a periferias endokrin mirigyek ko-
zott fenndll. E kolesonhatasok lényege, hogy a trop-
hormonok hatdsa alatt allo periler mirigyek hormon-
jai fékeztleg hatnak a megielel6 trop-rendszerre, de
ezenkiviil 'gatlé hatast [fejtenck ki nem specifikus
médon mas eliils6lebeny functickra is.

Vannak azonban még mas szempontok is, ami-
ket endokrin betegségek gyogyitdsaban soliasem sza-
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bad szemiink el6l téveszieni. Tudnunk kel azt, is,
hogy a vdrhaté haids nemcsak attol figg, hogy mit
adunk, hanem attol is, hogy mennyit adunk egy bi-
zonyos hormonbdl. Kis adag oesterin példaul izgatja
az eliilsGlebenyt, mig nagy adagok visszaszoritjak
miikodését.

A hypophysis betegségeinek gyogyitdsaban igen
fontos az iddfactor is. A ndi cyclus-zavarok gyogyi-
tasaban nem mindegy, hogy mikor adjuk a megielel6
gonadotrop készitményeket. Arrél se feledkezziink
meg, hogy a hypophysis hormonok mint proteohor-
monok peroralisan nem hatnak.

Néhany szot szeretnék szolni a rendelkezésiinkre
allé eliils6lebeny-készitményekrdl, illetve  eliils6-
lebenyszer{i hatast kifejté készitményekr6l. Chorion
gonadotrop készitményiink a Glanduantin, amely kem-
enként 100 P. E. prolan B-hatast kifejté chorion-
gonadotrop hormont tartalmaz. Igen kitinéek a ter-
hes kanca serumabol késziilt, tehat gametokinetikus
functiot is kifejtd készitményeink: a Luteoantin és
Lutocrescin. Reméljiik,. hogy rovidesen meglelel6
thyreotrop, somatotrop. és adrenocorticotrop készit-
mény is rendelkezésiinkre fog allni.

A hypophysis mikodését nemesak hormonokkal,
hanem wvitaminokkal is befolydsolhatjuk. Winklerrel
kimutattuk, hogy a Bs-vitamin fokozva az eosinophit
miikddést, géatolja a basophil sejtek tevékenységét.
Ennek felismerése @ijabb eljarast adott keziinkbe a
n6i cyclus-zavarok és a hypophysaer diabetes keze-
lés terén.

A hypophysaer kérképek gydgyitasaban soha
se feledkezziink meg a beteg psyches kezelésérdl.
A beteg megnyugtatasa, a kornyezetvaltozés sokszor
igen hatékonyan egésziti ki a hormonkezelést.

' A hatsélebenyhormonok koziill az oxytocint a
sziilészetben alkalmazzdk. A vasopressin indicatiés
teriiletei -joval kiterjedtebbek. A diabetes insipiduson
kiviil sok, nem endokrin betegséghen is adjik: igy
paralytikus ileusban, shockban (jo szivizom esetén),
xanthomatosisban. Asthmaban, adrenalinnal adva,
noveli és tartéssi teszi az adrenalin-hatést.

El6addsom végére értem. Igyekeztem, hogy a

-

rendelkezésemre all6 id6t ne lépjem tal és be kell
vallanom, hogy az id6 révidnek bizonyult. A hypo-
physis-hypothalamus rendszer klinikuma tulajdonkép-
pen az egész neuroendokrin rendszer klinikuma dio-
héjban és ennek megfeleléen kénytelen voltam mon-
danivaléimat nagyon Ossszesfiriteni. De arra vigyaz-
tam, hogy eladédsomban kidomborodjék, hogy az
endokrin-rendszert onmagéban sem megérteni, sem
megismerni nem lehet. Az endokrin-rendszer az
idegrendszer része, a ketld kozosen végzi a szervezet
miikodéseink egybehangoldsat oly mddon, hogy az
iranyitds végso fokon az agykéreg befolydsa alatt
all. A kapcsolat a két rendszer kozott kolcsonos: az
idegrendszer hat az endokriniumra és az endokrin
rendszer visszahat a kéregre és a kéregalatti koz-
pontokra. Mind e hatésokat a kornyezet a legkiilon-
félébb modon befolyasolhatja.

E tények kidomboritdsa elengedheteleniil sziik-
ségesnek latszik két okbol: elssorban, mert igaz és
szemléletiinket kibévitve 6ij utakat nyit az endokri-
noldgiai kutatdsban. Mésodsorban pedig ideolégiai
okbdl. Ugyanis az endokrinolégia éppen az az orvos-
tudoményi ag, amelybdl ideolégiai fegyvert kovacsol
a burzsoa orvostudomany. Az endokrinolégiat a nyu-
gati orvostudomény a nervizmus konkurrensének,
ellenlabasianak igyekszik kijatszani, amikor &nallo-
sagat hangsilyozza. Eppen ezért eldaddsomban vila-
gosan igyekeztem kijelolni az endokrinoldgia sze-
rény, de igen fontos helyét az orvostudomanyban,
az emberi szervezetben, illetve azon belil az ideg-
rendszerben.

Bogomolec 1927-ben konyvet irt az endokrino-
l6gia krizisér6l. Mjasznyikov is wjabb munkéjaban
az endokrinolégia krizisérol ir. Igen helyesen mutat
azonban ra Baranov ez évben megjelent dolgozata-
ban, hogy errdl szo sincs. Legfeljebb egyes endokri-
nolégusok krizisérél lehet beszélni. Az endokrinolo-
gia haladasa egyik legragyogébb fejezete az orvos-
tudomanynak. Irdnya ez ideig f6leg analitikai volt.
[it az ideje a szintézisnek! Ez pedig csak a pavlovi
tanok elismerése és felhasznilasa segitségével tor-
ténhet.

Az Istvdn Kdrhdz 1. Belosztdlydnak (fdorvos : Bugdr-Mészdros Kdroly dr. egyet. magdntandr) kizleménye

A végtagembolidkrél huszonhérom eset kapcsdn
Irta :+ BUGAR-MESZAROS KAROLY dr. és OKOS GIZELLA dr. .

A végtagok nagy verBereinek embolia okozta
elzarédasa meglehetGsen ritka. A Mayo-klinika 10
éves beteganyagiban 46 eset fordult el6 (McKechnie
és Allen). Mivel nekiink 1947. 6ta aranylag nagy
anyagot — 23 esetet — volt alkalmunk észlelni és
kezelni, érdemesnek latjuk tapasztalatainkrdl besza-
molni. 13 esetet — 1947-t61 1950. szeptemberéig —
a Koranyi Frigyes és Sandor-kérhazban, 10 esetet
1950. szeptembere 6ta az Istvan-kérhdz I. beloszta-
lydn észleltiink. A kovetkezményes mozgdas- és érzés-
zavarokra itt nem tériink ki részletesen, mivel azok-
16l egyikiink (Bugdr-Mészdros) 22 eset kapcsdn maér
beszamolt. > 3

Mivel valamennyi esetiink mas és mas volt,
mindegyiket részletesen ismertetniink kellene, azon-
han helysziike miatt csak a legfontosabb adatok koz-
lésére szoritkozhatunk és ecsupdn a tanulsagosabb
eSeteket kozoljiik kissé b&vebben.

Eseteinkrol az elzarodas helye szerinti csopor-
tositasban szdmolunk be.
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A bifurcatio aortae embolids elzarodasat 6 eset-
ben észleltiik, teljes elzar6déas tiinetei azonban csak
2 esetben voltak jelen.

1. eset. 62 éves férfi, vascularis eredetli myodegéne-
ratioval. . 1947. III. 26-4n felkeléskor hirtelen fajdalmat
érzeft a derekaban, mindkét alsé végtagja elzsibbadt, ér-
zéketlenné vélt és megbénult. Az6ta mindkét 1aban faj-
dalmat érzett. Mindkét alsé végtagjat a comb alsé har-
madato! lefelé hidegnek, cyanotikusnak taléltuk, a jobb
labfej- és labhijjak kivételével, amelyek el voltak fehé-
redve. Az alsé .végtagok verGerei nem voltak tapinthatdk,
s oscillometerrel sem volt litktetés kimutathats, A bal
alsé végtag teljesen béna volt, a jobbon a comb emelé-
sének kivélelével minden acliv mozgas hianyzott. Jobb-
oldalt a térdtcl, baloldalt a comb alsé harmadatél lefelé
teljes anaesthesia volt jelen. - Mivel rosszulléte 6ta mar
28 6ra telt el, embolektomidt nem végezhettiink nala,
hanem a lumbalis ganglionok novocain-blockjéval, i. v.
papaverinnel = (6ranként, illetve 2 6rdnként 0.06 gr.),
i. m. nikotinsavval s az 4agy fejvégének felemelésével
kezeltitk, Heparin akkor nem &llt rendelkezésiinkre. Mivel



javulds nem mutatkozott s mindkét alsé végtag négy-
nap milva praegangraends allapotba keriilt, amputatiot
ajanlottunk, amibe azonban a beteg csak a 36. napon
egyezett bele, midén mar septicus allapotban volt s

mindkét labszardnak lagyrészel nedves liszkosddésben
nagyrészt levaltak a csontokrél. Az exitus a 48. napon
kovetkezett be. A sectional ceruzavastagsigi lovaglo

embolus volt talalhaté a bifurcatio aortaenal. Mindkét
kamra tagult volt, petyhiidt izomzatd, A bal art. coro-
naria leszallé 4ga scleroticus és erfsen sziikiilt volt. A
bal kamra faldban hegesedések voltak taldlhatok.

2. esef, A 48 éves nébeteget 1948. V. 27-én hérom-
6ras embolidval vettitk kezelésbe. Az utcan lett rosszul.
Hirtelen elzsibbadtak és megbénultak az also végtagjai.
Felvételekor . mindkét labfejét teljesen elfehéredett alla-
potban taldltuk, Az alsé végtagok egyéb teriiletei a
comb als6 harmadato] lefelé halvanyak, szigetesen
cyanoticusak és hidegek voltak. A combok emeléséls]
eltekintve als6 végtagjait mozgatni nem tudta. A comb
alsé harmadatdl lefelé ecsetérintést nem érzett. Szivén
fibrillatios arrhythmidt és tompa szivhangokat észlel-
tiink. Az oscillometer az alsé végtagokon sehol sem
mutatott kilengést. Mivel az elzarédéasos tiinetek stilyo-
sak voltak, papaverin injectikra nem enyhiiltek s a to-
vabbi belgy6gyaszati kezelés kilatastalannak latszott, az
otodik ora leteltével sebészeti osztilyra helyeztitk at.
Tekintettel a stlyos cardialis éllapotra, nem aortotomiat
ajanlottunk, hanem ag art. femoralisokat nyittattuk meg
a Poupart-szalag alall. Azok nem véreztek, azonban az
art, iliaca communisba felvezetett sondaval megmozgatott
embolust a megindulé erés véraram mindkét oldalt ki-
lokte. A miitét a hatodik déraban tortént, Miitét utén a
bal alsé végtag vérkeringése annyira megjavult, hogy a
szovetek taplaltatasa biztositotta valt. A jobb alsé vég-
tag keringése azonban nem javult meg kelld mértékben,
figy, hogy lassti mumifikialédds utdn egy hdénappal az
embolektomia utdn amputatiéra keriilt sor a comb ko-
7€ps6 harmadaban. Hat héttel késébb a beteg elhagyta a
korhazat.

A bifurcatio aortae embolidjinak tovab»i 4 ese-
tében csak részleges elzarGdéas tiinete! voltak ész-
lelhetdk.

A 62 éves férfibetegnél (3. eset), akit hatnapos
embolidval pracgangraends jobb labfejjel és labszérral
vettiink fel, az altaly elBadott jellegzetes
tartjuk kiemelendknek. Elmondta, hogy hat nappal fel-
vétele elgtt Osszerogyott, mindkét labidban hasogatést
érzett, Tiz perc millva tgy érezte, hogy »a bal lababél
dtszaladt a fajdalom a jobb labdba @ hasin keresztiil és
oft Gsszeiitkozott«. Ez a betegiink, valamint egy 53 éves
nébetegiink (4. eset), aki szintén kés6n vétetett fel a
korhdzba, amputatidra keriilt és 13, illetve 29 nappal az
amputatio utan exitalt, Mindkettonél részleges elzarodast
mutatott a sectio a hasi aorta legalsé szakaszaban.
Mindkét betegnek idiilt recidivalé endocarditise és mitra-
iis vitiuma volt pitvarfibrillatioval.

A tovabbi 2 eset azért érdemel figyelmet, mert
azokban a belgyogyaszati therapia credményes volt.

5. eset. Az 58 éves nébetegnek, akinek stenosis ostii
venosi sinistrije, pitvarfibrillatioja €és cardialis decom-
pensatioja volt, a korhdzi kezelés alatt 1951, II. 4-én
hirtelen erfs fajdalma tamadt mindkét alsé végtagjaban,
a labfejek, 1abszédrak hideggé, cyanosisossd valdsaval, a
lablejek és labujjak mozgasképtelenségével. Az oscillo-
meter a labszdrakon nem mutatolt kilengést. Liiktetés
még az art. femoralisok lagyékhajlat alatti részén sem
volt tapinthaté. 1. v. papaverin-therapiara (6ranként
0.04—0.06 gr.) mindkét végtag keringése kilenc orén
beliil annyira megjavult, hogy a mozgasok is visszalér-
tek s'az embolekiomia mellozhets volt. A beteg ezutdn
cardialis dllapota miatt még két hénapot toltott a kor-
hazban, mialatt l4bainak keringése kielégitd volt. Sem
mozgészavar, sem ¢rzészavar, sem taplaltatasi zavar
nem maradt vissza.

6. eset. Az 57 éves ndbeteget, akinek vascularis ere-

panaszokat -
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detii myodegeneratioja volt fibrillatios arrhythmiaval,
1951. VI. 16-4n masik kérhazbél vettiink at. Eimondotta,
hogy 6t map el6tt hirtelen elzsibbadtak és elerétlenedtek
a labai, azéta nem tud labradllni, Tegnap reggel ismét
erosebben elzsibbadtak, majd ijb6l megjavultak annyira,
hogy tudta azokat mozgatni. Ma reggel hét 6rakor mind-
két als6 végtagja teljesen elzsibbadt, hideg lett, 14b-
fejei és labujjai megbénultak. Felvételekor (négy orival
késobb) bal ldbfejét és labujjait mar tudta kissé moz-
gatni, de ﬂ'obb libieje és labujjai teljesen mozgéskép-
telenek voltak. Mindkét 1abszér és labiej hideg, cyanoti-
cus és a cardialis decompensatio folytin oedeméis is
volt. Az oscillometer sem a labszérakon, sem a comb
alsé részén nem mutatott kilengést. A comb felsé részén
jobboldalt 0.1-es, baloldalt 0.2-es indexet mutatott. A
betegnek hat oran at oranként 0.04 gr. papaverint ad-
tunk i. v. és 0.04 gr. natrium nitrosumot i, m. Ezenkiviil
négydranként kapott i. v. Liquemin-Heparint 15.000 E,
ill. 10,000 E-es adagban, 6sszesen 50.000 E-t, tovabba
paravertebralis novocain-blockot a jobboldali lumbalis
ganglionokba. A jobb ladbfej és labujjak mozgésai 24 6ran
beliil visszatértek s a végtag melegebbé valt, elszine-
z6dése csokkent. A tovabbi két hét alatt mindkét végtag
keringése tovabb javult, mikézben naponta 5!/, tabl.
Vitaplex N-et, papaverin és natrium nitrosum injectio-
kat kapoft s 1—2 naponként lumbalis paravertebralis
novocainblockot, digitalis rendszeres adagolids mellett.

. Az arteria iliaca communis ewkbolidjit egy eset-
ben észleltiik.

7. eset. A 48 éves nbbetegnek, aki stenosis ostii
venosi sinistri €s agyi embolia uténi baloldali hemipare-
sis miatt méar két hénapja bent fekiidt a kérhazban,
1950. ITI. 9-én reggel hét d6ra tdjban a jobb alsé vég-
tagja hirtelen elzsibbadt, térdidl lefelé elhalvanyodoit,
jobb labfeje €s labujjai mozgasképtelenné vallak,. Az
oscillometer a jobb alsé végtagon sehol sem mutatott
kilengést, s az art. femoralis a ldgyékhajlatban sem voll
ta?intharté. Mivel a belgyégyészati therapia hat éran -
beliil nem eredményezett javuldst, embolektomiat végez-
tettiink. Tekintettel a beteg stlyos allapotara, az art.
femoralist nyittattuk meg a lig. inguinale alatt. Midén
a sebész kutasszal felhatolt az aortdig egy 3—4 cm.
hosszit embolis kilok6dott. A miitét utdn a végtag ke-
ringése nem &llt helyre s a labfej gangraenaja miatt
hat nap malva amputatio valt sziikségessé a comb alsé
harmaddban. A kdérhdzat p. p. gydgyult csonkkal
hagyta el.

Az .arteria iliaca externa embolidjal 2 eselien
észleltiik.

8. esef. Az 58 éves mndbetegnek, aki aortitis luetica-
b6l szarmazdé aneurysméaval fekiidt osztalyunkon, 1950.
XI. 10-én délutan hat orakor hirtelen elzsibbadt, meg-
fajdult és hideggé valt a bal labszara. Labujjait mozgatni
nem tudta. Héaromnegyed ordn belill collapsusban exi-
talt. Sectional a bal art. iliaca externdban 5 em hosszil
embolus volt talilhaté.

9. eset. A 44 éves nibeteget, akinek stenosis ostii
ven. sinistrije és pitvariibrillatioja volt s akinek jobb
alsé végtagjat embolia miatt hét év elbtt comb kdzépsd
harmadaban amputaltak, 1951. VI. 13-4n a baloldali ari.
iliaca externa 11 érds embolidjaval vettiik fel az osz-
talyra. Bal lahszéra a kozépsG harmadtol lefelé lividen
elszinez8ddtt és hideg volt. A bokaiziiletben és a 1ab-
ujjakban az activ mozgds hidnyzott. Megvizsgdldsa utan
haladéktalanul 4thelyeztiik a sebészeti osztilyra, ahol a
12. 6ra vége felé megtortént a miitét. Az art. femoralis-
nak a ligyékszalag alatti megnyitisa utdn vérzés csak
alulré] jelentkezett, csekély mértékhen. Felfelé kutaszolas
utan feliilrdl erfs sugarban megindult a vérzés. Az, ér-
varrat utdn az arteridban liiktetés volt észlelhetd, a
végtag keringése azonban az -a_l-kalmnazot‘t heparin és
papaverin-therapia ellenére sem javult meg Iényegesen,
figy, hogy hdrom nap milva combamputatio valt “sziik-
ségessé. A beteg ezt a miitétet is j6l tiirte s csaknem
teljesen begy6gyult csonkkal hagyta el “a kérhézat.
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Az arteria femoralis communis  emboliajat 4
esetben észleltik.

10. esel. A 48 éves nobeteg, aki insuff. valy. bicusp..
sten. ostii ven. sin. pitvarfibrilldlds és cardialis decom-
eensatio' miatt ismételten fekiidt osztilyunkon, 1947.

HI. 2-in délutin 5 érakor villamos kocsiba valé fel-
széllds koézbeny hirtelen éles féjdaimat érzett jobb alsd
végtagjdban &s Osszeeselt. Lakasdra vitték, majd, mivel
nagy fajdalmai voltak s labraallni nem tudott, éjjel iél 12
orakor beszéllitottdk a korhdzba. Felvételekor jobb alss
végtagja térdidl lefelé tcljesen halvany és hideg volt,
labfejét €s labujjail nem {udia mozgailni. Két 6ranként
0.04 gr papaverin i. v, addsa utan reggelre a végtag
keringése annyira megjavult, hogy a nagy libujj bor-
hémérséklete 31.6-ra emelkedett s a mozgasok is vissza-
tértek, VIIL 5-én hajnalban ismér heves fajdalmai tdmad-
tak, jobb als6 végtagja térdiél lefelé teljesen elszintele-
nedett, hideggé ‘és mozgasképtelenné valt. Papaverin,
nikotinsav-therapia és lumbalis pravaretebralis novocain-

- block ellenére VIII. 16-4n combaputatio valt sziikségessé. .

A beteg X. 22-én cardialis decompensatioban exitalt.
Sectional a jobb art. femoralisban a Poupart szalagnak
megfelelen szilvamagnyi embolus volt talalhatd, amely-
hez thrombus csatlakozott. A bicuspidalis, tricuspidalis
és aorta-billentyiikén idiilt endocarditis okozta elvaltoza-
sok voltak lathatok, amelyek mind a harom szdjadék
insufficientiajat s a bal vénas szajadék sziikiiletét ered-
ményeziék. A jobb vese annyira el -volt érasztva
infarctusokkal, hogy ép veseszovet alig volt benne talal-
haté. A maj és lép pangasosak, a tidék dndurallak és
oedemasak voliak.

Tovabbi hérom betegiink koziil egy 58 éves ndbeteg
(11. eset) keringészavara belgydgyaszati therapidra meg-
javult, de egy hénap milva agyi ambolidban exitalt.
Egy 46 éves, késon kezelésbe vett nchetegiinknél. (/2.
eset) az' embolektomia eredménytelen volt, amputalio
valt- sziikségessé és harom hét mulva exitus kovetkezett
be. Egy 68 éves fériibeteget pedig (13. eszt), akinél
stilyos coronarja sclerosis és apoplexia uldni allapot

- allott fenn, az art. femoralis tiznapos emboliajaval, ill.

thrombosiséval, a bal labfej és labszar praezangraenas
allapotaval vizsgaltunk a sebészeti osztalyon. A beteg-
nél az igen silyos cardialis és éltalanos allapot miatt
mar amputatio sem volt végezhets, beszallitisa utdn ot
nap mitlva exitalt.

Az arteria femoralis eldgazds alatli szakaszdnak
emboliajat 4 esetben észleltiik.

65 éves, késdn bekiildott ndhetegiinknél (/4. esel) a
jobb labfej és labszar praegangraenas allapota miatt
amputatio tortént, Haladla hat hét mdlva agyi embolia
folytan kovetkezett be. Egy 50 éves ndbetagiinknél (/8.
eset) a hét 6ra milva elvégzett embolektomia eredmé-
nyes volt, a beteg azonban két hét milva  szivinfaretus-
ban exitalt.

A kovetkezd két esetben a belgyégyaszati thera-
pia sikeres volt.

16, esel. Az 56 éves ndébeteget 1951, VII, 23-dn
embolia miatt vettik 4l egy masik koérhazbdl, ahol steno-
sis, ost. wven, sin., fibrillatios arrhythmia, cardialis decom-
pensatio miatt fekiidt. VII, 21-én mérsékelten, VII. 23-4n
regoel erdsen zsibbadita és érzéketlenné valt a hal alsé
végtagja. Felvételekor a bal labfeje és labszara hideg és
livid elszinezddésii volt, A labfej és a labujjak mozga-
tdsa csak csekély mértékben sikeriilt. Az oscillometrids
index a bal labszdron 0. a bal comb alsé részén 0.2
volt. Tekintettel egyrészt a beteg clesett és lazas allapo-
tdra, masrészt arra, hogy az embolia kétnaposnak mi-
nosii't, embolektomiat nem végeztettiink, hanem i. v,
papaverinnel, s. c¢. natrium nitrosummal, lumbalis, para-
vertebralis novocain-blockkal, s i. a. novocain-penicillin
injectiokkal kezeltiik. E keze'ésre a végtag keringése
nagy mériékben megjavult, a mozgis- és érzészavai
visszafejlodott, s az oscillometrias index a bal labszar
Alsé részén 0.1-re, felsd részén 0.3-re, a comb alsé részén
0.9-re emelkedett. VII. 27-én reggel fél 5-kor a beteg
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jobb labfeje hirtelen elzsibbadt, elhalvanyodoft és csak-
nem teljesen mozgasképtelenné valt. Az osciliometrias

Jndex a labszar alsé részén a korabbi 1.5-r6] 0-ra, felsd

részén 1.8-r6l 0O-ra, a comb alsé részén 28-r6] 0.2-re
csokkent. Paravertebralisan és intraarteridlisan adott
novocainra a jobb alsd.végtag keringése is gyorsan
megjavult, A mozgés- és érzészavar 4'/, 6ran beliil meg-
sziint, Oseillometrias indexe a korhaz elhagyasaig, VIII.
8-ig jobboldalt a ldbszar alsd részén 0.2-re, fels6 részén
0.5-re, a comb alsé részén 2.5-re emelkedett, Jaroképe-
sen tavozolt. :

17. eset, A 39 éves mobeteget, akinél évek ota steno-
sis ostii ven. sin., insufi. valv. bicusp, és pitvarfibrilla-
las allott fenn, 1951. VIII. 8-4n agyi emboliaval, bal-
oldali hemiplegiaval, bronchopneumoniaval, 144-es pul-
sussal vettitk fel a kérhazba. VIII. 22-én este 7 orakor
jobb als6é végtagja fajdalom kiséretében hideggé, hal-
vannya és érzéketlenné vilt. Jobb lahanak ujjai mozgas-
képtelenné valtak, s labfejét is csak egészen csekély.
mértékben tudta mozgatni. Paravertebralis és intraarte-
rialis novocainra, i, v. papaverinre a liinetek néhany nap
alatt nagyrészt visszafejlodtek, s IX. 8-dn tortént elbo-
csatasakor mar csak a labfej ~aktiv mozgatasaban allt
fenn némi korlatozottsag. :

Az arteria poplitea embolijat 2 esetben észleltiik.

A 77 éves fériibeteg (/8. eset), akinél haromnapos
elzarédas utan a jobb labfej praegangraends 4allapota
miatt comb amputatiot kellett vggestetni, harom nap
mitlva exitalt. -

19, eset. A 42 éves fériibeteg, akinek insuff. valv.
hicuspidalisa volt, 1951. VII. 13-4n az art. poplitea t6bb
mint 24 dérds embolidjaval, ill. thrombosisaval véteteit
fel a korhazba. Bal labfeje hideg, cyanotikus volt, IV.
ujja sotétlilasan el volt szinezddve, lagyrészei duzzac-
tak és érzékenyek voltak. IV, és V. ujjat nem tudta moz-
gatni, a tobbit csak csekély mértékben. Az oscillometriis
index a labszar felsd és alsé részén 0, a comb aiso
részén 4.8 volt. Paravertebralis és intraarterialis novo-
cainra, i. v. papaverinre, i. m. tonocholinra, s. c¢. natr,
nitrosumra dllapota nem javult, a IV. ujjbsl kiindulo
gyulladas 4tterjedt a labfejre, 1gy, - hogy VII. 30-in
amputatio valt sziitkségessé.

A kovetkezd esetben az embolus helye a labszar
egyik verGerében volt keresendd.

20. eset, A 43 éves nébeteg, akinél myodegeneratio
cordis allott fenn, 1949. VIII. 15-én egyhetes embolia-
val vétetett fel a kdrhdzba. Elgadia, hogy egy héttel az-
el6tt munka utan  hirtelen elhalt, elhalvanyodott és
hideggé: valt a jobb labfeje. Azota nagy fdjdalmakat érez
benne. Felvételekor jobb alsé végtagja a labszar kozépsé
harmadatél lefelé hideg és cyanosisos volt. Az ark
dorsalis pedis nem volt tapinthaté. A jobb és bal nagy
labujj hémérséklete kozott 2.4 C volt a Akﬁl'{mbsélg. A lab-
szar alsé részének oscillometrids indexe jobboldalt 2:0,
baloldalt 3.0 volt. Tonocholin, nikotinsav és lumbalis
paravertebralis novocainblock alkalmazisa utan &ha-
pota nem javult s a IL ujj gangraendja kovetkezetl be,
ami a labfejre is raterjedvén, 1X, 8-an amputatiot {ett
szitkségessé a labszar koézéps6 és  alsé harmadanak
hatéran. A beteg a kérhdzat X. 15-én 2 em.-es sarjadzl .
sebbel hagyta el.

Ez az eset azt bizonyitja, hogy az a-t. popliteditol
distalisan fekvd kisebb verGerek embolidi is vezet-
hetnek gangraendhoz, ha a beteg az elsé napokban
nem részesiil kell6 kezelésben.

Az arteria axillaris embolidjat csak egy 25 na-
pos esetben észleltiik.

21. esel. A szivizombantalomban szenvedd 65 éves
nibetegnél ekkor (1950, 1I. 3.) mar csak a jobb kéz
ujjainak cyanosisos és hidegebb volta, a kéz szorito ere-
jének csokkent volta, a jobb tenyér és a jobb kéz ujjai-
nak anaethesidja volt észlelhets, de a beteg azt adta glo,
hogy 25 nap el6tti hirtelen rosszullétekor jobb keze éles
fajdalom Kkiséretében teljesen megbénult. A jobb kéz
ujjain a hér homérséke 3.5—5.0 fokkal alcsonyabb volt,



mint a bal kéz ujjain. Az oscillometer sem a jobb al-
karon, sem a jobb felkaron nem mutatott Kkilengést.
Mivel belgyégyaszati therapidval nem tudtunk javulést
elérni, II. 21-én praeganglionalis sympathektomiaf végez-
© ftettiink a 1I. és III. thoracalis ganglionnal, a hatar-
kotegnek a III. ganglion alatti = dtmetszésével. Harom
oraval a miitét utin a kéz homérséklete emelkedetf,
gy, hogy a jobb hiivelykujj hémérséklete csak 1.6 fokkal
volt alacsonyabb a balénal, a jobb kézhat hSmérséke
pedig 0.2 fokkal meg is haladta a balét. Négy nappal a
miitét utdn a beteg collabalt s II. 26-dn keringési elég-
telenség tinetei kozott exitalt. Sectional a jobb art.
axillaris és brachialis hatdran a lument csaknem telje-
sen elzaré thrombus (embolus) volt talalhaté, recanali-
satios keringés jeleivel, Mindkét kamra nagy fokban
hypertrophias és tagult volt,

Az arteria brachialis embolidjat 2 :selben ész-
leltiik.

22, esef. Az 53 éves ndbeteget, akinek endocarditis
septicaja volt, 1951. aprilis 9-én vettik fel 38.6 lazzal,
120-as pulsussal. Ei6adta, hogy négy nappal azelstt bal
karja eclzsibbadt és eclhalvanyodott. A felvétel napjan
reggel erGsebben elzsibbadt és el is erdtlenedell. Azdta

hideg. A bal feisé végtag izomerejét csokkentnek talal-

tuk, Bal keze és alkarja hideg, kormei cyanoticusak
voltak, A bal alkar oscillometrias indexe 0, a felkaré 0.1
volt. Az art. axillaris litktetése tapinthaté volt. Papa-
verin, nikotinsay €s natrium nitrosum alkalmazéasira a
bal fels6 wvégtag keringése és mozgasai nagy mértékben
megjavultak, azonban IV. 12-én agyi ambolia kovetkezett
be, jobboldali hemiplégiaval. E napon férje sajat fele-
16sségére hazaszallittatta vidékre.

23, eset. A 33 éves ndbeteget, akinek .stenosis oslii
ven. sinistrije volt, 1951. VI. 1-én az idegosztalyrél vettiik
at, ahol bal felsé és jobb alsé végtagjamak gyengesége
miatt allott vizsgélat alatt. El6adta, hogy 1950, XI. 13-an
jobb lababan hirtelen zsibbadds és téps fajdalom jelent-
kezett. Nem tudott raallni. 1950, december kézepén bal
karja pillanatok alatt elzsibbadt, elfehéredett. majd el-
kékiilt. Azota bal keze gyenge, hamar elfarad, #ésiilkddés-
kor hamar lehanyatlik. Jobb laba 100 1épés utdn el-
farad, Az oscillometrias index az alkaron j. o. 3.0, b. o.
0.4, a felkaron j. o. 43, b. o. 0.8, a labszar also részén
j. 0. 1.2, b. a. 26 volt. Ertagitokkal nem sikeriilt lénye-
ges javulast elérniink, ami az embolidk kb. féléves volta
miatt varhato is volt. Subfebrilitassal és fokozott vér-
sejtsiillyedéssel jard  polyarthritise miatt sympathicus
miitétre nem wvolt alkalmas,

Attekintve eseteinket, kitiinik, hogy a 23 beteg ko-
ziil 5 volt férfi, 18 volt nd, 11-nek volt slenosis ostii
venosi sinistrije, 4 esetben bicuspidalis insufficientia-
val, egy esetben még tricuspidalis insufficientidval
is kombindlva, kettdnek tiszta ticusreidalis insuffi-
cientiaja volt, egynek aortitis lueticaja, 7-nek sziv-
izombantalma, kimutathaté billentyiiiba nélkil. - Pit-
varfibrilldlast 10 esetben észleltiink. Ezek kdziil 7 a
fent emlitett 11 stenosisos eset kjzé tartozik. 4 eset-
ben activ endocarditis is meg volt allapithato, foko-
zott vérsejtsiillyedéssel, lazzal, ill. h3emelkedéssel,

Eseteinkbdl a kovetkezd tanulsdgokat vonhatjuk le.

Betegeink jelentds része késdn keriill szakszerii
kezelésbe (1., 3., 4., 9.. 12, 13, 14, 18,, 19., 20. eset).
Nagyrészt ennek tulajdonithaté hogy naluk anputa-
tio valt sziikségessé. Ezért sziikségesnek tartjuk e
helyen is hangsitlyozni, hogy a véctagembolias bete-
get ajanlatos azonnal kérhazba kiildeni. A belgvo-
gyaszati therapidval valé proba'kozasra ugyanis leg-
felijebb 6 ora 4ll rendelkezésre, s ha az nem vezet
kel‘é eredményre, el kell végezteini az embolektomiat,
feltéve, hogy a beteg allapota azt megengedi. A ré-
gebbi felfogéds, amely szerint 12 G6rdn - at lehet bel-
gyogyaszati kezeléssel probéalkozni, ma mdr nem
tarthaté fenn. Ezt bizonyitja 9. sz, esetiink is, dmely-
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ben a 12-ik oraban végzett emboicktomia utin ampu-
tatiora keriilt sor.

Igen fontos tehal az embolia korai felismerése.
Ha valamely végtagon hirtelen fajdalom, elhalvanyo-
das és erds lehfilés kiséretében hénulas timad, eni-
bolidra kell gondolni. A megfelels verderek liiktetésé-
nek hidnya megerdsitheti a diagnosisi. Ezért az alsé
végtag esetében sohase mulasszuk el az art. femora-
lis, poplitea, tibialis posterior és dorsalis pedis tapin-
tasdt, a fels6 végtag esetében pediy az axillaris, bra-
chialis, radialis és ulnaris tapintisat. Az elzarodas
helyének megallapitasanal fontos timpontot adhat az
oscillometrids vizsgalat is, valamint az elszinezidés,
lehiilés, érzés- és mozgéaszavar Kiterjedése. Utobbi
kettére, miként mar fent emlitettiik, itt nem tériink ki,
ugyanis azokat egyikiink mar érteriiletenként részle-
tesen targyalta, a reflexek viselkedésével egyiitt.
(Bugdr—Meészdros,) Az elszinezddés és lehiilés terii-
lete altalaban magasabbra terjed, mint a tapinté ér-
zésre vonatkozo teljes anaesthesia teriilete, de az
elzarodds helyénél 15-—30 cm-rel alacsonyabban kez-
dodik,

A késon kezelésbhe vett 10 eset koziil egy esetben
(13. sz.) az amputatio az igen siilyos cardialis és al-
talanos allapot miatt mar nem volt clvégezhets. A
tobbi 9 koziil, akiknél amputatio tértént, csak 3 ma-
radt életben, azonban a tovabbi 6 koziil egy (4. sz.)
endocarditis septicaban szenvedett, cgynél (14. sz.)
agyi embolia, egynél (12. sz.) a masik art. femora-
lis embolidja kovetkezett be rovid idével a halal el6tt,
egynek (1. sz.) haldla pedig annak volt tulajdonit-
hat6, hogy az amputatioba késén, csak a "36-ik na-
pon, septicus dllapotban egyezett bele.

Az idejekoran kezelésbe vett 11 beteg koziil hat-
nal a belgyogyaszati kezelés eredményes volt, gy,
hogy embolektomidra nem volt sziikség. E hat beteg
koziil ketls (11. és 22. sz.) utobb agyi emboliat ka-
pott. A 7-ik betegnél (10. sz.) a belgyégyaszati keze-
lés eredményes volt ugyan, azonban 3 nap mulva az
elézdleg mar laedalt érteriileten Gjabb emboliat ka-
pott, ami gangraenahoz vezetett. A 8-ik beteg (8.
sz.) az art. iliaca externa embolidja altal kivaltott
collapsusban 3/; oran belill extilalt.

A tovabbi 3 betegnél embolektomidt végeztet-
tiink. A 15. sz. beteg végtagja meg volt menthetd, de
késobb szivinfarctusban exitalt. A 2 oldalt operalt 2.
sz. beteg egyik végtagja meg volt mentheto, a ma-
sik azonban egy hoénap mulva amputatiora keriilt.
A 7. sz. betegnél 6 nappal az embolektomia utan am-
putatio valt sziikségessé.

A késén kezelésbe vett betegek koziil kettonél
(9. és 12. sz.) végeztettiink embolektomiat, természe-
tesen eredménytelentil.

Az art. popliteara vonatkezolag ki kell emelniink,
logy béar eléggé peripheriasan fekszik, = embolidja
gangraenahoz vezethet, miként az mindkét betegiink-
nél (18. és 19. sz.) megtortént. (Ezek a betegek ké-
son jelentkeztek.) A hadisebészet tapasztalata szerint
az. art. poplitea lekotése sokkal gyakrabban vezet
gangraendhoz, mint az art. femoralis lekotése s eb-
ben a tekintetben az art. poplitea mindjart az art.
iliacak utan kovetkezik (Petrovszkij 1951.) Ennek az
a magyarazata, hogy az anatémiai adottsagok foly-
tan az art. poplitea elzardsa esetén a collateralis ke-
ringés kifejl6désére sokkal kedvezdtlenebbek a viszo-
nyok, mint az art. femoralis elzarasa esetén,

20. sz. esetiink azt bizonyitja, hogy az art. popli-
teatdl peripheridsan fekvé arteria emboliaja is vezet-
het amputatiot sziikségessé tévg gangraenahoz. Ezt
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azért kivanjuk hangsilyozni, mivel Lewis szerint az
art. tibialis anterior vagy posterior elzarédisa a
pulsushidnytol eltekintve, teljesen tiinetmentes szo-
kott lenni.

A belgyégyaszati therapiat illetSen tapasztala-
taink alapjan, az irodalmi adatok figyelembe vételé-
vel, a kovetkezBket ajanljuk.

A kezelést i. v. papaverin adasaval kezdjiikk meg.
Els6 adagként 0.04 gr-ot adunk, s ha a beteg j6l tiiri,
1 6ra mulva 0.06 gr-of, 2—3—4 és 5 6ra mulva
0.08 gr-ot adunk. Nagyobb adagokat csak az &ltala-
nos keringések igen j6 4llapota esetén adhatunk.
Emellett az alsé végtag embolidja esetén az elsé
6rakban - a lumbalis paravertebralis ganglionok
novocain-blockjat is alkalmazhatjuk 10—10 cm?,
Osszesen 40—50 cm® '/;—1%-os adrenalinmentes
novocain befecskendezésével. A felsd végtag esetében
a ganglion stellatum ill.. a 1I. és III. thoracalis
ganglion novocain infiltratiojit végezhetjiik el 20—
30 cm?® !/,—1%-o0s novocainnal. Ezek az eljardsok
féleg az emboliat kisér§ érspasmus lekiizdésére ir-
nyulnak, figy magéin az eldugult érszakaszon, mint
a collateralisokon, amelyek ilyenkor vaso-vasalis
reflexek ftjdn spasmusos allapotba keriilnek s ezél-
tal siilyosbitjdk a keringészavart. Novocaint intra-
arterialisan is adhatunk, ha az art. femoralis legfels6

szakaszatél distalisan van a verdérelzarédas. Ilyen-

kor 10 cm® 19%-o0s adrenalinmentes novocaint adunk.

Ha a végtag keringése 6 6rdn beliill nem javul
meg lényegesen, embolektomidt kell végezniink, ha
viszont lényegesen megjavul, folytathatjuk az ‘i. wv.
papaverint 2—3 dranként, a novocain-blockot pedig
naponta 1—2-szer. Emellett alkalmazhatunk ‘mas ér-
tagitokat is, pl. Priscolt (2X0.01 g i. m.), nicotin-
savat (2X0.05 g i. m.), natrium nitrosumot (0.10
gr-os s. c.), mindig az altalanos keringési 4llapottdl
fliggden.

Ha mdédunkban van, célszerfi mindjirt a kezelés
megkezdésekor heparint (Liquemint) is adni a beteg-
nek. Ez elsGsorban nem az embolus oldasédra irdnyul,
hanem annak megakadilyozdsara, hogy az embolus-
hoz thrombus csatlakozzék. A kezelést 15000 E (3
cm®) Liquemin i, v. addsdval kezdjiik, s ezt 4 6ra
mulva megismételjik, Ezutin az els§ 24 6raban
4 6ranként 10.000 egységet adunk, a kovetkez§ 2
napon pedig 6 ordanként 10.000 egységet, feltéve,
hogy az alvadasi idé nem éri el a 40 percet. Tilada-
golds esetén 5 cm® 19%-o0s protaminsulfatot (Roche)
adhatunk i. v. A heparin adagoldsat embolektomia
esetén is ajanlatos folytatni a thrombusképzddés
meggatldsara,” azonban a miitét el6tt a herapint
protaminsulfattal kozombositeni kell. A heparin-keze-
lést Gssze lehet kapcsolni dicumarol-kezeléssel oly
modon, hogy 2 nap utdn mar csak dicumarolt adunk.
Az elsg 2 napon a dicumarolt egymagaban azént nem
célszer{i adni, mivel hatdsa nem érvényesiil azonnal,
csak egy-két nap mulva. Adagoldsa kozben a
prothrombin-szint, ill. prothrombin-id3 ellendrizendd.

Nagy fajdalom esetén morphint is kell adnunk,
amely az agykéreg ftjan kedvezd hatast gyakorol
az angiospasmusra is. Novocain i. v. addsat — ami-
nek kedvezd hatasat egyes magyar szerzik (Bodndr,
Komor és Mdté) is leirtdk —, a fenti therapids elja-
rdsok birtokdban mell6zhetének tartjuk, annil is in-
kabb, mivel siilyosabb szivbetegekrd! lévén szd, eset-
leg komoly rosszullétet valthatunk ki vele.

Célszerli az agy fejvégének felemelése is (2—3
téglaval). A végtag takar6 alatt tartandé, de melegi-
tése stilyosabb keringészavar esetén mellézends. A
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meleg ugyanis fokozza a szovetek oxygénsziikségletét,
s ha az arteridk nem képesek elegendd vért odaszalli-
tani, még nagyobba vilik az aranytalansig az oxy-
génsziikséglet és az oxygénbevitel kozott, s a gan-
graena veszélye fokozédik. A melegités ilyenkor féj-
dalmat is szokott kivaltani.

- Ha embolektomia valik sziikségessé, a feltdrds
helyét pontosan meg kell hatdroznunk. Ebben az
erek tapintdsdn és az oscillometrian kiviil segitsé-
giinkre lehet az elszinez8désnek s a mozgés- és érzés-
zavarnak Kiterjedése is. Ha a beteg olyan silyos &l-
lapotban van, hogy a medencebeli verdérszakaszok
feltdirdsa nem végezliets el, meg lehet kisérelni az
embolus eltdvolitdsat az art. femoralis feltirdsa at-
jan, miként az a 2. és 7. sz. betegiinknél tortént.
Ilyenkor elsdsorban szivassal kell az embolus eltavo-
litasat megkisérelni. Ha ez nem sikeriil, fel kell tarni
az art. iliaca externat, esetleg az art. iliaca commu-
nist is Abernethy-féle extraperitoneédlis metszéssel.
Csak akkor sziikséges a peritoneum megnyitdsaval
még feljebb haladni, ha az embolust igy nem sikeriil
kiszivni, ill, eltavolitani. A magasabb felhatolést ter-

" mészetesen mindig fiigg6vé kell tenni a beteg kerin-

gési és altalanos éllapotatdl. .

A sebészi eljarasok koziil az embolektomidn ki-
viil els8sorban a sympathektomidk és az arteriekto-
midk jonnek tekintetbe, de inkdbb csak a kés6i szak-
ban, olyan betegeknél, akiknél gangraena nem fejl6-
dott ki, de a visszamaradt keringészavar a végtag
hasznéalhatésagat jelentds mértékben korldtozza. A
lumbalis sympathektomiat, mint nagy beavatkozast,
embolids szivbetegeinknél minden esetben mell&zniink
kellett. A II. és III. thoracalis ganglion praeganglio-
ndlis sympathektomiajat a 21. sz. betegnél elvégez-
tettiik, javitott is a végtag vérkeringésén, de a beteg
4 nappal a miitét utdn hirtelen collabdlt és extilalt,
annak ellenére, hogy magat a miitétet, amely nem
nagyon_nagy beavatkozés, jél tiirte, s a miitét utani
elsé 3 napot is jol toltotte. Az arteriektomia célja
az embolus (ill. thrombus) Aaltal elzart arteriabdl ki-
indulé és a collateralisokra sziikitGen haté vasovasa-
lis reflexek kiiktatdsa. Stlyosabb szivbetegnél azon-
ban e mfitét elvégzése nem ajanlatos, kiilondsen a
bifurcatio aortae resectioja nem, amit ma madr friss
vagy conservélt emberi aorta-bifurcatioval tudnak po-
tolni (Oudot). Ugyanez 4ll az endarteriektomia de-
sobliteransra (Dos Santos) is, amely miitét a szer-
viilt thrombusnak az endothellel s a media tangélt
rétegével egyiitt vald eltavolitdsa atjan a véraram
fitjat szabadd4 teszi s azt erélyes heparin-kezeléssel
kivanja biztositani. E mfitét értéke, kell6 tapasztalat
hijan ma még nem birdlhaté el.

Osszefoglalds. 23 Aaltalunk észlelt végtagembo-
lids esetr6l szamoltunk be, kiilonos tekintette] a
diagnostikai és therdpids problémékra: Mivel bete-
geink nagy része késoén keriilt szakszerii kezeléshe
s nagyrészt ezédltal jutott kedvezitlen helyzetbe, fel-
hivtuk a figyelmet a korai diagnosis és a korai kor-
hazba utalds fontossdgéara. Hangstlyoztuk azt is,
hogy a belgy6gydszati kezelés sikertelensége esetén
az embolektomiat 6 6rdn beliil el kell végeztetni.

IRODALOM: Bodndr, Komor és Maté: O. H. 1951.
1206. 0. — Bugdr—Mészdros: O. H. 1952. 405. 0. —
Learmonth: Edinburgh Med. Journ, 55. 449. o. 1948, —
Lewis: Vascular disorders of the limbs. 1936. London.
MacMillon. — McKechnie and Allen: Proc. Mayo Clinic.
10. 678. 0. 1935. — Oudot et Melliére: Mem. 1. Ac. de
Chir. 77. 636, o, 1951, — Petrovszkij: Az érsériilések
E?bss'zi kezelése. 1951. Budapest. Egészségiigyi Konyv-
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A Trefort-utcai Rendeldintézet Laboratdriumdnak (vezetd : Langfelder Mdria fGorvosns) kozleménye

Leukémids betegek véralvadasi viszonyairél
Irta: KOVACS ERVIN dr. és GESZTI OLGA dr.

A leukémia gyakori kisérd jelensége a vérzékeny-
ség. Hogy a myeloid, vagy a lymphoid leukémianal
fordul-e eld gyaknabban, kordbbi idGpontban és
stilyosabb formaban a vérzésre vald hajlam, arra
vonatkozdlag a szerzék véleménye megoszlik. Fleisch-
hacker szerint myeloid luekémianal ritkabban fejls-
dik ki vérzékenység, mig. a lymphatikus alaknél
csaknem mindig, mar a betegség korai stidiuméban
is. Janouvszkij a vérzékenységre valé hajlamot mind-
két luekémia formamal kozel azonosnak tartja. Schul-
ten szerint a haemorrhégids diathesis gyakoribb a
myeloid alaknal, lymphoid leukémidnal csak a végss
stddiumban észlelte.

A szerz6k szerint a leukémids 4llapot efGbb
vagy utébb minden esetben kifejezett thrombopéniat
eredményez. Hosszli idén keresztiil a thrombocyta-
szam csokkenését tekintették a leukémia kisérd tiine-
teként fellépé haemorrhagias diathesis szuverénoka-
nak. Fonio vizsgalatai szerint leukémianal a vér-
alvadék retrahdlédé képessége lényegesen csokkent,
ami véleménye szerint szintén a thrombopénié-
val hozhaté Gsszefiiggésbe. Fleischhacker, kisér-
letekkel ald nem tamasztott felfogasa szerint a
lymphoid formanal a capillaris-fal sériilése téte-
lezhetd  fel. Jirgens, Fleischhacker, Risak és
Wuhrmann vizsgalatai myeloid leukémidnal fibrino-
peéniat mutattak ki és ezt a jelenséget utébbi szerzd,
mint bizonyitékat fogja fel annak az elméletnek, mely
szerint a csontvelé is a RES-hez tartozik, és igy
részt vesz a fibrinogén termelésében. Rosenthal vizs-
gdlatai kimutattak, hogy leukémids betegek vérében
alvaddsgatlé szabadul fel, mely szerinte mem azo-
nos a heparinnal. Megfigyelései szerint azok a bete-
gek, akiknél ez az alvadasgétlé-felszaporodds észlel-
hets, mind klinikai, mind hematolégiai szempontbdl
siilyosabb allapotban voltak. Schmid vizsgélatai sze-
rint myeloid leukémias betegek csontvels-punctatu-
ménak prothrombin-ideje lényegesen hosszabb, mint
egészségeseké. Vénas wérben a prothrombin-con-
centratié értékelhetd csokkenését azonban csak ritkan
észlelte.

Miutdn az utébbi idében tiz leukémids beteget
volt alkalmunk hosszabb idén &t észlelni, és vér-
alvaddsi viszonyaikat a betegségiik lefolyasdval par-
huzamosan ismételt vizsgéalat targyava tenmi, érde-
mesnek tartjuk észleléseinket lekozolni, Erdemesnek
tartjuk ezt azért is, mert eddig egyetlen szerzd sem
tette vizsgilat targyava egyidében ugyanazon a
betegen az Osszes véralvadasi tényezd viselkedését.

METHODIKA,

A vizsgilatokhoz reggel, éhgyomorra vett oxalatos
plasmat (9 rész vér 41 rész 1,34%-os° Na-oxalat, dssze-
razas utan centrifugalva) és nativ vér spontdn megalva-
disa utdn nyert savot haszndltunk. A betegeknél egy-
idejiileg a kovetkez6 vizsgélatokat végeztiik:

1. Quantijtativ és qualitativ vérkép.

. Thrombocyta-szamolds Fonio szerini,

. Csontveld punctatum kenetének vizsgilata.

. Vérzési id6.

. Vénas vér alvadéisi idejének meghatérozasa.

. Prothrombin-id&.

. A vérsavo alvadasgyorsité fényezdjének vizsga-
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lata,

8. Plasma thrombin-alvasztasi ideje.

9. Plasma thrombin-alvasztisi ideje toluidinkéklkel.

10. Fibrinogén quantitativ meghatédrozasa.

11. Savé thrombin-inactivalé képessége.

; 12. Prothrombin-felhasznalasi test vizsgilata a savo-
an,

13. Fibrinolysis,

A 6—11. pontok methodikajara és
vonatkozéan utalunk Horn, Kovdcs és Altmann,
pontot illel6en Kovdcs és Geszti kozleményére.

A fibrinolysis vizsgéalatit MacFarlane "altalunk mo-
dositott methodikdja szerint végeztiik. 2 szélesszaji
lombikba 25—25 cém physiolégidas NaCl-t mértiink, és
mindegyik lombikhoz 1—1 ccm-t adtunk a vizsgalandd
oxalatos. plasmabdl, majd 2—2 cem 1,18%-0s CaCls-vel
recalcindltunk. A rendszereket ezutan 37 CC°-os vizfiir-
d6be helyeztiik. 30 perc mulva az egyik lombikbdl a
fibrin-alvadékot vékonyra kihfizott iivegpilcara fel-
csavarva vittiik 4t egy masik kémcsébe, destillalt viz-
ben 30 percig mostuk, majd 5 percig alkoholban, 5
percig éterben viztelenitettik. Ezutdn a fibrin-alvadékot
105 C°-on stilyallandésagig beszaritottuk, majd analiti-
kai mérlegen mértitk. A masik lombikot 24 é6rara 37
C®-0s thermostatba helyeztiik, majd a fibrint a leirt mo-
don elkiilonitve, mosva és szaritva mértiik. Miné]l na-
gyobb a stlykiilonbség az els§ és mésodik érték kozott,
annél fokozottabb a fibrinolysis. A normal fibrinolytikus
activitds megéllapitasdra 50 egészséges egyén vérével is
elvégeztik a miiveletet. Vizsgdlataink szerint normaél
egyénnél a két érték kozolti eltérés maximalisan 17%
volt. Ezért koéros értéknek tovabbi vizsgélataink sordn
csak a 20%-nal nagyobb eltéréseket wvettiik. Tablaza-
tainkban a fibrinolysis mérvét figy jeloljiik, hogy meg-
adjuk a félérds és 24 oras érték kozotti sulydifferentiat
Y%-ban (pl. 30%-os érték azt jelenti, hogy 24 6ras incu-
balas utan meghatdrozott fibrinogén-érték 80%-kal ki-
stbb. mint az azonnali érték).

ériékelésére
a2 12

ESETEINK.

1. G. Gy. 22 éves férfibeteg. Dg.: Lymphoid leuké-
mia. Vérzések a bordn, szdjnyalkahartyan, késgbbiekben
a bélben.

*Vys.: 3,300.000. Hgb.: '56%, Fvs.: 139,000. Segment:
1%, Ju.: —, Lymphoblast: 63%, Lymphocyta: 36%. Igen
nagyfok(i * anisocytosis, poikilocytosis, polychromasia.
Thrombocyta-szam: 220,000. CsontvelG-kenet: sejtdis,
zsirt kp. mennyiségben tartalmaz. Laidterenkint atlag.
2—3 myelocyta és fiatal alakok (Jugend), a tobbi szinte
megszamolhatatlan mennyiségii kis, sotéten fest6do
lymphocyta (oxydase-negativ).

Vérzési ids: 1715”7, Alvadasi ids 26/ . (norméal érték:
6’—12’). Coagulogramm:

Beteg Controll
Prothrombin-id6é 19” 19”
Kinase-idd savéval 16” 15
Thrombin-id6 44” = 20”
Thrombin-idé toluidinkékkel 23" 16”
Fibrinogén 210 mg % | 250 mg %
; 1 pere 37”7 20
v 5 perc 91” 52"
‘ 10 perc 170” 107"
3 ”»
: Prothrombix.l- 1 g:: égu égu
felhaszmi.lém test 24 6ra 3, felett . 69” "
Fibrinolysis 1 a% | 9%
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2. B. S. 61 éves ndbeteg. Dg.: Myeloid leukémia.

Bélvérzés.
Vivs.: 3,320.000, Hgb.: 45%, Fvs.: 122.000. Se: 27.5%,
Myeloblast: 0.5%, Myclocyta €s promyelocyta: 12%, Ju.:

© 26%, St.: 26.5%, Eo.: 1.5%, Lymphocyta: 6%. A vOrosveér-

sejtek alaki, magysdgbeli vagy festddési elérést nem mu-
talnak. Thrombocytaszam: 190.000. Csontveld-kenet: sej-
tekben rendkiviil diis, zsirszegémy, kifejzeiten myeloid-
képet mutaté wvels, a myelocytak predominalivja mellelt
aranylag kevés myeloblast, szamos eosinophil granulé-
tigji fiatal alak.

Vérzési idg: 17 Alvadési iddé: 217307,

Coagulogramm:
Beteg Controll
et 3 20"
Prothrombin-idé 61 0 »
209, : 47
Kinasge-id§ savoval 172 . 15”
Thrombin-idé 29” R 7
Thrombin-idé toluidinkékkel | 132 LY
Fibrinogén | 110 mg9, | 324 mg 9%
: ~ | 1 pere Son 16
Thrombin- P
; 2 5 perc 597 41”
inactivalas 10 perc 123 84"
: 1 6ra 417 S
Prothrombin-
% 4 bra 3 felett ; 31”
.felhaszné,lé,sx test 24 Gra e 77
Fibrinolysis | a% | 149,

3. B. J. 28 éves férfibeteg: Dg.: Lymphoid leukémia.
Bor- és nyalkahartyavérzések..

Vvs.: 1,800.000, Hgb.: 40%, Fvs.: 10.000, Se: 1%,

Mo: 1%, Lymphoblast: 24%, Lymphocyta: 749 (ennek

kb. 256%-a Riedel-tipusit lymphocyta). Mérsékelt aniso-

cytosis  (makrocytosis). Thrombocyta-szam:  150.000.
Csontveld-kenel: rendkiviil sejtdais, zsirban szegény
csontvels. Promyelocytdk, myelocytak, fiatal alakok

aranylag nagy %-ban. A sejtek tobbségét azonban soté-
ten lest6dé oxydase-megativ lymphocytak adjdk.

Vérzési id6: 1/30”. Alvadasi idg: 32’. Coagulo-
gramm;
Beteg Controll
Prothrombin-ids 32" 5o
: 3 409 : 34”
Kinase-idé savéval 172 16”
Thrombin-id6 37" 18”
Thrombin-id8 toluidinkékkel 177 132
 Fibrinogén 340 mg 9% | 290 mg 9%,
: | 1 pere DL = 19”
Thrombin-
PRy 5 pere 74" 42>
ity |fe | ae | T
Prothrombir}- x 114 2;: 3‘2:: 18::
felhasznélasi tft’_ 24 bra 3 felett 98"
Fibrinolysis ' 389, I 394

4. K. 1. 30 éves férfibeleg. Dg.: Lymphoid leukémia.
Vérzés nincs.

Vvs.: 2,400.000. Hgb.: 50%. Fvs.: 40.000. Se: 3%.
Lymphoblast: 51%. Lymphocyta: 43%, Mo: 39%. Throm-
bocyta-szam: 240.000. CsonivelG-kenet: igen sejtdas,
zsirban_szegény csontveld. A képet részben nagyobb,
részben kisebb, latszélag zsirmaradvanyokat tartalmazé
oxydase-negativ lymphocytdk toltik ki.

Vérzési id6: 17, Alvadasi id8: 18. Coagulogramm:
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Beteg Controll
Ptothrombin;idd 28% 19
60% : 23"
Kinase-id6 savéval 16” 16”
Thrombin-idé Do 18”
Thrombin-idé toluidinkékkel 147 14V ",
Fibrinogén & 310 mg9% | 370 mg%
3 1 perc 227 20”
Thrombin-
: g 5 perc 62" 48”
inactivilds 10 pere 127° 109”
Prothrombin- 1 ora 19:: 18::
felhasznaldsi test 4 6ra 61 36
24 6ra 148" = 81”_
Fibrinolysis | ooy | 139

5. S. J. 22 éves férfibeteg. Dg.: Myeloid leukémia.
Nagy, szinte katasztréfalis utévérzés tonsillectomia utan.

Vys.: 1,400.000, Hgb.: 38Y%, Fvs.: 94.000, Myelo-
blast: 29%, Promyelocyta: 13%, Myelocyta: 329%, Ju:
23%, St: 209%, Eo: 4%, Ly: 6%. Thrombocyta-szam:
110.000. Csontveld-kenel: rendkiviil sejidiis, zsirban
szegény csontveld, tfilnyoméan promyelocytakat, myelo-
cvidkat és fiatal alakokat (Jugend) tantalimaz, néhdny
myelloblast, szidmos eosinophil granuldtiéja sejt.

Viérzési id6: 17157, Alvadasi id6: 437. Coagulo-
gramm: '
Beteg ‘} Controll
Prothrombin-idé 317 | 21
' L 409, : 30
Kinase-id6 savéval 19” 15
Thrombin-idé 37" 18
Thrombin-id6 toluidinkékkel 20" 13"
-Fibrinogén | 160 mg9% | 272 mg 9
: 1 perc 307 19”
Thrombin- P '3y | i
inactivalés 5 i 90” o
(10 pere L L e
Prothrombin- i 2;: 137:: ‘ ig::
felhasznéj]{l,il tBSt 24 61'3 _35 felett‘ 72 104
Fibrinolysis l 29% I 15%

A beteg ismételt transfusiok és Rig-besugarzasok
utan panaszmentesen tavozott. A tavozas idejéhen vég-
zett coagulogrammos vizsgélat normalis alvadasi viszo-
nyokat mutatott (csak a plasma t{hrombin-alvasziasi
idejének 4 masodperces, tehat jelentéktelen megnytildsa
volt észlelhets). 13 honap mulva a betegnél foghinizas
kozben igen nagyfokii vérzés lépett fel, mely 5 napig
lartott. Ennek eredményeként keriilt a beteg 1jbdl ész-
lelésiink ala. Vizsgalati eredményei a kovetkezdk: Vvs.:
3,200.000, Hgb.: 58%, Fys.: 265.000, Myeloblast: 5%,
Promyelocyta és myelocyta: 15%, metamyelocyta: 36%,
St.: 219%, Se: 14%, Eo: 4%, Ba: 1%, Ly: 4%. Elvétve
egy-egy magvas vorosvérsejt. Thrombocyta-szam: 160.000.
A csontvel6 a 13 hoénap elétti képpel szemben szamos
myeloblastot is tartalmaz.

Vérzési id6: 17107, Alvadasi id6: 29. Coagulo-
gramm: 2 ;



| Beteg | Controll
Prothrorﬁbin-idb 30” ’ il
509, : 307
Kinase-id6 savéval 49” 18
Thrombin-idé : 25" 157
Thrombin-idd toluidinkékkel 187 P28
Fibrinogén mg % * 11160 mg9 | 310 mg O
T (| TES[ % T
inactivalds 116 ggm 130" t Son
e T g = v D e D
Prothrombin- Z
g 4 6ra | 197 1 53"
felhaszné]%sn test | 24 PR ‘Iilfelett , ‘17_1_6”
Fibrinolysis | 320, | 79%
6. J. L. 19 éves nébeteg. Dg.: Myeloid leukémia.

Az anamnézisben igen erds és hosszanfarié (8—10 na-
pos) menstrudciés vérzések szerepelnek. A kérhdazi fel-
vétel bélvérzés miatt tortént, mely semilyen theripids
eljarassal nem volt befolyasolhals. A kérhazba szallitas
3. napjan exitus. A vizsgalatok a kérhdzba szallitas utin
2 oraval torténtek (a bélvérzés a beszillitas elétt kb. 10
oraval kezdodott).

Vvs.: 1,060.000. Hgb.: 31%, Fvs: 140.000. Myelo-
blast; 7%, Promyelocyta és myelocyta: 60%, Ju: 12%,
St: 10%, Mo: 2%, Ly: 9%. Thrombocyta-szam: 170.000.
Csontvel-punctadtum: csontveld-punctiot a beteg . rend-
kiyiil ‘stlyos allapotara vald tekinteftel nem végeztek.

Viérzési ida: 27, Alvadasi idg: 74’ Coagulogramm:

Beteg Controll

S 5 18”
Prothrombin-id 74 209 : 417
Kinase-id6 savéval o7 13
Thrombin-id6 19” 177
Thrombin-id6 toluidinkékkel 147 12
Fibrinogén _ | 143 mg% | 316 mg 9,
Thrombin- ; peeo | ;Z” | g '}g»‘*
A g “ ' ¢ perc | . » ' ! ek}
1fm(.tnﬂiie‘1 vy 10 perc f . 76" { 89"

: RN S ey e
Prothrombin- :

S 4 Ora 3’ Afelett 53"
Spines (Rl TR R
Fibrinolysis | 829 | 19

7. P. L. 42 éves férfibeteg. Dg.: Lymphoid leukémia,
Vérzés sem az anamnézisben, sem a statusban mnem
szerepel. Vvs.: 2,800.000, Hgb. 48Y%, Fvs.: 68.000, Se:
9%, Lymphoblast: 47%, Lymphocyta: 44%. Thrombo-
cyta-szam: 110.000. Csontvels: sejtdis, kp. mennyiségfi

zsirszovel. Kozepes myeloid elemek, mellettiik nagy-
sz:’lmu. sotéten festds, szinte csak magbdl alle lympho-
cyta.
Vérzési id6: 1730”7. Alvadasi idé: 29/ Coagulo-
gramm;
Beteg Controll
Prothrombin-idé 21" ] 207
Kinase-id6 savéval 17 19%
Thrombin-id§ 26” 18”
Thrombin-id6 toluidinkékkel 16” 14”
_Fibrinogén “ | 291 mg9, | 263 mg Y%
3 1 pere 29” 20075
Thrombin- pe
; : 5 perc 75” 477
inactivilas 10 pem 161)) 931:
b4 L% 1 6ra 17” ; 19”7
Prothrombin-
g 4 6ra 40”7 51
felha,szné{lém_teét_ 24 6ra 84" 99"
Fibrinolysis | sy | 59

-
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8. P. J. 24 éyes [ériibeteg. Dg.: Myeloid leukémia.
(Paramyeloblastosis.) Erds, hosszantarto orrvérzések.

Vvs.: 2,200.000, Hgb.: 41%, Fvs.: 19.000, Myeloblast: -
51%, Myelocyia: 85%, Metamyelocyta: 8%, St: 10.5%,
Ly.: 229, Oxydasc-reactio kb. a sejtek 756%-4nal erésen
positiv. Csontveld zsirszegény, sejtdis. Talnyomdan
myeloblastokat tartalmaz. Thrombocyta-szam: 100.000.

Vérzési idé: 1/15”. Alvadasi id6: 32". Coagulo-
gramm:
[
“ Beteg Controll
|
Prothrombin-idé 39 el
: | 309 : 38”
Kinase-id6 savoval 28”2 : 172
Thrombin-id6 49” : 16”
Thrombin-idé toluidinkékkel 18” | 120
Fibrinogén 240 mg 9, | 275 mg 9,
SR E O | 1 perc ) RIS e (2L T
Thrombin- = P =T o
. 2 5 perc 54 4 36
L R B e At
Prothrombin- ‘ i g:; 1:1;;75’: I gg:
felhasznalasi Fesf, ; 2% 6ra 3 f(’,lfﬁ Mg 977
Fibrinolysis | - 4005 | o 129

'Ez az esetiink felsg-ajak furunculosissal keriilt sebé-
szeti osztalyra. Az ekkor eszkozolt quantitativ vérkép-
vizsgalat 51.000 leukocytat mutatott ki. A magas fehér-
vérsejt-szamot a furunculosissal magyaraztik, dgyszin-
tén a qualitativ vérképben jelenlévs éretlen alakokat is.
Kozben a beteg dllapota egyre romlott, testszerte furun-
culusok léptek fel, anaemiaja egyre fokozddott. Miutan
a betegnél rendszermegbetegedésre nem gondoltak,
csontvel6-punctio hosszabb idén 4t nem tortént. Ismét-
16d6 heves orrvérzései miat! kérték a véralvadasi ténye-
z0k vizsgalatat. A vérkép és a coagulogramm ismereté-
ben felallifottuk a myeloid leukémia diagnozisat, melyet
a kozvetleniil utdna megejtett csontveld-kenet vizsgalata
verificalt.

9. F. L. 23 éves férfibeteg. Dg.: Lymphoid leukémia.
Vérzés sem az anammézighen, sem az észlelés idétartama
alatt mincs.

Vvs.: 3,960.000. Hgb.: 78%. Fvs.: 128.000. Metamye-
tocyta és St.: 3%, Se: 129%, Lymphoblast: 35%, Lympho-
cyta: 50%. Thrombocyta-szam: 210.000. Csontveld: el
arasztva lymphoid elemekkel,

Vérzési id6: 1720”7,  Alvadasi id6: 17/. Coagulo-
gramm:
Beteg Controll
Prothrombir;-idd 247 70 : 23"
Kinase-id6 savéval 18” 167
Thrombin-id6 17 L 18"
Thrombin-idé toluidinkékkel 13” 147
Fibrinogén 1360 mg 9 | 280 mg9
Thrombin- . 2 i e 2
% A 5 pero 5
muct.lvé.lés ’ 10 perc 87“ 92
4 A and 2 F R V’A
Pl‘othl‘ombil'l- i g:: é?u fgn
fe]haszn&lasl test 24 6ra | - 169" -5 J08™
Fibrinolysis I 19% I 149

10. M. M. 29 éves nébeteg.
mia. Erds menstruacids vérzések.
2 nappal véres széklet,

Vvs.: 2,400.000, Hgb.: 45%, Fvs.: 96.000. Se: 15%;
Lymphoblast: 419, Lymphocyta: 419%, Mo: 3%. Throm-
bocyta-szam: 190.000. Csontyelé: csak a masodik punc-
tioval nyeriink typusos, lymphoid elemekkel zsiifolt kene-
tet,

Dg.: Lymphoid leuké-
Korhazba felyétele el6it
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Vérzési id6: 1’30”. Alvadési id6: 33’. Coagulo-
gramm:
Beteg Controll
Prothrombin-id6 31" B
309% : 32
Kinase-id6 savéval 20" 16”
Thrombin-idé 27’ 18”
Thrombin-id6 toluidinkékkel 19” 15>
Fibrinogén 245 mg 9% | 260 mg 9,
5 1 perc - 24 21
Thrombin- p
> 2 5 perc 66” 477
inactivalas | 10 pero 119" 997
Prothrombin- : 2“’ ot =
§ 4 Ora 81" 51"
folhasmnAlési test 24 6ra 3 felett 97”
Fibrinolysis | 299, l 6%
Tdrgyalds.
Vizsgalati adatainkbol  kitlinik, hogy vala-

mennyi észlelt betegiinknél alvadasi zavar volt meg-
figyelhets. Eseteink analizise alapjan Janovszkij
véleményét kell elfogadnunk, mely szerint vérzésre
valé hajlam mindkét leukémia-forméanal azonos.
Bizonyosfokii thrombocyta-szdm  csikkenést észlel-
tiink egyes betegeinknél, azonban olyan fokd throm-
bopénia, mely a véralvaddsi zavart, illetve a vérzé-
seket egymagdban megmagyardznd, egyetlen esetben
sem mutatkozott. Kétségtelen, hogy azon betegeink-
nél, akiknél az allapot stilyossdga a megfigyelés id6-
tartama alatt jelentdsen progredialt, a thrombocyta-
szam successiv csokkenése is bekovetkezett. Ezeknél
a betegeknél azonban a véralvadds mechanizmusaban
- mutatkoz6 egyéb zavarok olyan sfilyosak voltak,
hogy a vérzékenységre wvald hajlamot, illetve a
manifestalodo vérzések okat ilyenkor sem a thrombo-
péniaban, hanem utébbi elvéaltozdsokban kellett ke-
resniink.

1. és 7. sz. esetiink kivételével a tobbi bete-
glinknél hypoprothrombinaemia volt észlelhets. Mint
tablazataink adataib6l kitiinik, a hypoprothrombin-
aemia mérve valtozé volt: 70%-t61 20%-ig ingado-
zott, s6t 2. €s 6. sz. esetiinknél mélyen 209 alatt
allo értékeket regisztralhattunk. K-vitamin adaséaval
a prothrombin-szintet egyetlen esetben sem tudtuk
normalizalni. Schmiddel ellentétben tehdt a prothrom-
bin-id6 megnyiilasit nemcsak myeloid, de lymphoid
leukémianal is ki tudtuk mutatni. Az észlelt pro-
thrombin-id6 megnyulds okaul két magyardzat szol-
galhatott: vagy a szervezet prothrombin-synthetizalé
képessége csokkent, vagy antiprothrombin activitasu
anticoaguldns felszaporodasarodl lehetett sz6.

A disponibilis heparin-szint fokoz6dasat, amint
az a plasméak thrombin-alvasztasi #€s
thrombin-alvasztasi idejének (a tablazatban: throm-
bin-id6 és thrombin-idé toluidinkékkel) egybevetésé-
b6l kitfinik, csak 6. és 9. sz. esetiinkben nem észlel-
tiik, illetSleg 4. sz. esetiinkben a vizsgalati €rtékek
éppen csak meghaladtdk a hibahatart. Tobbi bete-
giinknél a heparin-szint tetemes fokozéddsa volt ki-
mutathaté. Hogy itt Rosenthal véleményével ellen-
tétben valéban heparin felszaporoddsrél van szd,
bizonyitja az, hogy toulidinkékkel mindegyik esetben
a plasma’ thrombin-alvasztasi idejének lényeges rovi-
diilését, s6t tobbnyire mormalizalodasat tudtuk elérni.
Ismeretes, hogy heparin az antithrombin-activita-
son kiviil antiprothrombin tulajdonséggal is rendel-
kezik és fokozza a fibrinolysist. Kézenfekvs lett
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volna tehdt az a magyarazat, hogy az altalunk ész-
lelt prothrombin-idé megnyiilast a disponibilis hepa-
rin-szint emelkedése véltotta ki. Ellentmond ennek a
feltevésnek egyrészrol Schmid azon észlelése, hogy
a csontvel6ben a prothrombin-szint csokkenése még
a heparinaemia kialakuldsa el6tl bekovetkezhet. Més-
részrol 6. sz. esetiinknél észleltilk a legnagyobb pro-
thrombin-id6 megnyiildst erdsen fokozott fibrinolysis-
sel, tehat éppen annél az esetiinknél, melynél a hepa-
rin-szint fokozodas ismételt vizsgalattal sem volt
kimutathaté. 1. és 7. sz. betegiinknél viszont a ki-
fejezett heparinaemia ellenére.sem volt észlelhet6 a
prothrombin-id6  meghosszabbodésa. Kétségtelen
tehdt, hogy a prothrombin-szint csokkenés egyediil
a heparinaemidval mem magyarazhatd, hanem kivai-
tisdban valdszinfileg szerepet jatszik a rendszer-
megbetegedés altal elGidézett RES kérosodas is.

A fibrinolysis jelentfs fokozodasat észleltik —
9. sz. esetiink kivételéve] — mindegyik betegiinknél,
az értékek a mormal fels6 hatart tobbmyire lényege-
sen meghaladtdk. A fokozott fibrinolysisért feltételez-
hetGen vagy a fokozott fibrinolysin termelés vagy az
antifibrinolytikus activitas gatlasa felelés. Nem hagy-
hatjuk azonban figyelmen kiviil a heparin lysist
fokozé hatdsat sem, bar 6. sz. esetiinkben (melynél
a fibrinolysis a legfokozottabb wolt), mint emlitettiik
a disponibilis heparin-szint normal értéket mutatott.
Valészinii, hogy az esetek nagyobb ‘részében mind
a prothrombin-idé megnytldsa, mind a f[ibrinolysis
fokozoddsa complex hatds kovetkezménye: a heparin-
felszaporodis és a RES karosodasa, illetve a hepa-
rinaemia és az antifibrinolytikus €és fibrinolytikus
egyenstilyi helyzetben bealld zavarok egyiittesen sze-
repelnek kivalté ok gyanant.

A bevezetSben felsorolt szerztkkel egyértelmiileg
a fibrinogén-szint csokkenését csak myeloid leukémia-
ndl figyeltik meg. A thrombin-inactivalasban be4lld
véltoz4sok oka a heparinaemidban keresendS, amit
bizonyit az, hogy mindkét heparinaemiat nem mutaté
esetiinkben a thrombin-inactivalds reactiésebessége
normalis volt.

A vérsavé residuélis prothrombinjinak felhasz-
néalasat 7. sz. betegiink kivételével mindig jelentGsen
fokozottnak taldltuk. Ezt a jelenséget megfigyelhet-
tiillc 1. sz. esetiinknél is, melynél a plasma-prothrom-
bin-szintje nem csokkent.
allapotban a savo éaltalaban igen kevés residudlis
prothrombinnal rendelkezik €s az a kis residuum is
gyorsan felhasznalédik. Igy hypoprothrombinaemiat
mutaté 2—6. sz. és 8—10. sz. betegeinknél a pro-
thrombin felhasznalasi test viselkedésének magyara-
zata onként addédik. 1. sz. esetiinknél a jelenség
valészinii oka a nagyfoklt heparin-felszaporod4dsban
keresendd. ¢ ;

Az egyetlen érték, mely. harom beteg kivételével
(6. sz. eset, 5. sz. eset masodik €észlelésnél és 1. sz.
esetben 2 mappal az exitus el6tt) mem mutatolt kéros
viszonyokat, a savd alvadasgyorsité tényezéje (a
tablazatban: kinase-id6 savéval) volt. Ezt azért is
érdekesnek tartjuk, mert mint azt Horn, Kovdes és
Altmann vizsgalatai kimutattdk, heparin hatasidra a
savé alvaddsgyorsité effectusa jelentékenyen csok-
ken. Régebbi vizsgalataink €s jelen észleléseink k-
70t incongruentia oka véleményiink szerint abban
keresendS, hogy a . szervezet a leukémids betegek
fokozott vérzési hajlamat a savé alvadésgyorsito
tényezdjének fokozott activitisaval igyekszik legalabb
is részben kompenzélni. -

Eseteink leirds4bol és a coagulogrammos adatok
egybevetésébdl kitlinik, hogy az dllapot silyossdga
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és az észlelt véralvaddsi zavar k6zolt bizonyosfokd
pdrhuzam vonhaté. 4., 7. és 9. sz. esetiink klinikai
allapota volt ardnylag a legkevésbbé stilyos és ennél
a hdrom betegnél észleltik a legenyhébb alvadasi
zavart. Igy 4. sz. esetiinknél csak mérsékelt hypo-
prothrombinaemia wolt kimutathaté, enyhén fokozott
fibrinolysissel. 7. sz. betegiink prothrombin-szintje
csokkenést nem mutatott, a heparin-szint felszapo-
roddsa sem volt annyira kifejezett, mint més bete-
geinknél, a prothrombin-felhasznalasi test mormalis
képet adott. 9. sz. esetiinknél kisfokii prothrombin-
szint csokkenésen és a savé residualis prothrombin-
janak fokozottabb felhasznalasan kiviil koéros értéke-
ket nem regisztralhattunk. Legsiilyosabb esetiink a
6. sz. beteg volt, 209 walatti prothrombin-szinttel, ki-
fejez«latt fibrinopéniaval és er6sen fokozott fibrinoly-
sissel.

Emlitésre érdemesnek tartjuk, hogy 2. és 5. sz.
esetiinkné] Rtg-besugdrzas és ismételt transfusiok
hatdsara a klinikai 4llapot lényegesen javult és
ezzel parhuzamosan kéros véralvadasi értékeik mor-
malizalédbak. Igy 2. sz. betegiinknél ebben a sta-
diumban csak jelzett prothrombin-idé megnytilast
észleltiink, 5. sz. esetiinknél megfigyeléseink id&tar-
tamara (3 honap) a véralvadasi értékek teljesen
normalizalédtak. Mikor a beteg 11 hénap mulva is-
mét észlelésiink ala keriilt, mar ismét koros értékeket
mutatott ki a coagulogrammos vizsgalat. 1. sz. bete-
giinkné] viszont az észlelés folyaman a klinikai tii-
netek €s a hemataldgiai stibus minden therdpids
beavatkozas ellenére rohamosan stilyosbodott, és ezzel
parhuzamosan progressziv hypoprothrombinaemia ¢és
a disponibilis heparin-szint extrem felszaporodasa
volt észlelhets. Preagondlisan (48 ordval az exitus
elGtt) a vérsavo alvadasgyorsité hatdst mar egy-
-altalan nem mutatott. .

A leukémia esetében észlelhetd alvadis-zavarok
oka feltételezésiink szerint a reticuloendothelidlis
rendszer miikodési zavardban Kkeresendd. Ujabban
egyre tobb szerz helyezkedik arra az élldspontra,
hogy a csontvel6 ennek a rendszernek az egyik leg-
fontosabb alkotdelemét képezi. Ennek a kérdésnek a

ORVOSI HETILAP 1952, 23.

tisztdzasa c€ljabol szerintiink nagyjelentGségii lenne
olyan allatkisérlet-sorozat beallitasa, mely a RES
blokkoldsa utdn parhuzamosan vizsgalni a csontvels-
morphologia €s a véralvadadsi viszonyok véltozasat.

Kisérleti eredményeink alapjan azt a therapias
kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy leukémids vérzések
esetén a disponibilis heparin-szint csokkentése célja-
bol meg kell kisérelni heparin-koté anyagoknak a
szervezetbe juttatiasat. Gondolunk itt elsGsorban steril
1%-os toluidinkékre és protamin-sulfatra. Ezzel egy-
szersmind csokkentjiik a firbinolysist is €s a hepa-
rinaemia okozta prothrombinidé megnytilast legalabb
részben mormalizédlhatjuk.

Osszefoglalds:
r
Lymphoid é myeloid - leukémids betegek pro-
trombin ideje lényegesen megnytlt, a disponibilis
heparin szintje felszaporodott. A fibrinolysis fokoz6-

*dik. Ezek a kéros értékek nem fordulnak sziikség-

szerfien egyazon betegnél egyiittesen el8. Myeloid

leukémianal a fibrinogén-szint csokkenését észleltiik.

A vérsavé alvadéasgyorsité tényezdje csak harom be-
tegnél mutatott” preagondlisan korosan csokkent érté-
ket, Olyan fokii thrombopéniat, mely a véralvadasi
zavart, ‘illetve a vérzékenységet megmagyarazna,
egyetlen esetben sem taldltunk, s6t betegeink egy
részénél thrombocyta-szam csokkenés egyaltaldn mem
volt észlelhetd. A hypoprothrombinaemia €s a foko-
zott fibrinolysis oka complex hatasban keresendd.

IRODALOM: Fleischhacker: Klinische Hamatologie.
V. Maudrich, 1950. — Fonio: Die Thrombocytem des
menschlichen Blutes. H. Huber, 1942. — Horn, Kovdcs
és Altmann: Orvosi Hetilap, 1951. 15, sz. — Janovszkij:
Rukovodszvto po klinicseszkoj gematologii. Kiev, 1951.
— Jirgens: Disch. Arch. f. klin. Med. 169:28, 1930. —
Kovdcs, Geszti: Orvosi Hetilap. 1952. 2. sz. —
Risak: Z. f. klin. Med. 128:605, 1935. — Rosenthal: J.
of. Lab. & Clin. Med. 34:1321, 1949. — Schmid: Die
Blutgerinnung, etc. V. Maudrich, 1951. — Schulten:
Lehrbuch der klinischen Himatologie. V. Thieme, 1948.
— Wuhrman: Die Bluteiweisskorper des Menschen. V.
Schwabe, 1947.

A Hddmezévdsdrhelyi Kozkorhdz (igazgaté: Ormos Pdl dr. kakasszéki sebészi giimikdros €s tiiddsebészeti
osztdlydnak ({dorves : Riské Tibor dr. és a Debreceni Tudomdnyegyetem Korélettani Intézetének
(igaxgatd : Kesztylis Ldrdnd dr. egyetemi tandr) kozleménye.

B. Prodigiosus (Serratia-marcessens) pathogen hatésa

A B. prodigiosus (Serratia marcessens) régota
ismeretes, de betegségokozé hatdsardl kevesen sza-
moltak be. Allatkisérletekben mesterséges koriilmé-
nyek kozott az €16 szervezetbe bejuthat és hosszabb-
rovidebb ideig tarté elvéltozasokat idézhet eld, de
minbt természetes fert6zés okozoja nem johet szami-
tasba.

A jelentésége abban all, hogy nagy elterjedett-
ségénél fogva, a szervezetbe konnyen bekeriilhet és
ott, ahol mas elsGdleges artalom miatt »locus mino-
ris resistentiae« 4ll fenn, megtelepedhet és mint
tarsfert6zés, az alapbetegséget siilyosbitja. Ilyen
esetekben a B. prodigiosust pathogennek kell tekin-
teni és ellene kiizdeni kell.

Jelen munkaban harom olyan esetrdl szeretnék

« Irta: RISKO TIBOR dr., NIKODEMUSZ ISTVAN dr. és TOMKA IMRE

beszamolni, ahol B. -prodigiosust mutattunk ki, mint
tarsfertdz6t.

1. K. J. 37 éves, Felvételkor leromlott beteg. A j.
csipGiziilet mOZ%atésa korlatozott, a j. lab rovidebb. A j.
oldali lumbalis tajon szivargé sipolynyflds. A j. femora-
lis tajék kiilsé oldaldn gyulladidsos kornyezetben kp.

ennyedzd sipoly. A j. inguinalis hajlatban sipolynyilas.
'e; 95 mm/h.

Allapota  fokozatosan romlik, a b. csipGiziiletben
kontraktura fejlédik ki és a betegnek tiirhetetlen f4jdal-
mai vannak, emiatt és a moribund éallapot miatt naponta
1—2 ctg morphin. WaR. 4+

1949. IX. 23-an vys. szam: 1,300.000, télyogjait szé-
lesen feltarjuk és drainaljuk. A talyogokat PAS porral
hintjiik be, illetve ennek 30%-os suspensiéjaba aztatott
tamponokkal tomjitk ki az diregeket. A beteg dllapota
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-~ azonban csak akkor javult, mikor a PAS-t sulfamiddal
* kevertiik és fgy alkalmazva a valadék fokozalos esokke-

nése mellett az altalanos é&llapot is javulasnak indulf.
We: 150 mm/h, :

Tobb alkalommal elvégzett bakterioldgiai vizsgalat a
gennyb6l tbe. bacilust tenyésztett ki és az elvégzett
szovettani vizsgdlat (dr. Faber) a metszetben Langhans-
tipusi orids sejteket mutatott ki, tehat a megbetegedést
glimokoros eredetiinek tartottuk. A télyogok gennyéhd!
ezenkivill egy 2—3 mikron hosszii Gram negativ bacilust
isolaltunk, melyet csak néhany napos szobah&mérsékleten
valo tenyésziés utdn sikeriilt identifikdlni, amikor mar a
baktérium nagy mennyiségben termelt pirosszinii pigmen-
fet (B. prodigiosus). Egyes talyogokban idénként staphy-
lococcus albust is talaltunk. A B, prodigiousos a beteg
seruméban 1/160-as titerben agglutinatiot adott.

Rtg. felvételen (1949. X. 4.) a b. csipGiziiletet alkoté
csontok az egy honappal korabbi negativ felvételekhez
viszonyitva nagy pusztulast mutatnak. A femur fejecse
csaknem teljesen a nyakig eltiint. Az iziileti rés tag, az
izvdpa pereme egyenetlen. Megkezdtiik a b. csipGiziileti
helyi streptomycin kezelését az iziilet rogzitése mellett.

1950. 1. kéze[;étfil a beteg allapota fokozatosan ja-
vul, Sipolyai sziikiiltek, hakterioldgiailag sterillé valtak,
majd bezarultak, Fajdalma lényegesen csokkent. Jelen-
leg teljesen panaszmentes, sipolyai zértak, fajdalma
Q;rryaltalén nincs, mankéval fennjar. A feljes ;moribund
allapotban volt beteg jol halad a teljes gydgyulds felé.

2. R. B. B, 26 éves. 1948 ota tobbszor allt intézeti
kezelés alatt. Felvételkor (1949. XII. 30.) igen elesett,
b. térdizilete nagy fajdalom miatt nem mozgathats,
gyermekiejnyire duzzadt, fluctudl., Tiid6ben a j. fels6
lebenybeen lathato néhany puha géc. We: 82 mm/h.

A megduzzadt iziletet az izilet felett-3 harantujj-
nyira a medialis vonaltél két harant ujjnyira kifelé fel-
tarjuk. Kb. 200 cem pus firiil, melybGl tenyésziéssel
Koch-bacilust mutattunk ki, A talyogot kitolljiik PASH
SA péppel. Temp. 38—39 kozott ingadozik, napokig nem

_ csokken. Megkezdjiik a térdiziilet loc. streptomycin keze-

[ését a csontgéera. Lazas, az iziilet tiirhetetleniil fajdal-
nas. Penicillin helyi kezelés hatastalan.

II. 6-d4n a patella alatt kifejlodott talyogot nyitjuk,
mielybdl kb. 50 com genny iiriil. A beleg igen elesett, —
We: 91 mm/h. A bakterioldgiai vizsgilat B. prodigiosust
mutat ki, melyet a beteg vérsavéja 1/160-as titerben
agglutinal. Tuberculosis bacilus mar nem mutathaté ki.
PAS-|-SA keverék helyi alkalmazasakor a beteg allapota
lassan indult javulasnak. A fajdalmak csokkentek, a
genny mennyisége kevesebb lett. Jelenleg (1950. V. 3.)
teljesen panaszmentes, fenn jar. We: 5 mm/h. Sipolyai
teljesen zérultak. '

A betegség lefolydsa az &ltalanosnal siilyosabb volt,
a fajdalmak a tbe. folyamatokhoz viszonyitva sokkal erd-
sebben jelentkeztek, aminek az okat a secundaer fertd-
zés fellépésében latjuk.

3. D. J. Felvételkor (1949. XII. 1.) a jobb csipd-
iziilet mozgaldsa korlatozott. A j. comb killsé részén
tenyérnyi hideg télyog, belsé részén gydgyult sipoly-
nyilas.

Tiid6: b. rekesz fixalt. X, XI. dorsalis csigolydk
iitogetésre fajdalmasak. A j. combon 1évé hidegtalyogot
felldrva és bele PAS port hintve, megkezdjiik a j. csipd-
iziilet és a th, X, XI. csigolya localis kezelését (strep-
tomycin). We:" 3 mm/h, laztalan. 1950. I. 19. a csipGben
fajdalmak jelentkeznek, wmajd hidegrdzas, hanyinger,
hanyinger utan laz. A talyogban a valadék streptomycin
kezelés ellenére szaporodik, ezért II., 24 helyl és alta-
lanos PAS kezelést kezdiink meg. A beteg allapotaban
javulds nincs. .

III. 6. a j. trochanter mégo6tt egy lesiillyedt talyogot
pungalunk meg, melyb6l 80 cem pus (iriil. Helyi penicil-
lin és streptomycin kezelés rovid ideig tarté javulast
eredményez, de azutin a valadék szaporodik és a laz
megint emelkedni kezd. Ezért a talyogot III, 27-én fel-
tarjuk, bel6le biizés genny iiriil, melybdl B. prodigiosust
és Enterococcust tenyészlink ki. A télyogiireghe PAS—-
SA keveréket adunk és drain-csovet helyeziink.

Tekintettel arra, hogy a beteg allapota a helyi strep-
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tomycin kezelés elgttinél sokkal stilyosabb, csak a helyi
PAS-+SA kezelést folytatjuk és per os naponta 12 g
PAS-t adunk. Ilyen kezelés mellett allapota fokozatosan
javul, Valadékképzodés csokken. Tartésan laztalan, faj-
dalmai nincsenek.

A betegség lefolydsa a szokasosndl itt is sdalyosabb
volt. Hoénapokig tarté lazas allapot utdan csak helyi
PAS+-SA kezelésre tapasztalhattunk javuldst. A beteg-
ség siilyossagaért itt is a masodlagos fert6zés okolhats.

E harom eset konkrét példa arra, hogy a B. pro-
digiosus els6dleges artalmak helyén megtelepedni
képes ¢és a fennallo betegséget siilyosbitja. Ezt a
tényt bizonyitja Chortis (1) kisérlete is, aki meg-
figyelte, hogy tbe-s tengerimalacok érzékenyebbek
i. v. prodigiosus fertdzéssel szemben, mint a kontroll-
allatok. Betegség silyosbité hatdsarol szamol be
Metschnikoff (2), aki megemliti, hogy B. prodigio-
sus csokkenti a szervezet természetes ellendllasat
anaerab fert6zésekkel szemben. Az itt kozolt esetek-
ben a magas laz és a silyos allapot nem tudhato
be egyediil a tuberculosisnak, hanem a korlefolyas
és a therapia a bakteriologiai vizsgalat eredménye
nélkiil is felhivja a figyelmet a jelenlévé tarsferts-
zésre, Ilyen esetben nem elegendd tuberculosis helyi
és altalanos kezelése, hanem gondot kell forditani a
tarsfertézd elpusztitasara is.
ilyen iranyban elvégzett bakteriologiai vizsgalat is.

Az irodalomban, mint emlitettiik, kevés Serralia
altal okozott elsédleges betegség vagy tarsfertdzés
talalhato. Aitoff —Dion és Dobkevich (3) kozleményét
kell megemliteniink, amely egy tiidégyulladasrol sza-
mol be. A beteg kopetébol B. prodigiosust izolaltak,
amelyik egéren sepsist okozott, valamint toxinja és
endotoxinja adta a Schwarzmann-jelenséget. Ninger

(4) fiilbsl aspergillus gomban kiviil B. prodigiosust:

izolalt. Koroktani szerepét nem sikeriilt teljesen be-
igazolni. Paine (5) Serratia aerosol belélegezietésé-
vel onként jelentkezd egyéneken enyhe lefolyasd, ro-
vid ideig tarto tidégyulladast tudott elGidézni.

Parkes (6) szamol be B. prodigiosussal fert6zott
laplalék utan bekovelkezett hasmenésrél, ahol a has-
menést a baktérium mérgezd anyageseretermékei
okoztak.

Osszefoglalds. Harom csont- és iziileti tubercu-
lotikns megbetegedési esetet ismertettiink, melyeknél
a gennybdl B. prodigiosust izoldltunk. A kimutatas
tobb izben sikerrel jart és a kitenyésztett baktériu-
mok korokozé wvoltat agglutinatiéval is igazoltuk
(Normalis serumok a B. prodigiosust 1/20—1/40-es
titerben agglutinaljak.) Az irodalmi adatok azt mu-
tatjak, hogy a Serratia csak nagy csiraszamban tud
ember ‘és allat pathogenné valni, azonban- »locus
minoris registentiae« esetén a fert6zéshez nincs sziik-
ség nagy mennyiségii baktériumra. Tuberculoticus
megbetegedéseknél, [6leg bor-, csont- és iziileti tbe-
nél nagy gondot kell forditani a térsfert6zés lekiiz-
désére is, mert ahogy a mi eseteink mutatjak, a tars
fert6zes a koérképet lényegesen stlyosbitja, esetleg
halalt is okozhat és gydgyulds csak akkor lehetsé-
ges, ha nemcsak az elsddleges korokozot, hanem a
tarsfertézot is el tudjuk pusztitani.

IRODALOM: 1. Chorfis: Am. Inst. Carlo Forlanini
2. 483, 1938, — 2. Metschnikoff: Kolle-Wassermiann Hand-
bich d. path. Mikroorganizmen. Bd. II. 688.  19. —
~- 3. Aitoff, Dion, Dobkievich: C. r. Soc. Biol. 123. 375.
1936. — 4. Ninger: Lékarské Rochledy: Akt, f. Imm. Vol.

21, 1915, 712. Zibl. 65. Bd. 19. — 5. Paine: J. of, int. Dis.

7913, 226. 1946, — 6. Parkes: Brit. Med. Journ. 1905
No. 2342. Ztbl. 38. Bd. 1906
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‘A makrofollicularis lymphoblastomérél*

~

(Brill—Symmers kor)
Irra: DANCSHAZY MARGIT dr. és HERENDI VILMOS dr.

A makrofollicularis lymphoblastomat (M. L.)
Becker mar 1901-ben ismertette, de mint klinikai egy-
séget, a nyirokesomok és a 1ép betegségét csak 1925-
ben irta le Brill, Baehr és Rosenthal. Ok kezdetben
joindulatii betegségnek, késébb pedig a lympho-
sarcoma egy kezdeti megjelenési formajanak tartot-
tdk, ahol a lollicularis hyperplasia az egész nyirok-
csomé6t lymphoblastokkal infiltralé daganatba megy
at. A korképpel legbehatobban Symmers foglalkozott,
aki az elvaltozast toxikus-infectiosus okokra vezette
vissza és egyszerii [ollicularis lymphadenopathianak
tartotta, melyet esetenként lépmegnagyobbodés kisér-
het. Késcbb az 0 eseter is legnagyobbrészt polymorph
sejtes sarcomava, lymphogranulomatosissa vagy leu-
kaemiava alakultak at. Ujabban minden szerzo rend-
szerbetegségnek, daganatnak vagy legalabb is prae-
blastomas allapotnak tartja, s altalaban az a véle-
mény, hogy a jellegzetes makrofollicularis  forma
mind lymphosarcomaba, mind lymphogranulomato-
sisba, mind pedig leukaemiiba atmehet.

A mi harom eseliink is azt bizonyilja, hogy a
granulomatosis, a lymphosarcoma, a leukaemiak és
a M. L. rokon megbetegedések, az egyik forma at-
mehet a mdsikba. A M. L. klinikuma is aldtdmasztja
ezt a felfogast, a betegség késébbi stadiumaban rossz-
indulatava valik, tovaterjed, nem respektalja a nyirok-
csomd-1ép rendszert és metastasisokat képezhet (pl.
Mayer esetében a csontokban). Klinikailag jellemzd
a nagyfoki sugarérzékenység. A recidivald, illetve
malignussa vélt esetek sugarérzékenysége mar sok-
kal kisebb mértékii. Diagnostizaini a korképet histo-
logiai vizsgalattal lehet. ;

Szovettanilag a tiszta, még at nem alakult for-
mat jellemzi a nyirokesomék folliculusainak szerte-
len megnagyobbodasa és felszaporodasa. A csira-
centrumok sejtjei a szokottnal nagyobbak, polymor-
phabbak és sok megoszlas latszik. A kép emlékeztet
a gyulladasos hyperplasidkra, de lényegesen erdsebb
reakcioval. Egyes szerzék nem lymphoblast, hanem
reticulum sejt eredetli burjanzasnak tartjak. Ezek
szerint a folliculusokban a reticulum daganatszeriien
burjanzik és lymphoid differencidléddson menne ke-
resztiil., ;

I. eset. A radiumosztaly 55 éves fériibetegének

jobb -axillaris nyirokesomé duzzanatabol 1948-ban
szovettani vizsgalat {oriént, amelynek eredmenye

lymphoid hyperplasia volt. Rig-besugarzasra a duz-
zanatok visszafejlodtek, de utana a honalji duzzanat
kitjult és egyidejiileg az ingninalis nyirokcsomok is
megnagyobbodtak. Ekkor keriilt ismét kérhazba és az
elvégzett szovettani vizsgalat eredménye M. L.-na
megfelelé volt. A beteg 1949. 1V.-ban jelentkezett az
Uzsoki-utcai kérhéz radiumosztalyan. Lagyéki nyirok-
csomoéi nagyobbak, tomottebbek, elmozgathatok, [aj-
dalmasak, 1ép nem nagyobb, wérsejtsiillyedés 70
mm/6ra. Vérkép lényeges eltérést nem mutatott.

A vizsgalatra keriilt babnyi, lagyéki nyirokesomo-

ban mérsékelt fokd sinus endothel taltengést talal-
tunk, amit egyébként az ilyen expondlt nyirokcso-
moéban gyakran szoktunk latni és éppen ezért e Ldjék
nyirokcsom6i nem nagyon alkalmasak nyirokszovet
rendszerbetegség  diagnosztizdldsdra. A masodik
vizsgalat a jobb hdnaljbol szarmazolt. A nagy bab-
nyi nyirokcsomé. metszéslapja jellegzetes, nedvdis,
vel6sen duzzadt. A metszetekben a nyirokcsomo szer-
kezete felismerhetd ugyan, de feltiinnek az igen nagy,
sok helyen 6sszefoly6 folliculusok, a kozottik levd
nyirokszoveli allomany &sszenyomott, sinusok alig
lathatok. A folliculusok centrumaban polymorph kép
latszik, szeszélyesen rendezédott, nagysdgban, alak-
ban és festddésben eltéré reticulumsejtekkel. Egy-egy
folliculuson beliil szembeszokSen nagyszami inag-
oszlasi alakot talaltunk. Az extrafollicularis nyirok-
szovetben altalaban a szokdsos uniformizalt kép l4t-
hato, de helyenként duzzadt reticulum sejtek, vagy
epitheloid sejtformék jelentkezéséve| kifejezett valto-
zatossag mutatkozik. A kérszovettani kép lényegében
“megfelel az 1, n. M. L.-nak, amely atmenetet képezhet
a rcticulumsejies sarcomahoz. Rtg.-besugarzisra a
nyirokesomok majdnem teljesen eltiintek, a beteg
meghizva, jo kozérzettel tavozott, 15 hénap utan ti-
netmentes. §

1. észlelésiink 38 éves férfire vonatkozik, aki
1950. februar 6ta kinzé viszketést érzett testszerte.
A bérgyogyaszok pruritusnak és neurasthenianak tar-
tottak, eredményteleniil kezelték. Ekkor eosinophilidja
369 volt. Két honap mulva keriilt korhdzunkba. Bér-
viszketése mellett a nyaki, hdonalji és lagyéki nyirok-
csomoOk duzzadtak, 1ép és maj nem nagyobb, vérkép:
4.5 millio vvs., 5200 fvs., 129 cosinophilia. A ki-
metszett axillaris kb. nagybabnyi nyirokcsomo szovet-
tani vizsgalati. lelete a kovetkez6: a nyirokszoveti
alapalloméany 6l felismerhet6, a typusos szerkezet
még jorészt megtartott, folliculusok és sinusok jol fel-
ismerheték. A [olliculusok nagy része kifejezetten

Jhyperplasias, koztik levé lymphoid szovet Gsszenyo-

mott. A tultengett folliculusok kozelében a  sinusok
osszenyomottak, a tavolabbiak tagultak és burjanzo
sinusendothellel kitoltottek. Szembétiinden sok eosino-
phil leukocytat talaltunk, amelyek egyrészt eldraszi-
jak a lymphoid alapsziovetet, masrészt a sinusokban
helyezkednek el. A szoveti kép alapjan diagnosisunk
M. L. A hénalji és lagyéki nyirokesomdk tovabb na-
gyobbodtak. Két hét mulva 0jabb excisio tortént.
A kivett inguinélis, kb. mandulanyi nyirokesomé met-
szeteiben az el6z6 lelettel lényegileg megegyezd ké-
pet lattuk, de hatarozottan kidomborodik a folliculu-
sok taltengése, az eosinophil szemcsés mezik plasma-
sejtekkel vald tarkitottsdga és  szdmos chromatin-
gazdag reticulum sejt. A szovettani kép alapjan oz
elvaltczés olyan M. L.-nak tarthaté, amely atmenciet
képez a lymphogranulomatosis felé. A rtg.-besugarzas
hatasiara a nyirokecsomé duzzanat eltiint, a borvisz-
ketés is megsziint, Egy hénap mulva a beteg hirtelen
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megsargult.. A belgyogyaszok
eleinte nyirokcsomdék nyomésa Altal el6idézett me-
chanikus icterusnak, a késébbi vizsgalatok alapjan
acut hepatitisnek tartottak. Kiilloldi szerzok leirtak
ugyan a M. L. kapesin hepatitist, kielégits magyira-
zatot azonban, amivel a két betegséget Gsszefiiggésbe
lehetne hozni, -nem taldlunk. A sédrgasag elnaltaval
a beteg javultan tavozott, nyirokcsomaéi megkisebbed-

) tek.

III. esetiink egy 36 éves ferfibetey, aki testszerte

_ duzzadt nyirokcsomokkal keriilt korhazunk 1. sz. bel-

gyvogyaszati osztalyara. Fél éve fogy és gyengének
érzi magat. Lépe kifejezetten megnagyobbodott, a
nyirckecsomok testszerte duzzadtak, a vérkép lénye-
ges eltérést nem mutatott. Klinikailag aleukaemids
lymphadenosisnak tartottdk. A hoénalji nyirokesomé
szovettani vizsgalata jellegzetes elvaltozdst mutatott,
mely alapjdn a kérisme megéllapithaté volt. A mo-
gyorényi nyirokesomo metszeteiben nyirokszoveti alap
alloméany jol felismerhet6, a nyirokcsomé szerkezete
még jorészben megtartott, a folliculusok hatdra még

sok helyen kivehetd. A folliculusok feltiinen nagyck, -

sokszor a kisnagyitdsos latéteret messze meghaladjak
és szamos helyen egybeolvadnak. A sejtek egyonte-

tiilen lymphoblast typusfiak.. A széveti kép uniformi-
zaltsaga lymphaticus leukaemiara vagy érett Ilym-
phoid sejtes lymphosarcoméara emlékeztet. A csira-
centrumok egyhangiiak. Nem taldlunk eosinophil-
sejteket sem. Diagnosis: M. L.

Harom eseliink azt a felfogast latszik alatamasz-
tani, hogy a M. L., a lymphogranulomatosis, a lym-
phosarcoma és a leukaemiak egymadssal rokon meg-
betegedések. Klinikailag a kiflonboz6 formak egy-
masba atalakulhatnak, vagy atmeneti formaban is je-
lentkezhetnek. S figy latszik, hogy ez a lehetGség a
szovettani képben mdér korai fazisban is megmutat-
kozik. Az els6 esetiink a reticulumsarcoma, a maso-
dik a granulomatosis, a harmadik a leukaemia felé
valé atmenetet példazza. A masodik esetiink érdekes-
sége az, hogy a tiszta M. L. diagnosist ad6 axillaris
nyirokesomé vizsgélat utdn két héttel az inguindlis
hajlati nyirokcsomdban Kkifejezetten lymphogranulo-
matosis felé hajlé képet talaltunk.

IRODALOM. G. Baehr, P. Klemperer, N. Rosenthal:
Am. J. Path. 1931. 7. 558, — E. Becker: D. Med. Wo-
chenschrift, 1901, 27. 726, — N. E. Brill, G. Baehr, N.
Rosenthal: J. A, M. A. 1925, 84. 668. — D. Symmers:
Arch. Path. 1938. 26. 603. :

A kalocsai Jdrdsi Kdrhdz Sebészeti (igazgati-féorvos: Holldsy Kdroly dr. )
és Belgydgydszati Osztdlydnak (féorves: Péterfi Sdndor dr.) kozleménye

Adatok a Brill-Symmers kér tinettandhoz
Irta: PETERFI SANDOR dr. és HOLLOSY KAROLY dr.

A gigantofollicularis lymphoblastoma-t Becker
mar 1901-ben ismertette, de Brill—Baehr és Rosen-
thal irtak le els6nek a korképet mint klinikai egysé-
get 1925-ben, s azéta Brill-Symmers-féle kor néven
ismeretes, 1949-ig a vilagirodalomban 150 esetet ko-
zoltek (Lauda), 1950-ben ez a szam 200-ra emelke-
dett (Cocchi). Nalunk a betegségrdl a fenti ind6pon-
tig nem tortént kozlés. Az 1951-ben megtartott onko-
l6giai  kongresszuson  Gerlei—Sarvay—Ormos—
Sarkadi két esetiik; ezek koziil az egyiket Ormos I.
kérszovettanilag identifikalta a szegedi kérbonctani
intézetben 1948-ban, Dancshdzi—Herendi—Demeler
harom esetitk alapjan ismertették pathomorpholégiai
megéllapitasukat és allasfoglalasukat.

A Brill—Symmers-kér  klinikai megjelenési for-
majaban a jéindulat lefolydsi lymphogranulomato-
sishoz igen hasonlé és jellemz8k ra az eleinte lokali-
zaltan felléps, majd késébb tobbé-kevésbbé generali-
zalodé nyirokcsoméduzzanatok. Leggyakrabban a
nyaki, kulcscsontfeletti és lagycki nyirokesomdk duz-
zadnak meg; észlelték egyszerre tobb tajék nyirok-
csoméinak duzzanatat is. Az esetek felében megfigyel-
ték a maj és 1ép megnagyobbodasat, s6t leirtak olyan
esetet, amikor a korképet egyediil a hatalmas lép-
duzzanat uralta, a lép a has egész baloldalat kitol-
totte. Az egyes nyirokcsomok egymastdl jol elkiilonit-
heték. A folyamat a rugalmas tapintatat mirigyeken
nem terjed tal. A thlképzGdésben minden nyirok-
szerv részt vesz, s6t nyirokelemeket nem {artalmazo
szervekben, aming a csontvels, képzddhetnek meta- és
hyperplasidk, melyek spontdn torésre vezethetnek.
Megnagyobbodhainak a gator mirigyei, klinikai tiine-
teket azonban csak a végsd szakaszban okoznak:
légest-, horgsziikiilet képében. Laz a betegség folya-
man nem, vagy csak a végsé szakaszban jelentkezik.
A lymphogranulomatosisban észlelt viszketést és izza-
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dast nem tapasztaltdk, bar Dancshdzi—Herendi—
Demeter egyik esetében kinzé viszketés elozte meg a
nyirokcsoméduzzanat megjelenését. A vorosvértest-
stillyedés rendes, vagy Kkissé fokozott. A vérkép oly-
kor fehérvérsejt gyérségét, vagy viszonylagos nyirok-
sejtszaporulatot mutat. Vérszegénység ritkdn van. Az
erdbeli allapot jo, hosszii ideig megtartott; csak tobb-
évi lefolyas utan észlelhetd bagyadtsdg, levertség,
majd elesettség. Leirtak néhdny honap alatti halallal
végzido eseteket. A betegség valamivel gyakrabban
fordul eld férfiakon (58.7 széazalék), mint ndkon (41.3
szazalék). A vildgirodalom 129 esetében a megbete-
gedések életkorok szerint a kovetkezéképpen oszlanak
meg:

els évtized — — — — — — 0.8%
masodik évtized — — — — —  6.7%
harmadik évtized — — — — 1249
negyedik évtized —— — — 21.7%
otodik évtized — — — — — 264%
hatodik évtized — — — — — 194%
hetedik évtized — — — — — 20.8%
nyolcadik évtized — — — — 23%

Leggyakoribb a betegség jelentkezése az o6todik
évtizedben. A nem kezelt esetekben az 4tlagos élet-
tartam 2 év és 11 hénap.

Pontos kérisme mindenkor csak préobakimetszés-
sel, a 'szovettani kép alapjan 4llapithaté meg.
Pathomorphologiai szempontbél az irodalmi adatok
alapjan a Brill—Symmers-kér rendszerbetegség.
Ujabban minden szerzd daganatnak, vagy legalabb is
praeblastomas éllapotnak tartja, amely generaliza-
l6dik és halalra vezet. Egyes esetekben az allapot
allandgsul hosszabb ideig €s csak késobb progredial.
A Brill—Symmers-kérra jellemz6, hogy a lymphogra-
nulomatisissal, lymphosarcoméval, a leukaemiaval



rokonbetegség €s ezen kiilonbézd alakok egymésba
atmehetnek. Ezen megallapitassal a hazai szerzdk
adatai is megegyeznek.

A szovettani képben a nyiroktiiszok feltiinden
megszaporodtak, megnagyobbodtak, néhol egymassal
Gsszefolynak; a sinusok keskeny résekké osszenyoméd-
tak, vagy csak elvétve lathatok. A tiiszék kozéps ré-
szében nagy, sokalaki lymphoblastszerii sejtek latha-
tok, sok magoszlassal. A szovettani kép a gyulladi-
sos szdvetszaporodasra emlékeztet, de nagyobb reak-
ciokkal. Egyes szerzok ezeket a sejteket nem lympho-
blastokbol szarmaztatjak, hanem reticulumsejtekbdl.
Véleményiik szerint a reticulum burjénzik és lymphoid
differencidlédason megy keresztiil (Cocchi).

A gyégykezelés, tekintettel a Brill—Symmers-kor
nagyfok sugdrérzékenységére, elsGsorban réntgen-
besugdrzds, ezenkiviil lehet sebészi és gyogyszeres. A
sebészi beavatkozds akkor johet széba, ha a kérképet
nagy lép, vagy egy nagy mirigy uralja. Az eltivoli-
tast azonnal kovesse rontgenbesugérzds. A vilagiro-
dalom 18 esetében 10-nél csak miitétet és 8-nal miitét
utan rontgenbesugarzast végeztek; mindkét csoportbdl
5—>5 beteg 6t éven il is tiinetmentes maradt.

A gyodgyszerek koziil kisérleteket végeztek arsen-
nel, urethannal, mustarnitrogénnel, aminopterinnel,
ACTH-val. Gyégyszeres kezelésben aranylag csekély
szami beteg részesiilt. Eszleltek ugyan cytologéiai
javulast, lényegében az eredmény igen csekély, vagy
semmi. Legljabban Russel ismertette 33 esetét (15
férfi, 18 n6), ahol a vizeletben a 11-oxysteroid és a
chlor kiiiritése csokkent volt, cortison, vagy ACTII-
adagoldsra a nyirokmirigyek megkissebbedését ész-
lelte. Cocchi a vildgirodalom 94 esetében kiértékelie
a gyogykezelés eredményeit, amikor a kezelés 1. csak
sugaras, 2. csak sebészi, 3. sugaras - gyogyszeres
volt (arsen, mutarnitrogen, urethan). A 94 beteg
koziil 6t éven til tiinetmentes volt 19.49%. A 94 beteg
élettartama — a nem kezeltek 35 hénap 4tlagéval
szemben — 50 hénap. Kovetkeztetéseit abban fog-
lalja Gssze, hogy a legjobb eredményt a sugérérzé-
kenységre valé tekintettel a rontgenbesugarzas adja.

Esetiinket ismertetjiik: K. S. 51 éves férfi (tk. sz.:
2903/1951), akin 10 évvel ezel6tt jelentkeztek hasi
panaszok; 1945-ig periodusosan 3 napig tarté bél-
gorces jellegii fajdalmak, melyek elmultaval j6l érezte
magat. 1946 madrciusdban észrevette,- hogy a has
jobboldalan tyiiktojas nagysagi daganata van, mely
gorcsok alkalmaval mozog, helyét valtoztatja. A
késGbbiek folyaman a daganat novekedését észlelte és
ezzel egyidGben azt tapasztalta, hogy a hasfdjdalmak
ritkdbban jelentkeznek. A fajdalmak megjelenésével
hidegrazast, ezutdn meleget érzett. A daganatnoveke-
désének észlelése ota testsiilya lassan csokken, koriil-
beliil 6—7 kg-t sovanyodott. A kérhazba torténé fel-
vétele el6tt vizsgdltatta magét orvossal elsé izben.
1951 majusaban keriilt felvételre. Kp. fejlett, kissé
lesovanyodott. Tidd, sziv részérél semmi kdros.
Nyirokcsomék nem tapinthaték. Lép, maj nincs meg-
nagyobbodva. A jobb csipétanyér tajon mélyen be-
tapintva almanagységifi, sima felszinii, tomott, rugal-
mas; mozgahaté terimenagyobbodés. Vizelet: negativ.
Vvs: 4,230.000, vérfesték 91 szazalék; fvs.: 5600;
vvsiillyedés 1 6ra alatt 4 mm. MinGségi vérkép:
segm: 72 szézalék, palcika 7 szazalék, fiatal: 1 sza-
zalék, lymphocyta: 20 szadzalék. Takata reakcié: neg.;
cadmium reakcio: gyengén pozitiv. Wasserman és tars-
reakciok: neg. Rig-atvilagitas: tiid6, sziv, gyomor a
rendestl eltérést nem mut¥tnak. Irrigoscopia: a vas-
taghél egyenletesen tel6dott, az ascendens . kozépss

i

ORVOSI HETILAP 1952. 23.

harmadéaban féltenyérnyi arnyékkiesés, amelyben a
rendes nyalkahdartyarajzolat jol lathato. Valosziniileg
a bél dirterét kiviilrGl szorito elvaltozasrél wvan szo.
Probahasmetszést javasoltunk. A vakbélt6l a csipbél
mentén szamitva 60 cm tavolsdgra a bélfodorban
okolnyi terimenagyobbodds helyezkedik el, amely . a
csipObél firterét beszfikiti. A bélfodorban szdamos
megnagyobbodott nyirokcsomé, amelyek koziil 4 az
elébbihez hasonlé nagysagi, s koziilik az egyik a
gerincoszlophoz latszik rogzitve, A tobbi szerv részé-
rol eltérés nem latszik. Radikalis miitét a folyamat
kiterjedt volta miatt nem végezhetd el, szovettani
vizsgalat céljara nyirokcsomo eltavolitdas. Szovettani
lelet: 30)<12X13 mm méretli, sima felszinti nyirok-
csomo, metszlapja halvany, barnas-sziirke, némi szem-
csézettség latszik. Goreso alatt vizsgalva megallapit-
haté, hogy az egész nyirokcsomd, a vel6allomany is,
kiilonbozé mértékben megnagyobbodott nyiroktiiszok-
bél all, melyek kozott csupan keskeny egyéb lympha-
tikus szovet van, elvétve 1—1 sinussal. A megna-
gyobbodott nyiroktiisz6k egyméssal sokhelyt Ossze-
folynak, némileg polymorph lymphoblastokra emlékez-
tet6 sejtekbdl allnak, melyek kozott Gomori szerint
impregnélt készitményekben reticulumrostokat nem
latunk, ilyenek csak a tiisz6k kozotti Gsszenyomott
szovetekben figyelhetok meg. Magoszlasok ritkak. A
kornyezd kotoszovetbe vald infiltrativ burjanzasok a
vizsgélt metszetekben nem latszanak. A leirtak alap-
jan Brill—Symmers-féle makrofollicularis lympho-
blastoma-rél van sz6 (Ormos. 4., Szeged). A betegnek
rtg-besugarzast javaslunk. 1951-ben ellenérzd vizsga-
laton jelent meg. El6adja, hogy a kérhazbol valo
tavozasa utan allapota javult, 10 kg-t hizott. A java-
solt rtg-besugérzast nem végeztette el. A vizsgalat a
kovetkezoket mutatta: az all alatt és a combhajlatban
megnagyobbodott nyirokesomék. A koldok alatt a
miitét elStt tapintot nyirokesomé kisebb lett, moz-
gathats. Vvs: 3,900.000, vérfesték: 86 szazalék;
vvsiillyedés 1 éra alatt 6 mm. Minéségi vérkép:
segment: 45 szézalék, monocyta: 9 szazalék, lympho-
cyta: 31 szazalék, lymphoblast: 15 szazalék.

Megbeszélés: Brill—Symmers-korban * szenvedd
heteget ismertettiink, Betegsége éveken at feltételez-
heten izol4ltan a hasi nyirokcsomokra korlatozodott
és ot évvel azutdn jelentkezett a nyaki és combhajlati
nyirokesomdkra valé generalizalédds, amidén a be-
teg a hasaban sajatmaga tapintott daganatot. Ese-
tiinkben a Brill—Symmers-kor harom szakaszban
jelentkezett: Az elsG szakaszban évekre terjedd iddtar-
tammal bizonytalan hasi fajdalmak, a masodik sza-
kasz 6t éven at izolalt és tapinthaté hasi nyirokcsomé
és a harmadik a generalizalodas szakasza.

Az irodalmi adatok szerint a kezeletlen betegek
élettartama 5—9.5 év. Betegiink ma is ardnylag j6
erébeli allapotban van és a prébakimetszés utan is
kielégitben végzi munkijat. Ezek alapjan a Brill -~
Symmers-kér relative jéindulatd formaban jelentke-
zett, A végs6é kimenetel nem kétséges; viszont keze-
letlen allapotban is tilélte mar azt az élettartamot,
amelyek az irodalombdl ismeretesek.

RODALOM: Hetényi: Részletes belgydgyészat 1951,
373. o. — Dancshdazi—Herendi—Demeter: A muakro-
follicularis lymphoblastoméarél, 1951, éyvi onkolégiai kon-
gresszus, kézirat. — Gerlei—Sarvay—Ormos J.—Sarkadi:
Adatok a Brill—Symmers-kor patholégidjahoz, 1931. évi
onkol6giai kongresszus, kézirat. — Albertini—Riickner:
D. Med. Wschr. 1950. 27. sz. — Brill—Baehr—Rosenthal:
J. Amer. Med. Assoc. 1925. 17. sz. — Lauda: Lerbuch d.
inn. Med. 1949. 568—569. 0. — Cocchi: Schweir, Med.
Wschr. 1950. 17. — Moeschlin: Acta Haematol. 1949, eit.
Cocchi. — Russel: Edinb. Med, Jour. 58, 4. 1951,
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A gyakorlatbél a gyakorldtnak

Irta: SCHILL IMRE dr.

Ha a szivesieslokés nem tapinthats és absolut

sziviompulat sincs, akkor a szivesueslokés helyének
projectioja a mellkasfalon Ggy hatarozhato meg,
hogy a szivhangokat figyeljitk. Egy-egy bordakozben
beliilrél kifelé haladva, a szivhangok mind erGsch-
ben, hangosabban hallhatok, de egy bizenyos pon-
ton tal ismét gyengiilni kezdenek. Ahol legerésebben
hallhaték, oda kell localizalni a szivesieslokés pro-
jec'iojat.

Ha a tagult tid6 fedi is a szivet, a szivhangok
mégis ott vezelédnek legjobban 'a mellkasfalhoz, aho! a
legvékonyabb réleg van a sziv és a mellkasfal kozott.

Ha dyspnoés beteg absolut szivtompulaia fekve
nem kisebbedik meg, akkor a sziv igen nagy.

Ha a légz6 felszin csokkent, akkor az allé hely-
zetben normalis, fehat a IV. borda alsé szé%n kezdddd

“abso'ut sziviompulat fekv6 helyzetben megikisebbledik,

s6t el is tiinhet. Hatan fekvé ogyén tlidejének habséd
része ugyanis kevéshbé vehet részt a légzésben és. ennek
pétiasdra, mintegy wvicarialdlag az eliils§ részek fokozott
miikodése €s nmagyobb volumene kivetkezik be. lgy wvan
ez pl. pneumonia vagy pleuritis stb. esetében, de bér-
mely okb6l magasra feitolt rekesz melleit is. A dyspnoés
szivbeteg ugyanabban a helyzetben van, mintha l€gz0
felszine megkisebbedett volna és ha ennek ellenére nem
kovetkezik be a vicaridlo emphysema az absolut sziv-
tompulat helyén, akkor a jelentékenyen megnagyobbodott
és a mellkasfalhoz nagyobb teriileten odafekvé sziv
nem engedi a tiidot ott kitigulni. Egyetien kivétel e
szabaly ald!, ha a tiid6t pleuropericardialis Gsszendvé-
sek fixaljdk €és ezért nem taguthat.

Ha betegiink oly subjectiv. panaszt emlit, ami
extrasystolénak felel meg (Iokés a szivtajon, esetleg
a nyakban, megfordul a sziv, megall a sziv) és a
vizsgéalatkor ezt nem tudjuk kimutatni, akkor az
agyaban felilé beteg azonnali auscul*atidjakor akar-
hanyszor hallhatunk egy-két exirasystolét.

Ennek a tapasztalati ténynek magyardzata nem egé-
szen egyszerii. Lehelséges, hogy az agyban feliils beteg
fokozott mellkasi nyomasa vagy az egyidejli akaratlan
priéselés 4altal kivaltott Wokozotlt vagustonus szerepel,
mint ok. De az is lehetséges, hogy az ok a sziv és a
nagyerek helyzetvaltozdsaban keresends. A vegetativ
idegrendszer tonusvaltozasinak szerepe nagyon valé-
szinii.

Ha a has bal alsé quadransa [elett kénnyen ka-
punk dobos kopogtatdsi hangot, akkor az illeté még
akkor is obstipal, ha Allitélag volt is székiiriilése,
mert ez mindenek szerint elégtelen volt.

A tankdnyvek szerint a- has felett nyerhets »valta-
koz6é dobos« kopogtatdsi hang csak azzal a megszoritds-
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sal énvényes, hogy erGsebb kopoglalds a'kalmaval valo-
ban igy van. Ha azonban gyengébben kopogtatunk, ak-
kor a bal als6 quadrans feletl figyszilvan {ompa hangot
nyeriink. Obstipatio eseléhen viszont a pangd béltarta-
lombél fejl6dd gazok a bal alsé quadransban fekvd colon-
részek gdztartalmat annyira Tokozzak, hogy a kopog-
tatds; hang dobossa valik. Normalisan ugyanis a bél-
ben feji6dé gazok jelentds része felszivodik és az alsabb
bélrészekben ievs, viztartalmabo! mar jelentésen vesz-
tett bétartalombol viszont esak kisebb mértékben kép-
zGdik.

A maj szélén levé kisebb egyenétlenségek, pl.
apré carcinémas gobok, legjobban fgy érezhetsk
meg, ha a maj szélére puhdn rahelyezett keziinkkel
fogjuk fel annak a normalis, nem erGltetett légzés-
sel valo leszallasat.

A has tapintasakor altaldban a mélyebb légvételre
felszolitott beteg belégzésével egyidejiileg kell felfelé
vinni keziinket. Ezt az elvet, sajnos, sokszor elhanyago!-
jak, pedig a légz8 mozgast végas szerv eltoloddsa ez-
altal ngyszdivan megkétszerezGdik, ami a tapintdst
megkonnyiti, legalabb is a nagyobb szervekné!, illetve
az ezeken levé nagyobb egyenetlenségek vizsgéalatakor,
nem is beszélve arrél, hogy mozgé képletet sokkal kony-
nyebb megérezni, mint nyugvot. Kisebb egyenetlenségek
azonban ezzel az eljardssal kevésbbé fapinthatdk és ily
eselben a fenli médszer vezet . célhoz.

Az 0. n. hypertonids panaszok (fejnyomads, szé-
diilés stb.) hosszii évekkel megeldzhetik a vizsga-
latkor mért vérnyomas szamszerii emelkedését. Az
ilyen betegek brom-sevenal keverékre kitunden re-
agalnak, a Rontgen- és a vizeletlelet sokd normalis
marad, de évek mulva mégis essentialis hypertonia
kovetkezményekép bedlld cardialis decompensatioban
vagy agyvérzésben halnak meg, noha az elsé tiinetek
felléptekor tisztan neuroticusoknak latszanak. A mar
emelkedett vérnyomas szamszerii értéke és a pana-
szok intensitdsa kozt sincs meg mindig az elméleti-
leg varhaté szabalyos oOsszefiiggés, pl. 180 Hg mm
systolés nyomas mellett az illetének nagyon rossz
kozérzete lehet és 220 mellett esetleg teljesen panasz-
mentes.

Fel kell tételezni, hogy van egy praehyperionids alia
pot, amit fokozott vasomotorlabilitas jellemez. Utébbit
viszont az agykérgen at haté kiilsé ingerek altal foko-
zott ingeriilet dllapotiaba keriilt vegetativ idegrendszer
hozza létre. Az agykéreg €s a vegetativ idegrendszer
kozott természetesen tobb Aatkapcesolé allomas van. A
klinikailag is megallapithato hypertonia azonban a pa-
naszok létrehozasahoz 6nmagaban nem mindig elegendd
és nem is mindig sziikséges. A hypertonia kérdésében
még sok az ismeretlen.
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A neurasthenia betegellétdsi és térsadalombiztositési
vonatkozdsairdl

] Egyfel6l a neurasthenia kérisméjének felallitasa,
kezelése és dltaldban orvosi elbirdlas koriil mutat-
kozd gyakori bizonytalansig, masfell a betegség sa-
. jatsagaibol és gyakorisagabol eredé népgazdasagi és
tarsadalombiztositasi  kovetkezmények — sziikségessé
teszik, hogy a kérdést az orvosi nyilvanossig elé
vigyiik.

A korisme felallitisa koril el6forduié bizonyta-
lansag és a gyakran célszeriitlen kezelés nem ko:la-
tozddik ugyan betegelldtasunkban a neurasthenids
korformara, de éppen e betegség esetéhen kiilonss
jelentéséget nyer.

KezelGorvosaink és szakorvosaink altalaban egyre
elmélyiilé tudassal és gondossiggal, sokszor pedig
egyenesen a szocialista orvost jellemz8 lelkes oda-
adéssal latnak e] minden eléjiik keriils beteget. Orvo-
saink egyrésze azonban még lélekteleniil, meciianiku-
san oldja meg feladatat, ami menthetetleniil a sablon-
hoz, majd a l4tszat-betegellatishoz vezet, Ha
kissé kiélezzitk a kérdést, azt mondhatjuk, hogy 2z
ilyen arvos szamara a laz influenzat és kalmopyrint,
a kiabdld szervi tiinetek nélkiili panaszok pedig reu-
rastheniat és barbilettat jelentenck. Csak a sivar,
gépies hozzaillis eredményezhet oly durva hibakat,
hogy az alapbetegségek felismerésének és helyes ér-
tékelésének hidnyaban ideg-szakrendelésre kiildenek
»sneurasthenia« kérismével haromhénapos gravidat
szédiilése, hanyingere; hepatitises beteget (megtetézve
»defatigatio« diagnosissal) levertsége, faradekony-
sdga és — negyednapos tonsillitises beteget ugyan-

csak = szédiilékenysége,  [aradékonysdga  miatt.
Nem szorul bizonyitisra e néhdny kiragadott
példa nyomén, hogy milyen veszélyt rejt maga-

ban a beleg ellatisa szempontjdbdl a »neurastheniag,
mint legrosszabb értelemben vett skényelmi diagno-
sise. Mas esetekben az ilyen orvosok a neurastlienia
kérismejét helyesen allitjak fel, de nem helyesen bi-
raljak el tarsadalombiztositdsi és egyiittal orvosi
szempontbol. A mechanikus szemlélet és »elintézés«-
mod, a termelésiink és az emberi szenvedés iranti ko-
zony itt abban nyilvanul meg, hogy a betegséget sem-
mibe veszi (»csak idegességl«), sablonosan, vagy se-
hogysem nyujt orvosi segitséget, ugyanakkor azonban
kereséképtelennek birdlja el, mivel kisebb firadsigot
jelent a munkaltatéi igazolvany kitéltése, vagy a »ke-
restképtelen«, »non pot.« vélemény odavetése, mint
a belegsége 1ényegébe, a beteg koriilményeibe valé be-
hatolas és az adol esetben sziikséges gy6gyitds alkal-
mazasa. A neurasthenidas korforma itk megint kiilon
veszélyt rejt magaban. Egyéb betegségek nagyrésze
halasztast nem t{irGen koveteli az érdemleges gyigy-
kezelést és ily kezelés mellett tobbé-kevésbbé nieg-
hatarozott gyégyulasi id6tartammal, vagy legalabb is
a keres6képtelenséget okozo allapotnak a- lezajlasival
lehet szdmolni. Neurasthenia esetében azonban rend-
szerint nem all fenn ily imperativ slirgetés a meg-
felel6 orvosi beavatkozéasra; az orvosnak nem kell
pl. attél tartania, hogy a hidnyos kezelés miatt élet-
veszélybe jut a beteg; a betegség és tappénzallomany
hetei és honapjai telnek igy el anélkiil, hogy tényle-
ges gyogyitasi kisérlet, vagy a beteg allapotanak re-
videdldsa megtorténne. Ezért a neurastheniasok tap-
pénzallomanydnak idejét is gyakran nem a betegsé-
gilk tényleges éllapota, hanem valamely — kezeld-

orvosonként és [eliilvizsgalatonként véltozé — o6nké-
nyesen felvett idStartam hatarozza meg, mely elkép-
zelésiik szerint »elégséges« a betegallomanyban tar-
tasra.

A neurasthenia korisméjének felallitasa nem ne-
hezebb és nem konnyebb feladat, mint &ltaladban a
helyes diagnosisok megadasa. Ha van mehézség, gy
az rendszerint nem a kdrképben, annak nehezen
megfoghatésdgdban, hanem az elébb emlitett orvosi
renyheségben, mechanikus hozzddlldsban rejlik. A
sneurasthenia« — sajnos — még mindig a nagy ko-
z0s zsak, melybe ‘a kiilonféle, végsd eredetéig végig
nem kovetett koros jelenségeket bedobaljdk. Ezért
elsé biztositéka a neurasthenia helyes diagnosisanak
is a gondos anamnaesis, a gondos fizikalis vizsgé-
lat és a sziikséges kiegészitd vizsgalatok elvégezte-
tése. Sziikséges itt a kovetkezGknek a megfontoldsa:

1. A neurasthenia nem .immunizédl semmiféle
szervi betegséggel szemben és viszont: organikus be-
tegségek mellett még fennallhat neurasthenia i-.

2. Kiilonboz6 belgyogyaszati €s szervi idegrend-
szeri betegségek kiinduld forrasai lehetnek neurasthe-
nids jellegi és annal sfilyosabb, pszichotikus kor-
képeknek is. .

3. A neurasthenia és annak vasovegetativ ideg-
rendszeri megnyilvanulasai viszonl kiindulasi pont-
jat képezhetik funkciondlis és organikus érrendszer-
beli, belszervi stb. betegségeknek. ‘

4. A kizarasos moédszer dnmagaban nem elégsé-
ges a neurasthenia kdrisméjének felallitisdhoz: a
diagnosis helyességét a neurasthenia esetében- is a
kérkép pozitiv jeleinek ‘a kimutatdsa biztositja.

5. A pozitiv jelek szambavételekor sziikséges,
hogy kiilonbséget tudjunk tenni egyrészt a kiilénbozd
neurosis formak, méasrészt a neurosisok és a pszicho-
sisok kozt.

Mostani targyalasunkkor minket a neurasthenia-
nak csupin az adott tipusos megjelenési forméja és
nem valamennyi lehetséges megjelenési formaja,
vagy tiinete érdekel.

Az elénk keriild neurasthenids betegek kérkapé-
ben hdrom jelenség dominal: 1. ingerlékenység, 2. f{a-
radékonysag, 3. vasovegetativ idegrendszernek a pa-
naszokban is visszatitkr6z8d6 miikodési zavarai.

A panaszok el6terében leggyakrabban a faradé-
konysag, szédiilés, fejfajas és a fokozott ingerlékany-
ség, indulatossdg 4ll. Emellett gyakran szerepelnek a
panaszok kozott gyomor- €s.szivtdji szenzdcidk, pa-
raesthesidk féleg a végtagokban, fazékonysdg vagy
héség érzés, proffus vagy lokalis izzadds. = Ritkan
hianyzik a panaszok koziil az dlmatlansag, vagy ép-
pen aluszékonysag; gyakran étvagytalansagrol, le-
fogyasrél, altalanos elerbtlenedésrdl szél a panasz.

A vizsgalat alkalmaval a leirt panaszok legna-
gyobb része objektivilhats, ha gondosan figyeljiik a
vasovegetativ idegrendszer miikodési zavarainak meg-
nyilvanulasait és a beteg viselkedését. Igy rendsze-
rint j6l tiikr6z8dik vissza — a pillanatos emociona-
lis valtozasok kisérelében — a ho] elsidpadd, hol ki-
pirulé arcon a vasolabilitds, ugyanakkor élénk dermo-

raphismust, nem ritkdn urticarids jelleggel talalunk.
kéz- és labfej gyakran hiivos, livid, néha kifejezett
cutis marmorata-t észlelhetiink. Proffus izzadas rit-
kan észlelhetd, de annal gyakoribb a tenyér izzadasa.
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Kézlremor — ha van — mindig staticus jellegii. En-
nél és a Romberg-vizsgilatnal taldlkozunk leggyak-
rahban akaratlagos tiinet-produkalédssal, mely onma-
gaban egyaltaldn nem mond ellent a betegség fenn-
allasa lehelGségének, ha megtalaljuk az egyeb, nem
produkalhato tiineteket. Pillatremor, szemkoriili izmok
finom tremora — féleg Romberg-vizsgalatkor — tgy-
szblva, sonasem hianyzik. Maganadl a Romberg-vizs-
gdlatnal inkabb a subjektiv bizonytalansig mutatko-
zik meg; az alig lathaté ingas mellett a beteg ki-
nyitja szemét, hogy bizonytalansag érzését [eliiig-
gessze. Inreflexek viselkedése nem egyonteld €s nem
jellemz6, taldn gyakrabban élénkebbek a normalisndl,
de — adltalanos hypotonidval egybekotve — csokkent
reflex ingerlékenység is észlelhetd.

Pulsus gyakran labilis, sfirlin talalunk légzési
arythmiat. Gyakori a tachycardia (100—120-as fre-
quentia nem megy ritkasdg szamba), de talalunk
60/min. alatti pulsust is neurasthenias egyéneknél.
A vérnyomads viselkedése sem egyonteti, gyakori a
hypotonia, taldlunk azonban a hypertonia iranyaban
ugralé tensiokat is. :

Vizsgalat alkalmaval rendszerint ;01 észlelhetd
a panaszokban szerepld érzelmi-indulati labilitas is:
panaszok elmondasa kozben a beteg siiriin sirva [a=
kad, a vizsgalat-adta 0j helyzetekben riadtan, zavar-
tan, vagy ingerlékenyen viselkedik, indok nélkii] re-
vetgél stb. Nem egyszer a beteg szorakozottsiga, vizs-
gélat kozben is megmutatkozé feledékenysége tiinik
fel.

A neurasthenids betegek rendszerint betegségiik-
nek ebben a stadiumaban jelennek meg az orvos-
nal, ami persze nem jelenti azt, hogy — ugyanannil
a betegnél is — ez a betegség egyetlen fizisa, vagy
egyetlen megjelenési formaja. Azt is hangstlyoznunk
kell, hogy a most leirt — 1ényegében vegetativ dysto-
niags — jelek csupin a beteg panaszaival, koriilmé-
nyeivel, az dsszképpel egybevetve érlékelhetok a neu-
rasthenia fennallasinak és siilyossaga fokanak elddn-
tésében.

Ami a neurasthenids megbetegedésck nemzet-
cazdasagi kihatasait illeti, merében elhibazott volna,
lia azt csupan a keresGképlelenség oldalard]l vennénk
tekintetbe. Termelési szempontbdl legaldbb olyan je-
lentds a neurasthenia munkaképesség cstékkend  ha-
tdsa, ha nem is jelentkezik mindig numerikusan a
homlokzaton, a kerestképtelenek listajan; a betegek
teljesitményén azonban — nem egyszer szamszeriileg
is — leolvashato. Fontos tehat, hogy az orvos, ha
nem is allapit meg keresSképtelenséget, a kezalés
sziikségességét és modjat beszélje meg a beteggel és
kezdjen hozzi haladéktalanul a kezeléshez.

Mikor okoz a neurasthenia kerestképtelenséget?
A kerestképtelenség kritériumait sematikusan wmeg-
adni a legtobb betegség esetében nem lehet, a neu-
rasthenidra nézve pedig ¢z még fokozottabban &ll.
Bizonyos iranyelvek szem el6tt tartasa azonban segit-
ségiinkre lehet a keres6képesség elbiralasanal. Igy a
keresGképtelenség mellett donthetiink, ha a Dbeteget
somatikusan leromlott &llapotban talaljuk (kiilondsen
akkor, ha ez a leromlas ei6z6 kezelési kisérleteink
dacdra stilyosbodik), ha kifejezettek a vegetativ dysto-
nias jelenségek és vgyanakkor a betegnél nagyfoki
emocionalis fesziiltséget, a figyelem faradékonysagit,
szorakozottsagot, vagy zarlatos gondolkodast
liink. Sziikséges azonban, hogy a keresképesség el-
birdldsakor ezeket az észleléseinket minden esetben
vessitk egybe a beteg életkoraval, munkateriiletével
és életviszonyaival. Igy pl. egy 17 éves lany vegeta-
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tiv dsytonids jeleit és emocionalis labilitdsat nagy
mériékben az adott fejlddési fazissal velejaré allapot-
nak mindsithetjiik, mig ugyanakkor a negyedik de-
ceniumban levs asszony ugyanily tiineteit szamot-
tevs korjelzokként értékelhetjiik, A kerescképtelenség
elbirdlasakor elére kel| latnunk azokat a viszonyokat
is, melyekbe a beteg a tappénzes allomanyba kerii-
lésével jut, czért is kell ilyenkor a beteg munka- és
életkoriilményeit kells koriiltekintéssel figyelembe
venniink. Céltalan pl. betegillominyba vétele annak
a jol rendezett {izemi viszonyok kozt dolgozonak,
aki ragaszkodik ahhoz, hogy a gydgyuldsra szolgalo
idét a rendezetlen, fesziilt légkorii otthonaban toltse,
mert ebben az esetben inkabb &llapota romlasaval,
semmint javulasaval szamolhatunk.

A kerestképtelenség elbiralasahoz szorosan kap-
csolodo therapia kérdésében mindenekeldtt meg kell
allapitanunk, hogy helytelen az az eljards, mely a
neurasthenia gyogyitasat egyszeriien a »pihenés«
(= tappénzéallomany) elGirdsara szfikiti be és leg-
fennebb mellékesen »adjuvélja« még némi gyégysze-
res kezeléssel.

Ez az eléggé meghonosodott gyakorlat abbél az
— enyhén szélva — szimplifikalé szemléletbdl fakad,
hogy a neurasthenia oka minden esetben: kimerii-
lés — tehat gydgyitasa: pihenés. Ennek a helytelen
szemléletnek a megnyilvanulasat lathatjuk a gyakori
snerasthenia exhaustivac és hasonlé, a kimeriilésre,
kifaradasra utalé megjel6lésekben.

A neurasthenia kezelése azonban épiligy nem szii-
kithet6 be a pihentetés elGirasara, mint ahogy a
pathogenesis sem egyszeriisithetd le a »kimeriilés«
kérdésére. A beteg munka- és életkoriilményei utan
érdeklddve, rendszerint megtalaljuk a - hibdkat: a
munkabeosztas rendszertelenségét, célszeriitlenségét,
a csaladi koriilményeknek, az otthon viszonyainak —
melyeknek tobbek kozott a fiziolégids, mindennapi
pihenést is biztositaniok kellene — a rendezetlensé-
gét, vagy éppen teljes ziirzavardt. Ezeket a hibdkat
felfedve, azokra ramutatva és kikiiszobolésiik médjat
a beteggel megtanacskozva, lényegesen nagyobb se-
gitséget nyujtunk a betegnek egészsége helyredllita-
sahoz, mintha akarhdny heti »pihentetés« utadn
ugyanazon pathogen korillmények kozt folytatja fijra
életét. Ha a neurasthenias beteg kezelését emellett
megfelels gyogyszeres kezeléssel is alatamasztjuk,
ritkasdg szdmba fog menni annak sziikségessége,
hogy a beteget mindennapi munkajabdl kivonjuk. Ez
u'ébhbi helyzel legtohhszor akkor all elé, amikor a
beteg — éppen bacgsége stlycssdganal fogva —-
nincs abban az allapotban, hogy életviszonyainak kii-
16nosen osszekuszalodott szédlait rendezze, tehat bi-
zonyos tavlatra, a konfliktuozus kornyezetbél valé
kivonas ftjan szerzett megnyugvasra van szitksége
ahhoz, hogy életviszonyainak megfeleld rendezéss-
hez hozzéakezdjen. Ehliez azonban megfelels feltéte-
lek, kornyezeti hatasok sziikségesek. Az ily kivételes
esctekben tehat a beteget lehet6leg kérhdzba utaljuk,
megfontolva azonban azt, hogy a neurasthenidsok
kezelésére nem mifdegyik kérhazi osztdly alkalmas.
Igy: az organikus necurologiai osztélyok, a belgydgya-
szati osztalyok altalaban nem nyujtjdk azokat a fel-
tételeket, melyektsl gyogyuldst varhatunk.

A megkivant feltételeket ezid6szerint nalunk leg-
inkdbb az 1. n. egészségvédelmi (mental-hygienes)
jelleggel szervezett és vezetett osztalyokon talalhatjuk
meg, melyeknek egész miikodése, rendje féképpen ily
betegek kezelésére van - bedllitva. Itt is hangsilyoz-
nunk kell azonban, hogy a beteg sorsit mem tekint-



hetjiik elintézetinek azzal, hogy par heti benntarioz-
kodas utdn megnyugszik, megerésodik; gondoskod-
nunk kell arrél is, hogy gyégyuldsa utdn ne keriil-
jon ugyanazon pathogen kériilmények kozé, melyel
egyszer mar kihivtdk betegségét. Ennek megolda-
sdra nem egyszer a gondozoi munka segitségiil hivasa
is sziikséges.

Ajanlatos a gondozéi munka kiterjesztése, a de-
ritleti ideggondozokkal a kapcsolat felvétele a ozak-
rendeléseken kezelés alatt all6 neurastheniis betegek
egyes eseteiben is. Hasonloképpen sziikség lehet arra
is, hogy bizonyos esetekben a kezelGorvos, a szak-
rendelés, vagy a gondozé felvegye a kapcsolatot az
lizemorvoson keresztiil az lizem tarsadalombiztositasi
tanacsaval, hogy segitséget kérjen a beleg munka-

© és életkoriilményeinek a rendezéséhez,

Ami a gyogyszeres kezelést illeti, altaldnos irdny-
elvként elfogadhatjuk, hogy inkabb az erGteljes ro-
boralast, semmint a sematikusan alkalmazott, til-
zdsba vitt szedaldst kell elényben részesiteniink. Kii-
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I6ndsen keriiljilk a levertségrdl, faradékonysigrdl pa-
naszkodo, kifejezetten hypotonias betegek esetében a
barbituratol® kritika nélkiili alkalmazasat. A brom-
sokat is — Pavlov ajanlata szerint — helyes, ha kis,
néha csupin centigrammos adagokban nyujtjuk; a
kivant megnyugtalo hatast igy inkabb és kellemetlen
mellékhatdsokiol mentesen érhetjiik el. Arrdl minden-
eselre gondoskodjunk, hogy a betegnek rendszeres,
kiadds, nyugodt alvishan legyen része. A napkdzben
szedett enyhe szedativumokkal ennek biztostiasdhoz
nagy mértékben hozzajarulhatunk; az ily mddon ke-
zelt neurasthenidsok figyszolva sohasem szorulnak a
szedativumok altaténak jelzett adagjaira
Végiil: a beleg kezelése, tijabb latogatasai so-
ran ne szoritkozzék az. orvos a receptek gépics fel-
irasara, hanem kisérje mindvégig figyelemmel beteg-
séoének és életének alakulasat, legyen segitsézére a
felmeriilo Gjabb kérdések, nehézségek megoldasiban.

Szakesoportkozi Bizollsdag

SSZEFOGLALASOK

SIDEGENNYELYD O

JdAp. Hapoas Byrap Mecapom u ap.
Iluzenxna Owrom: 06 smboausx konewnocmeli 6
ceH3U ¢ 23 cayuaamu.

ABTOpE! oImUCHIBAIOT 23 caryuast oM00 M ¢ 0coOnIM
BHUMAaHNEM HA AMar"HocTMYecKne mu TepalnesTUyYecre
1po0:aeMel. BOJBIMMHCTBO GOIBHBIX HAXOINCH B TH-
HKEJIOM  COCTOSIHMM  WM3-3a TOT'O IO3THO IIOJIYYHJIH
MEIMIMHCKYIO IIOMOIIb, [I0ATOMY aBTOPH HOIYEPKU-
BAlOT BaYKHOCTH paHHeill JMarHOCTURM H GHICTPOro
HanpapjaeHna GOMLHLIX B Ooapauny. OHM moguepru-
BAIoOT eiue, UTo ecjimn TEpANEeBTHYCCHOE JiCYeHe He OKa-
3BIBAET JIeHCTBMA, TO B TeYcHNe 6 4acoB HY#KHO IIPOM3-
BECTH IMO0JIEKTOMUIO,

Dr. Kdroly Bugir Mészaros und Dr. Gi-
zella Okos Uber die Exvtremititenembolie bei Gelegenheit
von 23 Fillen.

Wir berichteten {iber 23 von uns beobachteten Extre-
mitdtenemboliefillen, mit besonderer Riicksicht auf die
diagnostischen und therapeutischen Probleme. Die Mehrzahl
unsrer Kranken kam schon spiit zur fachgemissen Behand-
lung ; infolge dieses Umstandes ist ihr Zustand ungiinstig
geworden. Wir lenken deshalb die Aufmerksamkeit auf die
Wichtigkeit der Frithdiagnose und der zeitlichen Hospitali-
sierung. Wir betonen, dass im Falle der Erfolglosigkeit der
inneniirztlichen Behandlung die Embolektomie binnen 6
Stunden auszufithren ist.

dp. DpBumn Romau, np. Onera
'ectn: O ceepmesanuu kposu y GoasHuX, cmpa-
darowyux aelikesmueri.

Y OoapHBIX cTpajalomux Jeiikemmeif, Bpems
IPOTPOMOMHA B 3HAYNTEJLHON Mepe YIJMHHEHO,
KOJIMYECTBO UCTIOHMOMILHOIO TeNaTNHA YBEJIMYEeHO.
DOUOPUHOMIS YCHAMBAETCA. DTH IATOJOrNYeCKHe HB-
JIeHM A He JOJMKHBL HAGIOAATLCS OMNOBPEMEHIIO Y
OIHOro M To:e 00bHOro. Mbl HAGIIOMAIN IpH MUI-
JIOMIHON JlelikeMHN YMeHblIeHHe KoJjHM4YecTBa (Pudpu-
Horena. ToJbKO ¥y ABYX 00JBHBIX MBI MOIJIM HabJIi0-
aaTh IATOJOTHYECKOe 3aeldeHHoe ZelfcrBue QawrTopa
CBEPTBIBAHNA CHIBOPOTHU. MBI He HAILIM HU B OJHOM
caydae TPOMOOIeHUIO TAKOH CTemeHN, KOTOPOH MOrJin
Obl 00BACHUTL PACTPONCTBO CBEPTBLIBAHHUA, TO €CTh
RPOBOTOYMBOCTD, TeM 00Jiee V HEKOTOPLIX HAIINX
00JBHBIX He HADIIONAJOCH YMEHBIIIEHNE UHcIa KPOBH-
HBIX TLIacTMHOK. IIpmumua THHOTPOMOMHEMHM M YCH-
JeHHoro (GUOPHMHONM3A TOJKHLL HCKATH B  KAKOM
HUOGYOh KOMIIEKCHOM AeciicTBun.

Dr. Ervin Kovéacs und Dr. Olga Geszti:
Uber die  Bluthoagulationsverhiltnisse  bei  leukdmischen
Kranken.

Bei der lymphoiden und myeloiden Lenkimie ist die
Prothrombinzeit wesentlich verlingert und der Spiegel des
disponibilen Heparins erhéht. Die Fibrinolyse ist gesteigert.
Diese pathologischen Werte kommen nicht notwendigerweise
bei demselben Krankenzusammen vor. Beimyeloider Leukiamie
beobachteten wir die Verminderung des Fibrinogenniveaus.
Der die Koagulation beschleunigende Faktor des Blutsernms
zeigte nur bei zwei Kranken in dem preagonalen Zustand eine
pathologische Abnahme. Eine solche Thrombopenie, die die
Koagulationsstorung, bzw. die Blutungsberecitschaft zu
erkliren vermochte, fanden wir in keinem Falle ; im Gegen-
teil : in einem Teil unserer Fille konnte eine Verminderung
der Thrombocytenzahl iiberhaupt nicht nachgewicsen wer-
den. Die Ursache der Hypoprothrombinémie und der gestei-
gerten Fibrinolyse ist in einer Komplexwirkung zu suchen.

Dr. Tibor Riskd, Dr. Istvan Nikodé-
musz und Imre Tomka: Pathogene Wirkung des
Bacillus prodigiosus {(serratiamarcescens).

Wir haben drei Fille von Gelenktuberkulose mitgeteilt, wo
wir aus dem Eiter den Bacillus prodigiosus isolieren konnten.
Der Nachweis gelang in mehreren Fillen und die Patho-
genitiit der kultivierten Bakterien wurde auch mittels Aggluti-
nation bewiesen. (Normalsera agglutinieren den Bacillug

prodigiosus in einem Titer von 1/20-—1/40.) Die Literatur-

angaben zeigen, dass die Serratia fiir Menschen und Tiere nur
in grosser Keimzahl pathogen werden konnen, aber im Falle
von Vorhanderisein eines »locus minoris resisten‘iac« ecine
Infektion auch von kleineren Mengen der Bakterien her-
vorgerufen werden kann. In Féllenv n tuberkulotischen Infek-
tionen, besonders bei Haut-, Knochen- und Gelenktuberku-
lose, muss man auch anf die Bekiimpfung der Mischinfek-
tionen grosses Gewicht legen. Unsere Fillle zeigen, dass eine
Mischinfektion das Krankheitsbild wesentlich komplizieren
kann ; sie” fithrt eventuell sogar auch zum Tode und die
Heilung ist nur. dann moglich, wenn neben dem primiren
Krankheitserreger auch der Keim der Mischinfektion
vernichtet wird.

Ap. Tndéop Pnmuro, ap. Mmrpan Hn-
Kopnemye M HMmpe Tommuna: IHamozennoe
deticmaue wydecnoll narouru. (B. prodigiosus (serra-
tiamarcescens).

ABTOPHI ONHCHLIBAIOT B CJyuas KOCTHOTO H Cy-
or aBHoro  TyOeprydesa, M3 rHOS  KOTOPBIX MB0/14-
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‘posanu b. prodigiosus. B HecKONBKENX cayvyasx yna-

JOCh [OKasaTh, 4YTO IaJdoYKa HaAXOAUTCA B THOW, a

nocjie ee BHEJEHHA J0KaszaHa arJioTHHaluell u ee
narorenHocts, (HopMaapHble CHBOPOTHA araoTnHu-
PYIOT uyjecHYI0 najgoury B tirTpe 1/20—1/40.) B mu-
TepaType Mbl HAX0JHM JaHHBIE 0 TOM, UTO 3TA NAJOUKA
CTAHOBUTCA MNATOreHHON Yy uYeJoBeKa M FKHUBOTHBIX
TOJBLKO B TeX CaydasX, Korja ee HaxXoauM B 00JbLIOM
KoJsimuectBe. Ho, Oymayunm Ha MecTe HailMeHbIIET0O
CONPOTURJIEHNS], HE HY:KHO 00Jblnoe umeao uTo0bl
peizBarn HHfexnmo. IIpnm TybepKyaesuslx 3abode-
BAHUAX, 0C00CHHO NpH TyOepry/iese KOKH, KOCTH H
cycTaBa, HY;KHO YAedATL 00Jblioe BHUManue 0opble
¢ COIYTCTBYIOUIMMH 3a00/1eBaHMAMH, TaK Kak Halld
ciyday [OKasbBalT, 4TO CcolyTeTRylomue aabojaesa-
HUA PEe3KO OCHOMMHHAIT Kapruny OoJgesnd, H xare
MOI'yT JAOBECTH 10 CMepTH.

Bua;lopoane}me BO3MOKHO TOJLKO B TOM cjiyuae,
€CJaAM YHUYTOHUM HE TOJbKO INEePBHYHOrO a u COMYTCT-
BYIoIero Bo30yHTeNA,

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A légutak scleromdjdnak streptomycin-kezelésérél

T. SzerkesztGség!

Az Orvosi Hefilap 1952, évi 8. szamaban Missura
Tibor dr. »Elsédleges gége- és légesdscleroma strepto-
mycinnel gyogyult esete« c. cikkéhez a kovetkezGket sze-
retném hozzailizni,

Az Orvosok Lapja 1949. évi 18. szamaban »Strepto-
mycin-kezeléssel gyogyult gyermekkori scleroma« cimmel
mar megjelent egy kozleményem. Ez Missura dr. figyel-
mét tgylatszik elkeriilte, mert szdmos kiilioldi szerzé
oikkére hivatkozik, ezt azonban nem emliti. Tekintettel
arra, hogy a beteget allanddan ellendrizziik, érdemesnek
tartom e scleromas kisfitt tovabbi sorsat és tapasztalatain-
kat a streptomycinnel leirni.

1948. szept.-ben, 12 éves kordban vettiik fel el8szor
orr- és garatscleroméval- Eleinte vaccina-kezelést adtunk,
kézben rontgen-sugaraztattuk is, de csak javulast értiink
el és a gyermek tovadbbra is bact. positiv maradt, Mivel
a korokozd in vitro streptomycin-érzékenynek bizonyult,
altalanos és localis streptomycin-kezelést vezettiink be.
Erre a kezelésre 2 hét alatt klinikailag gyogyult. bact.
negativ lett (10 gr streptomycint kapott i. m.. 0.50 gr-ot
fecskendeztiink be localisan). Ezutdn az esetet lekdzdl-
tem. Cikkem befejezésében a kovetkezoket irtam: »Egy
esetbgl kovetkeztetést levonni nem lehet. A mi esefiink-
ben még azért is nehéz lenne, mert el6zéleg vaccina- és
rontgensugaras kezelésen esett 4t. Azonban feltiing volt
az, hogy a mindig positiv bact. lelet a streptomycin adéa-
sdnak 5. napjatél kezdve negaliv lett és a ronigen-
sugaras Kkezelésre egyéltalan nem reagdlé keményszaj-
padon levd besziir6dés a streptomycinkezelésre gyor-
san visszafejlddott, ezt localis addssal még nagymérték-
ben eldsegitettiik. Betegiinknél tehat a streptomycin-
kezelés hatasosnak bizonyult. Akinek alkalma van
scleromaés beteget észlelni, annak ajanlhatjuk a combinalt
streptomycin-kezelést  (4ltalanos és localis adas), mert
lehetséges, hogy ezzel gyors gydgyuléast ériink el ennél a
rossz gyogyhajlami betegségnél.«

Sajnos 2 évi tiinetmentesség utdn a scleroma az orr-
ban és garatban recidivalt és a gégében is megjelent.
Arra gondolvan, hogy els§ alkalommal kevés streptomy-

cint kapott, s igy a hatds nem volt tokéletes, egy erélye-
sebb streptomycin-kezelésre vettitk fel. Négg hét alatt 30
gr-ot kapott i. m. Salydhoz aranylitva (38 kg) ezt a
streptomycinmennyiséget elégségesnek tartottuk. A keze-
lés végén ismét klinikailag - gyogyult és bact. negativ
lett. Méasfélévi tlinetmentesség utan, ez év januérjaban,
16 éves koraban ismét keletkezelt egy - sarjszerii be-
szlirodés a garatban, amely histologiailag és bacteriold-
giailag megint scleroménak bizonyult. Jelenleg Surjan
tanarsegéd sajatkészitésli vaccinajat kapja, javulas - ész-
lelhets, véleményt mondani azonban még korai.

A mi esetlinkben a streptomycin-kezelés utdn be-
kovetkezett kétszeri recidivabol azt a tanulsdgot von
hatjuk le, hogy a streptomycin sem gydgyitja meg nagy-
latszik véglegesen minden esetben a scleromat, hanem
a recidiva veszélye fennall.

Kolldar Dezsé dr.

*

T. SzerkesztGség!

Kolldr Dezss dr.  megjegyzéseire az alabbiakban
vélaszolok: :

A hozzaszélonak az O. L.-ban megjelent hasonld
targy(i kozleménye esetem ismertetése kapcsan a vonai
kozé irodalom felsoroldsdnal sajnalatos mdodon kimaradt.
Az 6 esete azonban bizonyos vonatkozisokban ellér az
altalam ismertetetisl. Ez ugyanis felngttkori izolalt gége-
és - légesdscleroma volt, mely megjelenési forma a felsd
legutak egyéb teriiletének bantalmazoffsagn nélkiil két-
ségtelen igen ritka. Esetiink diagnosziikus és prognosz-
fikus szempontbdl is jelentGséggel bir azért, mert a hang
rés alatti vidéken, a fels6 légutak legsziikebb teriiletén
kesd6d6 szovetszaporulat koran nehézlégzéshez vezet,
mely mér a betegség kezdetén oryoshoz kényszerifi a
beteget. A felsd légutak mas  teriiletén (orr, orrgarat,
széjiireg, stb.) kezddd6 scleromas elvéltozds: Kkérismeé-
zésre késon keriil, nem ritkan akkor, ha a folyamat mar
cléri a hangrés alatti t4jékot. Betegiinknél tehat a ko-
ran -meginditott kezelés eredményezte azt, hogy arany-
lag kis adagra (30 g) most mar masfél éve tarts teljes
tlinetmentességet tudtunk elérni és bizonyos optimiz-
mussal néziink tovabbi sorsa elébe, Természetesen
allandé ellendrzésiink alatt all és kotelességemnek tar-
tom, hogy sorsiban bekovetkezd esetleges véaltozésrol
kell6 idében beszamoljak.

Az irodalomban kozolt szérvanyos esetek még nem
alkalmasak arra, hogy ezen betegség streptomycin keze-
lésére altalanos szabélyokat alakitsanak ki. Annyi azon-
ban megéallapithatd, hogy ezen valéban rossz gydgy-
hajlami betegségnél jéval nagyobb adagok sziikségesek a
végleges gydgyulas eléréséhez és a kés6i recidivdk biztos
elkeriiléséhez, mint amintk eseteinkben alkalmazast nyer-
tek. Osszadagban testsiily kilogrammonként e%y gr. (re-
ridiva esetén ennél még magasabb) latszik a legmegfele-
16bb adagnak e cél eléréséhez, a szer megleleld helyi
alkalmazésa mellett. Kaln fel kell hivnom a figyelmet
arra Ujbol, hogy a vakcina és rig.-besugdrzds a szer
haldsossagal ugy latszik jelentdsen novell.

Az ilyen nagyjelentoségli kérdésben a sikertelenség-
rél valé beszamolds igen értékes és kiilon kdszonettel
lartozunk a hozzészdlénak. Ez azonban nem a szer
hatdsossdgat vonja kétségbe, hanem az alkalmazisi méd
hidnyosagat bizonyitja. Az ehhez hasonlé tapaszialat-
cserék fogjak véglegesen kialakitani a helyes adagolast.

Az elmondottak alapjan valtozatlanul fenn kell
tartanunk azon alldspontunkat, 'hogy scleroma kezelé:
sében ma a streptomycint kell a leghatdsosabb fegyver-
nek tartanunk.

Missura Tibor dr.

Kitlonlenyomatok rendelése!

Kiadohivatalunk eziton értesiti t. Szerz6 munkatarsainkat, hogy jelenleg
egy cikkbél csak 24 drb. kiilonlenyomat készithetd.

Szerk.
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A Fogorvos Szakcsoport Arkavy Véndorgyilése

Szegeden 1952, évi mdjus hé 31—jinius hé 2-ig.

Mdjus hé 81-én délelétt 8.30-kor iinnepélyes meg-
nyitds a Tudoményegyetem disztermében.

Sugdr Laszlé: Arkovy emlékbeszéd.

Tudomdnyos eléaddsok;

Mdjus h6 31-én 9.30-kor a Sebészeti Klinika tan-

termében.

Hattyasy Dezs6: A dentin és a csont regenericids
képessége Ca (OH), hatésara.

Toth Pal: Kisérletes klinikai vizsgalatok Neocale V.
— zinkoxyd-eugenollal.

Mbczdr Laszlé: Az arckoponya fejl6dése és.a hypo-
physis kdzotti osszefliggés,

Adler Péter: Az allcsontok korai
okozta novekedési zavarai.

Kemény Imre és Rehdk Rudolf: A harapisi magas-
sag és a kiegyensilyozott artikulacio, kiilonds tekintettel
a mélyharapéasra.

Molndr Ldszlé és Huszdr Gyorgy: A nemi kiilonb-
ség jelei és jelentdsége az emberi fogazatban. !

Kédér Ferenc és Koesis Antal Gdbor: A plexus
venosus pterygoideus anatémiaja és kértani jelentdsége.

Barla-Szabé Jdzsef: A cementomédk genesise.

Frankl Zoltdn: Thrombin-infiltrdlas parenchymaés
vérzések esetén,

Mdjus hé 31-én délutdn 16 orakor a Sebészeti Klinika
tantermében.

Adler Péter és Straub Jdnos: Az ivéviz fluoridtar-
talmanak ellentmondé szuvasodési intenzitds két szom-
szédos kozségben.

Téth Kéroly: Osszehasonlité caries vizsgélatok sze-
gedkornyéki cigdnyokon és egyéb lakosségon.

Szanté Gyorgy: A praepubertdskori caries jelentd-
sége. . :

Balogh Kéroly, Kohdri Stefénia, Boros Sadndor,
Wallner Emil és Petrucz Kalalin: Kisérletes vizsgalatok
gyulladasos szovetek érzéstelenitése kapesan 2

Simon Béla: Vizsgalatok a dentin beidegzésének és
ingervezetésének kérdéséhez,

Sdrkdny IHona és Kocsdr Ldszl6: Helyi érzésteleni-
tés hatdsa a vércukorszintre és a véreukorszint, vala-
mint a glykogentartalékok hatdsa a helyi érzéstelenilGk
vérnyomas-effektusara.

Petrucz Katalin: Kisérletek ij novocain-sévyal.

Horvéth Laszlé és Fiirész Istvan: Gydkértdomés utan
klinikailag gy6gyult fertézott gydkéresatornédji fogak
periapikalis terének bakteriolégiai vizsgélata.

Gergely Lajos és Uri Jézsef: Gyodkérkezeléshez és
téméshez hasznalt gydgyszerek diffusiéjénak vizsgélata.

fogeltdvolitas

Jinius hé 1-én délelbtt 9 brakor a Sebészeti Klinika
tantermében.

Oravecz Pdl és Uj Jdnos: Ujabb vizsgalati eljarésok
fogeredetli géciertézés jelenlétének kimutatésara.

Kovdes Gyorgy és Lelkes Kornél: A szajireg
szérumfoszfatize aktivitasinak meghatirozdsa és annak
diagnosztikai értékelése.

Miklés Istvdan: A paradentalis tasak gombés ferts-
zottségének differencidldiagnosztikai jelentdsége.

Székely Imre: A szaj gombafloraja.

Radnét Magda: A széraz szem — széraz szdj pro-
bléméja.

/
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Wallnier Emil és Sallay Kornélia: A nyelvégés keze-
lése folliculus hormonnal,

Wallner Emil, Klein Irén és Szab6 Laszlé: C-yita-
min terhelés és toltés normal egyéneken és  inyvérzés-
ben. : -

Torteli Gusztdv; Az eosinophilszam vallozésa szaj-
iiregi ‘miitétekkel kapcsolatban.

Adler Péter és Szilagyi Tibor: A fogesira kiilonbozd
részeinek antigen tulajdonséagai.

A Vindorgyiilés eléaddsainak kiériékelése, ehhez
csatlakozoan szabad discussio, valamint az 1953. évi
Arkévy Vandorgyfilés megbeszélése jinius hé 2-dn dél-
el6tt 9.30-kor a Fog- és Széjbeteg Klinikan.

A Pavlov ldeg- Elme Szakcsoport

1952, szeptember kozepén Budapesten konferencidt (nagy-
gyllést) tart. Targya: Neurotraumatologia, Targykdrok
(kijelolt referensekkel):

1. Neurotraumatologia,

1. Kértani experimentalis rész.

2. Heveny éllapotok.

3. Posttraumaés psychosisok.

4. Posttraumas encephalopathiai
tozésok.

5. Traumés neurozis.

6. Utdkezelés,

II. A neurologiai és psychialriai gyakorlatban alkal-
mazott specialis vizsgalé eljarasok.

Egy napot szabad eldadisokra tartunk fenn.

A vezetGség felkéri azokat a szaktdrsakat, akiknek
a targykorokben onéllé munkassdguk van, hogy eziranyt
elGadasaik cimét, lehet6le% rovid kivonattal mielébb, de
legkésGbb jlinius 25-ig az El6készitd Bizottsag titkdrahoz
alabbi cimre bekiildeni sziveskedjenek.

Egyben felkérjiik ‘azokat a vidéken laké szaktarsa-
kat, akik a nagygyiilésen résztvenni oJhajtana ho
ezirdnyii szdndékukat ugyancsak aldbbi cimre jalius I-ig -
eljuttatni sziveskedjenek: Faragé Istvén dr., Budapest,
VIIL, Balassa-u. 6, Elme-TIdegklinika,

és személyiségval-

A Pathologus Szakcsoport Nagygydlése
ULESREND

A nagygyilés helye: a Bp. Egy. Il. Kérbonctani In-
tézet tanterme (IX., UlGi-ot 93.).

Ideje: 1952, jinius 27. és 28,

Fétéma: A diffiz haematogen vesebetegségek patho-
logidja.

Jinius 27. reggel 8 é6rakor

Megnyitdas. Réna Gyorgy (Bp. Egz. I. Koérbonctani
Int.): Nephritis. (Referatum.) Radnai Béla (Bp. Istvén-
korh.): Nephrosis. (Referatum.) Endes Pongrdc (Bp.
Egy. I1I. Seb. Klin.): Nephrosclerosis. (Referatum.)

Sziinet.
Vita a referatumokrol.
D. u. 4 Srakor.

Kddar Ferenc (Bp. Egy Anat. Int.): Topographiai
vonatkozdsok a vese arterids és vénis ‘rendszere kozt.
(El8adéas.) Jegesi Leontin (Hony. Kozp. Korh.): Uj-
sziilott urogenitalis rendszerének rendellenességei. (Be-
mutatds) Matké -Laszl6, Holezinger Ldszlé (Debr. Egy.
Korb. Int): Magmérgek hatdsa patkanyok veséjére.
(El6ad4s.) Juhdsz Jend, Bals Joézsef, Kendrey Gabor
(Bp. Egy. L Korb. Int.): Kisérleti glomerulonecrosis.
(Eldadas.) Beregi Edit, Foldes Istvdn, Holl6 Tamas (Bp.
Egy. I. Kérb. Int): Ujabb mddszer kisérleti glomerulo-
nephritis el6idézésére. (ElSadés.) Takdcs-Nagy Lérdnd,
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ELOADASOK, ULESEK

Détum Hely Idépont Rendez6 T 4r gy
1952. Lip6tmezd, tandes-
janius 10. terem, 11., Viros | d.u. 3 6va | Az Intézel orvosi kara | Szovjet referdtum.
kedd ITadsereg-n. 116, X
i | 1. SBzovjet orvosi folyoirat referdlas. 2. Hajos Mdaria dr., Metzger
1952, Szovetség-n, Korhaz, Kordnyi Kérkds és Lambert dr., Rikéczi Géza dr., Sarlés Miklés dr, és Hajos Kdroly
jamius 10. elfadoterem. VILL, | d.e. 12 6ra Szovelség-utcai dr.: Az aszthma Dbronchiale kezelésének wjabb médszerei.
Leedd Szovetség-u. 14. kérhaz orvosai 3. Laszlé Barnabds dr. : Adatok a hepatitis epidemica diagnosti-
Y kdjdhoz és therapijiihoz.
Boda Domonkos dr.: Mas fert6zi betegségek jelentkezése a per-
1952, Laszlo Korhaz, kul- - ; 5 5 tussis osztdlyon és elhdritasuk. Farkas Fea dr.: Mas fert6zo
jtntus 11, tarterem, 1IX., d.u. 2 | Ldszlé Kérhaz orvo- betegségek  jelentkezése dysenteria oszldlyon ¢és elhdritdsuk.
azerda Gydli-nt 5. 6ra sar Cseley Jozsef dr.: A tarsfertézésck jelentdsége felndtt fertdzé
osztdlyon. =
Khnikai tudomdanyos est, 1, Laboratoriumi vizsgdlatok hydrazid-
szarmazékokkal, kiillonos tekintettel az izonikotinsavhydrozidra.
Bl6adok : Kidus Ldszlé dr, és Lanyi M. dr. 2. Klinikai meg-
1952, IT, Belklinika. e R ; figyelések izonikotinsavhydroziddal kezelt giimds betegeken.
jhmius¥i2. | VIII, Szeni- d. 1, § 6ra | Tidogusgydszati Elfado :  Mikdczy dr. és Lanyi dr. (elézetes beszémol6).
cailtirtok kirdlyi-u. 46, Klinika 3. Nyiredy Géza dr—Hunyady Géza dr.: Eddigi tapasztalatok
az empyaema lokdlis HNH kezelésében. Szovjet referdtum :
A tuberkulézis klinikumdnak és pathogenesisének néhény kér-
dése. Szerz6 : Jariigin, Referdlia : Aradszky Guoray dr.
1952, 1. 8z, N6i Klinika,
Fanius 13. ; T all N6 9z Szakes 1. Klimes Kdroly dr. : A nervismusrél. 2. Zoltan Imre : A nervizmus
mg};ﬁck g‘;t‘?:f:,( 2‘7 '111.. dobe Si0rall o0y ooy 6 Setkeds szevepe a ndgyogyidszati kutatds szempontjabol. 3
Orszigos Testneve-
1952. 16s- és Sportegész- ]
fanius 14, ségiigyi Intézet, | d.e. 9 6en | Az Intézet orvosi kara | Beleghbematatds (klinikai pathologiai konfereneia),
szombat kulturterme. XI1.,
£ Alkotéas-u, 48.
Endes Pongrac (Bp. Egy. [IIL Seb. Klin): Traumas  Balé Jozsef, Réna Gyorgy, lakab Zsuzsa (Bp. Egy. L

nephropathiak, (El6adds.) Korpassy Béla (Szegedi Egy.
Korb. Int.): Hypertonias cukoroldat okezta nephrosisrol.
Elgadds.) Farkas Karoly (Fév. Gal Bend-kh.): Haema-
togen vesekarosodas kisérleti égéssel kapcsolatban. (Be-
mutatds.) Romhanyi Gyérgy (Pécsi Egy. Korb. Int.):
I(égér;eti exsiccatios nephrosis pathomorphologidja. (EIG-
adas.

Vita az egyes elbadasok utan.
Jinius 28. reggel 8 6ra 30 perckor.

Haraszti Antal  (Debr. Egy. Kérb. Int.): Antibioti-
kumokkal kezelt endocarditis lenta-betegek veseelvaltoza-
sai. (Eladas.) Frank Magda (Bp. Jénos-kh.), Réna
Gyorgy (Bp. Egy. 1. Korb. Int.): Veseelvaltozisok endo-
carditis lentdban. (ElGadas.) Vécsei Anna (Szaboles-u.
All. Korh.): Veseelvaltozasok endocarditis lentdban. (EI6-
adas.) Kerényi Norbert (Bp. Egy. I. Kérb. Int.): Glome-
rulus- és érelvaltozasok pyelonephritisben. (ElGadas.)
Szinay Gyula, lellinek Harry (Bp. Egy. II. Korb. Int.):
.Erelvaltozasok pyelonephritis és hydronephros eseteiben.
(ElGadas.) Rényi-Vdmos Ferenc (Bp. Urol. Klin.), Réna
Gyorgy (Bp. Egy. I. Korb. Inf.): ‘A vese nyirokerei acut
és subacut nephritisben. El6adas.) Fodor Istvdan, Farkas
{(dfoly (Fév. Gal Bend-kh.): Toxikus mnephritis. (Bemu-
atas.)

Vita az egyes elgaddsok, ill. rokontargya el8adéascsopor-

tok utan.
Sziinet.

Laszl6 Janos, Gadl Magda (Bp. Egy. 1. Kérb. Int.):
Majbetegségekkel kapcsolatos veseelyaltozasok. (El6-
adas.) Suamegi Istvan, Goreczky Ldszlo (MAV-kh.):
Gadl Magda, Ldszlo Janos (Bp. Egy. 1. Korb. Int.):

Kisérleti adatok a hepatorenalis syndromahoz. (Eldadas.)
Roth Imre, Simegi Istvan, Goreczky Laszlo (MAV-kh.):
Olommérgezés és hepatorenalis syndroma. (El6adas.)
Schuler Dezsé, Laszlo Janos (Bp. Egy. .. Korb. Int.):
‘Glomerulonephritishez csatlakozé majlaesiok.. (ElSadés.)
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Kérb. Int.): Veseelvaltozasok diabetes mellitusban. (EIG8-
adds.) Foldes Istvdn, Beregi Edit (Bp. Egy. I Korb.
Int.): Veseelvaltozasok lupus erythematodesszel kapeso-
latban. (El6adas.) Freisinger Ferenc, Lorinc: Jdnos (Bp.
Egy. I. Kdorb. 'Int.): Myeloma multiplex kovetkeztében
felléps veseelvaltozdsok. (El6adas.) Dancshdzy Margit
(Fév. Gal Bend&-kh.): Collagen-betegséggel kapesolatban
észlelt veseelvallozasok. (ElGadés.)

Vita az egyes elGadasok, ill. rokontargyi eldadascsopor-
tok utan.

A referatumok idétartama 45, az el6adédsoké 10 perc.
A hozzaszélas 3 percig, kapesolt vita esetén 5 percig,
a viszonvalasz 5, kapesolt vita eseién 8 percig tarthat.

Kérjiik az eldaddkat, hogy elGadasuk kivonatat
20—30 sorban legaldbb egy héttel a nagygyiilés eldtt
killdjék el a f6titkdrnak (dr. Antal Pal, Budapest,
Rékus-korhaz).

. .A Belgybégydsz Szakcsoport 1952. évi Nagygyiilését
oktéber havanak masodik felében Budapesten - rendezi
meg. A Nagygyiilés tirgya: A mdj és epeutak betegse-
gei. Az anyagot a kovetkezd referals el6adasok-foglal-
jak ossze: A maj és epeutak élettana és altalanos kér-
tana. A heveny majgyulladas. Az idiilt majgyulladas és
méjcirrhosis. A maj és epeutak miitétei és a postopera-
tiv panaszok. (Belgydgyasz és sebész referens). Az epe-
utak fertdzéseinek diagnostikdja és therapidja, kiilsnos
tekintettel az antibjoticumokra. A fenli referdlé elGada-
sokhoz csatlakoznak a Nagygyiilés targykdrébe tariozo,
onallé kutatdson és megfigyelésen alapulé tudoméanyos
eldadasok. Ezek bejelentésének hatarideje 1952. jalius 1.
Az elbadasok rovid kivonatdnak beadadsi hatarideje:
1952. szeptember 1. Informaciok, el6adasok bejelentése
a Belgyogyédsz Szakesoport f6titkaranal (Graf Ferenc
dr.,, Budapest VIII., Szentkiralyi-u. 46.).



A Radiologus szakcsoport ezévben szeptember kize-
pén tartja nagygyfilését, melynek targya a »silicosis«
lesz. Kérjiik a szaktdrsakat, hogy munkajukkal vegyenek
részt a nagygyfilés el6készitésében. ElGadisokat ebbfl
a targykorbol kérjiik 1952, janius hé 15-ig az Uzsoki-
utcai Gal Ben6-koérhdz ronigenosztalyara, dr. Koppen-
stein Ern6 egy. m. tanar, fGorvosnak bejelenteni.

A Fogorvos Szakcsoport 1952. évi Nagygyiilését
szeptember hé els@ felében Budapesten rendezi meg.
A Nagygyiilés referatumai: 1. Parodontosis kértana és
gyégyitasa. Referensek: Adler Péter dr. és Sugdr Ldszio
dr. 2. Dentalis gécok jelentGsége mdasodik betegség ese-
tén. Referensek: Varga Istvan dr. és Boltyan Imre dr.
3. Korona. és hidpdtlasok az intézeti betegellatasban.
Referens: Kende Janos dr. A Szakesoport a Nagygyiilés-
sel kapcsolatosan gyakorlati demonstraciékat, jits-
kiallitast és tjitasi bemutatasokat rendez. Kérjiikk a kar-
tarsakat, akik a Nagygyiilésen akar a f6témahoz csatla-
kozo, vagy mastémajt elGadast ohajtanak tarctani, hogy
el6adasuk pontos cimét és egyoldalas kivonatat leg-
késGbb jinius 15-ig kiildjék el a Fogorvos Szakesoport
Tudoményos bizottsaganak (Budapest V., Nador-u. 82.).
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PALYAZATI HIR'DE‘TMENYEK

(A pdlydzatokban felsorolt mellékletek helyett szimjegyek &llnak.
E szidmlista mutatja, hogy egy-egy szdmjegy, mlilyen melléklet-
nek felel meg.)

1. Sziiletési anyakdnyvi kivonat.

2. Magyar honossdgot igazolé hatésigi bizonyitvdny.

3° 60 napnil nem régibb Kelet(i hatésdgi erkdlesi, valamint
a csalddi dllapotot igazolé bizonyitvdny.

4. A kdzszolgdlatra alkalmas szellemi és testi épséget iga-
zolé Gjkeletdi tisztlorvosi bizonyitvany.

5. Az orszdg teriiletén orvos gyakorlatra jogosité  oklevél.
Nem honositott oklevéllel rendelkezéknek Kkiilioldén szerzett ok-
levelilket és az Orvos Szakszervezet igazoldsat kell esatolniok,
arravonatkozéan, hogy rdjuk nézve, az 1400/1945. V. K. M. szamn
rendeletben (Magyar Kozlény 71. sz.) a honositdshoz megkiviant
eléfeltételek fennallanak. Azoknak a pdlydzéknak, akik elvesztett
vagy ‘megsemmisiilt okirat alapjin pdlydznak, az Orvos Szak-
szervezet igazoldsat kell csatolniok arra nézve, hogy a pdlyazé
hol, mikor és milyen tanulmdnyok alapjin szerzett orvosi ok-
levelet, Kkiilioldi oklevél esetén pedig azt is, hogy a honositis
elofeltételei palydzoval szemben fenndllanak,

6. Esetleges szakorvosi képesités, illetve szakképzettséget iga-
zolé okmanyok,

7. Esetleges nyelvismeretekre vonatkozé adatok.

8. Rovid életlefrds (curriculum vitae) esetleges tudomdnyos
mithkédés igazolasdval, a tanulményok egy-egy példinydnak csa-
tolasdval,

9, Igazolébizottsdg hatdrozata, vagy ha a pdlydzét még nem
vontik igazolo eljdras eld, ennek indoka.

10. Esetleges eddigi alkalmaztatdsirél sz616 miikédési  bizo-
nyitvinyok.

11. Esetleges polgari kozszolgdlatban valé alkalmazdst igazold
okmdényok.

12. Egyetemi leckekonyy, szigorlati bizonyftvanyhk és korhdzi
szolgalati konyvecske. L 4
Megjegyezzitk, hogy ha a pdlydzé kbzszolgdlatban all, gy a

., 6. és 11. pontokban elSirt okmédnyokat nem Kkell csa-

. “

tolni,

Kecskeméti Megyei Koézkérhdz Igazgatésdga.
8314/5—2/1952.

A kecskeméti megyei kozkérhdz lIgazgatosdga pdlydzatot hir-
det az tjonnan szervezett 489 kulesszdmii szemész rendelSiGorvosi
alldsra. Az 4llds a korhdazban napi 2 O6rai elfoglaltsdgot jelent,
emellett részioglalkozdsként 2 6ra rendeldintézeti szakorvosi, to-
viabbd a wvdrosi és jdrdsi trahomaorvosi teendSket is el kell
latnia. A kérhazi szakorvosi rendelési dijon kivill a tébbi elfog-

laltsdgokért is dijazds illeti meg. Pilydzati hatdridé: a hirde-

lésts]l szamitott 15 nap.
Kecskemét, 1952, évi majus hé  23-dn.
dr. Réthy Aladir
igazgato.

NEUROLIN SYRUP

Neurasthenia, reconvalescentia
asthenids” allapotok.

ASTHMOLYSIN .

Hatasosan oldja a horgék goresét.
JAVALLAT: Asthma bronchiale
ADAGOLAS: Roham esetén 1/,—1
kem subcutan,

CSOMAGOLAS: 5x1 kem, 100x 1
kem koérhazi csomagolas.

STERALGIN

Erélyes analgeticum és spasmolyti-
cum. Cholelithiasis, nephrolithiasis
dysmenorrhoea, neuralgidk,
migraine.

~

THIOSEPT KENOCS

ANTISEPTIKUS ZINKKENOCS ALAPANYAGGAL

Subacut és chronicus eczemdk pernio,
dermatitisek, congelatiék erélyes
hatasi gyégyszere.

Gyartja és forgalomba hozza:

MEDICHEMIA R. T.
Budapest, X. ker.,, Holgy-utca 14
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Miitéti el6készités @ Miitét utdni fadjdalomcsillapitds @ A sziilési fajdalom kiiktatésa
A sziilés id6tartamanak lényeges megrdviditése

Forgalomban : 5 és 100 amp. & 2 kem

MAGYAR PHARMA GYOGYARU RT. BUDAPEST, XIV., TELEPES-UTCA 53

KULONCENYOMAT ARAK:

271 x 29-5 cm méretben (A/4)
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24 drb. 50.— 90.— 160.— 280.—
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24 drb. 50.— 65.— 120.— 205.—
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Arany Jénos-u. 24. sz. Telefon:)'126-335, 125-805.) bekdildeni, mivel a kés6bb beérkez6 megrendelé-
seket nem vehetjik figyelembe.
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A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 11. sz. Belklinikdjdnak
(igazgato : Haynal Imre dr. egyet. tandr) kozleménye

A pajzsmirigy betegségeinek klinikuma*
Irta: HAYNAL IMRE dr.

»A pajzsmirigy betegségeinek klinikuma« cimii
referatumomban a rendelkezésre allé id6 royidsége
miatt nyilvanvaléan nem foglalkozhatom a pajzs-
mirigybetegségek részletes kortanaval és therdpiaja-
val. Ugy gondoltam, hogy a hallgatdsiag tetszésével
fog talalkozni, ha a referalum kozpontjaba a thy-
roxin-rendszer Tunctionalis pathologiajat  allitem,
amely amlgy is a pajzsmirigybetegségek kozéppont-
jat alkotja és ebben is f6leg a fokozott miikodés kér-
désével fogok [oglalkozni és igyekezni fogok az ebbdl
ioly6 therapias kovetkezményeket szabatosan meg-
allapitani, hogy az elméleti megallapitasoknak gya-
korlati kovetkezményeit is tisztan lathassuk.

A pajzsmirigybetegségek megértésére elsGsorban
azon biochemiai tényezdk attekintésére van sziikség,
amelyek a pajzsmirigymiikodéssel kapesolatosak.
Négy év mulva lesz 6tven éve, hogy Bayliss és Star-
ling a hormon fogalmat  megalkottdk s azota sem
tudjuk biztosan, hogy mi a pajzsmirigy hormonja.
Nem kétséges, hogy a hormont a szerv acinusaiban
levé kolloid tartalmazza, éspedig annak legfonto-
sabb alkatrésze a thyreoglobulin. A thyreoglobulin
egy 700.000 moleckulastlyn vegyiilet, amelyik amino-
savakhoz kotott jodalkatrészeket tartalmaz és pedig
mint legfontosabbakat: a dijodtyrosint és thyroxint.
Valdszinii, hogy a thyroxin a hormon fontos alkat-
részét képezi, vagy maga a hormon. Vegyi alkatat
1915 és 1919 kozott Kendall allapitotta meg és Ha-

* Az Orvos-Egészségiigyi Dolgozék Szakszervezete
Belgydgvisz Szakesoporijanak 1951. évi Nagygyfilésén
elhangzoft referdtum,
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rington 1927-ben synthetikusan is elGallitotta. A
thyroxin két molekula dijodtyrosinnak condensatio-
jabol szarmazik és mint emlitettem, fehérjéhez kotve,
thyreoglobulin alakjaban van a pajzsmirigy acinu-
siban. A thyreoglobulin fehérjerészét valoszinfileg
az acinus sejtjei képezik, jodozdsa a sejtekben és
az acinusok lumeneben torténik. A thyreoglobulin
tilnagy molekula arra, hogy ehben a forméaban a
lumenbdl a sejleken 4t torténd elvalasziasa alkalma-
val képes legyen a hajszalerek falain athaladni és
ezért a hormon thyroxin alakjaban vagy mint a
thyreoglobulin kisebb fehérjetartalmi hasadasi ter-
meke jut a keringésbe. Thyreoglobulint a keringésben
még immunologiai probakkal sem sikeriilt kimutatni.
Tudjuk, hogy a hormon a vérben fGleg a vérsavo
albumin- és alfaglobulin-iractidihoz kotott. Viszont
azt nem tudjuk, hogy e kotés laza-e vagy fajlagos.
A jodtartalmi pajzsmirigyhormon készilésére a
szervezetnek jodra van sziiksége, amelyet féleg tép-
lalkozas ftjan jodidok alakjaban vesz fel. A pajzs-
mirigynek jodraktarozoképessége a tobbi szovetekénél
vagy sejinedvekénél nagyobb és nyers allapotaban
100 g-ként 100 mg jodot tartalmaz. A pajzsmirigy
a felvett jodidokat felraktarozza, majd egy erjesztd,
a peroxydase segitségéve] oxydativ folyamat révén a
jod-iont a jodidbol felszabaditja és tyrosinna) szer-
ves jodvegyiiletté a 3,5-dijodtyrosinna alakitja. Végiil

. két dijodtyrosin-molekula condensaldsa révén a thy-

roxin jon létre. Thyreoglobulinhoz hasonld jodiehérje-
vegyiilet képzése nem a pajzsmirigy sajatossdga. Ily
vegyiilet tyrosin jelenlétében a szervezetben barhol
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konnyen létrejohet, amit Salter és Lerman serum-
albumin, Rewicke és Turner tejfehérjék jodozasival
mutattak ki in vitro. A pajzsmirigynek e téren talan
az a kivaltsaga, hogy ezt a miiveletet mas szdvetnél
vagy testnedvné| gyorsabban képes elvégezni s hogy
szerves jodvegyiileteket kiaddésabban tud raktarozni
és mobilizdlni. A pajzsmirigy hiiszszorta nagyobb
mennyiségii szerves jodvegyiiletel képes elrakia-
rozni, mint szervetlent. ~

A pajzsmirigy normalis miikodéséhez tartozik,
hogy a szervezetnek hormon-, azaz thyroxinsziikség-
letérél gondoskodjék, ami kiillonb6zé  kortilmények
kozott “igen kilonbozd. Tudjuk, hogy novekedés ide:
jén, terhességben, fert6zések alkalmaval, az alarm-
reactié igénybevételekor és mas korillmények kozott
a szervezetnek nagyobb a thyroxinsziikséglete. A
pajzsmirigy normalis miikodésehez sziikséges a
szervetlen jodscknak a szervezetbe vald jutasa, ezek-
nek a pajzsmirigyben vald elraktdrozédsa, a jod-ion-
nak a jodsokbol valo kiszabaditdsa, tyrosinnak ren-
delkezésre alldsa dijodtyrosin, majd thyroxin felépi-
tésére és mindez a szervetlen jodsoknak a szervezetbe
valé felvételén kiviil, a pajzsmirigy acinussejtjeinek
orokletesen determindlt és szerzett actualis allapota-
to]l és szamatél Iligg.

A pajzsmirigyhormon fokozza a szervezetben
folyé oxydatiokat, a fehérjeanyagcserét, a zsir el-
égetését, a glykogenolysist, a szovetekbdl a viz ki-
firilését, a mész kiiiriilését, fontos szerepet jatszik
a vitaminhaztartasban s ekként nagy szerepe van a
szervezet novekedésében és a sejtek differentialoda-
saban.

A thyroxin Issekutz felfogasa szerint [6leg a
kozponti idegrendszerre hat, éspedig a hypolh-=la-
mus sympathicus kozpontjaira, hogy hogyan, errdl
késobh lesz sz6. Emellett kétségtelen, hogy peri-
pherids hatdsa is van (Mansfeld, ifj. Issekutz és
ifj. Hetényi).

A pajzsmirigy boséges vérellatdssal bir s az
acinusokat bdséges hajszalér-, nyirokér- és ideghdlo-
zat veszi koriil. A pajzsmirigy idegei sympathicusak
és talan parasympathicusak s a cervicalis ganglionok-
bol, illetoleg talin a vagusbol szdrmaznak és a n.
laryngeusokkal jutnak a pajzsmirigybe, s rostjaik az
erek mentén haladnak tova. Nem kétséges, hogy ezen
vasomotor beidegzés (KoOlliker, Peremescho, Zeiss) a
vérellatas révén is' befolyédsolni képes a pajzsmirigy
miikodését. Nonidez vizsgalatai szerint a pajzsmi-
rigyben nincsenek secretiés idegek, moha ez még
nem tekinthetd véglegesnek. Kétségtelen, hogy a
pajzsmirigy a beidegzéstsl fiiggetlentil képes hor-
mont termelni, amit rosszindulati pajzsmirigydaga-
nat attétek, jarulékos golyvak igazolnak.

A pajzsmirigy miikodésének szabalyozasaban
donté szerepe van a hypophysis-hypothalamus rend-
szernek és a thalmuson at az agyvel6i kéregnek. En-
nek ‘megértése a pajzsmirigybetegségek pathogene-
sisében, tiinettandban és gyogyitasiban dontd jelen-
toségfi. Az endokrinolégia hdskordban a szokésos
tilzassal ugy vélték, hogy az endokrin mirigyek mii-
kodése onmagukbdl is megérthets, noha akkor is vol-
tak physiologusok, pathologusok és klinikusok, tob-
bek Y(é‘)zétt a magyar Jendrdssik is, akik a kozponti
idegrendszer szabalyoz6 miikodését nem hagytdk sza-
mitason kivill és annak donts jelentGséget tulajdo-
nitottak. Es ez nem is lehetett maskép. Sziikség volt
az alulrél valé épités. E16bb az endokrinolégia bio-
chemiaj alapjait kellett lerakni s a problemak tisZtan
hormonalis alapon valé megolddsat kellett megkisé-
relni, mig azon természetes megallapitdshoz eljuthat-
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tunk, hogy az endokrinolégidban sem mell6zhetjiik a
suervezet magy integrald  késziilékének, a kozponti
idegrendszernek, f6leg az agyvelének és a cortexnek
szerepét Ma még nem tartunk ott, hogy ezt a mun-
kat akarcsak alapvonalaiban elvégezhettiik volna. Az
utolso évek kutatasai révén csak egy szinttel jutot-
tunk magasabbra. Nagyjaban tisztaztuk a hypophysis-
hypothalamus rendszer szerepét és jelentGségét, de
maris latjuk bizonyos jelenségekbdl és korképekbdl
a kéreg fontos szerepét s ennek tisztdzisa a jelen és
jové feladatat képezi.

A pajzsmirigy mikodését elsGsorban az adeno-
hypophysis szabalyozza a thgreotrop hormon révén.

yreotropinnak a pajzs-
mirigyre vald hatasa abbdl dll, hogy fokozza a pajzs-
mirigy hormonjanak az acinusokbol a vérbe valo ju-
tasat, csokkenti a kolloid és a hormon tarolasat, a
pajzsmirigy fokozott vascularisatidjahoz wvezet, az
acinussejtek hypertrophiajat hozza létre és ekként
papillaris betiiremkedésekel okoz és fokozza a pajzs-
niirigy hormontermelését.

A thyreotropin a pajzsmirigy acinussejtjeinek
hypertrophiajat és hyperplasidjat bizonyos koriilmé-
nyek kozott (pl. thiouracil hatdsra) akkor is létre-
hozhatja, ha a pajzsmirigyhormon termelése nem
fokozodik. ; ; X

A _thyreotropinnak a pajzsmirigyen at kitejtett
hatasan kiviil vannak mas hatasai is. Fokozza a viz-
retentiét és befolyasolja a zsiranyagcserét. ‘| hyreo-
tropinnal kisérletileg exophthalmus is létrehozhato.
A szemiireg kotdszovete és a szemizmok vizfelvétel
folytin megduzzadnak, elvesztik hardnicsikolatukat
és benniik leukocytakbol, lymphecytakbol és makro-
phagokbdl all6 besziirGdés jon létre. A szemiireg zsir-
tartalma is erosen megnovekszik. A vazizomzatban
is hasonlo elvaltozasok és elzsirosndas kovetkezhet-
nek be. Elzsirosodéds lathaté a maj, a vese stb. sejt-
jeiben is. A plasma zsirtartalma novekszik.

A hypophysis és pajzsmirigy kolcsénhatisa nem-
csak a hypophysisnek a thyreotropin révén létrejovo
szabalyozs tevékenységébdl 4ll, hanem a pajzsmirigy
is visszahat a hypophysis miikddésére. A pajzsmirigy
etetésével Purves és Griesbach a patkanyhypophysis
thyreotropintermelését a normalis érték 5%-ara tud-
tak csokkenteni. A pajzsmirigy subtotalis resectidja
noveli az adenohypophysisben a basophilsejtek sza-
mat, csokkenti az acidophilek granulatiéjat, fokozza
a thyreotropintermelést és ekként a pajzsmirigycsonk
hypertrophiajat és hyperplasiajat hozza létre. A pajzs-
mirigy teljes kiirtdsa allatkisérletekben a hypophysis
szoveti szerkezetére is visszahat, amit elészor 1887-
ben Ciriko kievi physiologus mutatott ki; lényegesen
lelszaporodnak az adenohypophysis chromophob sejt-
jei. Végiil a thyroxin vérconcentratioja a thyreo-
tropin termelését is szabélyozza, megnovekedése csok-
kenti, csokkenése fokozza a thyreotropin elvalaszta-
sat, Uotila szerint ez a szabalyozds rendes koriil-
mények kozott f8leg humoralis titon torténik, s ha ezt
a felfogéast nem is tehetjiik teljesen magunkéva, any-
nyit mindenesetre elfogadhatunk, hogy ez a szaba-
lyoz4s humoralis fiton is torténik.

Ekként érthets, hogy a thyreotrop hormon haté-
sait az egyidejiileg adott thyroxin ellenstilyozni ké-
pes. Hasonl6 hatasa van a jodkalinak is. A jédhatas
mechanismusa nem teljesen tisztézott, valdszini,
hogy a pajzsmirigy a jodidok oxydaldsa folyamdn a
thyreotropint is eloxydéalja s igy inaktivilja, ezen-
kiviil a proteolytikus erjesztére valé hatisa révén
gatolja thyreoglobulinnak kisebb molekuldjd, részben
thyroxintartalmfi vegyiiletekké valé beomlasat. A di-
jodtyrosin Abelin kisérletei szerint a 1ihyroxinnal



antagonistikus hatasi; a hatdsmechanismus valdszinii
leg nem egyszeriien a jédéhoz hasonléan jon létre.
A thyreotropinnak a pajzsmirigyre valé hatasa-

ban és a thyroxinnak a hypophysisre valé viszaha-

tdsaban eddig csupdn a humoralis mechanismust vet-
tik szemitigyre. Tekintsiik 4t az ideges szabalyozas,
illetdleg visszahatds hypothalamusos mechanismusat.
"~ A thyreotrop -hormonnak tamadasi pontjat (re-
ceptorat) a pajzsmirigy sejtjein kiviil az infundibulo-
- tuberalis rendszer is képezi és fokozza a thyroxinér-
zékenységet. Sunder—Plassmann a diencephalon ép-
ségét a thyreotrop hormon hatékonysigahoz elenged-
hetetlennek tartja, Schittenhelm és Eisler a thyreo-
tropin jelenlétét a hypothalamusban kimutattak.
Mahaux 1gy képzeli az ideghatis kivaltasat, hogy a
hypophysisben a thyreotrop hormonnal rokon thyro-
xinaffin anyagot tételez fel, amely a thyroxin meg-
kilésére képes s ez a pituitothyroxincomplexus, mely
talan az eosinophil granulatickkal azonos, a dience-
phalon felé vandorol és a thyroxinaffin sejtek teli-
teltségének foka szerint functionalis ténusszabalyo-
zést végez. Ha a thyroxinaffin anyag teljesen satu-
ralva van, a thyreotrop hormon termelése csokkenni,
ha nem, telitettségének hidnya mértékében terme-
16dni fog. Ekként a centripetalis fiton, féleg a vér
thyroxinszintje révén a thyroxinsziikségletrdl érkezd
értesiilések valtanak ki ideges tton a lényegileg, de
véleményem szerint nem biztosan kizardlagosan hu
moralis reactiét. Ez a mechanismus érthetévé teszi
a hypothalamus bizonyos sejtjeinek thyroxinérzékeny-
ségét. Ebben a shumoralis reflexben« a hypothalamus
a thyreotrop hormon receptora és effectora is és egy-
.szersmind a thyroxinnak is receptora és a thyreotrop
hormonon at a thyroxintermelés szabélyozdja.

A pajzsmirigymiikodés mas endokrin mirigyekkel
is correlatiéban all, Ezek koziil els6sorban a gona-
dok emelenddk ki és pedig féleg a folliculin. Hoet és
Lederer szerint ez a hatds haromféle modon johet
(étre. A folliculin: 1. csékkenti a thyreotrop hormon
termelését, amit Grumbrecht és Loeser kisérletileg
kimutattak. Ez a hatds ertsebb, mint a testosteron,
a progesteron és a corticosteron hatasa (Leblond,
Albert, Selye). 2. Gatolja a thyreotrop hormonnak a
pajzsmirigyre valé kozvetlen hatdsat. 3. A thyroxin-
nal antagonistikus hatasii (Sherwood, Gessler, Ma-
haux). Sherwood szerint ez a_hatds peripherias,
Mahaux szerint centralis és a folliculinnak és thyro-
xinnak az emlitett thyroxinaffin anyaghoz valé koté-
déséért létrejott vetélkedés eredménye és ekként vald-
sdgos thyroxinresistentiat -hozhat 1étre.

A hypothalamus-hypophysis-rendszer kétségtele-
niill az agyvel6kéreg ellendrzése alatt all, ami Bikov,
Bergmann és Balaksina kisérleteib§l kitfinik. Specia-
lisan a pajzsmirigymiikodésre vonatkozélag kisérleti
%txd‘?to,t Bikov, Szlonim és munkatarsaik szolgéaltat-
ak.

Ezek alapjan megkisérelhetjiik a kiilonbz6 pajzs-
mirigybetegségekben a thyroxinképzés functionalis
patholégiai attekintését, de elSbb rividen meg aka-
rok emlékezni azokrdl a laboratériumi vizsgalati el-
jardsokrol is, melyekkel a pajzsmirigy rendellenes
mitkodését ki szoktuk mutatni.

A rontgenoldgia nagy segitséget jelenthet, de er-
r6l nem akarok beszélni. Az alapanyagcsere vizsga-
lat jelentGsége kozismert, A vér cholesterintartalma-
nak meghatirozasat évek ota rendszeresen végezziik
a klinikan €s az irodalmi adatoknak megfelelen (igy
latjuk, hogy csikkenése fokozott pajzsmirigymiiko-
dés esetén kevésbbé megbizhatd tiinet, mint emelke-
dése hypothreosisban. A vérjodmeghatarozast csak
tudoméanyos vizsgalatainkban haszniljuk, igen meg-
bizhaténak latszik, mivel emotionalis reactick, 14z és
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keringési elégtelenség nem befolyasoljak és igy szé-
lesebb elterjedése nagyon kivdnatos volna.

Radioactiv jodisotopokkal semmi -tapasztalatunk
sincs. Az irodalombdl tudjuk, hogy a vizsgalat 100
mikrocurie-s adag felvétele utdn a radioactiv isotop-
nak a pajzsmirigybe valé beépitésének figyelésébil
all azon elv alapjan, hogy fokozott mitkodésben 1évG
mirigy a beépitést gyorsabban végzi, mint csikkent
vagy normalis miikodésii. Ez a Geiger Mueller-féle
eso segitségével kozvetleniil megallapithatd. E helyett
a veér jédconcentratiojat is figyelhetjiik, mivel hyper-
thyreosisban a joédisotop bevitele utdn a vérjodcon-
centratio gyorsabban csékken, mint normalisan vagy
csokkent pajzsmirigymiikédés esetén, a vizelettel ki-
tritett jodmennyiség pedig lényegesen kevesebb,
mint normalis esetben vagy a pajzsmirigy csokkent
miikddése esetén, mikor ez a mennyiség a rendesnél
tobb. Ugyancsak nem hasznéljuk a Shorr, Thorn és
masok altal ajanlott kreatinterhelési probat. Az el-
jaras elve, hogy hyperthyreosisban a kreatinin-coeffi-
ciens csokken és a vizeleltel kiiiritett kreatin meny-
nyisége nd a kreatinfelhasznalas és a kreatininné
valé atalakulds hidnyossaga folytan.

A thyroxinképzés zavara kiilonbozé modon johet
létre. Lehetséges, hogy a sziikséges jod nem all a
szervezet rendelkezésére, lehet, hogy a pajzsmirigy
nem képes a jodot elrakidrozni és lehetséges, hogy
a thyroxinfelépités a pajzsmirigyben akadalyozva
van,

Mint lattuk a hormonképzésnek egyik feltétele a
jod kell6 mennyiségben vald rendelkezésre allasa. Ha
ez a bevitt tiplalék jodhidnya folytin nem elégsé-
ges, a vér thyroxinszint csokkenése folytdn a hypo-
physis threotrop hormonjanak termelése f()kozodi}'( €s
a termelt hormonnak a jédhiany folytan létrejivé in-
activdlédasa csokken. A fokozott thyreotropin terme-
lés a pajzsmirigy acinussejtjeinek hypertrophiajahoz
és hyperplasidjahoz vezet és ekként egyszerii golyva

' jon 1étre és az igy megnovekedett pajzsmirigyallo-

many a vér csokkent jodmennyiségébdl is képes lesz
a sziikséges mennyiséget kivonni. Ha ez a compen-
satiés hypertrophia és hyperplasia nem elegends,
hypothyreosis jon létre. A fokozott thyreotropin ha-
tasdra a pajzsmirigy lényeges szovettani valtozaso-
kon mehet at, adenomdk és cystak képzOdhetnek.

Ha a szervezetnek a sziikséges jodmennyissg
rendelkezésére 4ll, de thiocyanatok vagy hozza ha-
sonlé hatisi anyagok a szervetlen jodscknak a
pajzsmirigyben valé taroldsat megakadalyozzak, a
thyroxin felépitése szintén szenvedhet. Ez jon létre
Brassica-névenyek (pl. kelkdposzta) egyoldali fo-
gyasztasa alkalmabol kifejlédé golyvaknal. A golyva
kifejlodése szintén compensatids jelenség. Mig jod-
hiany esetén a hianyzé jodsok potlasival, addig ez
esetben a strumigen anyag kirekesztésével lehet gyo-
gyuldst elérni, vagy pedig fokozottabb mennyiségil
jod adagoldsdval, ami a sziikséges mennyiség tarola-
sat mégis lehetdvé teszi.

A thyroxintermelés akadalyozdsa révén jonnek
létie a thiouracil-, sulfonamid-, és p-aminobenzoe-
savkészitmények révén keletkez6 golyvak. A thio-
uracilkészitmények hatdsiaban nem arrél van sz0,
hogy a jodnak a pajzsmirigyben vald tirolasa szen-
vedett, hanem arrol, hogy a peroxydase-rendszer gat-
l4sa folytan a jédnak a jodidokbdl vald felszabadulasa
és igy a jédionoknak a dijodtyrosin-molekuldba valé
beépitése akadalyozott. A sulfonamidok és p-amino-
benzoesav pedig a tyrosinnal a jodért vetélkedve,
jodot vonnak el a dijodtyrosin felépitésétsl. Mindkét
esetben a vérthyroxinszint csékkenése jon létre és
ez fokozott thyreotropin elvélasztashoz vezet, ami a
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pajzsmirigy acinussejtjeinek hyperpalsidjat®és hyper-
trophiajat okozza. Ebben az esetben tehat -hiaba
adunk a belegnek jodot, a helyes teendé ezen anya-
gok elvondsa és a thyreotropintermelés csokkentése
folliculinnal, thyroxinnal, szaritott pajzsmirigykészit-
ménnyel vagy paraoxypropiophenonnal.

Leirtak blyan golyvas betegeket is, akiknek kli-
nikai tiinetei és az alapanyagcsere csokkent pajzs-
mirigymiikodésre mutatnak, de a fehérjéhez kotott
vérjodértékeik normélisak. Pajzsmirigykészitmények
adagoldsa a helyzeten nem javitott. Ugy latszik,
hogy a szervezet szovetei elvesztették a thyroxin iraut
valo érzékenységiiket, ami tigy hat, mintha a thyroxin-
szint csokkent volna és ez fokozott thyreotropin ter-
meléshez vezet.

_ Egyes acut pajzsmirigygyulladasokban és pajzs-
mirigydaganatokban is fokozott thyroxintermelést
talalunk, noha ez egyik esetben sem tartozik hozzi
a kérkép norméjéhoz. Gyulladds esetén valdsziniileg
arr6l van szé, hogy a helyi izgalom fokozza a thyro-
xintermelést, bar francia szerzok arra is ramutattak,
hogy ezen esetekben sem lehet a kozponti regulatio
zavarat biztosan kizarni és egyes thyreoiditis esetek
larvall forme fruste-Basedowok. A hypersecretioval
jaro daganatok  (és adenomdk is) a daganatsejtek
(illetSleg az adenoma) fokozott thyroxinképzésével
oqunal:c ‘hyperthyreosist. Gyakran észlelhets, hogy a
pajzsmirigy €p szovete ezen fokozott miikédés com-
pensaldsara elsorvad, tigy, hogy miitét utin, atmene-
tileg, mérsékelt hypothyreosis jon létre a vissza-
maradt, kell6 mennyiségli ép pajzsminigyszovet csik-
kent miikodése folytan. '

A Basedow-kor tiinetei két csoportra oszthatok,
az_egyiket: a fogyast, az alapanyagcsergemelkedést,
a tachycardiat kétségteleniil a keringé thyroxin foko-
zott mennyisége hozza létre. A tiinetek masodik cso-
portja:’ az exophthalmus, a tremor, a cardiovascularis
ingerlékenység, a héhullamok, a fokozott izzadas,
konnyezés vagy nyalazas kétségteleniil diencephalo-
nos, illet6leg vegetativ idegrendszerii eredetfiek.

Régota ismeretes, hogy lelki traumak, allandé iz-
galmak Basedow-betegséget okozhatnak. Tudjuk,
hogy a ndk nemi életiik kritikus korszakajban (pu-
bertds, menstruatio, terhesség, niénopausa) ~ gy a
pajzsmirigy, mint a hypothalamus fokozott miikodé-
sének tiineteit mutathatjak és hyperthyreosisra és
Basedow-betegségre hajlamosabbak. Régéta gyiilnek
az adalok arra vonatkozélag is, hogy az agyvels,
illetGleg a diencephalon traumds, gynlladasos, érere-
detii betegségei, valamint  szénmonoxyd-mérgezés
Basedow-karsdgot okozhatnak. Végiil mindennapos
orvosi tapasztalat, hogy a Basedow-betegségnek mii-
tét vagy antithyreoid-kezelés révén létrechozott ked-
vezO irdnyh befolydsoldsa f6leg azokat a tiineteket
csokkenti vagy sziinteti meg, amelyeket a fokozott
thyroxintermelés hoz létre. Viszont a diencephalon és
a vegetativ idegrendszer ftjan kivallott tiinetek {o-
vdbbra is fennmaradnak, esetleg fokozodnak. Ezek a
klinikai tények régéta foglalkoztattik az orvosokat és
az endokrinolégia fejlédésének kezdetén is egyesek-
nél azt a felfogast alakitottak ki, hogy a Basadow-
hetgség ideghetegség; Jendrassik annakidején nyfiit-
velGi eredetii betegségnek tartotta. Ujabban a figye-
lem ezen klinikai adatok helyesebb interpretalasa és
a kisérleti adatok tekintetbevétele folytin a dience-
phalonra irdnyul. Tekintsiik 4t ugfanezen adatokat
ezen felfogas megvilagitasaban. Ma mar biztosan
tudjuk, hogy a kéreg a thalamuson 4t a hypothala-
mus megfeleld kozpontjaira befolyast gyakorol, amit
az emlitett szovjet szerzdk kiilonosen hangsiilyoznak
és egyes esetekben be is igazoltak. Selye ramutatott,
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hogy a lelki aton is kivalthaté Cannon-féle vész-
reactio alkalméval a thyroxinsziikséglet né és a ren-
delkezésre 4all6 rendes thyroxinmennyiség relativ
thyroxinszegénységet jelent és ekként az ismerte-
tett mechanizmus révén fokozott thyreotropin-elvilasz-
tast valt ki. Pubertasban, menstruatio alkalmaval,
terhességben és a climax elst szakaszaban a gondo-
trop hormon okozta fokozott folliculintermelés egy-
szersmind a hypophysis t6bbi hormonjainak, igy a
thyreotrop hormonnak is fokozottabb {ermelését je-
lentheti, viszont a fokozott folliculintermelés énma-
gaban is el6fordulhat és a folliculinhormon tilsilya
a folliculinnak és a thyroxinnak a thyroxinaffin-anya-
gokhoz valé kotédéséért folyé ismertetett vetélkedésé-
ben &tmenetileg relativ hypothyroxinaemiat okoz és
ezaltal valtja ki a hypophysis-hypothalamus rendsze-
ren 4t a fokozott thyroxintermelést. A folliculinhor-
mon csokkent termelése (castratio, menopause maso-
dik szakasza stb.) a thyreotrop hormon elvélasztasat
fokozza és a folliculinhormon *és thyroxin emlitett
versengése folytdn a thyroxin hypothalamusos recep-
torat a concurrens hidnya folytdn nigyszolvan talér-
zékennyé teszi. Az exophthalmusnak és egyéb dien-
cephalonos és vegetativ eredetii tiinetnek miitét utan
valg fokozodasa pedig akkénl magyarazhatd, hogy a
pajzsmirigy eltavolitasa révén Iétrejott csokkent
thyroxinaemia fokozott thyreotropin-elvalasztast valt
ki és fijabb kisérletek egyértelmiien bizonyitjak, hogy
az exophthalmus fokozott thyreotropin-bevitel re-
vén létrehozhaté. Hasonlé mechanismus alapjan jon
létre az exophthalmus az esetben is, ha antithyreoid
kezeléssel a pajzsmirigymiikodést vegyi taton csdk-
kentjiik.

Mindezek a Basedow-betegséget kivalto ideges
és endokrin okok hirtelen behatasuk vagy tartds fenn-
allasuk esetén a hypophysis-hypothalamus rendszer-
nek diencephalonos vagy hypophysis-tagjdban atme-
neti tilmiikodést okozhatnak és azutan a masik tagra
is visszahatva, a kozponti regulatiés zavart dllando-
sitjak. Hogy ez miként jon létre, biztosan nem tud-
juk. De Gennes és munkatarsai, akik fijabban ismét
erdsen hangsiilyozzak, hogy a Basedow-betegség a
hypophysis-hypothalamus-rendszer ~ kozponti regula-
tios zavara révén jon létre, éppen az emlitett hir-
telen vagy tartés behatasoknak tulajdonitanak nagy
jelentéséget €s hangsilyozzdk a beteg személyi adott-
sagainak fontossagat, ami a diencephalon izgalma
folytan sympathicus tiinetekben és a thyreotropin
diencephalonos és pajzsmirigyreceptorainak talérzé-
kenységében nyilvanulhat meg. A hypophysis-hypo-
thalamus rendszer egyik tagjanak ekként Iétrejott
fokozott miikodése természetesen maga utdn vonja a
masik tagjat is és a reactiés allapotbdl tartos, u. n.
masodik betegség alakul ki s a-betegség lefolydsa
alatt az eredétileg kivaltoként szerepelt tag fokozott
miikodésének tiinetei késtbb akar hattérbe is szorul-
hatnak.

A Basedow-betegség kezelésében tehat nagyon
szem el6tt kell tartani, hogy a kérképnek a fokozott
pajzsmirigymiikodés altal okozott thyroxinmérgezési
tiinetei allnak-e elétérben, vagy pedig a diencephalon
és a thyreotropin altal okozottak-e. Az eisG esetben
a pajzsmirigy miikodésének csokkentése révén lénye-
ges eredményt vagy gyogyuldst érhetiink el. Ez tor-
ténhetik dijodtyrosin (dityrin) szokasos intermittald,
nagyohb adagokkal torténé vagy az éltalam ajén-
lott és bevalt chronikus kis adagokkal (heti hat
szem dityrin, azaz hatszor 0.025 g dijodtyrosin) valo
kezelésével. Emlitettem, hogy a dijodtyrosin-kezelés
nem magyarazhaté egyszerii jodhatassal, mivel a jod-
kezeléssel ellentétben az allapot rosszabbra forduldsa
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alig fordul el s az ismételt jodkezelésnél néha ész-
lelhetd refractaer allapot sem szokott bekovetkezni. A
masodik vilaghabortt utdn Mac Kenzie-ék és McCol-
lum Kkisérletei alapjan Astwood &ltal ajanlott anti
thyreoid kezelés a thiouracil, majd a kevésbbé toxi-
kus methyl. és propylthiouracil és az aminothiazol
(thiotyrin) mint vegyi resectick szintén j6] bevaltak.
A pajzsmirigymiikodés csokkentésére a betegségnek
ezen alakjaban a Rontgen-kezelés és a sebészi be-
avatkozas (subtotalis resectié vagy thyreoidectomia)
szobajonnek és ez utobbi bizonwos esetekben pl. a
cardiovascularis elégtelenség el6térbenallasa  esetén
gyors hatas elérésére kiilonosen alkalmas, Ilyen ese-
tekben a Rontgen-kezeléshez hasonlé radioactiv jod-
isotopokkal valé pajzsmirigyszovetpusztitis (Hertz és
Roberts, Hartmann és Evans) is szobajon, Az iro-
dalmi adatokbol fgy latom, hogy a kezelés nagy
gyakorlatot és 6vatossagot igényel és ennek ellenére
gyakran fordul el§, hogy a kell6 hatédst nem érik el,
vagy tallének a célon. Ezen kezelés kovetkezménye-
ként a pajzsinirigy daganatos elfajuldsinak lehetd-
ségeivel is szdmolni kell.

Ha a Basedow-betegségben a hypothalamus és
a fokozott thyreotropin-termelés allnak el6térben, a
kezelés nem ilyen egyszerii; ez esetben ugyanis a
pajzsmirigymiikodést kozvetleniil csokkentd eljarasok,
amelyekr6l éppen szd volt, azt eredményezhetik, hogy
a pajzsmirigymiikodés vegyi fiton, Rontgen- vagy
radioactiv jodisotopok révén vagy sebészi titon létre-
hozott csokkentése egyrészt fokozni fogja a thyreo-
trop hormon elvalasztasat, masrészt a thyreotrop hor-
mont egyik receptoranak, a pajzsmiricynek eltavoli-
tasa folytan teljesen vagy nagyobb mértékben a ma-
sik, vagyis a hypothalamusos receptor felé fogja te-
relni. Igy jon letre ilyen kezelésre vagy utana az
emlitett diencephalonos és vegetativ idegrendszeri
tiinetek fokozodasa, tehat tobbek kozott az eldzete-
sen esetleg hidnyzott exophthalmus jelentkezése vagy
a mar megvolt fokozodasa, vagy a pajzsmirigycsonk
fokozatos novekedése stb.

A Basedow-betegség ezen alakjanal tehat, amely-
ben a diencephalonos és-a thyreotropin fokozott ter-
melése folytan létrejove tiinetek allnak elGtérben, el-
sdsorban a diencephalon megnyugtatisinak és a
thyreotrophormon fékezésének kell megtérténnie, Az
elobbire elsGsorban barbitursavas készitmények, cor-
ticalis nyugtatdsra brémsck hasznalhaték. Szdébajon
a tartés altatds, ami tudomasom szerint a Szovjet-
uniéban jé eredménnyel jar. Bizonyos esetekben a
psychotherapia is kétségteleniil eredményes.

Abban az esetben, ha a fokozott thyreotropinter-
termelésnek kiilonos okat megtalaljuk (pl. csokkent
folliculin-termelésben), akkor ennek oki kezelése néha
szép és tartés eredményekhez vezet.

A thyreotropin megfékezésére a hypophysistajék
Rontgen-besugarzasa johet széba. E céﬁ'a ennél 1]13-
tasosabb folliculinnak vagy testosteronnak nagy
mennyiségben valé adagolasa, thyroxin napi 1.5
mg-os adagokban, szaritott pajzsmirigykészitmény
és paraoxypropiophenon. Nem kétséges, hogy ezek-
kel a szerekkel bizonyos esetekben sikeriil a thyreo-
tropin megfékezése, Ennek megtorténte utan latha-
tunk csak hozza a fokozott thyroxintermelés 4ltal
okozott tiineteknek mar vazolt kezeléséhez.

Basedow-beteg pajzsmirigymiitét utin, kozbejott
betegség, lelki és fizikai trauma folytan latszolag
minden ok nélkiil a stlyos thyreotoxicosis képében
ielentkezd 0. n. thyreotoxicus crisisbe juthat. Régeb-
ben a maj sériilését helyezték eldtérbe (Smith, Mac-
lagan, Rundle, Crill és Mclvor). J. Thompson a mfi-
téti elokészités hianyat okolja. Ujabban Mahaux a
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thyreotropin miitét utan bekovetkezd fokozott elva-
lasztdsanak tulajdonit jelentoséget. A thyreotoxi-
kus crisist opiummal és Gpiumszarmazékokkal, bo
folyadék és sok dextrose intravénds bevitelével, nagy
adag joddal (nmapi 6—12 cecm Lugol-oldat intravéna-
san) szoktdk meglehetGsen eredményteleniil kezelni.
Mahaux felfogisanak megfelelGen a thyreotropin 1é-
kezésére intravénas thyroxinkezelést ajanl.

A toxikus adenoméban, mint az irodalombdl is
jol kitlinik, a hypothalamus tiinetei hattérben van-
nak. Ezért az exophthalmus ritka. Kezelése sebészi,
mivel a belgyogyészati therapia cs6dét mond.

Szabadjon e helyen a miitéti eldkészitésrdl is
néhany szot szolanom. Klinikankon, mint megel&zéen
a Rokus-kérhazban és a kolozsvari belgyogyaszati
klinikdn nagyon bevalt a Plummer-oldattal valé jod-
el6készités, amit mi napi haromszor egy cseppel kez-
diink és napi egy cseppel emelkedve mindaddig foly-
tabunk, mig a pulsusszam lényegesen nem csokkent
és az alapanyagcsere lényegesen ald nem szdllot!.
Ujabban thiouracillal vagy kevésbbé mérgez6 roko-
naival valé miitéti elkészitést ajanlanak. Williams
naponta 0,25 propylthiouracit ad hdarom adagra
elosztva, mindaddig, mig a thyreotoxikus tiinetek
majdnem teljesen eltiintek és az alapanyagcsere csak
alig van a normalis szint felett. Ezutan naponta ha-
romszor 5 csepp telitett jodkali-oldatot ad kb. két
héten at. Az utélagos jodadagoldsnak az a  célja,
hogy a thiouracil 4ltal okozott pajzsmirigyvérb&séget,
ami a miitétet zavarna, megsziintesse. Az irodalom-
bol gy tiinik ki, hogy ezen thiouracil-j6d elékészités
szintén jol hasznalhatd.

A néi gonadalis eredetii hyperthyreosisok azon
alakjai, amelyek nem vezetnek Basedow-kérhoz vagy
toxikus adenomahoz, rendesen vegyes typustiak, de
a diencephalonos tényezé hattérben van. Kezelésiik-
ben, ha csokkent folliculintermelésrél van sz6, a bar-
bitursatas készifmények mellett hosszantarts, mér-
sékelt adagokban szolgallatott folliculinkészitmeé-
nyekre, dijodtyrosin kis adagjanak huzamos alkal-
mazdasara van elsgsorban sziikség.

Valésziniileg a kozponti neuroendokrin szabalyo-
z4s zavaraként foghatok fel a postinfectiés hyper-
thyreosisok is, amelyek, mint erre évekkel ezelGtt ra-
mutattam, f6leg vegetativ stigmatisati6ji* embereken
jelentkeznek, rendesen kis héemelkedéssel, a szivmii-
kodés labilitasdval jarnak €és hosszabb-révidebb ideig
folytatott chronikus dityrinkezeléssel és barbitursa-
vas készitmények adagolasdval gyogyithatok. Patho-
genesisiikben a vegetativ stigmatisatié mellett az in-
feclids betegség alatt Iétrejott fokozott thyroxin-
fogyasztds is szerepelhet, amely més tényezdk, eset-
leg - a jodhidnyos taplalkozds stb. masodlagos sze-

* (Utdlagos jegyzet) A vegetativ stigmatisiltak G.
von Bergmann, e fogalom alkotéja szerint »Menschen mit
Glanzauge bis zum Exophthalmus hin, mit reichlicher
Tranensekretion, oft Blahhals, vascularisierter, auch
hypertrophischer Thyreoidea, disponiert zum Schwitzen,
mit Neigung zur Tachykardie, meist mit kalten und nassen
Hinden, Dermographismus, vermehrter Neigung zum Er-
riten urd Erblassen, Neigung zur Tremor, Neigung zu er-
héhter Magen- und Darmidtigkeit beziiglich gesieigerter
Magensekretion und Dermperistaltik, nicht nur Durch-
falisneigung. sondern auch spastische Opstipation, dalei
mit affekibefonler Psyche«. — »Ich gebrauche also den
Begriff der Konstituion hier durchaus nicht imstrengen
Sinne der Erbkonstitution. Das sei besonders hervorge-
hoben.« (G. von Bergmann: Funktionelle Pathologie,
Berlin, Julius Springer, 1932. 233 és 234 oldal.)

A referaitumomat kovetd6 vitdban megmondottam,
hogy vegetativ stigmatisation Bergmannp értelmében nem
orokletes constitutiét értek. (A vegetativ stigmatisatio ki-
fejezését referatumombdl utélag egy helyen toroltem.)
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repe mellett hozzdjarulhat a hypophysis-hypothala-
mus thyroxinfokozé reflexének kivédltasihoz.

A Magyar Elettani Tarsasag 1949. évi XV. van-
dorgyiilésén  beszamoltam azon megfigyelésemrél,
amely szerint asthenias, enyhén vegetative stigma-
Lis4lt betegeken mérsékelt hyperthyreosis (alapanyag-
csereemelkedés) tiineteit észleltem, akiknél az azota
Graf Ferenccel végzett vizsgalatainkban a fehérjé-
hez kotott vérjodszint mérsékelt emelkedését tudtuk
kimutatni, s akiknek hyperthyreosisuk a thyreotrop
hormon adagolasira (Praeglandol—Roche, Ambi-
non—Organon) csokkenthels volt. A mechanismus
tisztazasara Graf Ferenccel és Stiitzel Mariaval
vizsgalatokat folytatunk, remélem, hogy az eredmény-
r6l hamarosan beszédmolhatok.

A pajzsmirigy fokozott miikédéssel jaré beteg-
ségeinek gyogyitasaban haladéast jelent a functiona-
lis pathologiai mechanismus szem el6tt tartdsa, ami
jelenleg — Koranyi Sandor felfogasinak értelmé-
ben — egyediil lehet észszer(i therapia iranyitéja.

IRODALOM: Abelin, I. und C. Wegelin: Uber den

Einfluss des Dijodtyrosins auf die Schilddriisenaktivitit,
(Klin. Wochenschrift 1932. II. 2103.) — Albeaux—Fernet,

M.: Pathologie du corps tyreoide. (Traité de Médecine,
Tome XIII. Masson et Cie, Paris, 1948.) — Beaumont,
G. E. and Dodds, E. C.: Recent advances in medicine,
(Churchil] J. & A, London, 1947.) — Bikov, K. N., L
A. Alexejev Berkman, V. L. Balaksina: cit. V. G. Bara-
nov (Terapevticseszkij Archiv 1951. 1. 3.) — De Gennes,
H. Bricaire, I. Bensecry et I. Villiaumey: Les syndromes
de Basedow d'origine diencephalo-hypophysaire, La
Presse Medicale, 1951. No. 3. — Fellinger, K.: Klinische
Fortschritte. (Urban & Schwarzenberg, 1950.) — Harrow,
B.: Textbook of Biochemistry (Saunders & Comp. Phil.
& London) 4th edition 1947. — Haynal, I.: A hypophy-
sis-hypothalamus kélesonhatasa hypopituitaer hyperthy-
reosisban. A Magyar Eleftani Tarsasag XV. Viadorgyii-
lése. Kisérletes Orvostudomany, II. évi. kiilén szam. Bu-
dapest, 1949, — Haynal, I.: Kis hoemelkedések gyakori
okardl. (Gyégyaszat, 82. évi. 51. sz. 1942.) — Jores, A.:
Die Krankenheiten der Driisen mit innerer Sekretion in
Schwiegk’s und Jores Lehrbuch der inneren Medizin,
Springer, Berlin, 1949. — Mahaux, J.: Essai de physio-
pathologie thyro-hypophysaire (Masson & Cie. Paris,
1947. — Selye, H.: Textbook of Endocrinology, Montreal,
1949. — Williams, R. H.: Textbook of Endocrinology,
Saunders-Company, Phil. and London, 1950.

Az irodaimi adatok részletei a fent megadoit riono-
graphidkban talalhatok.

A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Elme- és Idegkdrtani Klinikdjdnak
(igazgatd : Nyiré Gyula dr. egyet. ny. r. tandr) kozleménye

Az aphasia kérdés jelen helyzetérdl
Irta: KLIMES KAROLY dr. '

Az aphasia, a beszédnek, mint szimbolikus ki-
fejezbeszkoznek a zavara, volt az els6 koriilirtnak
tting agyi karosodis, mely »psychés« miikodészavart
is jelentett egyuttal. Az aphasia-kérdés jelent&sége
régen éppen egy psychés jellegii zavar exakt lokali-
zalhatosagaban allott, Gjabban pedig az 4. n. dina-
mikus lokalizdlds majdnem modellszerii példajat
nyujtja. ;

Az aphasiak fogalmi meghatarozasa két tulaj-
donsagesoport kiemelését teszi sziikségessé: 1. a be-
széd mindig jelent valamit, konvencionalisan ki-
alakult, elfogadolt sz6, beti és zenei jelleg{i elemek
ielz6rendszere, mely gondolatainknak kozlését célozza
és igy az ember tarsadalmi egyiittélésének egyik leg-
fontosabb eszkoze: 2. ezen zavar nem értelmi termé-
szetli és nem alapszik az érzékszervek, vagy a beszéd
kiviteléhez szikséges izmok tokéletlenségén, bénula-
san, illetve azok miikddésének helytelen egyberende-
zettségén, inkoordindcidjan.

Gall 1801-ben allapitotta meg, hogy az értelmi
miikddés az agyveld miikodése. Tisztan elméleti ala-
pokon az agyvelt kiilonb6z6 szervek és kozpontok
konglomeratumanak tartotta, melyek mindegyikének
kiilonleges »emlékezési képessége« van. Gall tedridja
képezte az alapjat a kés6bbi mechanisztikus engramm-
elméletnek. Broca a beszéd Kkifejez0 zavarat aphemia-
nak nevezte és annak anatomiai helyét a III. fron-
talis tekervény lababa helyezte, melyet azdla is
Broca-tekervénynek neveznek és Brodmann szamo-
z4sa szerint, a 44-es mezdként ismeretes. Marie ké-
s6bbi vizsgalatai azonban kideritették, hogy nemcsak
a Broca-mez8 sériilései, hanem szdmos egyéb, rész-
ben kérgi, részben kéregalatti géc talalhaté aphasias
agyvelokben, szerinte az insula Reilii, illetéleg az
alatta levé claustrum, a capsula externa és interna,
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a nucleus caudatus és lentiformis hataroljak kaoriil
azon teriiletet, mely a tagolt beszéd kozpontjat ké-
pezi. Marie az 0. n. Wernicke-mezében — mely Brod-
mann szamozédsaban a 40-es és 22-es mezdk, tehat
a-gyrus supramarginalis és az I. halantéktekervény
hatso részének hataran fekszik — a beszédmegértés
kozpontjat vélte megtaldlni, melynek kiesése tehdt
sensoros tipusii aphasiat létesit. Az egyes kozponiok
kozotti interrelaciok, az @. n. -intrakortikdlis oOssze-
kottetések ismerete az aphasiak mellé sorakoztalta az
irds és olvasas zavarait is, az agraphiat és alexiat,
melyek alatt a Broca-, illetve a Wernicke-mezél kap-
csolatainak pusztulasat értették a kézmozgatls, illetve
a latokéreggel. Eszrevették, hogy ritkasdgszdmba
megy az egyes aphasia-tipusok 0néllo jelentkezése,
leggyakrabban egyiittesen taldlhaték fel azok, azaz a
motoros aphasia mellett sensoros zavar nyomai is
fellelhetk és forditva. Ez vezetett az 0. n. tiszta és
nem tiszta aphasidk fogalmanak feléllitasahoz, me
lvek keletkezését tisztan subcorticalis, azaz csak a
kérdéses kozpontbol szadrmazé rostok  pusztuldsira,
illetve corticalis, tehat a kéregben halado asszocia-
tiv rostok egyéb kézpontokat is karosito sériildsére
vezették vissza. Az . n. partidlis aphasidk: a sz6-
siiketség és a szdvaksdg mellett tjabb fogalmak is
sziilettek, a transcorticdlis és a vezetéses aphasia fo- .
aalmai. Mindketté végeredményben az egyes kozpon-
tok Osszmiikodésének zavara, mig a transcorticalis-
nal a motoros formaban a beteg spontian sem be-
szélni, sem irni nem képes, viszont sravakat hibatla-
nul ismétel meg, jol mésol, a sensoros formdban ki-
tind utdnmondas, masolas melletl a szavak értelmé-
vel nincs tisztdban, addig a vezetisi aphasidnal sub-
insularis gécok a sensoros beszédkizpont ellenrzését
sziintetik meg a motoros kozpont felett, igy 2z vtan-



mondas silyosan zavarl lesz és gyakran paraphasia
is jelentkezik, a beszédmegértés és a spontin beszéd
kiilén-kiilon megtartott maradhat.

Végiil ismeretessé vall egy olyan aphasia-alak is,
melyben a beteg a silyosan feiedékeny ember be-
nycmésat kelti, targyakat megnevezni, tulajdon-
neveket reprodukalni nem képes, bar felismeri, sot
koriil is irja azokat, ravezetve, vagy a nevet fel-
emlitve, a beteg azonnal megragadja ¢s haszndlja is
azokat, tehal a zavar Kifejezetlen asszociativ blokad
jellegii (amnestikus aphasia).

A kutatas ezen stadinmaban tehat a beszéd, iras,
olvasas koriilirt, exkluziv zavarait ismerték és ennek
megleleloen, élesen koriilimtarolt kdzpontokat téte-
leztek fel, melyek vagy onmagukban, vagy egymas-
sal kapesolatban mutatnak zavarokat. A kozpontokat
a vezeld bal agyféltekében allapitottak meg, jobbkeze-
seknél. Azon megfligyelések azonban, 1elyek szerint
a bal félteke megfeleld teriileteinek pusztuldsa dacara
is képes a beteg egy-két szot mondani, de Idleg in-
dulatszavakat hasznaini, karomkodni, vagy pl. éne-
kelve a szoveget hibatlanul elmendari, lehetévé tet-
ték, hogy a jobb félteke is szerepel, ha alérendelt
modon is, a beszédmiikodésben. Ezt tamogatta az a
kortilmény is, hogy az aphasidsok nagy része egy
1d6 mulva Gjra megtanult, ha hianyosan is, beszélni,
amikor is a jobb félteke vikarialo beugrasat tételezték
fel. Hughlings Jackson ezek alapjan megkiilonboziette
az akaratlagos és értelmi, gondolatokat kifejezd pro-
pozicionalis beszédet, melyet a bal félteke miikodé-
sének tartott, az érzelmi elemeket tartalmazs, rendsze-
rint exploziv — a jobb féltekére tartozo —- interjek-
ciondlis beszédicl. Az interjekciok, Kroll szerint, a
beszéd zenei elemei, a hangadds, a beszédsziinetek,
hanglejtés, ritmus melyeknek az irastaa az . n.
interpunkcios elemek felelnek meg. Krell ezen zenei
elemeket igen fontos szemponioknak tartja a kifejezés
technikajaban, nemecsak valami passziv, negativ ko-
riilményt lat benniik, hanem — és itt kapcsolodik el-
képzelése a fiziologidhoz — aktiv gatlasos jelensé-
get, melynek zavara nemcsak monoion ezyforniasa-
got, hanem a nem odavalé, pl. éppen el6bb hasznalt
szavak fjra jelentkezését okozza, lasd iteratio, per-
severatio stb. A beszéd ezen emocionalis részét filo-
genetikailag régebbinek tartja, mint az intellektualis,
artikulalt beszédet, mely utobbi ilyenformén. kony-
nyebben is sériil. Az emocionélis beszéd-részleg rész-
ben a jobb félteke miive, részben subcorticalis mecha-
nizmus, igy zavara a torzsdicok megbetegedéseinél
(postencephalitis) szembetiind (monotonsag, itera-
ciok, palilalia stb.). Ugyancsak Kroll figyelte meg,
hogy egyes esetekben a megbetegedés pillanataban a
beteg alta] utoljara vagy kiilonos nyomatékkal hasz-
nalt szo, »széemboluskénts, megtapad €s egyéb sza-
vak hasznalatat mintegy megakasztja. Ezt fdleg a
motoros aphasidkkal kapcsolatban észlelte. Ezen meg-
figyeléssel a beszédzavar pathomechanizmusiba a
denervaciok-innervaciok egyensily zavaranak hypo-
thesise is bevonult. Kroll nézeteivel magyarazhato,
hogy a motorosan aphasiasok automatikussa valt
szGsorokat olykor kifogastalanul reprodukalnak, vagy
ha felszolitjak ket, ne eréliessék a beszédet, varat-
lanul konnyebben sikeriil onmagukat kifejezniok.

Amint latjuk, a fiziologiai elképzelések egyre
jobban enyhitettek a merev lokalizacids elképzelése-
ken. Head, a nagy angol fiziologus, aki a tilzott
lokalizacios torekvéseket helytelenitette, az agytérké-
pez6ket »diagramm-maker«-eknek csiifolta, tisztan tii-
nettani szempontb6l osztalyozta az aphasiakat: 1.
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verbalis aphasia, jellemzé a szo meglormalasanak a
zavara, a beszéd egyszeri »igen« vagy »nem« sza--

* vakra redukalodik, esetleg indulatszavak is produkal-

tathatnak. E beszédzavarhoz a néméan olvasott szo-
veg tartalmanak meg nem értése tarsul. A szémeg-
értés jO, az utdnmondas, hangosan olvasas, ha rossz
hangsillyal is, de sikeriil. Az irdsban is a szémeg-
formadlds zavarat taldljuk, tehat a spontan irds rossz
lesz, diktalasra viszont az irds j6, bar a beteg a betii-
ket, szavakat [el-felcseréli, a sz6 és szam emlék-
képek elvesziése kovetkezt€ben. Egyszerii szamolas-
n{il hiba nem igen esik, osszetettebbeknél az emlék-
képek zavara hibakhoz vezet. A verbalis forma az
agyveld eliilsé részének megbetegedésénél jelentkezik,
az also frontalis és centralis tekervények talalkozasi
helyén, rendszerint hemi- vagy brachioplegiahoz tar-
sul. Head ezen format, mely nagyjabol a régi moto-
ros aphasianak felelne meg, nem tekinti egyszerii
n}otor‘os zavarnak, szerinte a szobaoniés, a verbaliza-
cio silyos zavard a jellemzd, amely igy egész ter-
meszetesen megnyilvanul az irasban, olvasasban is
— a legkevésbbé a beszéd megértésében. Ugy a
kiils6, mint a belsd beszéd — bar kiilénbozé fokban
—, de sériilt e formanal. 2. A syntakiikus aphasiiban
a beteg beszéde érthetetlen, paraphasias, vagy Head
k{fe_jezésével eélve, jargonophasids; gyors lokesszerd,
rqvxd mondatformakban beszél, szavakat kihagyva,
sulyos nyelvtani hibakat ejtve, amiért is Pick e zavart
agrammatikusnak nevezte. A beteg azonban — szem-
ben a verbalisan aphasidssal — nem veszi észre, nem
korrigélja hibait, de nem érti meg a hozzabeszélot
sem, innen a szosiiketség megjeloles is. A beteg fo-
lyékonyan olvas, de megérteni, elmondani a szoveget
nem képes, ugyanez all az irdsra is. A szamolas hi-
batlan. A laesio rendszerint az els§ temporalis te-
kervény kozepén, a postcentralis gyrus laba kézelében
talalhalé, gyakori a hozzatarsulo ellenoldali latotér-
kiesés. Ezen forma megfelel a régi sensoros —vagy
auditoros aphasianak. 3. A nomindlis aphasia a tar-
gyak megnevezésének zavarat jelenti. A beteg be-
széde igen hézagos, minthogy a szésymbolumokat
nem igen talalja meg, amit azonban mond, helyesen
megformulazott és grammatikailag is korrekt. A ki-
eséseket synonymakkal, koriilirassal, pl. egy szin meg-
jelolését azonos szinii tirgy megadasaval igyekszik
potolni, mindenben a feledékeny ember benyomasat
kelti. Az olvasas nehézkes, a betilk, néha csak a
nyomtatottak jelentGségét nem érti meg, de a szava-
kat jol ejti ki. A beszédmegértés csak kevéssé zavart,
az egyszerii felszolitasokat helyesen végzi el, az oOsz-
szetetteknél mar zavarok mutatkoznak a tomeges sz6-
symbolumok megrogzithetetlensége miatt. Ugy a
spontan, mint a diktdlas utdni irds erdsen hibas,
nyomtatott betiiket lemasolni tud, de a szoveg értel-
mével nincs tisztaban., Emlékezetbs] jol rajzol, de
csak egyszer{i targyakat. Az aphasia ezen [ormaja
hatrabb, rendszerint a gyrus angularisban és a felsé
temporalis tekervény hatsé” harmadaban, ill. a szom-
szédos parietalis kéregben lokalizalt, az 4. n. Wer-
nicke-féle hatso asszociativ mezében, ahova annak
idején Marie az fi. n. globalis aphasiat helyezte. A .
régi amnesztikus aphasidanak felel meg leginkabb.
4. A semantikus aphasia a legritkdbb valamennyi
kozott. A szavak és kifejezésmodok teljességének ér-
telmi zavarat értjitk alatta. A szavakat a beteg he-
lyesen hangsiilyozza, jol ejti ki, jo nyelvtanisaggal
hasznélja, az egyes részleteket megérti, de az egész-
nek a jelentése, a részeknek az egészhez valo viszo-
nyulasa hianyzik. Neveket, mondatokat jél leir, de a
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gondolatok logikus egymasutanisdga itt is hianyzik,
a beteg konnyen vesziti el térbeli t4jékozodasat, mert
az ehhez szilkséges ismertetd jegyeket nem ismeri
fel. Gyakran teljes zavartsagig fokozdédhatik e kép,
sot psychotikus allapotba is atmehet. A laesio helye
a gyrus supramarginalis.

Az 1920-as évek lokalizacios tana megkiilonboz-
tet tehat egy frontilis-motoros, egy temporalis-sen-
soros, egy parietdlis — amnestikus —, egy transcor-
ticdlis es egy vezetéses aphasiat. Az agraphiat a
Brodmann 19-es mezében, az alexiat a 39-es mez6-
ben lokalizaltdk és — bar 6néll6 — de az aphasiak-
kal mégis Osszelliggd zavaroknak tartottdk. Kiilon
zenei kozpontot helyezett Henschen a 45-6s mez6be,
mint az éneklés (motoros musia) koézpontjat, to-
vabba a szamolds kozpontjaképpen a IlI. frontalis
tekervénybe egy kalkulids mezot.

Ugy Goltz, mint Flourens klasszikus kisérletei
annak idején jellemzé moédon psycholdgiai értelme:
zést kaptak. Nem érdektelen, hogy ez a psychologi-
zalo torekvés még oly, tulajdonkeppen morphologus:
materialista beallitottsagi kutatokat is eltsltott, mint
Marie, aki az aphasidsok intellektualis gyengeségé-
16l beszél, Wernicke, aki az aphasidban részleges
dementiat latott.

Mar fentebb 'emlitettiik, hogy a merev statikus
funkeié-lokalizalason az élettani szemlélet sokat fino-
mitott, az egyes kozpontok mellett magasabbrendii,
az elemi funkciokat szintetizalo kozpontokat talal-
tak, igy pl. a calcarina laesioja vaksagot, de az
elilte fekvo anguldris sériilése betiik, szavak olvasa-
sanak zavarat okozza, vagy amig a Heschl-féle
transversalis halantéktekervény az elemi hallas szol-
galataban all, a temporalis 1., II. hats6 harmadanak
sériillése mar a hangzasi percepciok megtartisa mel
lett a szavak €rtelmének kiesését fogja eredményezni.
Tovabbi értékes gyarapodasat jelentette az aphasia-
kérdés kutatasanak a tébb nyelvet beszélok beszéd:
zavara, az u. n. polyglott aphasidk alaposabb isme-
rete. Pitres, a Ribot-szabaly megtestesiilésekent a
polyglottok aphasidjanak javuladsanal a leggyakrab-
ban hasznalt hyelv felszinrekeriilését tartja torvény-
szeriinek. Herschmann, Poizi, Kauders azonban ugy
talaltak, hogy a polyglottok aphasidjdban az eld-
szor visszatérd nyelv az, mely az inzultus pillanata-
ban hasznalatban volt, melyre a gondolkodas mintegy
be volt allitva. Eseteikben minden alkalommal a
gyrus supramarginélis sériilése volt jelen, amib&l &k
a parietalis kéreg eloszto, a beszéd kategcrialis be-
allitasat végzo szerepére kovetkeztettek. Ha ez he-
lyes, igy ezzel a parietalis -laesional mutatkozo am-
nestikus aphasia magyarazata is adva volna és
utobbiban a kérdezett széra valé beallitds zavarat
lathatnank.

Pavlov: is igen hevesen kelt ki a psychologizald
lokalizalas ellen, mondvan: »nem tudom, = hogyan
lehetne atvinni a mai psychologianak a tért6l fiig-
getlen fogalmait az agy ‘'materialis konstrukcidjira«.

A merev lokalizaciostan egyes iskoldk szemlé-
letében, mint pl. Goidsiein-nél, Lashley-nél egy ma-
sik végletbe csapott at. Az egyes kozpontok helyett

-a funkciokert az egész agy felelés aequipotenciali-

san, a dogma helyébe a nihilizmus lépett. A psycho-
logizalds lélektani konstrukciokat kivant lokalizalni
még nemrég, amikor képzeteket, emlékeket probait

. morphologiai keretekbe préselni, Goldsteinnal mar ez

sem torténik, az aphasidban a kategoridlis magatar-
tas zavarat latja, a beteg képtelen-a dolgokat koriil-
ményeiken, Osszelliggéseiken kiviil felismerni, csu-
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pan egyéni, konkrét kapcsolatokon keresztiil. Gold-
slein az aphasiak szerkezetében megkiilonboztet egy
centralis, »alapmiikodési« zavarl, mely az agyvelo
teljességmiikodésének a zavara eés egy »helyi tiine-
tet«, azaz eszkoz-zavart, melynél a »bels6 beszédg,
a gondolkodas, tehat az agy egész-miikodése zavar-
talan. Az »alapmiikodés« a kategorialis gondolkodas,
az alakfelfogas, alakképzés, mely az ipsula Reilii se-
riilésekor jut a maga egészében kifejezésre, mint-
hogy az insulaban egy egységes exiramotoros €s
extrasensoros kéregteriiletet tételez fel.  Goldstein
szerint a bels6 beszéd, azaz gondolkodas kategoridlis
magatartas és a kiils6 beszéd eloképzése a kategoriak
felallitasan, azok a konkrét kifejezésig torténd beszfiki-
tésén keresztiil jut el a kiilsé beszédig, a targyak,
fogalmak konkrét megjeloléséig. Goldstein alapfunk
cioja (»Hintergrund«) mogott konnyii Lashley nem-
specifikus, helyi tiinetei (»Figur«) mogott a speci-
fikus. tiineteket felismerni. Froschels a, régi ismeret-
elmélet nelyébe az asszociacids-lélcktani és .a Gold-
stein-féle egészlélektani munkamodokat kivanja {il-
tetni. Alford még tovabb megy, az aphasidk kelet-
kezésében a psychés, neurotikus faktornak szinte
donté szerepet juttat.

Pétzl szerint a psychologiai analysig altal nyert
elemek az agyban nem lokalizalhatok, itt csak fizio-
logiai energia és izgalom eltolodasok és atesoporio-
suldsok torténhetnek. Az aphasia mechanizmuséaban
kiemeli a megnyflt centrédlis anaesthesia, vagy mas-
szoval a megnyult refractaer szak, a centralis inger-
megsemmisité hatas, azaz a denervacio, Pavlov ki-
fejezésével a belsé gatlas, tovabbad az Uchtomszkij
féle dominantia mintajara alkotott energiafelszivas,
a megnehezilt beallasvaltoztatas; a centrumok foko
zott atjarhatosaganak szerepét.

Igen érdekes Kreindler és Marinesco aphasia-
elmélete, mely egyberr a pavlovi reflexologia elsé al-
kalmazasi Kkisérlete a beszédzavarok értelmezésére.
Ok az aphasidk kiilonbozd tipusaiban a fejlodés fo-
lvaman kialakult feltételes reilexek kialvasat lattak.
A targyak megnevezési zavaraban az optikus beszéd-
motoros feltételes reilexek, a hallott szavak meg-
ismétlésének, illetve a beszédmegériésnek zavaraban
akusztiko-beszédmotoros feltételes reflexek elvesztét
tételezve fel a kéreg dinamikus mniikodésének koéros
kovetkezményeit hangsulyoztak ki Paviov objektiv
psychologiajanak alapjan. A perseveratio szerintik a
szotagolas kozpontjanak reciprok-indukeios zavara.
Az aphasiasok restituciéja @j felicteles reflexek ki-.
alakuldsan alapszik. Maga az aphasia az dgy dina-
mikajanak a zavara, elsGsorban azonban az analy-
satoroké, melyek a beszédmiikodésben szereppel bir-
nak. J

Amint latjuk, az aphasia kérdésének tisztdzoda-
saban is a fiziologia felé tolddott el a tudomanyos
kutatas iranya. A régi thlzasokbél mindenesetre két
igazsag sziirheto le: egyfeldl, hogy bizonyos kérgi
teriiletek feltétlen felel6sek az.aphasidk kialakulasa-
ban, masfelsl, hogy a psychologizalgatdsok eredmé-
nyeképpen megsziiletett a »belsé beszéd« fogalma.

Tény igaz, hogy az agy bizonyos teriileteinek sé-
riilésekor az. esetek tialnyomod tobbségében beszéd-
zavar jelentkezik, viszont az agy mas teriileteinek
megbetegedésekor soha. Ezen tényb6l eme tobbé-
kevéshbé koriilirt agyteriiletek kozpontszerii szerepe
heurisztikus igazsdgként vitathatatlan.

A beszédaktus lélektani elemzése kettébontotta
a beszédet, egy belsd, a beszéd megtervelését végzo
és egy kiilsé, ezen tervet végrehajté folyamatra, A
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bels6 beszéd tulajdonképpen maga a gondolkodas,
mely ténylegesen szavak, mondatok formajaban, ha
igen kevesse erzékletesen is, zajlik le. Amikor Bins-
wanger, a psychologiai kutatasi irany egyik leg-
kitlinobb képviseldje, kiemeli a beszédaklusban a fel-
fogas és a figyelmezés iranyulasanak a fontossagat,
egyben hangsulyozza: »a szészerliség, és a szo ér-
zekletessége egyutfal gondolkodast is jelent.

A magunk részérol Pavlov tanainak alapulvéte-
lével, de tamaszkodva klinikank aphasia anyagéra,
Penfield-€k experimentalis adataira, Nilsen klinikai
koncepcibira, az aphasia-problémat a kovetkez&kép-
pen latjuk.

Alapvetd jeleniéségii a beszédzavarok megitélé-
sében magédnak a beszédnek kifejlodése. A gondol-
kodast, azaz a belsd beszédet Pierre Janet, a Kkiil-
beszédnek, mely kezdetben termeészetesen csak in-
dulatszavakbol, -amorf kialtasokbol allott, az abstra-
halodasaval magyardzza. Az indulatszavaknak az
Ossz-szituacioval egyiittes elraktarozisa lehetévé teszi
azok hasonlé helyzetben valo, most mar szandékos
ekphoralasat, majd idovel a kiilso megnyilvanulas
szukségtelenségét "és az egész folyamat bevilure vitt
athelyezését, azaz a cselekvesnek gondolkoddssa valo
atvaltoztatasat.

Ugyanezt latjuk a csecsemd iejlodésében is. A
tudatos beszédmegnyilvanulas viszont adowt eset-
ben a belsd beszeanek hangossa valtoztatasaval tor-
ténik, tehat a fejlodés sorrendje ilyenkor megiordul.

Feltételes reflexek kialakitasaval a kapcsolat a
kiilvilag és az idegrendszer kozott egyre tokeletesebb
lesz, masfel6] az idegrendszer diiferencidlodasa, az
ingerek becsiszolo hatasa természetszeruleg kitermel
4. n. csomopontokat, ahol az analysatorok specialis
konstrukcioban egyesiilnek és muntegy a mukodés
legmagasabb szinteziset jelenuk. De receptorok
masutt is vannak az agykergen, termeszetesen sok-
kal tokéletlenebb miikodési nivon és igy csak elemi
analizisekel es szinteziseket kepesek letrenozmi. A
specialis konstrukciok tana a beszéd szempontjabol
eminens keregteriiletek dinamikus-lokalizacios 1el-
hasznalhatosagat jelenti.

A beszéd kialakuldsa ontogenectikusan a hallott
szavak feldolgozasaval indul meg. A szo, mint Lal-
lasi ingeriilet az elsodleges benyomas, mely termeé-
szetszeruleg a hallas kérgi specitikus strukturdit, a
22-es mezo analizatorait eri. Amikor valaki firni

vagy olvasni tanul, ezt koztudomas szerint hangos:n *

. végzi: a szohangzas és az irasjegy, annak jelenio-
sége, ill. annak felismerése és hasznalata [eliételes
rellexképzés segitségevel iasszocialodik egymassal.
A hangos, azaz motorizalt beszéd a hozza sziikseges
izmok kérgi. képviseletének teriiletén fog specilikus
strukturaként kialakulni. A praecentralis kéregteri-
let izgatasa egyszerli vokalizdciét valt ki, mint a
késébbi artikulalt, massalhangzokkal, sziinetekkel
stb. tarkitott beszéd alapjat. Ezen vokalisok még ma
is a kiilonbozé nyelveknek integrang alkotérészét ké-
pezik. Az experimentalis ~kéregkutatds, na eredmé-
nyei nem is feltétlen dontGek, éppen a metddika
fiziologiatlansiga miatt, mint arra Pavlov tobbizban
figyelmeztetett, kimutatta, hogy a vokalisok hangzasa
mellett azok ismételtetése, ritmusa, magassaga, mély-
sége is szabdlyozhaté, gy a bal, mint a jobb prae-
centralis €s interhemispherialis frontélis kércgterii-
letek fel6l. Ma ehhez hozzavesszik, hogy a massal-
hangzok képzése a gége, nyelv, ajak mozgisaival
torténik, ngy a beszédképzés fiziologiai alapja és
teriilete el6ttiink all.
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A hangos beszéd formai, tehat szavakba formu-
lazott kialakuldsa a verbalizdcié, bar a Broca-mezo-
ben fejlodik speciiikus konstrukciova, allandoan ellen-
6rz6dik, csiszolodik és igy oOsszefiiggésben van és
marad is a kérgi hallomezdvel, ezeért talaijuk meg
meg tiszta, (. n. motoros aphasia eseteiben is a belsd
beszéd zavarat.

A beszed ontogenetikus fejlodése az utanzason
alapszik, tehat koveli a phylogenetikus utat az audi-
torikus benyomasokon keresztill, itt természetesen a
keészen kapolt szavak altal rendkiviil lerévidiil gy a
kiils6, mint a belsd beszéd fejlodése. Tudjuk, hogy a
kortikalis organizacio iddleges csokkenésekor, vagy
a kéreg ingerléses allapotanak feliokozddasakor a
belsG beszéd atiit kiiiso beszédbe, az ember »hango-
san gondolkozik«.

A beszéd a pavlovi 1. jelzGrendszer klasszikus
reprezentdnsa: a kiilvilag jelenségeinek, torténéser-
nek szo-symbolumokba 16rténé transiormaldsa, majd
utobbiak onallo és teljesértékiivé valasa, sot az ember
életében dontd jelentosége pusztul, fejlédik vissza az
aphasidkban. Az aphasidsok gesztikuldlasa, primitiv
kifejez6, megnyilvanulasi kisérletei az els6 jelzorend-
szerre valo visszatérést példazzak. A II. jelzérendszer
Pavlov szerint épigy teljesértékii jelrendszer, mint az
els6. A fentiekben, a beszéd kialakulasat szolgalé fel-
tételes reflex-képzédésben pontosan ezt lathattuk. Itt
is a determinizmus uralkodik és itt sem beszélhetiink
— amint azt a specialis konstrukeciok, kozpontok mu-
tattak — aequipotencializmusrél, Lashley-féle nem-
specifikus, vagy Goldstein-féle alapfunkciokrol.

Az 0. n. amnestikus aphasianal jellegzetesen a
ionevek, illetve a ionévként hasznalatos jelzok, ige-
alakok valnak hasznalhatatlanokka. A fénevek, meg-
jelolések megtanuldasa a gyermekkorban, de késobb
is, a targy keépén keresztul torténik: elobb latjuk a
targyat és aztan hozzatanuljuk annak a hallott ne-
vét. Ezen  Jolyamatnak fiziologiai mechanizmusa
tehat a 18-as lalomezo igénybevetelével indul meg,
amikor ennek analizatorai feltételes reflexkapcsolatba
lépnek a szomszédos 37-es mezovel, illetve az eldite
fekvé 2l-es temporalis mezo hatso részével. Ezen
teriilet a hallokéreg hatso vidéke és a latokéreg kozé
esik és a beszéd belsé megiormulalasanak, a latott
targyaknak a hallott névvel valé egybeolvasztasa-
nak a szinhelye. Sériilése tehat anomidhoz vezet,
mely jelenség az amnestikus aphasia legjellegzete-
sebb tiinete. De nemcsak apomia jelentkezik ilyenkor,
a 37-es mez6 részben ugyanazt a szerepet tolti be,
mint a gyrus angularis, melyr6l Henschen ota tud-
juk, hogy a visualis benyomasok, egyben az irott,
ill. nyomtatott szésymbolumok felismerését intézi.
A 37-es mez6 sériilésekor tehat kisebb-nagyobb meér-
tékben alexia is jelentkezik. Ugyanigy — mint angu-
laris laesiokndl — az irds sem lesz zavartalan, mert
az irashoz sziikséges revisualisatiot az irdsjegyek
felismerési zavara kovetkeztében a beteg nem képes
produkalni.

A beszéd verbalizaciéjanak, motoros produkcio-
janak folyamata tulajdonképpen a szdalakok kiilsd
alakjanak kialakitasa, a belst széalak Kkiilsé sz6-
alakba valé ontése, mely természetszeriileg az ehhez
szilkségelt végrehajté izomzatnak a finom Osszjaté-
kat igényeli. A beszéd-verbalizacio igy végered-
ményben praxids jelenség, mely a Broca helyhez
kotott; az irds tervezd lebonyolitdsanak iigyetlen-
sége ugyancsak apraxia, mely az irasmiivelet spe-
cidlis konstrukciéjanak, a II. frontdlis tekervény la-
baban levé Exner-féle helynek laesiéjara kovetke-
zik be.
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A belsé beszéd, azaz a beszéd megértése, meg-
tervezése, helyes grammatikai és kifejez6 formaba
ontése alapjaban véve gnostikus miikodés, de a gno-
sishoz — és itt gondoljunk fijra csak Pavlov sza-
vaira az analizatorok tobbértékiiscgét iiletéleg —
kreativ, synthetikus functio is tarsul. Ezen miikodés-
nek a specifikus konstrukcidja a gyrus anguiarist, a
Wernicke-iéle mezét, a 21-es mez6 héatsé részét,
végiill a 37-es mezot foglalja magaban. A temporalis
isthmus pusztulasa izolalja egymasto] az egyes koz-
pontokat, tchat komplett aphasiahoz vezet, a beteg
sem beszelni, sem irni, olvasni nem képes, a hozza-
intézett kérdéscket .nem érti meg. ‘

A jobb [élieke elvileg azonos funkciokat képes
lebonyolitani, mint a bal, de sokkal szegényeseblen,
faradékonyabban, gyakorlatlanul. Az cgyes lebenyek
operativ eltavolitisa utan azok miikddésériekét Osz-
szehasonlitva megallapithato, hogy az occipitalis le-
beny majdnem egyenértékii jobb- és baloldalt, a jobb
temporalis lebeny gyorsabban veszi at a reaharult
feladatot, mint a jobb Broca vidéke, legkevésbbé ké-
pes a jobb angularis pétolni az elpusztult baloldalit.
A jobb félteke potlo tevékenysége egyénenkint Kkii-
[6nboz6.

Az egyes aphasiaformakat tomoren Osszegezve
a kovetkezoképpen jellemezhetjik:

1. A motoros, apraxids aphasia, mely a Broca-
mezé pusztuldasakor abban nyilvanul meg, hogy a
beteg spontan nem képes beszélni, egy-két szava van
csupan, azokkal valaszol kiilonboz6 hangsullyal a
kérdésekre, beszédmegértése relative jo, irni nem
tud, olvasdsa hibas. A subcorticalis tipus képe ugyan-
ez, de irni tud, olvasasa kifogastalan. A transcorti-
calis forméinal sem a spontan beszéd, sem az irds
nem sikeriil, de a szavakat megismételni jol tudja.

2. A sensoros aphusia a beszédmegértés zavarat
jelenti, wgyanigy az irds, olvasas értelme is elvész. A
laesio a Wernicke-mezére (a 22-es és 40-es hatara)
terjed és igy a gyrus angularis (a 39-es) disszo-
cialva marad, Ennek megfeleléen a beteg a symbo-
lumokat, betiijegyeket felismeri, de felhaszrialni nem
ludja. A transcorticilis sensoros aphasianal a beteg
a hallott vagy latott symbolumokat felismeri, de je-
lentéségiikkel nines tisztdban. Folyékonyan olvas,
ismétel, de nem érli meg, mintha csak idegennyelvii
szoveget olvasna vagy mondana.

3. Az amnestikus aphasia a targyak megneve-
zési zavara. A 37-es és a 2l-es mezd hdlso részének
sériilésekor jelentkezik. Ha a felmutatott targyakat
nem tudja a beteg megnevezni, anomiardl, vagy vi-
zualis targyagnosiarél beszéliink, ha a felismerési
zavar a szineket illeti, Wilbrand-féle amnestikus
szinvaksédgrol szolunk. Vizualis ujjagnosia, ill. test-
agnosia a megmutatolt testrészek megnevezesi zava-
rat jeloli. Az amnestikus aphasia tulajdonképpen a
sensoros aphasia rokona ilyenforman, Gjabban annak
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egy csokkentebb forméjaként tekintik, mely pl. sen-
soros aphasia javulasa folyaman is jelentkezhetik
(Hartmann).

4. Head semantikus aphasiaja tulajdonképpen a
beszédképesség, ill. megértés quantitativ csokkené-
sét jelenti. A laesio rendszerint diifus, vagy toxikus,
fokalis jelentosége nincs. A beteg valamennyi beszéd-
funkciot jol végzi, csak az Osszetettebbeknel hibazik.
Valamennyi aphasia formaban van egy kevés a se-
mantikus, integrativ hibabol, minthogy barhol sériil
az agy, a quantitativ osszfunkeio feltétlen szenved.

A paraphasia a szavak helytelen, vagy hibas
szavak hasznalatat jelenti, diagnosztikus jelento-
sége nincs, ugy tekintik, mint a jobb félteke tokélet-
lentil helyettesité megnyilvanulasat. Azonos ertéki
és jelentoségli a paragraphia és paralexia is.

Az alexia és agraphia mindossze tiinet, mely-
nek szdarmazasa kiiloniele lehet:

|. Agnostikus alexia a beszédsymbolumok vi-
zuélis felismerési zavarat jelenti, tehat a beteg kép-
telen olvasni. Ha ugyanakkor irni még tud, a sériilés
a 17-es mez6 ¢s az angularis kozott, ha irni sem
tud, magaban az anguldrisban lesz.

2. Aphasids alexia a symbolumfelismerés meg-
tartottsaga mellett az interpretacio elvesztése, tehat
tulajdonképpen a transcorticalis sensoros aphasia
részjelensege. Az ép gyrus angularis elszakad a
Wernicke- és a 37-es, a beszédiormulalé kozponttol.

3. A semantikus alexig diffus vagy toxikus lae-
sio kovetkezménye, tehat kombinalddhatik barmelyik
aphasia tipussal. A beteg az olvasottnak legvégso
jelent6ségét nem érii meg.

Az agraphia ugyancsak tobb fton, mddon je-
lentkezhetik. Hogy valaxi irni tudjon, rendelkeznie
kell a leirand6 sz revizualizalasképességével; ez a
gyrus angularisban torténik, mint tudjuk. Tovabba
tudnia kell ujjait, kezét az iras miiveletére hasz-
nalni. Ezen kepesség az el6bb targyalt Exner-hely
epségéhez kotott. Rendelkeznie kell egy elképzelési
es vegrehajtasi irastervvel is, ebben a gyrus supra-
marginalis és kozvetlen vidéke a specifikus konstruk-
¢i6 helye. Ennek sériilése apraktikus agraphiat okoz:
a beteg kimondani tudja, de betiikbe onteni nem
képes a szavakat. Végiil a betegnek tudnia kell folyé-
konyan beszéini, a 37-es beszédmegformulazasi mez6
sériilésekor amnestikusan aphasias lévén, elielejti,
mit akart leirni. Agraphia tarsulhat termcszetesen a
Broca-féle aphasiatipushoz is. Ha a beteg balk3zzel
tud, bar rosszul, irni nincs agraphidja. Az 1. n.
Gersimann tinetegyiittesben az agraphiahoz akaliu-
lia, ujjagnosia vagy jobb-bal testorientacios zavar
is csatlakozik. ; ;

Az aphasia-kérdés finomsdgainak ismerete a
jove feladata, a paviovi reflexologia gyiimblesoztetd
alkalmazdsa a kozponti idegrendszer magasabb sza-
kaszainak exakt neurohistologiai kutatdsai alapjan.
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A hddmezdvdsdrhelyi Kozkirhdz (igazgatd fdorves: Ormos Pdl dr.)
Kakasszéki Csont tbe. és Tiidfsebészett osztilydnak (féorvos: Riské Tibor dr.) kozleménye

A jelenleg haszndlt antibiotikumok és chemotherapeutikumok
szerepe a csontvaz gimékér gydgyitésaban*
Irta: RISKO TIBOR dr.

Soha nem latott és soha nem remélt fejlodés-
nek vagyunk tantti a giimokér gydégykezelésében.
Ez a fejlddés nagyrészt az antibiotikumok (antib.)
és chemotherapeutikumok (chemoth.) segitségének
koszonhets. Ezeknek a gvogyszereknek a csontvaz
giimokéra valé hatdsat értékelni azonban még ma
is igen nehéz feladat, mert a giimdkérban, igy a
csont és iziileti glimiikérban (cs. i. the.) is a keze-
lések késsi eredményei a daontdek, nem pedig a je-
lenleg még rendelkezésiinkre &ll6 korai eredmények.
A kés6i eredmények lemérésére az egyes gyogysze-
rekkel kapcsolatban tulajdonkép még idé sem volt,
hiszen ezeknek a gyo6gyszereknek csoporfja nap-
jainkban is allandoan bdéviil, (jabb gyogyszerek ke
riilnek forgalomba, mielott még a régiekkel kapcso-
latban véleményiink megallapodhatott volna. Ez
a — mindenesetre 6rvendetes — tény igen megnehe-
zitette az egységes kezelési eljardsok kialakulasat.

A téma feldolgozdsdnak nehézségeit mi sem
érzékelteti jobban, mint Krasznobajev 1950-ben meg-
jelent konyvének elGszava, melyben t6bb évtizedes
kezelési tapasztalatai alapjan a cs. i. the. kezelése-
rol szamol be: »Ami a cs. i. the.-t illeti, a strep-
tomycin alkalmazasanak tanulmanyozisa a the. ezen
formajanal Ggy nalunk, mint kiilf6ldon csak 1948-
ban kezdddott el. Nekem személyesen még nincsen
kialakult nézetem ebben a kérdéshen.« Ezek a kissé
taldn boralaté szavak nem egy rég ideje a the-s
szakmaban dolgozo és valdszinilleg, sok kiabrandu
lason atesett orvos szavai. Ha tekintetbe vessziik
azokat a kovetelményeket, melyeket az antib.
chiemoth.-ds kezelés kiértékelése, a korai korismézeés,
a szervezési nehézségek allitanak veliink szembe,
valoban nehéznek tiinik ezeknek a gyogyszereknek
hatasat kiértékelgirés igen nagy mértéktartasra és
6vatossagra van sziikségiink, hogy tilzdsokba ne
essiink.

Ezek utan, azt hiszem, meg kell okolnom, miért
véllalkoztam mégis a téma feldolgozédsara.

Magyarorszagon 1948 eleje 6ta kezdtiink el a
cs. i. the.-s betegek streptomycin (sm.) kezelésével
foglalkozni. 1949. vége 6ta, a” Magyvar Tudoményos
Akadémia és az Egészségiigyi Minisztérium iranyi-
tdsa alatt, Makai prof. vezetésével megindulé mun-
kakézosség orszdgos viszonylathan is bevezette azt
a kezelési eljarast, mely a debreceni All. Tiid6beteg-
gyogyintézetben kidolgozott kezelési eljardsunkon
alapult és Schnitzler kozleményébsl ismeretes, En-
nek a munkakdzosségnek, melynek keretén beliil a
kakasszéki Szanatérium a legnagyobb és tagadha-
tatlanul legsfilyosabb  beteganyaggal rendelkezik,
jelenleg mar olyan létszamii gyégykezelt esete van
tudomanyos alapossdggal feldolgozva. amely vildo-
viszonylatban is — ha nem is egyediildllé ~—, de
igen ritka. Ezek a kezelések és azok a  kiértékeld
osszejovetelek, melyeket orthopaed, réntgencs, tiids-
gy6gyasz szakorvosok bevondsival tartoftunk, mea-
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vandorgyiilés el6adisa nyoman.

erbsitették bennem azt a véleményt, hogy ha nem
is tudunk jelenleg még a kés6i eredményekrsl be-
szélni, mégis elérkezett annak az ideje, hogv ne
csak a munkakozosség tagjaival ismertessiik tapasz-
talatainkat, hanem az orvosok széles tomegeivel. En
azt hiszem, alig lehetett volna alkalimasabb ida-
pontot talalni ennek a kérdésnek a megheszélésére,
mint a sebészek és tiidégyogyaszok kozids véndor-
gyiilését.

A cs. i. the.-ben szenvedd beteg hidegidlyogijatl
és sipolydt a betegség egyik részjelenségénnk kell
tekinteni az antib.-chemoth.-as kezelés szempontja-
b6l is. Tagadhatatlan azonban az, hogy a beteg
tarsadalmi helyzetét, az apoldsaval szemben tdmasz-
tott kovetelményeket és a betegség progndzisat dén-
t6en befolydsolja az, hogy van-e talyogja, a tilyog
kisipolyosodott-e, secundér. fertézott-e és ami a ke-
zelés szempontjabol tulajdonképpen lényeges, sike-
riilt-e ezt a talyogot vagy sipolyt begyogyitani.
Ismeretesek azok a régi statisztikdk, melyek a talvo-
gok és sipolyok gyoGgyuldsira »a haldl xapuinak«
kezelésére vonatkoznak. Erthetd tehat, hogy a vilag-
irodalomban keleti és nyugati szerzék egyarant nagy
orommel szadmolnak be elsGsorban a télyogok és
sipolyok sikeres kezelésérél. A sm. kezelés eredmé-
nyeit tekintve azonban mégsem egységesek a véle-
mények. Winterhoj és Weber 1948-ban mdr 63 beleg
kezelésérél szamoltak be, akiknél feltirds és radi-
kalis miitétek segitségével 94%-os gydgyulast értek
el, napi 1 gr sm. im. adagoldsdval, ami mellett a
talyogokat és sipolyokat sm. és penicillin (penic.)
oldattal oblogették. Ez nagyjabél a mi kezelési el-
jarasunkkal is megegyezett, csak a gydégyszer meny-

" nyiségében van eltérés. Lebegyeva és Lipkina sza-

molnak be 1950-ben a vilagirodalomban fellelhetd,
legkorabban megkezdett sm. kezelésekrél. A cs. .
tbe.-s betegek kezelését 1947-ben kezdték el. J6 ha-
tasrol szamolnak be a sipolyok és talyogok gyé-
gyulasdban. Még amyloidosisos betegek sipolyainak
gyogyulasat is megfigyelték, bar a kezelési id&tar-
tam megroviditésének kérdésében még nem tudtak
nyilatkozni. Kedvezd hatisrél szamolnak bhe Harken,
Bernard, Schnitzler és még sokan mésok.

Néhany szerzo ezzel szemben megemliti, hogy
a sm.-nek a talyogokra valé hatdsa nem meggy6z6:
Ingelrans, Galland stb.

Nem egységes az dllaspont a gydégyszer meny-
nyiségét ¢és az alkalmazisi modot tekintve sem.
Egyesek, mint Magvarorszdgon Makai, Gagyi és
Schnitzler, kiilfoldén Bernard, Bickel, Jorio a loca-
lis alkalmazast ajanljdk. A szerzék tilnyomé tobb-
sége azonban a parenterdlisan alkalmazott gyégy-
szerrel elért hatdsrél szamol be, s6t egyesek, minTt
Lebegyeva és Lipkina a loc. alkalmazisit egye-
nesen . ellenjavalljdk. A gyogyszer 6sszmennyisége
20 gr-tél 697 gr-ig ingadozik. Bar Bastid azt
allitja, hogy 20 gr-on tfil nem érdemes adni sm.-t,
nem egy szerz6 emlit ennél jéval nagyobb adag
utdn  bekdvetkezett gvégyuldst. (A napi adag
0.25—3—4 gr kézétt ingadozik.
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A penicillinnek €és a sulphamidoknak (sa.) a
giimds talyogokra és sipolyokra valé hatasarol szin-
tér eltéréek a vélemények. Mig egyesek, Bastid,
Sorkin, Miillich és Gurian jo eredményekrol szd-
‘molnak be, ismeretesek olyan koézlemények, melyek
szerz6i (Bosworth, Sasano) a penic.-t6l vagy sa.-tdl
sem oOnmagukban, sem a sm. kezelés kiegészitGje:
ként eredményt nem lattak. Azt hiszem, legelfogad-
hatébb a szovjet szerzék véleménye: tébb éves sipo-
lyoknal, ahol a csontiolyamat megnyugodott, a
penic. kezelés igen jo eredményekkel jarhat. A
A Koch-bac. jelenléte nem zarja ki a kezelés ered-
ményességét. Ez a vélemény a mi tapasztalataink-
kal is megegyezik.

A Pas-sal kapcsolatban  igen kevés kozlemény
jelent meg a giimds sipolyok kezelésére vonatkozodan.
Wilhelmi ismertette 1950-ben . eljarasat, hogy
2.8%-o0s isotonids oldattal fecskendezi koriil a sipo-
lyokat, igen j6 eredménnyel. {

A Thiomicidre vonatkozéan Ullmann szamol be
bétorité eredményekril a sipolyok zarodasat illetGen.
Legal és Bernreiter radikalis sipolykiirtasok ‘utan
alkalmaztdk a To'-ct sa. porral keverve. Altalaban
a per oralis kezeléstél lényeges eredményt nem
lattak. Néhany betegnél szerzett tapasztalatunk alap-
jan nekiink is ez a véleményiink.

Természetesen a rendelkezésemre allé hely nem
teszi lehet6vé, hogy az irodalom részletesebb targya-
lasara Kkitérjek, de az a rovid attekintés is bizo-
nyitja azt, hogy a gyakorlat szamara mértéka,
tapasztalatokat nem is lehet lesziirni az irodalmi
kozleményekbél. Sok az ellentmondas és a szerzok
csak korai eredményekrél szamolnak be. A tovabbi
részletezés helyett ezért ismertetem a szanatorin.
munkban kialakult véleményt. Nem ragaszkodom it
egyik gybégyszerhez, vagy egyik ismertetett kezelési
eljarashoz sem, azt mondom el réviden, amit mi
négy éves kezelési tapasztalataink alapjan a leg-
jobbnak latunk.

Az eddig ismertetett irodalmi. kozleményekben
a nagy ingadozisok oka véleményem szerint az,
hogy a szerz6k nem veszik figyelembe a cs. i. the.-s
betegség valtozatos kérbonctani formait, a beteg-
ség dinamizmusat és a beteg reakcicképességét, Egy-
szerfien cs. i. thc-s betgségrél, vagy stpolyrél, ill.
talyogrol beszélnek. Ezek mellett a szempontok mel-
lett ennek a kérdésnek a megtargyalasdban sem
fiiggetlenithetjiik magunkat Pavlov, Speranszkij és
Bikov, valamint Hetényi és munkatdrsainak a ner-
vizmusra és a neuroendokrin refdszer jelentSségére
vonatkozé megdllapitdsaitél. Bdar sokak el6tt Ggy
tiinik fel, hogy a jelenlegi néhézségek mellett ennek
az f(jabb szempontnak a bekapcsoldsa csak za-
varja a kérdés megolddsat, én azt hiszem, hogy
végre ebben az irdnyban is meg kell indulni.a ku-
tatasnak. '

A cs. i. the-s beteg tdlyogjanak és sipolydnak
kezelésekor tehat figyelembe kell venni a beteg alla-
potat, a talyogot elindité csontfolyamatot és a be-
tegséget befolydsold egyéb koriilményeket (amylni-
dosis, multiplex folyamat, tarsulé vese, vagy tiid4
tbc.) Mar parenterdlis sm. illetve per 6s Pas hata-
sara is elérhetjik egyes kisebb tdlyogok felszive-
dasat, ez azonban a mi tapasztalataink szerint csak
az esetek kicsi, elhanyagolhatd szazalékaban szo-
kott el6fordulni. Sokkal gyakrabban lathatjuk azt,
hogy csak a localisan adott gydgyszer hatdsira
kovetkezik be a sikertelen altaldnos gyogyszeres
kezelés utdn a tdlyog vagy sipoly begyégyulasa.
Feltétleniil bevezetendd azonban az éltaldnos gyigy-

696

szeres kezelés a sllyos, toxikus allapotban lévG be-
tegeken, akikrol feltehets, hogy a giimékér megje-
lenése nem csak helyi, hanem domindléan Aaltalanos
ezeknél a betegeknél is attérhetiink a loc. alkalma- |
z4dsi maddra.

A ldlyog csapoldsdt a jelenleg mar rendelke-
zésiinkre 4ll6 gyogyszerek mellett, a gyorsabb gyo-
gyulas érdekében célszerfi sm. ill. Pas befecskende-
zésekkel Osszekotni, még akkor is, ha a beteg 4lt.
gyogyszeres kezelésben részesiill. A kovetends el-
jdrds — és ez a tény, melyet a kiilfoldi szerzdk
egyaltalan nem hangsiilyoznak ki — a talyog teljes
kitiritése utdn az fireget atoblitjitk steril fiz. NaCl
oldattal és a gydgyszert csak ezutdn fecskendezziik
be.- Egyébként a talyogban levé gennytdl a gyogy-

" szer.annyira felhigul, hogy hatistalanna valik. Van-

nak esetek, ahol a tédlyog egy-kétszeri punctio és
befecskendezés utan meggydgyult, féleg megnyu-
godott csontfolyamatok esetén, ahol a talyog »lefii-
26dott« az inactiv. csontfolyamatrél. Mégis az ese-
tek nagyobb részében honapokig tarté kezelésre van
szitkség. Az activ csontgéc egyidejii loc. kezelése
akar gyogyszeresen, akar mfitéti beavatkozédssal.
elengedhetetlen tényezdje a talyog tartés zarodésa-
nak.

Az egyes szerz8k éltal ajanlott tdlyog feltdrds,
bar a mai gyogyszerek birtokdban igen hatdsos fegy-
ver, mégsem alkalmazhaté ~sematikusan. Vélemé-
nyiink szerint a talyog feltardsdnak szigorti indika-
lasa sziikséges és csak abban az esetben ajénlatos,
ha sec. fertézott a tilyog; ha megnyugodott a csont-
folyamat, amely a talyogokat téplalja (bar ebben
az esetben sem artunk, ha elébb a zirt kezelést
kiséreljiik meg), vagy ha a talyogot mar hosszabb
ideje kezeltiik sikerteleniil sm.-el vagv Pas.-al és
a szovettormelékek vagy sequesterek miatt nem za-
rédott. Ilyen esetben torekediink kell arra, hogy a
feltards alapos legyen! Az Gsszes nekrotikus szove-
teket eltavolitsuk, ne maradjanak vissza tasakok,
mert ebben az esetben allandé retencio kdvetkezik
be és a feltards eredménytelen. Ha sikeriil a talyo-
got alaposan feltarni, ami nem minden esetben
konnyfi feladat (psoas talyog, mediast. talyog) tam-
ponalhatjuk sm.-be vagy Pas-ba &aztatott tamponok-
kal, de alkalmazhatjuk a Pas-t por alakban is sa.-al
keverve. Ezt az utobbi eljarast a kakasszéki szanato-
ritmban dolgoztuk ki, igen sok betegen kiprobéltuk.
Jelenleg mar rutin  eljarasként alkalmazzuk, a
sm.-el valé takarékoskodas, masrészt sok esetben a
sm.-nél jobb eredmények miatt (resistencia).

A talyog gydgyuldsdt a leghelyesebb kezelés mel-
lett is sokaig elhiizhatja, a jelenlévs egy vagy tobb
sequester. llyen esetekhen a sikertelen gyogysze-
res therdpia utdn j6 eredményeket crhetiink el
radikdlis mitéti beavatkozdsokkal: a csontgéc €s a
talyog egyidejii miitéti kiirtdsaval, ami bizony néha
igen nehéz sebészi feladat.

Latjuk tehat, hogy a talyogok begydgyitdsa nem
egyszerii probléma és nem tisztdn attél fiigg, kap-e
a beteg sm.-t vagy Pas-t. Sem a sikert, sem a ku-
darcot nem lehet tisztdn a gydégyszerek hatasanak
tulajdonitani. : ;

A talyogok anatémiai elhelyezkedése szempont-
jabol kiilonos figyelmet igényelnek a mediastinélis-
paravertebralis hidegtélyogok, melyeknek feltdrdsa
csak costo-transversectomiaval lehetséges. Béar ezen
a téren kevés szami anyagunk van és az iroda-
lomban sem talaltunk erre vonatkozéan bévebb
adatot, mégis azt javasoljuk, hogy ezeknek felta-
riasatél, a mediasztinum kozelsége miatt tartozkodni



kell. Amennyiben erre egyaltalan sziikség van,
célszeriihbnek latszik punctios kezelésiik. Sok koziiliik
kiiiriil a csigolyakra adoth localis kezelések kapcsan,
jeléiil annak, hogy a ti elég mélyen elére hatoll.
Ha ezek a tilyogok secunder fert6zédnek, természe-
tesen sokkal hamarabb hatarozzuk el magunkat fel-
‘tdrasra (costotransversectomia) éppen gy, mint
egyéb talyogok esetén. Természetesen egyéb, a tdbbi
testrészeken levé talyogok gydégyuldsa szempontja-
b6l is lényeges azoknak anatomiai helyzete. A Kkis
izliletek koriili talyogok jobban gyégyulnak antib.-ra
is, mint a mélyebben fekvik. Antib. kezelés mellelt
is a leggyakrabban az ilyen mélyen fekvs talyogok-
nal kényszeriiliink feltdrasra és ha be is zarédnak,
ezek utdn van a legtobb recidiva.

A sipolyokat, akarcsak a talyogokat, nem lehet
elvalasztani az activ. csontfolyamattél. Ha a csontgdc
tavol is fekszik a sipolytdl, és azzal latszélag nem is
fiigg Ossze, kezelniink kell, akar gyogyszeresen, akar
miitéti megoldasok segitségével, mert csak igy re
mélhetjiik a sipoly tarlés =zarodasat, Az antib.-
chemoth.-as kezelés kapcsan a sipolyoknal is toreked-
niink kell azok kicblitésére, steril koriilmények kozott
és csak ezutdn szabad a gyogyszert befecskendezni.
Kifekélyesedett sipolyjaratok kezelésére, mint mar
emlitettiik, legalkalmasabbnak latszik a Pas-sa. por-
ral. valé behintés, természetesen nem a sziik sipoly-
nyilasbol kifolyd gennyre hintve, hanem a jararok
széles feltdrdsa utan. Wilhelmi adatai alapjan kezd-
tiik meg egyes betegeknél a sipolyjaratok koriilfecs-
kendezését isotonids Pas oldattal, tobb injekeidbol
a sm-e] val6 koriilfecskendezéshez hasonléan, j6 korai
eredményekkel.

* Sok esetben kell elvégezni a talyogok kezeléséhez
hasonloan, az antib.-chemoth.-ds kezelésre gyégyulnl
nem akard sipolyjarat és csontgéc egyiittes kiirfdsdt
(trochanter caries, borda caries, feliiletesen fekvd
kéz- és labtdcsontok, térdresectio és csipGiziileti re-
sectio egyes kedvezd esetei). Ilyen esetekben a sm.
és penic. igénybevételével a miitéti sebet zarni lehet,
vigyazni kell azonban itt is arra, hogy a tbe-s sarj-
szovetet az ép részig mindeniitt eltavolitsuk. Kiilfoldi
szerzOk jo tapasztaltokrd] szamolnak be ilyen esetek-
ben, ha Thi-et sa.-al keverve behintik radikalis miitét
utan a miitéti terfiletbe. Poralakii Pas alkalmazasa
utan, annak véralvadast géatlé hatdsa miatt nem 14t
tunk jé eredményeket. Mindig nagy haematoma ke-
letkezett, mely nagyon veszélyes a sec. fert6zés miatt.
A gyogyszereket vagy plomb alakjdban, vagy zselatin
(Javillin 1) vagy fibrin szivaccsal felitatva helyezziik
a miitéti teriiletbe, de j6 eredményeket lattunk a so-
lutio vagy a poralaki sm. alkalmazasa utan is.

A sipolyok kezelése tehat nem konnyii és nem
sematikus feladat. Néhany esetben az Gsszes rendel-
kezésiinkre all6 gydgyszerekkel és eljardasokkal sem
tudunk eredményt elérni, hiszen nem szabad elfelejte-
niink, hogy a kezelési lehetéségek, akarcsak a talyo-
gokndl, itt sem egyformak és itt is nagy mértékben
fliggnek a sipoly anatémiai helyzetétél (psoas talyog-
b6l eredd sipoly). A recidiva néha djra és Gijra beké-
vetkezik. llyen esetekben mindig a taplalé csontgdc
akivitdsara kell gondolnunk és célszerii miitétet vé-
gezni, mellyel a beteg iziilet csontos fuzidjat érjiik el.
Arthrodesisek, spondylodesisek, recestiok johetnek
sz6ba. Természetesen
1009%-ban gyégyulast, de sok kilatastalannak latszo
esetben egészen varatlan eredményeket kaptunk.

A sipolyok kezelésében sem hagyhatjuk figyel-
men kivill azoknak sec. fertdzédését. Sok esetben
bizonyosodott be nélunk is, hogy a sokaig elhfizé6do
gennyedés fGoka a sec. fertézd bact. volt, mely a be-

ezeknek elvégzése sem jelent .
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tegség klinikai és rtg. képét megtévesztésig hasonléva
tette a nem spec. osteomyelitishez. Felmeriil tehat a
sa. ill. a penic. alkalmazasanak kérdése. Mint emlitet-
tem, a viladgirodalomban igen megoszlanak ezzel kap-
csolatban a vélemények. A mi tapasztalataink sze-

rint a makacs, sm.-re vagy Pas-ra nem gyogyulo
esetekben frappans eredményeket hozhat = 800.000—

1,000.000, esetleg 2,000.000 E penic., i6leg akkor, ha
a csontgéc mar megnyugodott és a sipoly sec. ferld-
z0dott,

A kezelési id6 kérdésének szempontjabol ki kell
hangstilyozni, hogy a sipolyok gyors zarddasa néha
tiulzasokat eredményezhet. A cs. i. thc.-s betegség a
sipoly gyogyuldsakor még nincsen meggyogyulva.
Bosworth azt allitja, hogy a talyog begyogyuldsa
utdn még legalabb feleannyi ideig kell adni a gyogy-
szert, mint amennyi ideig mar kapta a beteg. Ez azt
jelentené, hogy ha egy sipoly vagy tédlyog 50 gr sm.
beaddsa utdn gydgyult be, a betegnek tovabbi 25
g-ot kell még adni. Béar ez talzasnak tekinthets, a
mi tapasztalataink is azt mutatjak, hogy nem szabad
elsietni a dolgot. .Azokat a betegeket, akiknek szo-
cidlis koriilményei nem engedik meg az otthoni j6
taplalkozast, a pihenést, napozast, egyszéval a szana-
toériumi kezelés folytatisat, tovabbra is intézetben kell
tartani, még akkor is, ha erre a beteg klinikai allapo-
tat tekintve nem sok indok wan. Az ilyen betegek sza-
méra a legsiirgGsebben a Szovjetunié és egyes nyu-
gati allamok mintdjara munkaterdpids otthonokat és
éjjeli szanatoriumokat kell szervezni az elért eredmé-
nyek tartéssaganak biztositdsa érdekében.

Az elmondottakbél nyilvdnvalé hogy a tdlyogok
és sipolyok kezelése, bar nehéz feladat ma is, mégsem
ad, még sec. fert6z6dés esetén sem, olyan tragikus
eredményeket, mint az antib.-chemoth.-4s leze'ést
megel6zé idékben. Nem szabad azonban az ellenkezd
végletbe sem esniink, mert a talyogok és sipslyok
kezelése tovabbra is igen koriiltekints munkat kivin,
j6 technikai felszerelés mellett, jol begvaKorol: és
tudatosan dolgozé = személyzettel valdsithatok csak
meg a kezelés kovetelményei. A lehet8ségek értéke-
lése szempontjabol tudnunk kell: ha tdgak is az
antib.-chemoth.-ds kezelés lehetSségei, mégsem sza-
bad kizdrolag a gyégyszerekben biznunk.

A zdrt csontfolyamatok kezelésekor ismiét felme-
riil a localis vagy altalanos kezelés kérdése. Vitathato
az, hogy a muscularisan, vagy per os adott gvégyszer
eljut-e a csontgdcba, illetve a localisan a gécba adott
gyogyszer fejt-e ki hatast a tdvolabb fekvs, nem ka-
zelt csontgéera. Az altalunk kezelt anyagban pro és
kontra szdmos példidt tudnank bemutatni. Vélemé-
nyem szerint azonban nem itt van a kérdés lényege,
hanem ott, hogy: nem szabad sem csak a localis, sem
csak az dltaldnos kezeléshez ragaszkodni. Mindkettd
hatasos kezelési eszkéz a maga idejében. A helyes
utat a beteg, és a betegség lefolydasanak figyclemmel
kisérése mutatja meg. Mindazokban az esctekben,
ahol a folyamat megallapodéban van, ahol 4it. tiinas-
tei a betegségnek nincsenek, eredményesen lehet al-
kalmazni a csontgdcra adott gyogyszeres kezelésl, az
alt. kezelés mellozésével. Természetesen ilyen esetek-
ben is kovetkeztesen ragaszkodnunk kell a konzerva-
tiv-szanatériumi-orthopaed-sebészi kovetelményekhez.
Azokban az esetekben, ahol nem egy csontfolyamat-
rol, vagy plane nem egy szervre |okalizalt tbe-s folya-
matrél van sz6, jobb eredményeket érhetiink el, ha a
gyogyszert parent. vagy per os is adagoljuk az eset-
leges loc. kezelés mellett. Kiilondsen j6 eredményel:et
adott a tiid6 tbc-hez hasonléan az altaldnos sm.+-Pas
kombinalt kezelés.

A giimkér kérbonctani sajatossagai természete-
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sen kétségessé teszik az altalanos gydgyszeres keze-
lés hatasossdgat egy-izolalt, demarkalodott csont-
gocra. Ennek ellenére nalunk is, masoknal is vannak
olyan esetek, ahol csak im. sm. kezelésre bekdvetke-
zett a csontgdc lényeges javaildsa, vagy megnyugvasa
rtg. szerint is, vagy egyik csontgéc loc. kezelése
idején a t6le tavol fekv6, nem kezelt csontgéc is
éppen olyan javulast mutatott, mint az, amelyiket
nem kezeltek. A kérdés eldontése szempontjabol min-
dig figyelembe kell venniink a folyamat kérbonctani
képét és a folyamat dinamizmusat.

Az altalanos vagy helyi gyogyszeres kezelés pres
blémajanak megvitatdasakor nem szabad figyzlmen
kiviil hagynunk a gyogyszerek mindségét sem. Valo-
sziniileg a szovetek kozotti diffundalas tekintetében
sem egyforman viselkednek az egyes gydgyszerek.
Ismeretes, hogy a sm. nem fud athatolni a giimos
sarjszoveten, de a Pas-a] kapcsolatban vannak egé-
szen érdekes tapasztalatok., Hivatkozom itt egvik
esetiinkre (6 éves kisfiir6l van szd), kinek csak per
‘os Pas kezelés és rogzités hatasara a szovettanilag
igazolt the-s csontfolyamata feltling szépen és gyor-
san javult. Nitti és Curci vizsgalatai szerint a per
oralisan adott Pas is athatol a synovidlis hartyakon
és csontkotdszoveten. Klebanov a lettorszagi Tud.
Akadémia kozleményének referalasaban arrél szamol
be, hogy a per oralis Pas kezelés 100. napjan elhtnyt
beteg lépében 21—23'mgr%, tiidejében 32—47 mgr%,
csontvelejében, pedig 119—666 mgr9% Pas-t lehetett
kimutatni. Ezek a tények mindenesetre a per oralis
Pas kezelés hatasossaga mellett szélnak, legaldbbis
a friss csontfolyamatok esetében, amilyen a mi ese-
tiink is volt, akinél a szovettani vizsgalat sajtos terii-
leteket nem mutatott ki.

A zart csontfolyamatoknal is alkalmazzuk az iso-
tonias Tebaminal oldatot localisan az iziilethe adva.
Az injekcidkat méasodnaponként adjuk a loc. sm.- ke-
zeléshez hasonloan. Eredményeink még frissek. Az
injekcio semmivel sem fajdalmasabb, mint a helyi
sm. kezelés.*

Kiilon és kiilonos figyelemmel  kell foglalkoz-
nunk a gyogyszeres kezelésnek a klinikai tinetekre
gyakorolt hataséval. Az Gsszes szerz6k megallapod-
nak abban, hogy a sm.- és Pas.-kezelés hatdsara a
fajdalom, laz, fokozatosan csiokken, majd megsziinik.
Ez a mi tapasztalatainkkal is megegyezik. A vords-
vérsejt stillyedés atmeneti csokkenés utan megallapo-
dik, majd normalissa lesz. Kiilon kell hangsiilyozni a
Tb: kezelés kapcsan bekovetkezd gyors We csokke-
nést, mely igen sok esethen nem 4ll ardnyban a klin.
és rtg. tiinetek viselkedésével, s6t a gyvors We csokke-
nés mellett nem egyszer klinikai rosszabbodast figyel
hetiink meg. (Hasche—Kliinder;" Eidus—Forgdcs) Az
antib. és chemoth.-4s kezelés hatdsdra sok esetben 2
gyorsan javulé allapot, a fajdalom és laz eltiinése, a
kezelésben nem jaratos orvost konnyen tévitra vezeti:
tialzott aktivitisba, vagy korai felkeltés, illetve helyte,
len idSpontban végzett miitét hibajaba eshet. Azt sze-
retném itt kihangsalyozni, hogy jelenlegi tapasztala-
taink mellett a rtg. kép az, ami nem mutatja azt a
frappans javulist, amit egyéb, tiinetekben latunk.

* Megjegyzés a korrekiurdndl: a kezelésbe velt be-
tegeknél (*Bleg gyermekeknél) igen szép eredményt ér-
tiink el a Locan al esip6iziiletbe adott 2.8%-0s Tebaminal-
oldattal 9 hoénapi tavlathol nézve a kezelések eredmé-
nyeit.
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Ezért tehdt semmiképpen sem esiink hibiba, ha a
beleg sorsdt sokszor a beleg akarata ellenére is a
rtg. Rép eredményei fogjdk irdnytani.

Bar vannak igen jo, tartés eredményeink . is a
loc.-an a csontgdcera adott sm. hatasara, mégis a tiidd
tbe.-hez hasonléan magunkéva kell tenniink azt az
allaspontot, hogy a c¢s. i. tbec.-nél is az anti-
chemoth.-as kezelés igazi vivmanya, a sipolyok be-
gyogyitasan Kiviil, a mitéti lehetbségek kiterjesztése,
téleg a cs. i. tbe. bizonyos formainal (spondylitis
the. coxitis tbe. — gonitis tbe.).

Sajnos a rendelkezésemre 4all6 hely nem adott
lehetdséget arra, hogy ‘az egyes kérdések részletes
targyalasaba belemeriiljek. Véleményem szerint egy
eljaras ertékelésében akkor beszélhetiink sikerrdl, ha
a kezeléssel elért gyogyulas gyorsabb, tartésabb
mint az egyéb kezeléssel elérhett eredmények. Tuda-
taban vagyunk annak, hogy a sebészi giimokor keze-
lésében oriasi jelentdséggel bir a jo taplalkozas, a
szabad levegon vald tartozkodas, a napfény és a
megbetegedett iziileteknek és csontrészeknek kiilon-
hoz6 orthopaediai eszkozokkel vald rogzitése, Mégis
a fenti meghatarozas értelmében nyugodtan &llithat-
juk, hogy.az antib.-chemoth.-ds kezelésnek az akti-
vabb orthopaed-sebészi kezeléssel valé parositasa
a belegek gyogyulasi idejét gyorsabba tette és mar
eddig is sok olyan beteg sorsat sikeriilt megvaltoz-
tatni, akik ezeknek a gyogyszereknek a segitsége nél-
kiil biztosan meghaltak volna. Egy kérdésre azonban
még nem tudunk nyugodt lelkiismerettel valaszt adni:
ez az eredmeények tartéssdgdnak kérdése. Ezt az el-
telt rovid id6 miatt statisztikai adatokkal nem tudjuk
alatamasztani. Nekiink azonban, akik ennek a beteg-
ségnek kezelésével foglalkozunk, az a véleményiink,
hogy a tartos eredmények is meg fognak felelni azok-
nak a varakozasoknak, melyeket az antib.-chemoth.-4s
orthopaed-sebészi kezelések eddigi eredményei ben-
niink ébresztettek.
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Az Orszdgos Kozegészségiigyi Intézet (fdigazgaté : Havas Andrds dr. akadémikus)
Tuberkulozis Diagnosztikai és Kutaté Laboratériumdnak (vezetd : Szabd Istvdn dr.) kizleménye

A Myco. tbc. és a streptomycin rezisztencia.
Irta: SZABO ISTVAN dr. és CZANIK PAL dr.

Az antibiotikumok felfedezése és a veliik folyta-
lott therapia kapcsdn felmeriilt a bakteriumok rezisz-
tencidjanak kérdése, mely kiilondsen a tuberkuldzis
vonalan valt mind égetébb kérdéssé, mert a strepto-
mycinne] szemben aranylag hamar és nagy Y%-ban
alakult ki a rezisztencia. Ké{ szempont az, mely a
tuberkulozist el6térbe helyezi @ rezisztencia szem-
pontjabél:

1. Mint legjobban és legszélesebb skéldn hasz-
nalhaté gyogyszerrel még ma is csak a streptomy-
cinnel rendelkeziink. Ezzel kapcsolatban meg kell
talalnunk azt az antibiotikum-mennyiséget, kezelési
id6tartamot és. kezelési formulit, melynél a rezisz-
tencia nem, vagy csak alacsony mértékben alakul ki.

Ezt a kérdést az in vitro wvégzett rezisztencia
meghatdrozasoknal és  klinikai megfigyleléseknél
vizggalhatjuk. :

2. A magas rezisztenciaji torzsekkel torténd in-
fekeio, vagy superinfekeid végzetes kovetkezmények-
kel jarhat a_betegre nézve. A tarsadalom szempont;ja-
b6l a rezisztens torzzsel fertzitt egyén veszélye-
sebb, mint egyéh, mem rezisztens torzset {iritd.

Ezek a kérdések tették indokolttd, hogy nagyobb
szamill rezisztencia-vizsgalatot végezziink €s a kér-
déssel mikrobiol6giai szemponthél foglalkozzunlk.

Miutdn a technikai rész lényeges szempont a
vizsgalatokndl, a hasznalatos metodik4dnkat is részle-
tesen kozoljiik.

A streptomycin rezisztencia és 4ltaldban a rezisz-
tencia Weiszfeiler (1) szerint Gigy alakul ki, hogy a bak-
tériumok, alkalmazkodva (i kérnyezetiikhoz (streptomy-
cin mili6), rezisztensekké valnak. Tehat nmem fgy, mint
altalaban a nyugati szerz6k gondoljdk, hogy a rezisztens
torzsek mutacio, modifikicié (2) Gtian jonnek létre. Bir
?ﬁzersz jelentts szdma a szelectiv elméletet hangoz-
atja.

A rezisztencia meghatarozasa rutinszeriien in
vitro torténik. Kérdés, hogy az in vitro eredmények
mennyiben fedik az in vivo allapotot. Mandi szerint
legfeljebb csak megkozelitik azt, de semmiesetre sem
mutatjak annak tikorképét. . Ezt a véleményt ala-
tamasztjak azok a klinikai megfigyelések, melyek
szerint szamos rezisztens esetben a tovdbb adagolt
streptomycin javulast eredményezett.

Rezisztens torzseket, iirit6 betegnek streptomycin
kezelése szdmos esetben ellenjavalt lehet, mert két-
ségtelentiil be van bizonyitva, hogy a rezisztens tor-
zsek mellett megjelennek az 0. n. dependens vagy
streptomycintol fiigeé torzsek (5). Ez azt jelenti,
hogy csak streptomycin jelenlétében indul szaporo-
dasnak a baktérium. Ilyen esetben a betegnek adott
streptomycin egyrészt a rezisztens torzsek miatt ha-
tastalan maradhat, masrészt a figgd torzsek noveke-
dését elGsegitheti. Nalunk még nem foglalkoztak a
fliggd torzsekkel. Ezen ismeretek birtokdban indokolt-
nak latszik a kezelés elGtt és alatt a rezisztencia és
a dependencia vizsgélata.

Az in vitro wvégzett vizsgalatok nem mutatjak
hiien a szervezelben levé baktérium populicié strep-
tothycin rezisztenciajat, hanem csak a kiemelt vala-
dékban levs, u. n. mikroflordaét és annak is csak a
plafon értékét. Ezt kovetkezd vizsgalatunk is bizo-
nyitja: genenalizalt tuberkulézishan elhiinyt beteg

tetemének 20 kiilonbozé helyérdl kapott szdvetdara-
bokbél (Miskovits és Kertes) kitenyésztett torzsek
streptomycin rezisztencidjat vizsgalat targydva tet-
tiik. A beteg hosszabb ideig allott streptomyecin-
kezelés alatt. A Kkitenyésztett torzsek rezisztencidja
kozott jelentGs killonbséget allapitottunk meg.

Ez az eredmény a populdcid inhomogenitasan
kiviil felveti az (1. m. szervi rezisztencia kérdésct is.

A rezisztencia kimutatisira tobb laboratériumi el-
jaras ismeretes: Meghatarozhaté szilard és folyékony
taptalajon. Nem egységes a streptomycin konecenirfcidja
sem a kiilonboz eljardsokban. Minden eljards meg-
egyezik abban, hogy lassi. Ennek kikiiszobolésére ajin-
lottdk a streptomycinnel kezelt beteg flérajanak a te-
nyésztését — f6leg kopetbdl — sajat vérében. .(Pryce
és Lanyi.) Ez az eljaras gyorsabb, de csak azokndl
végezhetd, akik megleleld szami baktériumot iiritenek. -
Az eljards lényege az, hogy a kopetet targylemezre
kenve, azt 69%-os kénsavval 6 percig kezelve a kisérd
flérat eléljiik, majd a lemezt, a beteghdl a streptomyein
beaddsa utdn 1 drédval veit és soéoldattal haemolysalt
vérébe, mint taptalajba, siillyesztjitk. A vérben lev6
streptomycin koncentracié természetesen nem egyforma,
azt kiilon meg kell, hatarozni. A koncentricié figg 2
beadott streptomycin mennyiségétdl, a beteg siilyatol és
attél, hogy mennyi idg telt el a gyégyszer beadasa dta
a’' vér vételéig. Ez az eljards nem ad felvilagsitast a
pontosabb rezisztenciarél az elébb emlitetteken kiviil
azért sem, mert aranylag kevés szami baktériumot dol-
goz fel. A mddszer kivaléan alkalmas azonban arra,
hogy intézetek rutinszeriien végezzék. A mddszert rész-
letesen Léanyi (8) dolgozta ki és kozolte,

Alkaimasnak latszik Sula (7) metodikaja, de & is
kevésszamii baktériumot hasznal fel a vizsgédlatdhoz.
Positiv = kopetbe 4 db. gégetampont mart bele és a
tovabbiakban gy jar el, mint gégetamponnal szokdsos.
A fekete tamponon Ilév8 véladékot 4,5 gamma/cem
streptomycint “tartalmazé Sula-taptalajba siillyeszti. Kél
tampon a streptomycines és kettd a kontrolltaptalajba
keriil. A leolvasast 3, illetve 6 hét mulva végzi. Az el-
jaras elénye az egyszeriisége, hatrinya az idé hossza-
dalmasséga és az, hogy kevés szami bakiériummal dol-
ozik.

& Az altaiunk kidolgozolt és alkalmazott eljarasban eloszor
igy jartunk el, hogy a bekiildott vizsgélati anyagbol ki-
tenyé-zt ttiikk a kérokozdét ,majd ebbdl homogén suspen-
si6t készitve egy cseppet tetliink az dlabbi médon el-
készitett taptalajhoz. 5 ccm Sula-téptalajhoz annyi strep-
tomycint adtunk, hogy azokban 2, 4,8 és 16 gamnra/ccm
mennyiség legyen. Két streptomycin nélkiili pedig kont-
rollként szolgalt. Tekintette] arra, hogy a streptomycin-
mérésnél hibak fordulhatnak eld, minden alkalommal
meghataroztuk a téptalajok anfibiotikum szintjét. Ezzel
az aljarassal legkordbban 5 hét mulva tudtunk ered-
ményt adni. Az 1d6 hosszadalmassiga miatt, illetvg an-
nak kikiiszobolésére eljarast dolgoztunk ki, mellyel leg-
késébb 3 hét mulva az eredmény levolvashaté. Eszerint
az el6bbi eljards annyiban médosul, hogy nem tenyészt-
jiik eldbb a torzset, hanem nagymennyiségii — 3—b5 com
— kopet (valadék) lagos kezelése és centrifugéldsa
utdin aez iiledéket az emlitett faptalajokba cseppentjiik
és tenyésztjiik. A két eljarast parallel végeztitk, hogy
megfigyeléscket tehessiink. Kideriilt, hogy az elsé kul-
tarab6l végzett vizsgélatok valamivel magasabb érzé-
kenységét mutattak ugyanannak a 1orzsnek streptomy-
cinnel szemben, mint a subkultirdbol végzett vizsgala-
tok. Ezt meger6sitik Sula vizsgalatai is, aki ugyanezen
jelenségeket figyelte meg. Ez az eljirds sem alkalmas
a dependens torzsek vizsgalatara, :
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E helyt ismertetjik a streptomycin-koncentrécié -

meghatirozasanak jél hasznilhaté mddszerét,

A vizsgilandé anyagbél Widal szerint higitasokat
végziink 1 ccm odsszmennyiségben. Higité folyadékul

1%-0s laktoses Andrade indikétoros peptonvizet haszaa--

lunk. A higitds elvégzése utdn mindén cs6be 7/37 jel-
zésli K1. ozaenae torzs 24 6ras ferde agar tenyészeté-
nek 5 ccm konyhasés suspensiéjanak 1 cseppjét csep-
pentjiik. Leolvasds 24 és 48 6ra mulva. A Kl. ozaenae
torzs 1 gamma/ccm streptomycinnél mér nem mutat fej-
16dést, ezért a folyadék szintelen marad, mig alacso-
nyabb strepfomycinmennyiségeknél a Kl. ozaenae novek-
szik, a laktoset savtermeléssel fermentdlva, a sav a
lenkofuchsint fuchsinnd alakitja és a taptalaj megvord-
sodik. Leolvassuk a voros szin megjelenését és a higi-
tdsbél kiszamitjuk a szintet.

E modszerrel csak durvan lehet meghatarozni a
streptomycin szintet. Finomabb eljardsra a Klebsielldval
durvan meghatarozott folyadékbsl olyan higitast készi-
tiink, hogy annak 0,1 cem-ben kb. 0,1, 0,5 és.1 gamma
streplomycin legyen. Kontrollképpen streptomycinb6! pon-
tosan ugyanezen oldatokat késziljiik el. 45 C° hig-agar-
hoz standard subtilis torzs spérait keverjitk és az agart

" Petricsészébe kiontjiik Megmerevedés utin benne lyukat

vagunk, és a lyukba az' oldat 0,1 ccm-ét cseppentjiik.
24 orai inkubdlis utin a standard streptomycin-oldat
gétlasi. zénajanak teriiletét Osszehasonlitjuk a ' vizsgé-
land6 oldatéval. Evvel az eljarassal 1 gamma/cem kon-
centracié alatt is lehiet streptomycint meghatarozni.

Laboratériumunk eddig 1960 . rezisztencia-vizsga-
latot végzett. Ebhol 305 rezisztens térzset taldltunk,
A 305 rezisztens térzsb6l 115 volt 16 gammatsl 2000
gamma/cem-ig is novekvo torzs. Meg kell emliteniink,
hogy a 305 eset (16%) ‘azérl imponél alacsony szam-
nak, mert a legtéhb esetben a kezelés megkezdése
el6tt is wvégeztiink rezisztemcia-vizsgilatot és ezek
néhany kivételtsl eltekintve mem mutattak reziszten-
cidt, Volt néhiny olyan esetiink, melyeknél bebizo-
nyithatéan nem tortént streptomycin-kezelés, mégis
talaltunk rezisztencidt, mnyilvdn rezisztens torzs-
zsel johetett létre a fertSzés. Ez is azt bizonyitja,
hogy helyes az a nézetiink, hogy a magasabb rezisz-
tenciajii torzseket (ritd betegeinket kiilonitsiik el.
Megvizsgaltuk, hogy a nalunk hasznilatos kezelési
séma mellett hogy alakul a rezisztencia. Feldolgoz-
tuk a tisztén streptomycint kapott betegek valadékait
és a streptomycint és PAS-t kapott betegek véla-
dékait.

Ismeretesek azok a kozlemények, melyek Kkozel
egyezd eredményekrdl szamolnak be a rezisztencia
alakulasdval kapcsolatban. (3, 6, 9, 10, 11, 12, 13,
14.) Hazai és kiilfoldi szerzék megallapitjak, hogy
30—35 gramm streptomycin beaddsa utan 609%-ban
mutathato ki rezisztencia. Mi az eredményeink Gssze-
hasonlitasakor nem vettitk figyelembe a kezelési
napok szamat, csak a beadott streptomycin-mennyi-
séget. A nalunk szokdsos kezelési séma mellett is
ugyanazan eredményt talaltuk, mint amelyeket ma-
sok is kozo'tek. Az eredmények feldolgozdsanal
figyelemmel voltunk a rezisztencia szdmdanak alaku-
lasira, a beadott streptomycin-grammokra vonatkoz-
tatva, (1. abra.) Az dbran leolvashatd, hogy a be-
adott  streptomycin-grammoktél fiiggfen  milyen
% -ban talalunk rezisztens eseteket. Rezisztensnek a
8 gammajcem  streptomycin-koncentracié  vagy
afelett novekvo torzseket vettiik. Meg kell emlite-
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niink, hogy ily modon 194 esetet tudtunk feldolgozni,
a tobbi adatok részleges hidnya miatt- nem volt fel-.
dolgozhaté.

Miutin bebizonyosodott tény, hogy mar ardmy-
lag alacsony streptomycin dosisok utan is fellép a
rezisztencia, a tendencia arra irdnyult, hogy paral-
lel prébéljanak olyan antituberkulotikumokat ada-
golni, melyek hatisa addicionilédik, vagy a kiala-
kulé rezisztenciat késleltetik. Igy kiprobaltak a pro-
mint (Smith), sulfathiazolt (Middlebrook) €§ a sul-
fonamidokat. Negativ eredmények utin a PAS.-sal
kisérleteztek €s leintdk annak synergetikus, addicio-
nalodé és ami leglényegesebb, streptomycin rezisz-
tencia késleltets hatasat. Ez az a gyégyszerkombi-
naci6, mellyel nalunk is folytak ¢és folynak is Kkli-
nikai anyagon kisérletek. Az 4bran feltiintettiik a
kombinilt kezelések utin fellépd  streptomycin-
rezisztens esetek szamat %-osan. A részletesen fel-
dolgozhato esetek szama 72 volt. Ardnylag kevés

\
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esetb8l messzemend kovetkeztetést levonni nem lehet,
de hozzdivettlegesen megallapithatjuk, hogy az ala-
csonyabb dosisoknal nem mutatkozik kiilonbség a
rezisztens esetek szama kozott. Mennél elébbre halad
azonban a kezelés, azaz: mennél {obb strepltomycint
kapott a beteg, anndl szembe6tlobb, hogy a kombi-
naltan kezelteknél a rezisztens esetek szama nem
emelkedik. Ezek a megfigyelések a kombinaltkezelé-
sek elonyére mutatnak a rezisztenciat illetSleg.

Osszefoglalds. Kozoljiik a streptomycin rezisz-
tencia jelenlegi problémdit, a rezisztencia €s szint-
meghatarozas modszereit, koztiikk az altalunk kisérle-
tesen kidolgozott modszereket. A magyar kezelési
modszerek mellett kialakulo rezisztens esetek szamat
Y -osan tiintettiik fel.

IRODALOM, Weiszfeiler, Probl. Tub., 1950. 3. —
Yegian és Wanderlinde: Am. Rev. Tbe. 61. 4. 1951, —
Zadik, Schw. Ztscht. III. 1951, — Nitti, Arch tisiol. V.
1950. 1. 69. — Mdndi, The. szakmai elfadasok. 1950. Ef.
Min. kiadv. — Edmond és Long, Bull. ¢. Tbe. XX, 4.
1950. — Jensen, A. The. Scand. 3. 1950. — Sula, A. Tbe.
Scand. 3. 1950, — Ldnyi, Tub. Kérdései. 3. 1951, —
Frelding: Tubercle. XXXII. 1951, 10, — Canetti és La-
case: Rey. Tub. 14. No. 7—8. — Beck: Publ. H. Rep.
66, 1951. — William: Am. Rev. Tbe. 61. 1950. — Cora
és Alcock: Am, Rev. Tbe. 61. 1950. = Blattberg: J.
Labor. Clin. Med. 34. 1949. 3 ¥
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Az Ors:dgos Kizegészségligyi Intézet (fdigazgaté Havas Andrds dr. akadémikus) és az
Allami Kordnyi Tiiddbeteggydgyintézet (igazgatd-forvos : Dessauer Pdl dr. ) kizleménye

Klinikai tapasztalatok streptomycin rezisztens betegeknél
Irta: KERTES ISTVAN dr., CZANIK PAL dr. és RADICS JENO dr.

Amiota 1944 januarjaban Waksman és tarsai
(30) jelentették, hogy hatésos antituberkulotikumot
allitottak el6 az Aktinomyces griseusbol streptomycin
(1.) néven, azdta sokszaz kozlemény foglalkozott a
szer bakteriolégiai tulajdonségaival €s klinikai alkal-
mazasaval.

Az egyik leggyakrabban targyalt kérdés a Koch-
bacillusnak a streptomycinnel szemben kialakulé re-
zisztencidja. (Tovébbiakban: sr.) A sr..kérdése egy-
részt biologiai szempontbdl érdekes, masrészt klini-
kailag fontos €s kozegészségligyi. jelenttsége sem
elhanyagolhaté. Ha a gyogyité orvos ismeri azokat
a tényezéket, ameclyek a sr. kialakuldsara vezetnek,
kezelését figy tudja irdnyitami, hogy wazt valdszinii
mddon elkeriilje. Az sr. baktériumtorzset iiritd beteg
mellett bizonyos meggondolasok fogjak wvezetni a
beteg tovabbi kezelését és elhelyezését illetden.

A Koézponti Tuberkul6zis Diagnosztikai €s Ku-
taté Laboratérium fenndlldsa 6ta rutinszerfien végzett
sr.-meghatarozasokat. Az irodalomb6l tudjuk (38,
20), hogy izolalt torzsek a hasznalt folyékony tép-
talajtél fliggben 1 gamma/ecm koriili streptomycin-
nel szemben érzékenyek. 1946. ota kisérletileg bizo-
nyitott, hogy sr. torzsek in vitro €s in vivo kialakit-
haték (34. 39). A kialakult sr: foka a szervezeten
beliil hosszabb id6 multan is 4llandé (13). Vizsga-
latainkat a ‘laboratérium kitenyésztett koérokozdkon
végezte, s-t emelkedd toménységben tartalmazo
Sula-tiptalajon. Két év alatt kb. 2000 meghataro-
zasbél mintegy 350 vizsgalati anyag bizonyult sr.-
nek, kb. 200 egyént6l. Sr.-nmek tekintettiik a 8
gamma/cem s.-t tartalmazé taptalajban valé néve-
kedést, Ezekr6l méas kozleményben tortént kozlés
(Szab6é [.—Czanik P.). Benniinket kozelebbrdl a
kozel 200 beteg klinikai sorsa érdekelt. E célhdl
1951. nyaran a vizsgédlati anyagot bekiildd intézetck-
hez kérddivet kiildtiink ki. Ebbol feldolgozasna alkal-
masan 113-at kaptunk vissza. Megfigyeléseinket az
alabbiakban foglaljuk Gssze. -

A feldolgozédsra keriilt 113 esethdl 99 (88%)
kavernds elvaltozds volt €s ezeknek tobb mint fele
kiterjedt, kétoldali folyamat. Az esetek 729%-a egy
évnél id8sebb megbetegedés, productiv-cirrhoticus jel-
leggel.

Prognosztikai szempontbd] az esetek igen siilyo-
sak voltak, stilyosabbak, mint a kiterjedt kétoldali
széteséssel jaré esetek altaldban. Az adatfelvétel ide-
jén a betegek 12.5%-a mar meghalt és 42%-a volt
infaust 4llapotban. =Egyharmadrésziikben a koérjos-
lat bizonytalan, hosszabb ideig tarté klinikai. tiinet-
mentességre csak mintegy 15%-ban lehet szamitani.

Az irodalom azon az élldsponton van, hogy nem
a gyodgyszer dsszmennyiségével, hanem a kezelés id6-
tarlamaval aranyos a sr. megjelenése, alakuldsa és
mértéke. A kezelés elst két hetében létrejott sr.-t nem
ismer az irodalom és altaldban azt tartjak, hogy a
kezelés 30-ik napja el6tt az eseteknek csak elenyész6
hanyada (3%) valik ‘sr.-sé. 120 napi Kkezelés utén
a sr.-esetek ardnya -azonos, csaknem fiiggetleniil a
napi adagtél (7, 15, 16, 33, 12). Eseteinknél a sr.
19 esetben az 1—39 mapi, 35 esetben 40—79 napi,
és 59 esetben 80 napnal hosszabb tartamii kezelés

utan alakult ki. Minthogy az utébbi csoportba tartozé
esetekné] sr.-meghatarozds eldzetesen nem tortént,
egy résziik bizonyara sr. lett volna mar korabbi vizs-
galatnal is.

Az 'sr. ardnylag kordan és elég nagy mértékhen
fejlodik ki, ezért sziikségessé valt olyan kezelési
sémat keresni, melynél a legalacsonyabb ardnyban
jelentkezett sr. mellett optimdlis klinikai eredmény
érheté el. Ujabban az tgynevezett intermittald keze-
lést ajanljak a szerzdk (11, 14, 22) és altaliban ha-
rom naponként 1 gr s.-t adagolnak. Lényi kimutatta
(22), hogy ezzel a mennyiséggel kells ideig elérhetd
az a s.-vérkoncentracié, mely in vitro clegendé a
kérokozok szaporodasanak gaflasara. 120 napos kira
esetén intermittalo kezeléssel egy beteg tehat 40 gor
s.-t kap. A beszdmoldk szerint a klinikai eredmények
megegyeznek a 120 napon at napi 1,0 gr.-os kezelés-
ben részesiilk eredményeivel és ugyanakkor csak fele-
annyi esetben alakul ki a sr. az intermittalt csoport-
ban. Lanyi €s Gyorffy kedvez§ kezdeti benyomasok-
rol szamoltak be az 1951. évi TiidSgydgyisz Kon-
gresszuson az intermittalé kezelésrél, Kizardlag a sr.
szempontjabol vizsgalva az irodalmi adatokat, az
eredmények azt mutatjak, hogy 40.0 gr streptomy-
cint intermittalt formaban felhasznalva kb. kétannyi
a reziszlens esel, mint a 40,0 g-t kontinualisan népi
1,0 gr-os adagokban alkalmazva. Ez megegyezik a
mér fentiekben emlitett észleléssel, hogy a kezelés
idotartaménak elsérendfi jelentdsége van a sr. kiala-
kuldsaban. 3 :

A sr. ‘megjelenésének késleltetésére ezidSszerint
leghat4dsosabb eszkoziink a streptomycinnel Passal
vald kombinalt adagolasa (6, 23, 33).

E szempontbdl 112 esetet dolgoztunk fel. Ezek-
nek 45%-a részesiilt kombindlt kezelésben. Ide azo-
kat a betegeket soroltuk, akik legalabb napi 6.0 gr
Pas-t szedtek. Tablazatunkbdl kitiinik a kombinalt
kezelés sr. mértékét csokkents hatdsa, mert ebbe a
csoportba- tartozé betegeknél kisebb szAmban talal-

~ tunk magas rezisztenciaji eseteket.

Ondllé ¢és kombindlt stm. kezelésben részesiilt esetel:
megoszlasa.

e Sr. foka gamma/cem strm-t
Esetek §

Kezelés 1 | tartalmazoé tdptalajban 9;-ban
szdma | B -
; 1—8 | 9—l6 | 17—2000
Streptomycin | 62y ! 219, | 429 379,
Strm + PAS | 50 36% | 42Y% 229

Megfigyeltiik tovabba azt is, hogy ezt a hatést
elf_z')'sorban a magy mennyiséghen adott Pas bizto-
sitja. TEde)
Az a kérdés, hogy a laboratériumilag bizonyitott
sr.-b6l a klinikai rezisztenciara mennyire kovetkeziet-
hetiink, kezdettdl fogva az érdeklédés el6terében
illott. Elméleti meggondoldsainkat az aldbbi isme-
retek irdnyitjak. Az egyes torzsek baktérium egye-
deinél kifejlodott sr. foka nem azonos. Egy tenyészet-
ben a sr. baktériumok egészen elenyészé aranya ele-
gendd ahhoz, hogy a torzset rezisztensnek tartsuk
(28, 9, 31, 35, 36). Allatkisérletben sr. és érzékeny
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torzsek keverékével valé fertézés esetén a strepto-
mycin csak akkor mutatkozott hatisosnak, ha a ke-
verékben a sr. torzs ardnya 109 alatt volt (31).
Mér ezért is nagy kiilonbség lehet in vitro és in
vivo eredmények kozott. Ismeretes tovabba, hogy
ugyanazon szerv kiilonbozé szoveti képet mutats el-
véltozasaibdl izoldlt kérokozok sr. foka is kiilonboz6
és hogy kopettel iriil6 bacillusok nem képviselik a
tiid6 osszes gocainak bakteridlis viszonyait.
Megnéztiik, hogy @ laboratériumilag sr.-nek bizo-
nyult eseteink hogyan reagéltak klinikailag a strepto-
mycin kezelésre. A rontgenkép, a kopet, a hémenet
és a vérsejtsiillyedés valtozasa alapjan az esetek két-
harmada klinikailag is rezisztensnek mondhaté.

Ez az észlelés arra hivja fel figyelmiinket, hogy
a laboratériumi rezisztencia kifejl§dése utan mar ne
kezeljiik sterptomycinnel a beteget, — kivételes
esetektdl eltekintve — pl. miitét uténi szdérds esetén,
alacsony laboratériumi rezisztencia mellett. Ez nem
jelenti azt, hogy' més antituberkulotikum ne lehetne
hatdsos, kivéve dihvdrestreptomycint (25, 26), és
foleg nem' jelenti azt, hogy kollapszus terdpiat me
alkalmazzunk. Toébb esetet lattunk Gyulardl és a
Kordnyi Tiid6gyogyintézetbsl, ahol magas (2000
gamma/cem) sr. ellenére is a beteg sikeres miitéten
esett keresztiil.

A fentiekben mér szé volt arrél, hogy a pulmo-
nalis folyamat szovettanilag eltéré elvaltozasaibél
kitenyésztett korokozok rezisztencidja nem azonos
(1, 2, 10, 15). Ismeretes tovabba az is, hogy egyes
klinikai korképeknél a rezisztencia eltérden viselke-
dik, pl. haematogén folyamatoknil, meningitisnél
sokkal késthben fejlddik ki, mint kavernas tiid&folya-
matoknal (37). Ezt az cltérést részben fizikokémiai,
keringési €s szovettani okokkal magyarazzak (7).
Azon folyamatoknél, ahol a fenti okokbdél a gvogy-
szer j6l behatol a szovetekbe (pl. mydlkahartya folya-
matok, haematogen korformék), a gydgyulds rend-
szerint a rezisztencia kifejl6dése el6tt bekovetkezik.
Viszont kavernds cseteknél a fenti okokbdl a rezisz-
tencia fejlodik ki, a gyogyulas bekovetkezése elétt.
Ha a kaverna a s. kezelés végén még fennall, akkor
az esetek négyotodében szamolhatunk sr. fellépé-
sével (18). A kollapszus terdpia ezeket a tényezoket
kedvezben befolyasolja, és ezért egyesek (8, 21). ka-
vernds cseteknél a kollapszus terdpia “bevezetésével
egyidejiileg alkalmazzik a st és nem elokészités-
ként. Eseteinkbdl kollapszus terdpiat antibiotikummal
cgyidejiileg 8 esethen alkalmaztak, ezekbsl 7 eset-
ben csak 8 gamma/ccm-ig, és 1 esetben 90 gr. s
napi félgrammos adagoldsa mellett 16 gamma/ccm-ig
terjed6 volt a rezisztencia mértéke.

A szerzok egyrésze a folyamat kiterjedése és a
rezisztencia kifejlodése kozott taldlt Gsszefiiggést.
A kiterjedt kavernis folyamatoknal elsbb megjelend
és magasabb fokii rezisztenciit talaltak, mint a
diszkrét elvaltozasok esetén (1, 6, 10, 18, 19, 8,
27, 37). Erre vonatkozéan azt taldltuk hogy Orids-
kavernas eseteink kozel felénél (24-bél 11-nél) 2000
gamma/ccm-ig terjedd volt a sr. Kettonél 320 gamma
s jelenlétében volt novekedés, 5 esetben 16 gamma/
cem strm. volt a rezisztencia mértéke és 5 esetnél
16 gamma/cem felett tovdbbi vizsgalat nem tortént.

Amint az irodalomban is olvashaté, nemcsak
egyugyanazon szerv- szovettanilag eltér§ részeibdl
kitenyésztett korokozok rezisztencidja mem azonos,
de nagy eltérés van a sterptomycinnel kezelt betegek
és kisérleti allatok kiilonboz8 szerveibd] kitenyésziett
kérokozdk kozott is. (1, 2, 10, 17, 29, 40.) A Tiid6-

gyogyaszati Klinika egyik betegénél Miskovits €és:
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egyikiink részletesen megvizsgalta egy klinikailag
és laboratériumilag streptomycinnel €s Passal szem-
ben rezisztens esetnél az Osszes szervekbd] kitenyész-
tett korokozok rezisztencidjat és hasonld eredményt
talalt.

A beteg gégetbe.-vel keriilt felvételre és pulmo-
nilisan a felvétel idején tiinetmentes volt. 30,0 gr
streptomycin adagoldsa uldn a silyos dysphédgiaval
jaré folyamat tiinetmentessé vélt és ugyamakkor a
tiidékben milidris szoras jelentkezett. Tovédbbi 30,0
gr adagoldsa utin a pulmonalis elvaltozas is klini-
kailag tiinetmentessé valt. Ezzel egyidejiileo a nyalfi
nyirokesomék fajlagos gyulladasa, beolvadasa, nfajd
sipolyképzidése jelentkezett. A gennybSl kitenyész-
tett korokozok ekkor méar magas fokban (320
gamma/cem) rezisztensek voltak, mig a gégetampon-
b6l csak 16 gammaig terjedd wvolt a rezisztencia.
Lokalis Pas kezelésre a nyaki nyirokesomdk elvélto-
zésa visszafejlédott és a beteg haza tavozott. Harom-
negyed évvel ezutdn jeléntkezett a beleg ismét az
intézetben. Ezideig klinikailag tiinetmentes volt, csak
az utébbi napokban jelentkeztek ismét gégepanaszai
és ezért kereste fel ismét az osztalyl. A felvételkor
exacerbalt tiid6 és gégefolyamatot taldltunk néla és
a beteg streptomycin és Pas adagoldsa ellenére rovi-
desen exitalt. A fenti elvéltozdsokon kivill a bonco-
14snal a bélfodri és hashartyamogotti -nyirokg’somqk
sajtos beolvadasat taldltuk még. A.tﬁdo'kbo] ki-
tenyésztett korokozdk rezisziencidija vu'szonyla.g. ala-
csony (320—500 gammafecm) volt, mig a maj, lép
és a  nyirokecsomok Kkérokozéi 2000 gamma/ccm
streptomycin jelenlétében még névekedést mutattak,

Az emlitett eset a kiilonbozG szervekben talalt
eltéré rezisztencia mériékén kiviil még arra is figyel-
meztet, amit egyébként més eseteknél is lattunk, hogy
streptomycin-kezelés alatt jelentkezd extrapulmonalls
elvaltozasokat rezisztens korokozok —idézhetnek el6.
Ezért, ha streptomycin-kezelés alatt extrapulmonalis
elvaltozasok  jelentkeznek, gondoljunk mindig a
rezisztencia kifejlddésére. A mi eseteinkben a fenti
nyirokesomé-elvaltozdson kiviill még csont, gége eés
hugyivarszervi megbetegedés jelentkezett a kezelés

alatt.

Kozegészségiigyi szemponthol érdeke§, hqg}: ese-
teinkben tobb izben taldltunk magasfoki és két izben
2000 gamma/cmm-ig terjedd reziszlens torzset; olyan
betegnél, aki még streptomycint sohasem kapott, de
kornyezetében (apa, feleség) moribund beteg kapott
30,0 r, ill. 70,0 gr gyégyszert. Ilyen e.setek.et az
irodalom is emlit, nemritkdn egészségiigyi do]gozok:
nal. Az emlitett két esct streptomycin-kezelés ala
keriilt, de mindkettd klinikailag is reziszt'ensqck
hizonyult. Ez felhivia a figyelmiinket arra, egeszseg-
fioyi dolgozéknal és olyan egyéneknél, akik strepto-
mycin-kezelésben részesilld beteggel voltgk erm@ke-
zéshen, megbetegedés esetén végeztessu_nk rezisz-
{encia-meghatarozdst. Tovdbb4d  arra is fe_lfhlv‘!q
figyelmiinket, hogy a sterptomycin pontos indikécio
alapjin intézetben adagoland6, ahol a 'kxala!kult
rezisztencia esetén sincs lehetSség a fertdzés széles-
korfi terjesztésére. _

Osszefoglalds. Szerzdk 113 s’(reptomycin’ rezisz-
tens beteg klinikai allapotat tették vizsgélat tar-
gyava. Megiéllapitottdk, hogy az esete!< 72%-3 egy
évnél iddsebb megbetegedés produktiv-cirrhotikus jel-
leggel. Az adatfelvételkor a betegek 12.5%-a mar
meghalt és 429%-a infaust allapotban volt. Megfngygl-
16k a Passal valé kombinalt kezelés rezisztencia-
mértékét csokkentd hatdsat. A rontgenkép, kopet laz

" és siillyedés alapjan klinikailag az esetek kétharmada



volt rezisztens, Megvizsgalva a folyamat kiterjedt-
sége és a rezisztencia kozotti Osszefliggést, azt talal-
tak, hogy az oriaskavermds esetek kozel fele 2000
gamma/ccm-ig rezisztensnek bizonyult. Megfigyelt€k
tovabba, hogy streptomycin-kezelés alatt manifeszta-
16d6 extrapulmonalis folyamatok a rezisztencia fel-
lépésére mutatnak. A 113 esetbol két izben jelentke-
zett magasfokii rezisztencia olyan egyéneknél, akik
streplomycint sohasem kaptak, de komyezetiikben
moribund beteg részesiilt antibiotikus kezelésben.
E megiigyelés kozegészségiigyi, jelentGségére hivjak
fel a fi‘gyelgnet.
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A csont- és izileti gimékoér gyogyitasanak multja és jelene*
Irta: JAKI GYULA dr.

Uj-kokorszaki koponyakon, haromezeréves mu-
miakon giimékor kétségtelen jeleit talaltak. A csont-
glimdkort mar az okorban is ismerték; Boles Sala-
mon Példabeszédeiben olvassuk: »a derék asszony
koronaja az & férjének, de olyan, mint a csontszii a
megszégyenito« (12, 3). Es évezredek ota sok min-
denféle szert ajanlottak a glimékor, igy a csont- €s
iziileti giimékér gyogyitasara is. Laénnec itélete lett
azonban uralkodova a mult szadzad elején és vésG-
dott bele az orvosok, hetegek gondolkodasaba, neve-
zetesen: »la phtisie est incurable« és tébben hirdet-
ték, hogy a giimokort orvosszerekkel meggyogyitani
akarni a legnagyobb illiizick egyike. A kisérletezés, a
kutatas a valddi specificum utan azonban sohasem
sziint meg. A mult szazad kilencvenes éveinek elején
gy latszolt, hogy azt Koch Robert a tuberculinban
meg is talata, de a deriilaté hitet, hogy a tuberculin
— Koch szavai szerint — a giimokor »meglehetGsen
biztos gydgyszere«, hamarosan csalédas kovette. A
glmokort gyogyitd specificus szer utani kutatason
kiviil a szervezet ellenalloképességét igyekeztek fo-
kozni, hogy az igy meg tudjon birkézni a fert6zéssel
és annak kovetkezményeivel. A glimdkér gydgyitasa-
nak ezen modja, nevezetesen a szervezet védekezd
erbinek mozgositasa a legutobbi évekig foglalkoztatta
a kulaiokat, klinikusokat Ezen torekvések soran
tiszaviragszeriien fel-feltiint azutin egy-egy készit-
mény. Kétségtelen, hogy a szervezet immunbioldgiai
allapota ! dontGeny befolydsolja a giimGkérbetegség
lefolyasat.

A csont- és .iziileti giimékér gyogykezelése két
véglet, a miitéti és a vértelen kezelés kozott mozgoit

* A kakasszéki vandorgy{ilésen tartott el6adas.

a mult szdzad masodik fele ota. A tartozkodd (kon-
zervativ) kezelés 6 iranyelve a nyugalombahelyezés,
a szabad levegd, a nmapfénykezelés (klimato-, aero-
és helio-therapia) s a szervezet ellenilloképességének
fokozdsa. A nyugalombahelyezési merev, manap
gipszkotéssel, mégpediglen rogzitd, tehermentesito
kotéssel, gipszaggyal, valyaval, orthopaed géppel vé-
gezziikk. A tartézkodo kezelés alapelvei, mddszerei
ma is ugyanazok az egész vilagon, amint azt Balassa
Jdanos szaz é€vvel ezelott lefektette, majd Dollinger
tovébbfejlesztette. Tiszta 6romot nyujté élmény vé-'
gigolvasni Balassa »az iziiletbantalmak gyogykeze-
lésé«-rél és »az absolut nyugalom iigyé«-rél, a gor-
vély- és giimokoéros »iziiletbantalmake-rol irott koz-
leményeit, amelyek 1852, 1856, 1864-ben jelentek
meg. sBizonyos — irja Balassa — hogy a nyugalmat
ado kotés alkalmazasa nélkill a baj nagyobb mérvy-
ben, hevenyebben és pusztitobban folyt volna le,
s ennélfogva veszélyesebbé is leendett.« Azt is tani-
totta mar, korat joval megel6zve Balassa, amit még
ma is minduntalan hangstilyozni kell és amelynek a
vezetégondolatnak kell lenni gyogyité beavatkoza-
saink sordn, nevezetesen, hogy a giimdékor az egész
szervezet betegsége és ezért ne csupan a beteg szer-
vet kezeljiik, igyekezziink gydgyitani, A kotés, a rog-
zités tobbet eredményez Balassa szerint, mint a tobbi
helyi kezelés, de »a betegség forrdsa az organiz-
musban van« €s »ez ellen diaetaval, levegével (kerti
lakds) kell kiizdeni«. Balassa ezen manap is helyt-
allé mondatai évtizedekkel Koch vizsgalatai, kozle-
meényei és évekkel J. Villemin torténelmi jelentGségii
parizsi eldadasa, masszéval a csont- és iziileti giimo-
kér pathogenesisének tisztazasa el6tt lattak napvila-
got. Balassa a helyes utat orvosi érzékére, nagy-
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szerii megfigyeléképességére tamaszkodva, pompds
meglatasaval talalta meg. A nyugalombahelyezés, az
aero-helio-klimatikus altaldnos kezelés a masiranyi
gyogykezelési eredmények ellenére f6képpen a csont-
€s iziileti giimdkérban még napjainkban is az ural-
kodo jelentdségti.

A mereven tartozkodo gyogykezeléssel ellentétes
a kizarolagosan miitéti kezelés. Hiba altalanossag-
sdgban, a sz szoros értelmében véve ellentétesuek
tekinleni a véres és a tartézkodo gyogykezelést, mert
azok egymdasnak nem ellentétesei, hanem kiegészi-
t6i, s a mfitéti gyogyitds soran sem nélkiilozhet6k a
tartozkodo kezelés modszerei. A miitéti kezelés az
egyes testtdjékok megbetegedésében kiilénbozs; lehet
megel6z6, megtarts, csonkitd és palliativ. Altalaban
a tartézkodo, vértelen kezelés a hosszabb tartam,
de a miikodés szempontjabdl jobb eredményii, a mii-
téti gyogykezelés a rovidebb, de functionalisan a
kevéshbé kielégit6. lgy az a kérdés, hogy melyik
gyogykezelést valasszuk, részben szocialis vonatko-
zash is. Reégen a szabaly igy szolt: fiatalokon nyu-
galombahelyezni, felnitteken resecilni, dregeken cson-
kolni. A beteg sorsa nagyrészt attol fiigg, hogy a
koérfolyamat melyik szakdban Kkeriil kezelésre. Nincs
olyan modszer, amellyel szétronesolt iziileti végek
esetén restitutio ad integrum cum functione volna
elérhet6. A bonctani gyogyulds nem egyenlé a mii-
kodési gyogyuldssal (sanatio functionalis). A miitéti
vagy tartézkodé kezelés megvalasztasakor el kell
donteniink, hogy a lényegesen hoszabb tartami vér-
telen kezeléssel valéban jobb functionalis eredmeny
érhett-e el, mint a gyorsabban gyogyvité miitéti be-

. avatkozassal.

A therapias mddszer megvalasztasakor nemcsak
azzal a kérdéssel kell foglalkoznunk, hogy a giimés
g6c miitéti kiirtasaval meggyogyul-e a helyi folya-
mal, hanem azzal Ts,~hogy a goc Kkiirtasa, a miitéti
beavatkozds milyen hatassal lesz az egész szerve-
zetre. ;

Széamtalan példat lehetne felsorolni annak a bi-
zonyitasara, milyen téves az a felfogds, amellyel
sajnos még most is taldlkozunk, hogy a hozzaférhets
goc sehészi eltdvolitasaval a giimokorbelegség meg-
gyogyithats. A csont-, iziileti giimkérosokra is ér-

. vényes, hogy azok ezen betegség el6tt, az alatt és az

utan is giimokorban szenvedo betegek, akik mas
giimékéros betegtdl csupan annyiban kiilonboznek,
hogy valahol, s6t esetleg tobb helyen a csont- és
iziiletrendszerben is van giimds Aattétes géeuk
(Calvé). A giimékor az egész szervezet megbetege-
dése és mindegyik gliim6koros megbetegedésben az
egész szervezetet kell gyégyitanunk. Kiilonleges fi-
gyelem forditandé- a tiidéfolyamatra, amely'mgstz’i—
naban egyes észlelések szerint csont- és iziileti glimd-
kérral egyiitt gyakoribb, mert csak a tiidGiolyamat
megnyugvasa, a szervezet kedvezSbbé vélé immun-
biolégiai 4llapotaban észlelheté javulds a csont- €s
iziileti giimokorban is, vagy csak ekkor valik egy-
altalaban lehet6vé ennek a gocnak erélyes kezelése.

A giim6kér sajatos gyogyitdsara a chemothera-
pidnak olyan szert kell taldlnia, amely a véraram
utjin az osszes, még a klinikailag gyakran rejtett
gocokhoz is eljut és azokkal kozvetlen kontaktusba
keriil. A dont6 .a csont-iziileti giim&korban 'is, hogy
a sajatos gyogyszer hatasos toménységében jusson el
a gocokhoz. (Ennek a lehetdsége a gilimbkor localisa-
tiojatol és az alkalmazas maodjatol is fiigg.) Masrészt
a gumokort gyogyitani kiviné orvosnak olyan egy-
szeri, megbizhaté eljardsra van sziiksége, amelyet
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barmikor alkalmazhat a glim8kéros folyamat aktivi-
tasanak gyan@jaban. Olyan antimikrobas gyogyszerre
van tovabba sziiksége, amely folyamatosan, hénapo-
kon 4t fékentartja a behatolé kérokozdkat, s amelyet
ismételten adhatunk prolongalt kiardkban, esetleg
éveken at. Es az lenne kivanatos, hogy ez a gyogy-
szer annyira hatasos legyen, hogy alkalmazésa feles-
legessé tegye a korhazi tartézkodéast, a fekvést, a
nyugalombahelyezést és a sebészi beavatkozasokat.
Sajnos ilyen giimokérgy6gyité szeriink még nincsen.
Arra a kérdésre, hogy eredményt értiink-e el a
sajatos giimdkorellenes gyoégyszer utdni, kutatasban,
11 év el6tt még egyszeriien nemme] kellett volna fe-
lelni, mert 1940-ig nem ismertiink semmiféle, akéar a
kisérleti allatokon, akar az emberben a giimékor-
bacillusok szaporodasat megakadalyozé, tuberkulo-
staticus szert. 1940-ben tapaszialtdk, hogy a diami-
nodiphenylsulfon egyes derivatumai a -tengerimalac
kisérleti glimokérjat megallitjak. Ot év  mulva,
1945-ben ismerték fel azt, hogy a streptomycin olyan
emberi betegségben is képes a kérokozdk szaporoda-
sat megallitani, megakadalyozni, mint a miliaris tu-
berculosis. Es alig tobb mint egy éves az a klinikai
észlelés, hogy a' streptomycin és paraaminosalicyl-
sav egyiiltes hasznalatakor az antimikrobds hatas
kétségteleniil fokozddik. ~

LEgész sorat ismerjik mar a tuberculostaticus
szereknek: streptomycin, dihydrostreptomycin, pa-
raaminosalicylsav, thiosemicarbazon, promizole, pro
min, diasone, sulfatrone, neomycin, subtilin, strep-
tothricin V1., 'aureomycin, chloromycetin, ortho-
aminophenol, terramycin, viomycin és a D-vitamin.
Ezek therapids értéke kiilonboz6. Tokéletes bakterio-
staticus, a giimokor-betegség progressiéjat korlatlanul
meggatolni képes, kérhazi tartézkodas, agybanfekvés,
nyugalombahelyezés, collapsus-therapia, immobili-
satio és a sebészet segitsége nélkill 6nmagaban gyé-
gyito giimékorellenes gyogyszert még ma sem isme-
riink. A felsorolt szerek koziil hatdsossaguk sorrendjé-
ben a streptomycin, dihydrostreptomycin, a para-
aminosalicylsay (tebaminal) és rovid id§ 6ta a thiose-
micarbazon (Tb 1—698, tibione, myvizone, conteben,
thiomicid) a leginkabb hasznélatosak. Koziilik is a
streptomycin maradt két nagy hdtrdnya, a neufo-
toxicitas és a gydégyszer-resistentia ellenére is még
mindig ‘a leghatasosabb. A pas. a kisérleti giimé-
korban valtozé hatdsinak mutatkozott, a  klinikai
gyakorlatban mégis hasznilhaténak bizonyult, kiils-
nosen a streptomycinnel combinalva.

Valamely giimékorellenes szer gyogyértékének
meghatarozéasdban nem elegendé az in vitro értéke-
Iés, hanem elengedhetetlen feltétel a klinikai észlelés.
Ez pedig nem minden esetben konnyii. A hatds ellen-
Orzése — a klinikai észlelésen kivil — a feliileles
ulcerosus folyamatokban az endoskopos  vizsgalé-
eszkozokkel egyszerli, de nem ilyen konnyli példaul
a csontelvaltozasokban. Az értékeléshez a giimékdros
betegség  természetének kovetkeztében altalaban
hosszii id6re, mindenesetre évekre van sziikség.
Igy azutin ma még, killonosen az fijabb szerekrol,
nem mondhatunk végleges véleményt.

Nem térhetek ki az egyes szerek ismertetésére,
jellemzésére és nem értékelhetem azokat a csont- és
iziilleti gaimokér gyogyitdsdban. A hirom leginkabb
hasznalt szer koziil a legutébbi tapasztalatok sze-
vint, amint mar emlitettem, a paraaminovsalicylsav

‘kombinatiéja a streptomycinnel bizonyult igen el8-

nyosnek, mégpediglen a paraaminosalicylsav maxi-
malisan toleralt dosisa (12 gr pro die) és a dihydro-



streptomycin kijzepes adagja (hetenként kétszer, ha-
romszor 1 gr).

Miel6tt valamilyen eset gydgykezelésére vallal-
kozunk, legelsGsorban teljes bizonyossdggal meg kell
allapitanunk, hogy valoban aktiv, progressiv giimé-
koros betegség all-e fenn, mert ellenkezd esetben
vagy a mar elfejtott, lefékezett betegségben nein
lenne értelme tuberculostaticus gyogyszert adagolni.
Szerencsére a diagnosztika mai segédeszkozei any-
nyira fejlettek, hogy az aktiv giimékor rendszerinl
a manifest betegseégi tiinetek megjelenése el6tt mar
megallapithato.

A nyugalombahelyezés - maradt a gydgyitas
sinequanonja, kiilondsen olyan mozgékony szervek
glimokoros betegségeiben, mint a tidé és a csont-
rendszer, s f6képpen az utobbi florid, exsudativ-
sajtos folyamataiban. A jelenlegi  antimikrobés
gyogyszerek nem poteljak, nem teszik feleleslegessé
a sokszorosan kiprébalt nyugalmi -kezelést, a tiido-
folyamatban a collapsus-therapiat, a csont- és iziilet-
megbetegedésben az immobilisatiot és az aero-helio-
klimato therapiat, s ezért az antituberculoticus sze-
rekkel . torténé gyogykezelés célszeriien korhazban,
szanatoriumban végezhetd. Az intézeti kezelés biz-
tositja altalaban az egész szervezet gydgyitasdnak
lehetoségét a fegyelmezéssel és az dllando feliigye-
lettel, a giim8korgyogyitds ezen egyik igen fontos
feltételével.

Nem foglalkozhatom a gyogyitds részletkérde-
seivel sem és igy csupan egynéhany megjegyzésre
szoritkozom. Igen nagy a kiilonbség a zart és a
sipolyos csont- és iziiletglimokor kozott a gyogyitas
szempontjabol. Egyik tuberculostaticus gyégysze-
riink, még a streptomycin sem specilicuma a giimo-
kérnak. Alkalmazasuk a zart csont- és iziileti gii-
mokorban nem kielégits eredményli, de jelentsen
~ hatasosabb a sipolyos esetekben és a helyi sebészi

beavatkozdsokkal egyesitve. Nem kedvez6 gyégyhatas
esetén gondoljunk arra, hogy milyen komplikaltak,
szerteagazok a sipolyrendszerek. (Ezek kontraszt-
anyaggal feltdltése kivdnatos a gyogykezelés el6tt.)
Az antimikrobas szerek gyogyito érteke a csont- eés
iziileti giimékorban is vitathatatlanul a kezdeti szak-
ban a legnagyobb. A megfigyelések szerint a strep-
tomycin az elsajtosodas szaka el6tt a leghatdsosabb.
Valésziniileg itt is az a helyzet, mint a heveny
pyogen osteomyelitisben a penicillinnel. A korai
esetek ‘felismerése és a gyogyszer hatdsanak meg-
itélése ezekben a kezelesre legidedlisabb esetekben
azonban nagyon mehéz. A korisme a klinikai lelet
alapjan gyakran bizonytalan; a rontgenlelet nem
ritkan negativ és nem egyszer csak évek mulva
ismerhetd fel a rontgenképen a glimékéros csont-
folyamat. Az elkiilonitd koérismézésben a lehetGsé-
geknek és a betegségeknek egész sora jon széba. Ne
felejtsiik el, hogy klinikailag néma giimékéros csont-
@ocok is vannak.

Igen fontos szerepe van a tuberculostaticus
chemotherapeuticumoknak, antibioticumoknak a tiidg,
az urogenitalis rendszer és a csontrendszer- gliméo-
kérja esetén végzendd sebészi beavatkozasok szovdd-
‘ményeinek megel6zésében. A miitét lehetGségeit, ered-
ményeit lényegesen javitjik, atsegitik a szervezetet
a valsagos idoszakon, s tartés javuldsra, gyoégyu-
lasra vezethetnek. Ez az igen magy értékii prophy-
laxis azonban .csak akkor alkalmazhatd, ha a kor-
okozok nem resistensek a gydgyszerrel szemben,
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amely indokolatlan wvagy helytelen kezelés ered-
nak éppen ezért egyik sarkalatos alapelve, hogy
alkalmazasat haddszati kombinatioba kell vonnunk
mas gyogyité ténykedésekkel, de elsGsorban a sebészi
beavatkozasokkal. Gyakori, hogy az antituberculoticus
gyogyszeres Kkezelést abban a reményben kezdik,
hogy a sebészi beavatkozas ilyen médon elkeriil-
hetové valik és amikor — nem is ritkdn — a gyogy-
szeres kezelés eredménytelennek mutatkozik, csodot
mond, a -sebészi beavatkozas mar csak fokozott koe-
kézaltal, az antimikrobds szer szovidménymegel6zd
hatdsanak kihasznalasa nélkiil végezhets, mert a kor-
okozok gyogyszer-resistenssé valtak. Ez elsGsorban a
streptomycin adagoldasaban tapasztalhato. Ezérl in-
dckolt az a kévetelmény, hogy a streptomycin csak
szigorian megallapitott javallatok alapjan legyen
adhato. ;

A régi és a jelenlegi helyzet Osszehasonlitdsa-
kor nem szabad a sulfonamidokat és a penicillint sem
emlités nélkii]l hagynunk, mert hiszen - ezek tették
lehet6vé, hogy a sipolyos csont- és iziileti giimg-
kérban a secundir infectiét ma wuralni tudjuk és az
amyloidosist megelézhetjitk. A pyogen korokozokra
haté szerek jotékony hatdsat a sipolyos, vegyesen
fert6zott esetekben igen nagyra kell értékelniink.

A csont- és iziileti glim6kor
kezelésének aktai még nincsenek lezirva és ebben a
kérdésben még minden mozgasban van. Nem is telt
el még a végleges €ri¢kelésre elegendd idé az ujabb
chemotherapias szerek megismerése és leglijabb
alkalmazasi modjaik ota. Egy bizonyos azonban
maris, hogy a csont-iziileti giimokor gyogykezelésé-
nek alapja tovdbbra is a nyugalombahelyezés, a
szervezet védekezberejének mozgdsitisa maradt a
napfény, szabadlevegl-kezeléssel, mert az eddig
ismert chemotherapias szerek, antibioticumok nem
tettck ezt még feleslegessé, nélkiilozhetévé, Bizonyos
az is azonban, hogy az antituberculoticus gydgysze-
rek, antibioticumok, ha nem is csodaszerek, de hata-
sosak és kedvezden befolyasoljak a giimékéros folya-
matot, koztiitk a csont-, iziileti giimokor lefolyasat is
és eldsegitik annak gydgyulasat, vagyis kiegészitoi,
tamogatoi a rég bevalt tartézkodoé kezelési modsze-
reknek. Ezek az 1] giimdkorellenes gyogyszerek igen
becsesek a miitéti elokészitésben, s alkalmazasuk a
miitétek biztosabb elvégzésének zéaloga. A miitétek
szovodményei a tuberculostaticus gydgyszerek elo-
készitd adasaval megel6zhetok és a miitéti ered-
mények ilyen moddon jelentSsen -javithatok. Ennek
eredményeképen mindinkdabb  szaporodik
csontiziileti giim6kér miitéti gyogykezelésének javal-
lati csoportja.

A mult tanulsagai, a jelen tapasztalatai alapjan
a jovd feladatdt a csont-iziileti giimokér gydgykeze-
lésében a kovetkezokben latom. Ki kell dolgoznunk a
régi tartézkodo kezelés és a chemotherapias, anti-
biotikus gyogykezelés olyan egyesitett mddszereit,
amely, legkedvezdbb a kozosség szamara, s a
viszonylagosan legrovidebb id6 alatt és lehetSleg
a miikodés teljes megtartasaval biztositja a gyodgyu-
ldst. Ezen kiviil azonban revizié ald kell venniink a
régi, elsésorban a mem csonkité miitéti eljarasokat,

a felnétt

b

chemotherapias

amelyek a mai koriilményekben jelentGsen tobb ered- -

ménnyel, minden valésziniiség szerint kevesebb reci-
divaval €s bizonyos esetekben kielégitébb miikodéssel
lesznek végezhetok.
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A hegyfalui Allami Tiiddszanatérium ( i'gazgatd-/o'orvos: Fauszt Imre dr.) kozleménye

A tidégiimékérosok cukorbajénak befolydsoldsa

pneumoperitoneummal
(ElGzetes kozlemény)
Irta : FAUSZT IMRE dr. és ALMASSY ARPAD dr.

A tiidébaj kezelésében a pneumoperitoneumot
(ppt) mind gyakrabban alkalmazzuk, de a vele elért
jo eredmények oka még nem véglegesen dtisztézott.
Elvében a régebbi kollapszus-gyégymédokhoz ha-
sonld, hiszen a rekeszizom felemelésével a tiddk
megkisehbedését okozza, de az igy eldidézett kollap-
szus egymagaban a legtobb esetben nem magyarazza
kielégitoen a gyogyeredményeket.

. A mfivi légmell esetében is sokan gondoltak ideg-

rendszeri hatasokra és a tiidékollapszus mellett a
levegd beftivasira létrejové vegetativ idegrendszeri
egyenstlyvaltozasban keresték a tiid6folyamat javu-
lasanak egyik okat (hazai szerzok koziil legutébb
Lengyel—Bdnat és ifj. Kovdts—Luddnyi—Vajda).
A ppt kezeléssel kapcsolatban is jelentkezett ez a
gondolat és példaul Kurbatova Kkisérletei alapjan
bizonyitottnak latja, hogy a jo hatasti ppt kezelés
soran a szimpatikusz rendszer keriil talstlyra.

Kozleményiinkben olyan révid megligyelés-soro-
zatrol szdmolunk be, amely taldn szintén a ppt ideg-
rendszeri hatasat allitja elGtérbe.

Az elmilt honapok folyaman 3 olyan cukorbajos
tiidSbeteget észleltiink osztalyunkon, akit tiidéallapota
miatt egyéb — gyogyszeres stb. — kezelés mellett
ppt kezeléshen is részesitettiink. Mind a hirom beteg
régebbi keletii cukorbajdval méas kérhdzban, vagy
klinikdn mar el6bb is kezelés. alatt allott, s igy
t6bbé-kevésbbé beallitott inzulinkezeléssel keriilt hoz-
zank. Mi rendszerint azt az inzulinadagot adtuk —
3 részletben, egyszer{i inzulinban — naponta, amit
a beteg addig is kapott; a ppt kezelést mindhirom
esetben mi kezdtitk el. A 3 beteg rovid kértorténete

a kovetkezd. (Csak a témank szempontjabol fontos
adatokkal.)

1. A. S.,, 20 éves orvostanhallgaté. Tkv. sz.: 1801.
Felvétel 1951. nov. 23-4n. Eldadja, hogy 1951, febr.-ban
egy vidéki klinikdra keriilt, a jobb tidSben lév6 giims-
koros besziirédés miaft s ott 4llapitottdk meg, hogy
cukorbaja is van. Att6l kezdve napi 80 E. inzulinnal él,
180 gr szénhidratot és 30 gr fehérjét (180/30) tartalmazd
diéta mellett. Hipoglikémids panaszai nem voltak, Mi
120/60-as étrendet irtunk el8 és folytattuk az addig adott
napi 80 E inzulin adagolasat. Mivel vizeletében atlag
napi 60 gr cukrot iiritetr, nov. 29-én 100 E-re emeltiik
a napi inzulin adagot, de hipoglikémias tiinetek miatt
dec. 2-an 90-re csokkentettiik. Dec. 4-én. a vércukor
233 mgr %, ezért a napi 90 E inzulint tovabb adagoljuk,
s bar még kétszer jelentkeziek hipoglikémias tiinetek, a
vizelet nem valt cukormentessé, a cukoriirités napi 6.2—
40.6 gr kozott ingadozoit. Kavernés tiidéfolyamata miat!.
el6zetes sikertelen légmellkisérletek utan, , hastdliéseket
kezdtiink, Els6 toltés dec. 17-én, 500 ccm. E nap délutan-
jan igen erds hipoglikémias roham jelentkezett és mas-

nap — ¢€szlelésiink folyamén els6izben — vizeletének
mindhdrom frakcidja teljesen cukormentes volt.© Dec.

19-én kapta a masodik hastoltést (800 cem) €s mdsnap
jra hipoglikémias rohama volt, ezért 80 E-re, majd a 3.
toltés utan, dec, 23-4n 60 E-re kellett csokkenteni a napi
inzulinadagot. A 4. hastoltés utan Gjabb hipogl'kémia:
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az inzulint 50 E-re csokkentjiik. Késébb is meglehatds
szabdalyossaggal, a toliések utdni napon, ha nem is voll
hipoglikémiaja, de mind kevesebb cukrot iiritett, tigyhogy
a 6. toltés utan 30 E-re, a 10. t6ltés utdn pedig 15 E-re
kellett a napi inzulinadagot csokkenteri (jan. 8.). Azdua
vizeletében cukornak é&ltaldban csak nyoma talalhatd, s
ha kozben kis cukoriirités miatt kellett is atmenetileg
emelni az inzulinadagot, a minduntalan megismdtl3da
tiinetek miatt altalabar napi 15 E-nél i8bbet nem bir el
Vércukor jelenleg 123 mgr %, vizeletében cukor nyoma.
Eddig 7 kg-ot hizott, tiiddfolyamata sokat javult

2, L. O, 25 éves segédmunkas. Tkv. sz.: 1882. Fel-
vétel 1951. dec. 28-4n. El6adja, hogy 1948 6ta cukorbajos
és 1951 eleje 6ta kavernas tiid6giimdkorja van. Diabste-
sze miatt 3 év Gta éltalaban napi 70—90 E inzulint ka-
potl, 200/100-as diéta mellett. Vizelete gyakran cukor-
tartalmi. Tobb izben megprébaltak étrendjének wvaltoz-
tatdsdval napi inzulinadagjat csbkkenteni, de ez csak at-
menetileg sikeriilt, s felvétele el6tt is napi 90 E inzulint
kapott. Mi &t is a 120/60-as diétara fogtuk és folytzttuk
a napi 90 E inzulin adagolasat, annél is inkabb, mert
ilyen adaggal felvételkor is, és egy hét mulva is még
mindig 35—40 gr cukrot iiritett naponta. Feivételkor vér.

cukor vizsgalat nem tortént. Amidén 1952 jan. 10-én
tid6allapota miati ppt kezelést kezdtink, akkor - mér

néhany nap 6ta egyensiulyban volt, vizeletében a napi
90 E inzulin mellelt a cukornak csupan nyoma volt ki-
mutathaté. Jan. [8-ig hidromszor kapott hastéliést, s ez-
alatt a napi inzulinmennyiséget 70, s6t 50-re ~lehetett
csokkenteni, Ekkor vércukra 150 mgr % volt. Mivel vize-
lete kis mértékben (napi 9—10 gr) ismét -cukortartal-
miva valt, az inzulinadagot ismét 70 E-re emeltiik, Csak
az 5. hastoltés utan, febr. 1-én, amikor a vércukorszint
128 mgr 9% volt jelentéktelen mennyiségil vizeletcukor
mellett, bizonyult elégségesnek napi 60 E inzulin. Febr.
11-t81 kezdve azonban 50 E, marc. 3-t6l pedig napi 40 E
mellett cukormentes. Vércukor ekkor 120—134 mgr %
kozt ingadozik, a vizeletben cukornak csak nyoma talal-
haté. Eddig szintén 7 kg-ot hizott, tiidofolyamata lénye-
gében valtozatlan.

3. P. J,, 49 éves Rontgen-asszisztens. Tkv. sz.: 2045.
Felvétel 1952 marc, 4-én. Cukorbaja miatt 2 éve napi
60 E inzulint kap, de allitasa szerint az étrendet nem
tartotta be pontosan, vizeletét sem nagyon ellendriztetie.
A szokasos 120/60-as diétara allitjuk be és folytatjuk a
napi 60 E inzulint, mégis marc. 10-én a vércukor meég
mindig 173 mgr % és vizelelének cukortartalma napi
16 gr koriili. Kétoldali, salyos kavernas folyamata miatt
méar marc. 13-an ppt kezelést kezdiink (500 cem). Méso-
dik toltés marc. 15-én.. Aznap délutdn erbs izzadas ho-
emelkedéssel. Marc, 17-én fijabb hastoltés, mely utan
megismétlédik az izzadds és mdasnap, 18-dn kitejezett
hipoglikémias roham jelentkezik. Marc, 20-an a vércukor
121 mgr %. Tekintettel arra, hogy azéta vizeletében cu-
kornak csak nyoma van, a napi inzulinadagot fokozatosar.
40 E-re csokkentjiik s az 5. toltés 6ta mar 30 E-el cukor-
mentes, Tiid6lolyamata rohamosan progredial,

Amint a 3. korleirdashol kitiinik, a cukoriirités a
vizeletben és a vércukor-tiikor a ppt kezelés beveze-
téséig lényegében valtozatlan maradt, bar a betegek
nalunk kevesebb szénhidratot tartalmazé étrendet
kaptak, mint felvételiik el6tt és bar mindhérom beteg



csaknem elsé naptdl kezdve PAS kezelésben is része-
stilt, ami a régebbi irodalmi adatok szerint kedvezden
befolyasolja a cukorbajt. Igazi vdltozds csak akkor
kovetkezett be, amikor a ppt kezelést meginditotiuk.
Ez kiilondsen az 1. és 3. beteg esetében volt felt{ing.
A valtozas f6leg a hastoltéseket sorozatosan kovetd,
hipoglikémidval parosult vizeletcukor-csékkenésben
nyilvanult meg. A vércukor 4ltaldban lassabban ko-
vette ezt, de a vizelet cukormentességének stabiliza-
Jodasa utdn a vércukor is minden esetben csokkent
Emiatt és ezzel parhuzamosan — véltozatlan diétat
tartva — a naponta adott inzulinmennyiséget is
folytonosan csokkenteni lchetett és kellett, a harom
beteg atlagaban a kezdeti napi 77 E-rél napi 28 E-re.
Kiemeljiik még, hogy a rendelkezésiinkre allé iroda-
lomban ilyen, vagy ehhez hasonlé észlelésrdl kozlést
nem talaltunk. -

Az 1. sz. esetben 8 napon 4t rapi 50 mgr B, vita-
mint is adago'tunk, de az adagolas ideje alait ~em észlal-
tiink valtozast sem a cukoriiritésben, sem a vércukor-
. szintben. Arra gondoltunk ugyaris, hogy a kérdéses eset
ben 1. n. hipofizér diabeteszrél lehet sz6, miutin Julesz
idevonatkozo adatai szerint a wvéltozékony tolarenciaji.
folytonosan hipoglikémiat okozé cukorbaj, féleg fiatal
betegekben, nagy wvaldsziniiséggel hipofizér eredetli, s
ilyen esetben B, vitaminnal — mely a hipofizis eliilss
lebenyében termel6dé diabetogen faktort elnyomni képes
— csokkenteni lehet az insulin adagjat. Mivel a 2. sz
esetben is fiatal emberrdl volt szd, bar annal hipogliké
mia nem fordult el8, szintén kisérletet tettiink B, vila:
minnal, ugyancsak minden eredmény nélkiil. A harmadik
esetben meg sem 'kiséreltiik a vitaminadagolést.

Végeredményben tehdt mind a harom esetben
vagy arrol lehet sz6, hogy a diabetesz folyaman néha
jelentkezs, altalanosan ismert spontan tolerancia-
javulas kovetkezett be, de olyan sajatsagos mddon,
hogy véletleniil mindig concomitens volt a ppt készi-
tésével és fokozodott az utdntoltések alkalmaval vagy
pedig maga a ppt, a hastéltés okozta a tolerncia-
nak a javuldasat. Nézetiink szerint sokkal valészi-
niibb az utébbi lehetdség. Ugy véljik, hogy ez elkép-
zelhetS, ha arra gondolunk, hogy a hasiiregbe jutta-
tott levegt az 0Osszes zsigereket és a hashartyat ha-
talmas teriileten behalozd vegetativ idegrostokal és
idegvégzodéseket valamilyen modon izgatja, ami
aztdn — egyebek meilett — a szénhidrat anyag-
cserében részt vevd endokrin mirigyek (pankredsz,
mellékvese, hipofizis) és a nytitveloben levd cukor-
kozpont miikodését is befolyasolja. Emellett szdba-
johet a kozvetlen retroperitonealisan fekv$ hasnyal-
mirigy és mellékvese direkt izgatasa is. Miutan
ugyancsak a ppt kezelések kapesdn két masik, erd-
sen tachykardias betegiinkon, akinek 120—130-as sza-
porasagi pulzusat heteken at adott napi '44—'/» mgr
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strofantinnal és egyéb kardiakumokkal befolyasolnt
nem sikeriilt, azt észleltiik, hogy a ppt bevezetése
utan par oraval a pulzus frekvencidja 80-ra ritkult
és tartosan az is maradt, tigy gondoljuk, hogy mégis
inkdbb a vagusz volna az, ami a ppt-re reagdl és
ez okozna a vago-simpatikusz egyensiuly megvalto-
zasat.

Intézetiink beteganyagdban cukorbaj aranylag
ritkan fordul el6, ezért — sajnos — nagyobb anyag-
r6l nem szamolhatunk be, s mivel e 3 beteg ppt
kezelése jelenleg is folyik, arrél sem szolgalhatunk
adatokkal, hogy a ppt kezelés megsziintetése és a le-
vegd teljes felszivodasa utan miképpen valtozik a
vércukorszint, vizeletcukor {irités és a napi insulin-
sziikséglet. Erre vonatkozolag ecsak bizonytalan tam-
pontot nyiijt az a megfigyelésiink, hogy tialsagosan
nagy idékozokben végzett utantoltések intervallumé-
ban az insulinadagot ismételten emelni kellett, illetve
az utantoltés utan kozvetlentil ismét csokkentend
lehetett. Ettél eltekintve laboratoriumunk sem alkal-
mas arra, hogy elegendé vércukor-vizsgalatot végez-
hessen barmikor, amit pedig sziikségesnek tartanank
megfigyeléseink alatamasztasdra. Eppen ezért hozzuk
elézetes kozlemény formajaban nyilvanossagra észle-
léseinket, hogy a cukorbetegeket nagyobb szamban
kezel6 intézetek figyelmét felhivjuk arra, hogy ada-
tainkat ellendrizzék esetleg nem tidégiimékoros cu-
korbetegeken is. Megfigyeléseinket mi is folviativk
Amennyiben az ellenérzés eddigi €szleléseink helyes-
ségét megerdsitené, akkor nemesak Gjabb bizonyiték-
kal szolgalhattunk a ppt kezelés idegrendszert befo-
lydsolo hatdsarcl, hanem helyesnek latszanék a has
toltés bevezetése minden cukorbeteg tidéglimakdro-
son, fiiggetleniil attGl, hogy egyébként tiidéfolyamata
szempontjabol javallt-e a ppt, vagy sem.

Osszefoglalds: Harom, kavernds tid6gimdokor-
ban szenvedd cukorbajos beteg napi insulinsziikség-
lete a pneuoperitoneum kezelés folyaman, egy-egy
hastoltést kovetden, fokozatosan lecsokkent napi atld-
gos 77 E-rél 28 E-re, valtozatlan asszeallitast étrend
mellett. A tolerancia javulasat a hasiiregbe juttatott
levegdnek a vegetativ idegrendszerre kifejtett hata-
saval magyarazzuk, de gondolunk a retroperitoneali-
san fekvé hasnyédlmirigy és mellékvese kozvetlen
izgatisanak lehetGségére is. Az észlelés helyességét

nagyobb beteganyagon, részletesebb laboratériumi
vizsgalatokkal kellene ellendrizni.
IRODALOM:  Julesz—Zsoldos—Szatmari:  Orvosi

Hetilap. 1951. 43. sz. — Kovats jun—Luddnyi—Vajda:
Tuberkuldzis Kérdései. 1951. 3, sz. — Kurbatova: Pro-
blyemi Tuberkuloza. 1950. 1. sz, — Lengye!—Bdndt: Or-
vosok Lapja. 1948. 1. sz

A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Urologiai Klinikdjdnak
(igazgatd : Babics Antal dr. egyet. tandr) kizleménye

Fokozott teljesitéképességii hélyagmosds
Irta: PALOCZ ISTVAN dr.

A hiigyhdlyagnak kettds jaratd kathéteren at
torténd allandé mosdsa régéla ismeretes. E miivelet-
nél konnyen eldfordul, hogy a kimosott incrustatum,
homok, nydk eldugaszolja a kathéternck kifoly6 cso-
vét, amelynek kovetkeztében a holyag egyre jobban
megtelddik moséiolyadékkal, ami azutin tenezmus-
hoz, refluxhoz, lazhoz, hidegrazashoz vezethet. E
miiveletnek {ovabbi hatranya, hogy a mosas lénye-
géhen az Osszehizodott hélyagban torténik és igy
a ‘rabekuldk és nyalkahariyaredck kozé csak igen

kis mértékben keriill mosofolyadék.  (Vizsgalataink
szerint alig 20—30 ccm az  a folyadékmennyiség,
amely a mosas tartama alatt a hdlyagban talalhatd.)
Nem mozditja kellGen el6 az oldast az sem, hogy a
hélvagba tgyszolvan cseppenkénl keriil be a moso-
folyadék, jelentds folyadékaramlasrol, orvénylésro] —
melyek az oldas lényeges tényezGi volnanak —- nincs
sz0. Mindezek Iligyelembevételével feladatul tiiztiik
ki, hogy a holyagmosasnak olyan médszerét dolgoz-
zuk ki, amelynéi egyrészt az emlitett kedvezdtlen
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koriilmények nem fordulnak el, masrészt az Oblités
hatasfoka az eddigit lényegesen meghaladja. Sziik-
ségesnck tarlottuk tovabbd, hogy az eljaras kénnyen
!(_?viheté legyen €s hogy minimalis koltségbe keriil-
jon. :

Eljarasunkhoz szikséges eszkozik:

1. Thieman-, Nelaton-kathéter vagy PVC csd.

2. Haromfuratd csap, amely egyszerii billentés-
sel - miikodik. Ilyen a cystoskop készlethez tartozo
toldalék.

3. Haromliteres (vagy dtliteres) edény (Deville-,
Heron-palack).

4. Harom gumitomlé az &abra szerinti 0Ossze-
kottetések létesitésére.

R G s | A

5. Ot em hossziisagh {ivegesd a kathéter és a
gumitomls osszekottetésére.

Az eljdras kivitele:

Sterilizalas, és a késziilék beallitasa utan a csa-
pot a beteg kezébe adjuk, amelyet 6 holyagjinak
teltségi fokahoz mérten szabalyoz, azaz a folyadék
hedramlasat (»b« csapallasnal) és kidramlasat (»ke
csapéallasnal) vezérli. Tapasztalatunk szerint ezt egy-
szeri magyarazal utan megtanuljak a betegek és szi-
vesen végzik. Holyagtalfesziilés, laz stb. nem fordult

~el6. A mosds hatasioka lényegesen jobb az allandé

csepegd Kkélturatt kathéteren at valo oblitésnél.

Osszefoglalva:

Eljarasunk el6nyét a kovetkezokben latjuk:

1. Eldugulas veszélye minimalis, miutin a tel-
jes kathéter lumenen at folyik le a moso6folyadék.

2. A beteg maga szabalyoma a holyag telGdését
és igy holyagtilfesziilés nem fordul eld.

3. A szakaszos holvag telodés és iirités alapos
hélyagmosast eredményez, az 0blitG folyadék a

Jidlyagnyalkaharyta redsi kdzé is képes bejutni. A

szakaszos hélyag »torna« a kapacitis gyors nove-
lését idézi eld.

4. A be- és kiaramlo folyadék az oldészer ha-
lasossagat noveli, azonkiviil, hogy mechanikusan is
kiobliti a hdlyagot.

5. Egyszerii Thieman-, Nelaton-kathéter hasznal-
hatd, nincs sziikség a draga és nehezen beszerezheto
kettosjarMn kathélerre.

A Néphadsereg E. U. Szolgdlatdnak kdzleme’nye

Nem typusos zoster oticus esete
Irta: GAL PAL dr.

A zostert, mint bérbetegséget, mar az ékorban
is ismerték. De csak 90 év ota tudjuk Bdrensprung
elméleti meggondolasa, majd kérbonctani bizonyiteka
alapjan, hogy a zoster elsédlegesen idegrendszeri
megbetegedés. Annak ellenére, hogy a betegség a
bel-, bér-, ideg-, gyermekgyégydszat, fiilészet és
szemészet korébe is tartozik, atiologidja és pathoge-
nesise még mindig eléggé homalyos. A spindlis zos-
ternek korbonctani structuraja eléggé tisztazoti. an-
nal kevéshbé a zoster cephalicusé és f6leg annak egyik
megnyilvanulasi alapja, a zoster oticusé. El&szor
Kérner irta le 1904-ben, legbehatébban Hunt foglal-
kozik vele, amiért Hunt syndromdnak is nevezik.
A lefolyt 50 év alatt néhdny szdzra tehetd az ismer-
tetett esetek szdma, aminek oka az is lehet. hogy
a herpeses Kkiiitések néha annyira hattérbe szorul-
nak, hogy a facialis bénulas oka rejtve marad. A
zoster oticus korisméje csak ott allithaté fel, ahol a
kiils6 fiil herpeses eruptiéja mellett agyideg laesio
is 4ll fenn. Esetiink nem typusos jellegét az adja
meg, hogy a kils6 fiil teriiletén  eruptio nem volt,
hanem — tobbek kozottt a lagyszajpadon, amilyen
J;z’?sen szerint Hunt anyagaban is csak 4 fordult
eld.

21 éves férfibeleg, anyja neurotikus, més csalddi be-
tegségrél nem tud, 12 éves kordban ismeretlen termé-
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szetli alsovégtagi megbetegedés, 13 éves korban has-
tifusz. Felvétel 1951, X. 31. Elgtle egy héllel vetle ész-e,
hopy evés kozben a folyékony élel kicsurog a jobb szaja-
szdlén, szajat nem tudja j6l Gsszecsukni, ugyanakkor a

myelve, jobb fiile fajni kezdett. B,-vitaminkezelésben ré-

szesiilt. — Felvételi allapot: kp.fejlett és taplalt. Atletoid
alkat. Belszervek eltérés nélkiil. Bal homloktaj a kozép-
vonaltdl kiinduldlag kb. 6 cm szélességben kozepes fok-
ban hypaesthesias hypalgesias. Jobboldalt teljes kornyéki
arcideghénulds. Jobb szajzugban rhagad. Nyelv jobbfele
elitlsg kéthanmadban duzzadt, osszefolyd, sargas hélya-
gokkal- fedett, 1igyszintén a jobboldali lagy szajpad is.
[zt a nyelv jobboldaldn nem érez. A hélyagokkal bevont
nydlkahartya részek spontin és érintésre fajdalmasak.
Jabboldalon csokkent nyalelvalasztas. Tobbi agyidegparok
eltérés nélkiil. — Gerincvel6i reflex-, érzd-, mozgatdékor,
vegetativ idegrendszer rendben Psyche kéros eltérést nem
mutat, — Vizelet, vér és liquor WaR., siily, neg. Liquor-
ban kodros eltérés nincs. Prothrombin szint csokkent:
60%. Borgyégyaszati dg: herpes zoster palati moll. et
linguae 1. d. Fiilészeli vizsgalat negativ. Elektromos
vizsgalat: részleges elfajulasi reactio, — Th: roénigen
besugirzas "a ganglion geniculalumra, B-vilamin, fara-
dizalas. — A herpeses eruptio 8 nap alatt eltiint, fajdalom
megsziint, A herpeses tferiileten izérzés kiesés, csokkefil
tapintas és fajdalomérzés. — XII. 27-én izérzés, tapin-
tas és fajdalomérzés teljesen visszatért, a homloktéaji
érzéscsokkenés teriilefe valamivel megkisebbedett, facidlis

‘bénuléas viltozatlanul teljes.



Megbeszélés.

A zoster oficus kérképét a ganglion geniculatum-
nak eddig ismeretlen virus altal okozott megbetege-
dése okozza. Tiinetcsoportjanak lényege a VII. vagy
VIIL vagy mindkét agyideg bénuldsa. Leggyakrabban
a facialis kornyéki bénuldsa fordul el6, melynek
klinikai képe megegyezik -az 1. n. .rheumdas facialis
bénulds képével de korjoslata rosszabb. Gyakorisa-
ganak okat minden valdszinfiség szerint az képezi,
hogy ellentétben a tobbi agyi ganglionokkal, nincs
tomott kotdszoveti tokkal boritva, s igy feltehetGen
gyulladdsos duzzanata igen koran stranguldlja a
facialis-torzset. A ganglion geniculatum laesioja miatt
azonban nemesak motoros kiesések, hanem secretoros,
iz —, feliletes és mélyérzészavarok is jelentkeznek.
A ggl. geniculatum érz6 rendszerét Huri tanulma-
nyozta fejlédéstani, anatémiai, élettani és klinikai
alapon. Szerinte az érzérendszer tiinefei: 1. neuritis,
mely fdjdalomban és érzészavarban nyilvanul. 2.
Neuralgia. 3. Spasmus: az érzérostok izgalmad Aat-
tevédik a motoros magra, ami gorcsot, goresds ran-
géasokat valt ki az arcizomban,

A reflex otalgia hasonlé megnyilvanulds, mint pl.
epehdlyag-, vagy vesemedencegyulladidsnal a megfeleld
segmentumban  herpes eruptio” €és neuralgia tamad.
Pathomechanizmusat Peffe Gigy képzeli el, hogy visce-
rosensibilis €s vegetativ palyik éllandd izgatdasa kovet-
keziéber a meglelel6 segmenfumban és spinalis ganglion-
ban locus minoris resistentiae keletkezik, mely helyi
dispositiét képez zoster virus jelenlétében a fenti tiinetek
megnyilvinuldsara, — De reflektorikus zoster keletkez-
het sériilés, vagy tumor okozta nyomds kovetkeztében is.

Hunt a facialis bér és nydlkahartya érz6zéna-
jaként a »geniculatum zoénd«-t jeléli meg, mely
magéban foglalja a kiilsé kozép és belso fiil, Eustach-
kiirt, mastoid sejtek, auriculum, chorda tympani altal
ellatott teriiletet és végiil igen ritkdn a palatumot.
Mint latjuk, kiterjed az V., VII., IX., X. agyide-
gek és a felsé nyaki idegek altal innervalt tertiletre.
A geniculatum zdéna nagy kiterjedését egyrészt a
sfirfi anastomozisok, masrészt a neurolégidban koz-
ismert beidegzési variabilitis okozza. Esetiinkben
a nyelv effectiojat elképzelhetjiik — amint "A. Sz.
Visnyevszkij és A. H. Makszimenkov altal szerkesz-
tett alanti abra szemléletesen feltiinteti — kozvetlendi!
a chorda tympani Gtjdn, vagy a nervi petrosi koz-
vetitésével, melyek anastomosist alkotnak az V.,
VIIL., IX. agyidegek kozott. Viszont a palatum affec-
tioidnak Gtja legvalésziniibb: N. petrosus superfic.
maior — n. Vidii — ggl. sphenopalatinum, melybe
Osszeszedddnek az orbitalis, palatinalis és nasalis
agak.

A siirli anastomosisok ellenére nehéz volt meg-
magyarazni az olyan facialis bénulast, mikor az
nyaki zosterrel egyiitt fordul el6. Hunt feltevése sze-
rint, amint a poliomyelitis ant. a mozgato agyide-
geket Ggy a zoster, mint poliomyelitis post, az
agyidegek ganglionjait tdmadja meg. Miiller és Dahl
vizsgéalatai alatamasztjak ezt a feltevést, ameny-
nyiben csak a ggl. geniculatum felel meg szovet-
tanilag spinalis ggl.-nak, mig a tébbi emberi agyi
gol.-ok sympathicus jellegiiek. A nyaki és fej gan-
glionok bonctanilag jol kimutathato, 6sszefiiggé lan-
colatot alkotnak. Igy fordulhat el6, hogy nemcsak egy
ggl., hanem a lanc t6bb tagja szenved el virus fertd-
zést. Ha az egyik ggl. teriiletén zoster jelenik meg,
nem feltétleniil sziikséges, hogy a szomszéd ggl. is
hasonlo intensitassal betegedjék meg, hanem esetleg
csak enyhe.gyulladdst szenved el.

A homlok érzéscsokkenését, ha ugyanazon ol-

ORVOSI HETILAP 1952. 24.

dali volna, ezzel a felfogassal meg lehetne magya-
razni, de mivel a masik oldalon van, igy csak azt
tételezhetjiik fel, hogy a trigeminus érzomagjanak
egy koriilirt csoportja betegedett meg, mely éppen
ezt a teriiletet latja el.

A cephalicus zosterek rettegett szovGdménye az
agyidegek neuralgidja. Az V., IX. agyidegek neural-
gidja rég ismert, koriilhatarolt koérkép. Annal ke-
vésbbé a tobbi »arcneuralgidke. Hunt valodi facialis
(geniculatum, intermedius) neuralgianak azt tartja,
melyiknél a fajdalom a Kkiilsé hallojaratban, a fiil
elotti archér kis teriiletére és a proe. mastoideusra
localizalodik. Ismertet még mas typust is. Ilyen a
postherpeticus alak, melynek féjdalmi teriilete elGbbi-
vel azonos, de valamivel hatrabb az occipitalis te-
riiletre és a vallra is terjed, intenziv lancinalé jel-
legii fajdalom. Gyakran utdnozza az acut mastoidi-
tis tiineteit, néhany napig vagy hétig tart és foko-
zatosan szlinik meg. Az otalgids alak mely kony-

nyen oOsszetévesztheté a VII., IX. neuralgiajaval.

Végiil a prosopalgids alak, melyre jellemzd az
arc mélyfdjdalma, localizdcioja nem felel meg a tri-
geminus againak, ordk alatt fejlodik ki és napokig
tart egy-egy fdjdalmas roham. Hunt kozlése sze-
rint egy ilyen esetben Peet és Frazier sympathec-
tomiat végeztek eredményteleniil.

Elkiilonités szempontjabdo! emlitjiik a Sluder f.
sphenopalatinalis neuralgiat, melynél a korismét meg-
erésitheti a sphenopalatinalis ganglion novocaino-
zdsa vagy alkohol inj.-ja. -

Az atypusos arcneuralgia irodalma olyan kiter-
jedt, hogy wezzel esetiink kapcsan nem kivanunk fog:
Talkozni.

ogy az aranylag elég gyakori herpes zoster
mellett oly ritkan keriill észlelésre a zoster oticus,
annak egyrészt a bevezetéshen emlitett azon koriil-
mény lehet az oka, hogy az enyhe eruptiot figy a
beteg, mint az orvos nem értékeli kellGen, mas-
részt az is magyarazhatja, hogy az arcidegbénulas
néha az eruptio utdn hetekkel késibb jelentkezik.
Castello két esetet is kozol, melyeknél 21, illetve 26
nap intervallum volt az eruptio és a facialis bénulas
kozott. Az is lehetséges, hogy az (. n. rheumas arc-
ideghénulasok és arcneuralgiak egyrésze abortiv zoster
oticus. Kiilondsen a zosternek jarvanyszerii megjele-
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nése idejében ajanlatos ilyen irdnyban vizsgalni az
cseteket. Tudomdsunk szerint magyar szerzok koziil
egyediil Kepes kozolte idevago tanulsagos esetét.
Osszefoglalas:
nem typusos zoster oticust ismertet: facialis bénulas,
ugyanazon oldali nyelv elilsé kétharmadara és a

lagyszajpadra kiterjedd herpeses eruptio. Ugyanitt
atmeneti izérzéskiesés, hypaesthesia, hypalgesia.

Ellenoldali homloktdji hypaesthesia, hypalgesia. Ne-
gativ liquor. Csokkent prothrombin szint. Néhany
napig tarté neuralgiform fajdalom. A facialis bénulas
6 hénap utdn sem mutat javulést.

IRODALOM: Birensprung: id. Pete. — Castello M

21 éves férfinél megnyilvanulo’

J.: Arch Dermat Syph. 60: 559, 1949. — Fay T.: Ann.
Oto—Laryng. 41: 1030, 1932. — Hunt J. R.: Brain 33:
418, 1915, Arch Nurol, Psych. 27: 253, 1937. — Japsen O.:
Acta Oto—Laryng. 39: 172, 1951. — Kepes P.: Practica
Oto—Laryng. 3: 65, 1940. — Korner O.: Miinch. Med,
Wo. 1904, 1. 6. — Maller és Dahl: id. Schénfeld. —
Pette H.: Die akute Eniziindliche Erkrankungen dss
nervensystems. Thieme Verl, Leipzig 1942. — Schénfeld
W.: Zoster fejezet Idb. d, Haut und Geschlechtiskrany-
heiten. Bd. V{I. Springer 1928. — Sludef G.: J. A, M. A,
61: 1201, 1913, — Wael, H. H. Ann: Oto—Laryng. 41:
837, 1932. — A. Sz. Visnyevszkij,*A. N. Makszimenkou:
Allasz peri fericseszkoj nervoj i venoznoj szisztem. —
Goszudarszivennoje izdagye!sztvo medicinszkoj litera-
turi. Mredlisz 1949.

A kapuvdri Jdrdsi Kizkérhdz Belosztdlydnak (osztdlyvezetd f6orvos : Veres Jdnos dr.) kizleménye

Pleuritis exsudativa kapcsén fellépett silyos singultus

megszintetése pneumoperitoneum készitéssel
Irta: VERES JANOS dr.

A népies fogasokkal kénnyen megsziintethetd
enyhe singultustél a rekeszizom siilyosabb foki. tar-
tés myoclonids goresds rohaméig a singultusnak kii-
16nbéz6  aethiopatogenesisii s kiilonbozé  therapias
beavatkozast igényl6 szdmos viélfajat kiilénboztethet-
jilk_meg. A rekeszizom kisebb fokii clonusos gérese
artalmatlan, kozismert fogésokkal rendszerint kony-
nyen megsziintetheté s igy semmiféle orvosi beavat-
kozédst nem igényel. Ilyen pl. az egészséges ember-
nél toményebb szeszes ital fogyasztasakor fellépt
singultus is. Az alapbaj konnyebb vagy stilyosabb
fokatol fiiggben konnyebben vagy nehezebben befo-
lyasolhatok a hysterias eredetii sirigultusok, melyekre
a suggerabilitas jellemzd. Helyes korisme és kelld
psychotherapiai jartassag mellett ezek is aranylag
konnyen megsziintethetok.

Komolyabb megitélés ala esnek a rekeszizomnak
encephalitis epidemica  kapcsdn fellépd myoclonias
rangoégoresei, melyek 'kinzé singultusban nyilvanul-
nak meg és nem egyszer az egész kdérképen ural-
kodnak. Leirtak encephalitis utokovetkezményeként a
singultusnak igen hossz(i ideig tarté chronikus for-
majat is. A singultus epidemicust egyes kutatok az
encephalitis epidemica abortiv formajdnak, masok
viszont kiilonleges infectiosus betegségnek tartjak.
Ez utébbi betegség therapidjaban meglehetds tehe-
tetlenek vagyunk. Hypnoticumok és gorcsoldd szerek
gyvakran hatastalanok.

Az emlitetteken kiviil a gyomor, bél és perito-
neum betegségei idézhetnek eld reflectoricus fton tar-
tos singultust, ezenkiviil agyvérzés, uraemia €s a
nyaki szelvényig terjedd chronicus myelitis is.

A rekesz, illetve a nervus phrenicus kozelében
lejatsz6do pleuritisek, pleuropericarditisek, mediasti-
nopericarditisek kovetkeztében részben a rekeszizom
kozvetlen izgalma, részben a nervus phrenicus koz-
vetlen laesidja idézhet el§ silyos és .tartds singul-
tust. Kiilonosen sfilyos és kinzd singultus léphet fel
a titd6é alsd lebenye és a rekesz kozott képzodott
pleuritises izzadmény esetében (. -n. basis exsuda-
tum), mely egyben a diagnosist is a helyes fitra
tereli. Ezekben az organicus bantalom silyossdga
altal feltételezett makacs singultusokban, amennyi-
ben narkocitumok: (luminal, morphin, scopolamin
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stb.) alkalmazasira sem sziinnek meg a rohamok,
szobajohet a phrenicus blokad.

Az aldbb leirandé kéresetben pleuritis exsuda-
liva kapcsan fellépett és nagy adag narcoticumokkal
sem befolydsolhato, siilyos és a beteg leromlasat eld-
idéz6, éber allapotban sziinet nékiil tarté singultust
sikeriilt pneumoperitoneum alkalmazésaval egyszerre
megsziintetni. A singultus a pneumoperitoneum al-
kalmazasa o6ta eltelt 6 hét alatt nem ismétlédott meg.

A kortorténet adatai a kovetkezok:

V. J. 38 éves férfi 39° C lazzal 1951, XIL. 6-an keriilt
felvételre osztalyunkra. Az anamnaesis szerint tobb év-
vel ezeldtt hadifogsigban maldria miatt kezelték. Ezen-
kiviil az elmilt években tébb izben ldzzal és oldalszii-
rassal jaré mas betegségeken is atesett, emlékezete sze-
rint. Jelen betegsége felvétele elGit négy nappal kezd6-
dott, hidegrazassall és magas lazzal, kohogéssel és oldal-
szlirdssal.

Status praesens: jol fejlett, kp. taplalt férfibeteg,
bore és lathaté nyalkahartyai halvanyak, A bal tiidGestics
felett rovidilt kopogtatdsi hang, a bal Kronig-tér kissé
besziikiilt. Baloldalon hatul az interscapularis tér ko-
zépsé harmadatél lefelé tompult kopogtatdsi hang. A
jobb rekesz jdl tér ki. Baloldalt a tompult kopogtatasi
teriilet felett a pectoraliremitus gyengiilt. A légzés szin-
tén gyengiilt horgi szinezettel. A scapula csficsa alaft
baloldalt mély légvételkor néhany koriilirt ropogas. A
ldgzés egyebiitt érdes. Sziv kop. és hallg. viszonyai nor-
malisak, Pulsus: 96, rythmusos. Traube-tér részben fedett.
Hzs puha, jol attapinthats. Mellkasatvilagitds: a bal
tiidBestics . légszegény, kéhogtetésre nehezen tisztul fel.
A bal rekesz felet{ egészen a kulcscsont ald 3 harant-
ujnyira felterjedd és felfelé elmos6dé szélii diffus ho-
maly, ami a rekesz feletti also, féltenyérnyi részén 16-
mottebb, ettdl felfelé fokozatosan fransparensebb. A ho-
mély a bal szivkamra vetiiletével dsszefolyik s attél
nehezen eldifferentialhaté. Sziv bal kamraja mérsékelten
hypertrophizalt. A bal rekesz korldtoitan ér ki, jobb
rekesz j6! mozog. Aftolds sem a sziv, sem a mediasti-
num részérdl nem észlelhetd,

Miutan fgy a klinikai, mint a réntgenétlvi!égitési
adatok alapjan a betegséget pleuritis exsudativanak kér-
isméztiik, probapunciiét végeztiink. A prébapunctiokor
érezni lehetett, hogy (a fali pleura a punctio helyén, a
scapularis vonalban 3 harévntujjn%rira a rekesz felett, el-
lenallébb. Feltevésiink az volt, hogy az anamnesishen
tobbszor el6fordult lazas és oldalszirassal jaré korabbi
betegségek ugyancsak mellhartyagyulladasok voltak




baloldalt, s ennek kovetkeztében vastagodott meg a fali
pleura. Ezt a feitevésiinket a pneumoperitoneum utén
késziily rontgenfelvelel is megerdsitette. Emellett szé't
még az is, hogy a tompulat kiterjedéséhez és a homaly
nagysagahoz képest ardnylag csak kevés — 200 com —
zavaros izzadmanyt lehetett leszivni. A punctiét mas he-
lyen is megismételve sem lehetett 10—20. cem-nél tobb
izzadmanyt leszivni. A punctatum cytolégiai vizsgélata a
cenirifugatumban latoterenként 8—10  leukocytdt és
lxmphocytét, ezenkiviil pleura-endothel-sejteket mutatott.

centrifugatum kenete Ziehl—Neelsen szerint megfestvé
Koch-bacillusra negativ. Bacteriumokat Gram-festéssel
sem talaltunk, A punclafummal wvégzett Rivalta-reactio:
+. Kopet: Koch negativ, Westergreen: 48 mm | oJra.
Vérnyomas 125/90 Hg mm. Vizeletben fehérje opalescal,
genny enyhén 4. Cukor: 7. Vizeleliiledékben latoteren-
ként 10—15 leukocyta, egy-két erythrocyta. Quantitativ
vérkép: vys.: 4,640.000. Hbg: 749%, vvs. szam: 7400, HG-
mérséklet 39° C.

A melliiri csapolas utan gyogyszeres kezelésre
egy hél mulva lelaztalanodott. 10 napig tartd lazta-
lahsag utdn azonban a laz tjra 38.5 C°-ra emelke-

dett s ezzel egyidejlileg heves csuklas lépett fel. A~

csuklds a naponta adott luminal, morphin, domopon,
atropin adagolasra sem sziinetelt, illetve csak nagy
adag luminallal sikeriilt az alvas-idejére atmenetieg
sziineteltetni, de felébredés utdn azonnal fijra kezdd-
dott, annyira, hogy 1! napon at-a beteg joéforman
enni sem tudott s alapota nagy mértékben leromlott.
Ugyancsak hatastalan maradt a nervus phrenicus
nyaki részének ismételt chloraethyl spray-vel tortend
fagyasztasa is. A makacs és kinzo csuklas 11. napjan
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pneumoperitoneumot készitettiink, elészér 300, majd
néhény éra mulva 850 ccm levegdvel. Ezutdn a csuk-
las tobbé nem jelentkezett, noha a pneumoperitoneum
utdn a tovabbi gyégyszerelést besziintettiik. Egyide-
jlileg a laz is megsziint. A pneumoperitoneum utdn
készitett rontgenielvételen a magasabban 4llé  bal
rekesz felett kb. férfitenyérnyi, felfelé elmosddott
sz€lii diffus homadly észlelhets. A baloldali borda-
kozok, kiilonosen a homallyal takart részen beszii-
kiiltek. A bal sinus phrenicocostalis kitltott. Mind-
két rekesz alatt a szabad hasiirben 4 harantujjnyi
levegbgyiilem. A jobb tiid6 alsé részén compensatori-
cus emphysema.

Téavol all téliink, hogy egy esetbdl altalanos ko-
vetkeztetéseket vonjunk le  pleuritis exsudativaval
kapcsolatban fellépett singultus kapcsan - alkalmazott
eredményes pneumoperitoneum therapias értékét ille-
t6en.* Erre vonatkozélag még szdmos hasonlé ta-
paszialatra lenne sziikség. Esetiinkben a pneumo-
peritonium altal elGidézett rekeszfunctio-csokkenés,
ezenkiviil nemcsak a rckeszek magasabb &llasa, ha-
nem egyidejiileg a hasi szervek lejjebbszallasa és a
szabad hasiiregbe juttatott levegd dltal a vegetativ
idegrendszerre gyakorolt hatas magyarazhatjdk a

rekeszizom myoclonias  gorcsos rohamanak meg-
‘sz{inését.
* Banyai A. L. Londonbon 1946-ban inegjelen:

Pneumoperifoneum Treatment c. konyvében idézi Riminl
R.-t, aki 1938-ban ajanlotta a pneumoperitoneumot ma-
kacs csuklasnal.
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Ap. Wmrean Cab6o u ap. Ilaa Ila-
Hu K : Tybeprytesnas naaouka U peaucmeHyus K
cmpenmomMuyuHy.

ABTOPBI ONHCHIBAIOT COBPEeMEHHBbIE TTPOOIEMLI pe-
SUCTEHIMM K CTPENTOMHIIMHY M 3HAKOMAT HAC CO'WHo-
cobaMM YCTAHOBICHUA PE3NCTEHIUH M YPOBHSA CTpel-
TOMMIIMHA, B TOM YHCTIE M MM BRIDA0OTAHHBIE CITOCOOLL.
Yueno pesMereHsiX cayuaen, HaOMI0aeMBIX IpH Jlede-
HHH II0 BEHIEPCKOMY METO/Y, aBTOPHI JIEMOHCTPHPYIOT
B IIPOLIEHTAX,

Dr. Istvidn Szabé und Dr. P4l Czanik:
Die Mycotbe. und die Streptomycinresistenz.

Wir machen die aktuellen Probleme der Streptomyecin-
resistenz, sowie die Methoden zwecks Feststellung der Resi-
stenz und des Niveaus bekannt. Unter den Methoden teilen
wir auch die von uns experimetell ausgearbeiteten Verfahren
mit. Die sich bei den ungarischen Behandlungsmethoden
zeigenden Resistenzfillen geben wir in Prozentzahl an.

Jdp. M. KReprew, np. IL Ilaauk 1 ap.
. Pannmu: Kuunuweckue nabawdenus o peaucimen-
Qquu K cmpenmomuyuny.

ABTOpBl HAONOZANM 32 KIMHUYECKUM COCTOA-
pueM 113 G0JbHBIX, PESUCTEHTHBIX K CTPENTOMMIIMHY,
Wvn OBLIO yCTAaHOBJEHO, 4YT0 B 72 NPOLEHTAX CaIy-
yaes 0GoJIe3nb JUIIACkK YiKe 00Jibllle 4eM rojl ¥ oHA
HOCHJIA TIPOAYKTHBHO-LMPpoTHIecKnil Xapaxrep. lpn
B3ATHM JaHHBIX 12.5 9; OGOJBHBIX YiKe yMepJo, a
429, HaXOJMIUCh B THAMKEJIOM COCTOSHMM. ABTODHI
VCTAHOBWJIM, 4YTO IIPM MEeToJe¢ KOMOMHUPOBAHHOTO
npuMmeHenusa crpenromuumaa ¢ [TACH-om yMmenn-
HIaeTesi Pe3UCTeHIMA K CTPENTOMULMHY.
HHH  PEHTreHOJOTHYeCKOoTO HCCJIe0BAHNA MOKPOTHL,
TeMoeparypsl n1 POD, 2/3 GoabHBIX OBUIM M HKJMHH-
YeCKM PE3NCTeHTHHL ABTOPHI 0TMEYAIOT, YTO MAaHW-
(ecranms BHEJEIOYHAIX IIPOHECCOB BO BpeMsA Jiede-
HHUA CTPENITOMUIMHOM YKASBIBACT HA HAYAJ0 pesuc-
Ternuu. M3 113 GodpHBIX Yy OBYX TakUX HaOJ0xa-

Ha ocnosa-

—

Jach pe3sHcTeHnMsa, KOTOPbHIE paHbile HHKROrJa He
HOJAYUYHIN CTPENTOMMIMHA, HO B HX HENOCPEJACTBEH-
HOM cpejie Apoe yMHpaImx 00JIBHBIX T10JYYaJH aHTH-
6uoTnuecroe JedeHmne. B cBA3M ¢ aTHM aBTOPBI YHa-
3BIBAIOT HA CAHUTAPHOE 3HAYEeHWEe 3TOro HaOIIOIeHU A,

Dr. I. Kertes, Dr. P. Czanik und Dr. J.
Radics: Klhinische Erfahrungen bei den dem Streptomyein
gegeniiber resistenten Kranken.

Verff. untersuchten bei 113 dem Streptomycin gegen-
iiber resistenten Kranken den klinischen Zustand. Sie haben
festgestellt, dass 729, der Fille war dlter, als 1 Jahr mit
produktiv-zirrhotischem Charakter. Bei der Aufnahme der
einzelnen Daten 12,59, der Kranken war schon nicht mehr
am Leben und 429, befand sich in einem infausten Zustand.
Verff. beobachteten die resistenzvermindernde Wirkung der
mit PAS kombinierten Behandlung. Auf Grund des Réntgen-
bildes, Sputums, Fiebers und der Blutkoérperchensenkung
zeigte sich 2/3 Teil der Fiille auch klinisch resistent. Sie unter-
suchten den Zusammenhang zwischen der Ausbreitung des
Prozesses und der Resistenz, wobei sie fanden, dass anndhernd
die Hilfte der Fille mit Riesenkavernen bis 2000 gamma/com

© erwies sich als resistent, Verff. haben weiters beobachtet,

dass die sich withrend der Streptomyecinbehandlung mani-
festierenden extrapulmonalen Prozesse den Auftritt der Resi-
stenz zeigen. Unter den 113 Fillen fanden Verff. zweimal eine
hohe Resistenz bei solchen Kranken, die Streptomyecin nie
erhielten, aber in ihrer Umgebung moribunde Kranken mit
Antibiotiken behandelt wurden. Verff. lenken die Aufmerk-
samkeit anf die volksgesundheitliche Bedeutung dieser
Beobachtung.

dp. Umpe ®ayer, np. Apmaag Aamai-
I M : BausHue nuesmonepumoneyma Ha duabem 604b-
HBIX, cmpadaiowux my6epryae3oM Ae2RUT.

TTocae npuMeHeHWs HHEBMOIIEPUTOHEYMA, 110TPes-
HOCTH B MH3Y/IHHE YMeHbIIaeTcsa y O0JBHBIX, CTPagaio-
qum TyoepryJesom Jjierkux ¢ 77 ME na 28 ME, npu-
UMX UX JIM3TA OcTaercd HemaMeHsieMoll. VuyudiueHue
ToJepaHIMK  00BbACHAETCA BIMAeHMeM BO3IyXa HA
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BEreTaTNBHYIO HEPBHYIO CHCTEMY, HO He HCKIIuaercs
BO3MOKHOCTE HEHOCPEACTBEHHOT0 BO30Y KACHU S PeTPo-
HEPHTOHCAJILHO  PACHOJOMKCHHOM  IHOJUKEIYAOYHOM
Aeqessl M HanovyeyHuKoB. [IpasniabHoCTs 3T0r0 HatJ110-
JeHAHA, HY #KHO ObLI0 OBl KOHTPOJMPOBATL HAJ OOJIBIINM
Matepuajiom M 0Gojiee 10jAPOOHBIMBI J1ab0PATOPHBIMMU
HeCTeTOBAHMSIMU,

Dr. Imre Fauszt und Dr. Arpad Al
méassy: Beeinflussung des Diabetes der Lungentuberkulotiker
mit Pneumoperitonewm (Vorliufige Mitteilung).

Der tiigliche Insulinbedarf bei drei, an kaverndser
Lungentuberkulose leidenden diabetischen Kranken ver-
minderte sich im Laufe der Pneumoperitoneumbehandlung
sukzessive je nach den einzelnen Bauchfiillungen von den
tiglichen durchschnittlichen 77 E auf 28 E, wobei die Diiit
unverindert blieb. Die Besserung der Toleranz erkliren
wir mit der auf das vegetative Nervensystem ausgeiibten
Wirkung der in die Bauchhohle gebrachten Luft, wir den-
ken aber auch an die Moglichkeit der unmittelbaren Reizung
der retroperitoneal liegenden Bauchspeicheldriise un der
Nebennieren. Die Richtigkeit der Beobachtung sollte an
einem grosseren Krankenmaterial mit ausgedehnten labora-
torischen Untersuchungen kontrolliert werden.

HAp. IMMTaa Taa:
oficus.

ABTOp onmchIBaeT aTHIMYHLLT cayvail zoster oticus
HabmiogaeMblil y My unHbl 21 r.: gannainsHelit napaany,
HOSABIICHME CHIIM HA IepejHeil JBe TpeTH A3BIKa M Ha
markoMm nebGe. Ha a1HX 2Ke MecraX Ioreps 4YyBCTBa
BKYCa, runecresus runajasresus. HourpansarepajabHan
Jdo0HaA runecresys, runaanresus, Ipn uecaegosannm
JHKBOpPa OTpUIATe]bHble AaHHbIe, YPOBeHb IIPOTPOM-
6upa mnonMised. Heckoabko JHeH Helipajrumdeckue
6o, DanuanbHBIl Dapaluy He YIYYIIAeTCs HU uepes
3 mecsna.

Dr.
oticus.

Verf. teilt den Fall eines bei einem 21 Jahre alten
Mann beobachteten Zoster oticus mit. Symptome : Facialis-
lihmung, Herpeseruption auf dem zweidrittel Teil der
Zunge und dem weichen Gaumen, der betroffenen Seite
entsprechend. An denselben Gebietenworiibergehender Ausfall
des Geschmackssinnes, Hypisthesie, Hypalgesie. Hypasthesie
und Hypalgie der gegenseitigen Stirngegend. Negativer
Liquor, vermindertes Prothrombinniveau. Neuralgifartiger
Schmerz, der einige Tage lang anhielt. Die Facialislihmung
zeigt nicht einmal nach drei Monaten eine Besserung.

Cayvait amunuyHoz2o0 Zzosler

Pal Gal: Fall von einem atypischen Zoster

HIREK

‘m
' Pathologus Szakcsoport
A szakcsoport 1952, évi nagygyiilésének ¢
ULESRENDJE

A nagygyiilés helye: a Bp. L%y 1I. Korbonctani Intézet
tanterme (IX.; OllGi-uit 93.)

Ideje: 1952 jinius 27 és 28
Fotéma:

A diffuz haematogen vesebetegségek patholdgidja

Janius 27, reggel 8 drakar

Megnyitas.

Ronag Gyérgy (Bp. Egy. 1. Korbonctani Int.): Neph-
rosis. (Referatum.) Radnai Béla (Bp. Istvéan-kh.):
Nephritis. (Referatum.) Endes Pongrac (Bp. Egy. 111
Seb, Klin.): Nephrosclerosis. (Referatum.)

Sziinet.
Vita a referdtumokro]
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D. u. 4 érakor:

Kddar . Ferenc (Bp. Egy. Anat. Int): Topographia:
wonatkozasok a vese arterias és vénas rendszere kozt,
(Eléadés.? Jegesi Leontin (Honv. Kozp., Korh.): Ujsziilott
urogenitalis rendszerének rendellenességei. (Bemutatés.)
Matké Laszlo, Holczinger Laszlg (Debr. Egy. Korb, Int.):
Magmérgek hatdsa patkanyok veséjére. (Eloadas.) Juhasz
Jens, Balé lézse], Kendrey Gabor (Bp. Egy. 1. Kérb.
Int.): Kisérleti glomerulonecrosis. (ElGadas.) Beregi
Edit, Foldes Istvan, Hollé Tamas (Bp. Egy. 1. Korb. Int.):
Ujabb mdédszer kisérleti glomerulonephritis elGidézésére.
(El6adas.) Takdcs-Nagy Loérand, Endes Pongric (Bp.
Egy. III, Seb. Klin.): Traumdés nephropathiak. (El6adas.)
Korpassy Béla (Szegedi Egy. Korb. Int.): Hypertonias
cukoroldat okozta nephrosisrél. (El6adés.) Farkas Kd-
roly (F6v. G4l Bend-kh.): Haematogen vesekarosodas
kisérleti égéssel kapcsolatban. (Bemutatds.) Romhdnyi
Gyorgy (Pécsi Egy. Korb. Int): Kisérleti exsiccatios
nephrosis pathomorphologiaja. (El6adas.)

Vita az egyes eldadasok utan

Janius 28, reggel 8 éra 30 perckor:

Haraszti Antal (Debr. Egy. Korb. Int.): Aniibioliku-
mokkal kezelt endocarditis lenta-betegek veseelvaltozasai.
(El6adas.) Frank Magda (Bp. Janos-kh.), Rona Gyérgy
(Bp. Egy. I. Korb, Int.): Veseelvaltozasok endocarditis
lentaban, (ElGadas.) Vécsei Anna (Szabolcs-u. All
Korh.): Veseelvaltozasok endocarditis lentaban, (Eldadas.)
Kerényi Norbert (Bp. Egy. 1. Korb, Int.): Glomerulus-
és érelvaltozasok pyelonephritisben. (El6adas.) Szinay
Gyula, Jellinek Harry (Bp. Egy. II. Korb. Int.): Erelval-
tozasok pyelonephritis, €s hydronephros eseteiben. (EIG-
adas.) Rényi-Vamos Ferenc (Bp. Urol. Klin.), Rodna
Gyorgy (Bp. Egy. I. Korb, Int.): A vese nyirokerei acut
és subacut nephritisben, (El6adas.) Fodor Istvan, Farkas

Kdroly (Fov. Gal Bend-kh.): Toxikius nephritis. (Be-
mutatas.)
Vita az egyes elGadasok, ill. rokontargyi eldadas-
csoportok utan.
Sziinet.
Laszlé Janos, Gadal Magda (Bp, Egy. 1. Koérb. Int.):
Méjbetegségekkel kapcsolatos veseelvaltozasok. (EIlG-

adas.) Siamegi Istvan, Goreczky Laszlo (MAV-kh.), Gadl
M@gda, Laszlo Janos (Bp. Egy. 1. Korb. Int): Kisérleti
adatok a hepatorenalis syndromahoz. (El6adas.) Réth
Imre, Stimegi Istvdn, Goreczky Laszlo (MAV-kh.): Olom-
mérgezés és hepatorenalis syndroma. (ElGadéds.) Schuler
Dezsé, Laszlo Janos (Bp. Egy. 1. Korb. Int.): Glomerulo-
nephritishez csatlakozé maéjlaesiok. (El6adas.) Balg J6-
zsef, Rona Gyorgy, Jakab Zsuzsa (Bp. Egy. 1. Kérb, Int.):
Veseelvaltozasok diabetes mellitusban. (Elbadas.) Faldes
Istvdn, Beregi Edit (Bp. Egy. L. Korb. Int.): Veseelvilto-
zasok lupus erythematodesszel kapcsolatban. (Eldadés.) -
Freisinger Ferenc, Lorinc Janos (Bp. Egy, 1. Korb. Int.):
Myeloma multiplex kovetkeztében fellépé veseelviltoza-
sok. (El6adas.) Dancshdzy Margit (FOov. Gal Ben-kh.):
Collagen-betegséggel kapcsolatban eészlelt veseelvéltoza-
sok. (El6adés.)

Vita az egyes el8adasok, ill. rokontargyi eldadas-

csoportok utan,

A referatumok id6tartama 45, az el6adasoké 10 perc.
A hozzéaszolas 3 percig, kapcesolt vita esetén 5 percig, a
viszonvalasz 5, kapcsolt vita esetén 8 percig tarthat.

Kérjiik az eléadokat, hogy eldadéasuk kivonatat 20—30
sorban legaldbb egy héttel a nagygyiilés elétt kiildjék el
a fotitkarnak (dr. Antal Pal, Budapest, Rokus-kérhéz).

A patholégus szakcsoport szétkiildott nagygyfilési
iilésrendjének szovege hibas, amennyiben: Rona Gyorgy
referdlja a nephrosist, Radnai Béla a nephritist.

Az 1953. évi nagygyiilésiink f6téméja: A kotoszdvel
és interstitium histologiaja és histopatholégidja. A i6-
témahoz csatlakozé el6adasok bejelentésének hatarideje
— minthogy a nagygyiilést valésziniileg 1953-ban is jii-
nius hénapban tartjuk — 1953 mércius 31



MEGHIVO

az OE. Szakszervezet Szentes jarasi és varosi alapszerve
a Mcg'yci Koérhaz-RendelGintézette]l egyiilt 1952 jinius ho
22-én (vasarnap) délelétt 9 drai kezdeitel Szentesen,

a Jarasi Tandcs kozgyfiléstermében rendezendd

UT.CUS-ANKETRE
Targysorozat:

1. Megnyito,

2. Proj. Hetényi Géza: A gyomorfekély klinikumna.
Felkért hozzdaszdlok: Molnar Pal  (rontgen), Friedrich
Laszlé (gastroskopia), Maté Konrad: (diaetelica).

3. Prof. Huttl Tivadar: A gyomoriekély sebészete.
Felkért hozzaszolok: Bugyi Istvéan, Drexler Miklos.

4. Prof. Csépai Kdroly: Kereséképesség megéllapi-
tisa — tappénzbe helyezés.

5. A  Szentesi Rendeltintézet
A gyomor és- nyombéliekély szocidlis vonatkozésai, kiilo-
nos tekintettel a dolgozdk helyi viszonyaira.

munkakézéssége:

6. Prof. Hetényi Géza: Osszeioglalas — értékelés.

Szallas, vacsora, ebéd, valamint félard vasiti jegy
valtasira szolgalé igazolvanyra vals igényiiket kérjik
jonius 15-ig bejelenteni Dr. Réthelyi Jens (Szentes, Ren-
deltintézel) cimére. A kozoljék érkezésiik
pontos idépontjat, hogy a vasitallomasndl autobusz varja
az érkezoket.

bejelentdk

Elszallisolas a kérhdazban dijtalan, ‘A Petsfi Szallo-
han egyagyas szoba 18—, kétdgyas 32.— Ft.

Az ankél napjan kozos ebéd, ennek dija a félara
vasiitigazolvannyal egyiitt. 20.— Ft (anélkiil 18.— Ft). °

Ezt az Osszeget a jelentkezéssel kérjiikk be-
fizetni az Orszdgos Takarék szentesi fiokja 990.087. sz.
csekkszamlara. <

egyiddben
Rendezoség.
Helyreigazitds.

Rényi Aliréd prof.-nak az O. H. 1951, évi 29. sza-
maban megjelent a SzerkesziGséghez iniézett levelében

elofordule képletek szedésébe néhany sajnalatos sajto-
hiba csiiszott; mégpedig a kovetkezdk:

A 947. oldalon,

2 (Vi — %)%+ (Ya—%)* + .o (Y — Y )?

O yr = 3 o

n
helyett helyesen

(h—%)*+ (Va—%)2 + ...
n

» = ,/,“n =S xl-)2
Sy = o

—(m,—m,)*

olvasando ; ugyanezen az oldalon

L \/ e o e [ S o

n

képlet helyett

o — V) (A — M) (Zg—m)* + ...+ (2, —m)?
T V n
olvasandé tovabbd ; ugyanezen az oldalon a 15. szoveg-
sorban s, = 5, — x helyett o = o, —, olvasando, valamint
m = ¢ helyett p. = o olvasando.
Végiil pedig a (4) képletben m, helyett m. olvasandd.

NEUROLIN SYRUP

Neurasthenia, reconvalescentia
asthenids allapotok.

I

ASTHMOLYSIN .

Hatdsosan oldja a horgék gorcsét.
JAVALLAT: Asthma bronchiale
ADAGOLAS: Roham esetén /,—1
kem subcutan,

CSOMAGOLAS: 5x1 kem, 100x 1
kem kérhézi csomagolas.

STERALGIN

Erélyes analgeticum és spasmolyti-
cum. Cholelithiasis, nephrolithiasis
dysmenorrhoea, neuralgidk,
migraine.

THIOSEPT KENOCS

ANTISEPTIKUS ZINKKENOCS ALAPANYAGGAL

Subacut €s chronicus eczemadk pernio,
dermatitisek, congelatiék erélyes
hatést gyégyszere. ;

Gydértja és forgalomba hozza:

MEDICHEMIA R. T.
Budapest, X. ker.,, Hélgy-utca 14
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ELOADASOK, ULESEK
’
Déatum HHely Id6pont Rendezd | L R ¢
1952, ° | Lipétmezd, tanics- l $ ’
fanius 17. terem, I1., Voros-| d.u. 3 6ra | 4z Intézet orvosi kara | 111, nbl osztdly és kills6 Harshegyi betegbemutatdsa.
kedd hadsereg-itda 116. | | T bl i R 2L
e e = = SR | Térafertbzésekre vonatkozd elfaddssorozat I1I. része. Dudds Pal
1952, | L#szléo Koérhdz kul- 3 | dr, : A felvétel helyes mikodése a tarsfertdzések kikiszobolé-
janius 18. tarterem, IX., d. u. 2 | Lgs:ls Kérhds orm»sni] gébben. Steinert Gyula dr.: Gyors laboratériumi vizsgdlatok a
szerda Gydli-at 5—7. éra | térsfert6zések elhdritdsira. Gobel Zsucsanma dr.: A betegek
L _| . Sthelyeséoe éo shliitdsn. Z
S =t = | Tudomdnyos iilés. Petrdnyi Gyézé dr.: A gyermekkori bronchiektdzidk
1952. L. sz, Gyermekkli- diagnoézisa, klinikuma 6s therapidia. (El6adds.) Jods Kdzmér dr. :
janius 78. Dika tantermében. | o o oL | Guermekgyogydss Tiid6resectiés mitétek a gyermekkorban, (Eldadds.) Gargényi-
szerda VIIL, BOkay gy |  Sezakesoport | Gatiche Oszkdr dr. : Tapasztalataink a gyermekkori tidomiitétek-
Jénos-u. 53, % | | kel kapesolatban. (Eldadas) T ey
Péterfy 8.-u. Korhaz, i
1952, tandcsteremn | d..w. %3 | Péerfy S.w. Korhde s ‘
juntus 19, VII., Péterfy S. n. ora | ¢s Rendeld Tudo- | A boncoldsra kerfilt érdckesebb esctek ismertetése és megvitatdsa.
csitartok 12. ¥ | mdnyos Egyes. i
1952. 11. Belklinika, tan- | : Foi 5h 5 | 1. Sassy-Dobray Gdbor dr. : Diagnosztikai nehézségek és tévedések
junius 19. terem, VIII,, | Qw9 L pradsgyégydss Szakes. a tidégyogydszati korhdzi gyakorlatban. 2. Cséka Imre dr, :
_csitortok Szentkirdlyi-u. 41, | ora SEATONS | A bronchographia jelentOsége. L ey 8
1952. | Rokus Korhaz, (es- | Bochkor Béla dr,: Betegbemutatasok. Szold Endre dr.—Merényi
jhntus 19. terem. VIILL., d.u. 8 6ra | 'rologus Szakes, Istvan dr. — Szdanté Miklés dr, @ Az urethritis non gonorrhoeica
csitortok | Gyulai Pal-u. 2. | ankét anyaganak ismertetése.
S o S ) RO SIS — Ry | A e F R
1952, " | Orgg]?ﬁgzﬁz%}g_t&’wm i { | Tudomdnyos alds. Oteés Ervin dr.: Az ulcus pepticum réntgen
janius 19. | I, Szent- " d. . 8 6ra | Radiologus Szakes. |  dingnosztikdjinak nyitott kérdései. Atropin-préba. (A médjusi
csttortok | gidlyi-u. 21. | | {ilésrdl elmaradt elGadis.)
Orszégos Testneve- | Ty Sty o e e
1952. 1és- és Sportegész- l T : A - | Tudomdnyos alés. 1. Nemessuri Mihdly dr. : Mozgasok elemzése a
jénius 19. |  ségigyl Intézet d.n. s ara Sportorvesi és Iskola- |~ nepvizmus alapjan. 2. Bardth Gyorgy dr.: A szakesoport tjitasi
csitartok ] eléadoterme. X11., ‘ orvosi Szakes. | mozgalméanak referdtuma,
! Alkotds-u. 48.
- F P ey s o Tudomdnyos ulés 1. Arvay Sdndor dr.: Therapias credményeink
| ! kiértékelése a vetélésck korszerti kezelésében. (ElGadds.) 2.
| Kuti Laszlé dr. és Friedrich Péler dr. ; 1degrendszeri tiinetek jelen-
52 1 6 Klinik f | tOsége a carcinoma korai diagnosisiban. (El6adds.) 3. Rabafi
19 P e sz. Noi v]n”n. | 8 £k AP | Ferene dr. Haborts események oOsszefiiggése a magzati torz-
i'm}‘u«?k . tanterme. oho Al d.u. 8 bra | Nogwdgydsz Szakes. | pepzédésekkel. (Elbadds.) 4. Gyingyossy Andor dr. 68 Kelentey
Rotie ‘ Barossu. 27. | Barna dr.: Lepény-ischemizdlis vérnvomést befolydsold hatd-
{ ganak tovabbi yzsgdlata, (ElGadés.) 5. Surdnyi Sdndor dr,
| | Andrassy Erné dr. és Slark FErvin dr.: A sexual-steroidok
N LR TN R T MM ST i | befolydisa az emberi vércukor concentratiora. (El6addas.)
Orszagos Testneve- R D e R e R e g L
1952, 168+ 68 Sportegész- . | Kellner dr.: A turisztika és orvosi vonatkozdsai. Szabados dr. :
flinius 21. ségilgyi Intézet, d. e. 9 6ra | _iz Intézel orvosi kara Az urogenitalis rendszer sériiléses megbetegedései. Bardth dr. :
szombat kultarterme, XII., [ | Szovjet referatum.
O R D R A AR, L R
agag 1T : sz. Szemklinika. | d. uw. %3 & S 5%
G S . e & . - M. 3 Sz z S s, 2 ;.
i::;::‘bﬁll VIIL, Mériew, 39. o Szemész Szakes Bizalmi iilés
TR R S o | Tudomdnyos ulés. 1. Kertész dr—Paloczy dr.—Kertészné ar. :
R Mallen-f. proba (egyszertt esapadékos proba sernmjod meghatd-
1842, Tétényi-ati Kérhdaz, 1. e. 10 N 3 rozasdra) gyakorlati ért¢kelése. 2. Bauer dr. : Therapids kisérletek
jlndus 21, konyvtar, XI,, d. (: A Kérhaz orvosi kara a Speranszky-féle cysternalis sajatvér kezeléssel Parkinsonis-
szombat Tétényi-at 14/16. Ta musndl. 3. Swenlgdly dr.—Madlyus dr.—Mésziros dr.: Vizsgd-

latok és tapasztalatok a postoperativ korai felkeltetéssel kapeso-
latban. 4. Bdnk dr.: A trichomonas-colpitis fitoncid kezelé

MEGJELENT!

DOLANTIN comeinaTum

(A készitmény kisérleti neve DOLANTIN »sfortes)

Mitéti el6készités o Miitét utani fajdalomesillapitds @ A sziilési fajdalom kiiktatdsa
- A sziilés id6tartamanak lényeges megrividitése

Forgalomban: 5 és 100 amp. 4 2 kem

MAGYAR PHARMA GYOGYARU RT. BUDAPEST, XIV., TELEPES-UTCA 53

Felelfe kiadé : Tlegodil: Erz<ébet Megjelon' 6000 példényban — 2-524839 Athenaeum (F. v. Soproni Béls,
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Szabadsagot Duclos elvtarsnak!

TARTALOMIEGYZELK

Tovabbképzés
Graf Ferenc dr.: A mellel\paysmmgy megbetegedesemel\
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A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem II. sz. Belklinikdjdnak
(igazgatd : Haynal Imre dr. egyet. tandr) kiozleménye

A mellékpajzsmirigy megbetegedéseinek klinikuma*
Irta: GRAF FERENC dr.

Hosszli évtizedek kutatéomunkédja volt sziikséges
ahhoz, amig az orvostudoméany az egyes belsGelva-
lasztasi mirigyek megismerésétsl, ezen mirigyek egy-
massal, majd a kozponti idegrendszerrel valé kap-
csolatanak felismerésén keresztiil eljutott a neuro-
endokrin rendszernek, mint physiol6giai és patholé-
giai egységnek a fogalmahoz. A kutatdsok sordn min-
dig tobb és tobb adat bizonyitotta, hogy mennyire
befolydsolja egyik endokrin szerv a méasiknak a mii-
kodését és a hypophysis glandotrop hormonjainak fel-
fedezésével tisztazodott a hypophysisnek ezen cor-
relatioban elfoglalt kozponti szerepe. A hypophysis
és hypothalamus neuralis és vascularis kapcsola-
tainak az utébbi években tortént tisztdzasa pe-
dig morpholdgiai bizonyitékat is szolgaltatta az
ideg- ¢és az endokrinrendszer addig csak func-
tionalisan  bizonyitott egységének. A  pavlovi
physiolégia szellemében végzett endokrin kutata-
sok, f6leg az endokrin functikat befolyasolé fel-
tételes reflexek tanulményozdsa alapjan mind-
inkdbb arra a felismerésre vezetnek, hogy az endo-
krin m{ikodés szabélyozaséat legfelsébb fokon nem a
hypothalamus, hanem az agykéreg végzi (Baranov,
Bikouv, Alekszej Berkman, Balaksina), s hogy az en-
dokrin megbetegedéseket, mint a corticovisceralis pa-
thol6gia megnyilvanuldsait kell felfognunk. Az agy-
kéreg a thalamuson és egyéb subcorticalis magvakon
keresztiil fejti ki hatdsat a hypohtlamusra, ami azutin

* Az Orvos-Egészségiigyi Dolgozék Szakszervezete
Belgy6gyész Szakesoportjanak 1951. évi Nagygyfilésén
elhangzott referatum.
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kizvetleniil iranyitja a hypophysis és annak trop
gormonjain keresztiil a tobbi endokrin mirigy miiko-
ését.

A neuroendokrin kapcsolatok fent vézolt rend-
szerét azonban helyenként még hézagok tarkitjak.
Ilyen hézag a mellékpajzsmirigy, melynek kapcsolatai
az idegrendszerrel és a tobbi endokrin miriggyel —
idleg ami miikodésének szabdlyozasat illeti — ma
tég nem dallapithatok meg pontosan, mint azt a to
vabbiakbdl latni fogjuk. Mielétt azonban a mellék-
lasat elkezdenénk, roviden vazolom a mellékpajzs-
mirigyre iranyulé kutatdsok fébb mozzanatait.

Az 1880-ban Sandstrom éltal elészor leirt és
Kohn altal (1899) mar kiilon szervnek felfogott para-
thyreoidedk anatomiai viszonyai érthetdve teszik,
hogy ezen rendkiviil kis mirigyek (1—1 parathyreoidea

iajat és pathologiajat
sokaig homaly fedte. Igy Kocher és Reverdin a
strumectomia utani tetaniat a pajzsmirigymiikodés
kiesésével magyaraztak ;tetania strumipriva) és
csak Gley, Vassale és Erdheim vizsgéalatai bizonyi-
tottak be, hogy a parathyreoidedk isolalt eltavolitasa
is tetdnidhoz vezet; MacCallum és Voegilin pedig
ramutattak @ parathyreopriv tetania és hypocalcinae-
mia kapcsolatara. Az els§ hatdsos parathyreoidea
kivonatot Hanson, Bergman és Collip allitottak el6.

A mult szazadban Recklinghausen altal leirt
ostitis fibrosa parathyreoid theoridjat Askanazy kér-
bonctani megfigyelései alapjan Schlagenhaufer Aalli-
totta fel és ennek hatdsira elsGizben Mandl, majd
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Mrtinov gyégyitottak parathyreoidectomidval sikere-
sen az oslilis fibrosat. Még ezt megel6zileg Oppel
anchylotikus spondylarthritis gy6gyitasira javasolta
a mellékpajzsmirigyck cltavolitasat és az ezzel kapeso-
latos tapasztalatokrdl Fjodorov szdmolt be részlete-
sen. Az ostitis fibrosa parathyreoidea eredetének
végleges bizonyitékat Jaffe, Bodansky és Blair szol-
galtattak, kiknek sikeriilt allatokon parathyreoidea
hormon tiilladagoléssal jellegzetes csontelviltozdsokat
létrehozniok.

Ma altalanosan elfogadott az a felfogds, hogy
a parathyreoidea-miikodés lényege a vér Ca tartalma-
nak szabalyozisa és a physioldgiai szempontbdl
nagyjelentéségii Ca ionok allandé szintjének bizto-
sitisa, Nem tekinthet6 azonban tisztizottnak sem a
parathyreoidea hormontermelését szabédlyoz6 impul-
susoknak, sem a parathyreoidea hormon hatidsmecha-
nismusédnak kérdése,

Roby és munkatdrsai vagus atmetszést kisérd
serum Ca valtozasokbdl arra kovetkeztettek, hogy a
vagus secretomotoros rostokat ad a parathyreoidea-
nak. Az idegeitdl megfosztott parathyrecidea teljesen
normalis miikodése és a parathyreoidea transplanta-
tiok sikere ellene sz6lnak azonban a neurilis szaba-
lyozéas létezésének.

__Hasonloképpen nem bizonyitott a parathyreoidea-
miikodésnek a hypophysis részérél (irop hormonnal)
torténd szabdlyozasa sem, Mig a legtbb szerzé st-
lyos hypophysaer kahexiaban, s6t hypophysectomia
utdn sem észlelte a parathyreoidedk atrophiajat, vagy
miikodésének megvaltozasat, addig egyes adatok
mégis utalnak a hypothalamus-hypophysis és para-
thyreoidea kozotti kapesolat lehefGségére. Anselmino
munkatarsaival 1934-ben hypophysisbl nyert kivo-
nattal a serum Ca emelkedését tudta létrehozni, ami
parathyreoidectomia utian elmaradt. Tornblom kisér-
letei alapjan arra a kovetkeztetésre jut, hogy a hypo-
physis a serum P szintjének megvéltoztatisa titjan
fejtene ki hatast a mellékpajzsmirigyekre, Fazekas
véleménye szerint pedig az acidosis okozta mellék-
pajzsmirigy hyperplasia szintén a hypothalamus-hypo-
physisen keresztiil jonne létre. Smith, Houssay, ga-
ker szerint hypophysectomia kutydn a parathyre-
oidedk atrophiajahoz vezet, viszont hypophysis extrac-
tum hatdsara a parathyreoidedk novekszenek. Egyes
klinikai adatok hasonlé értelemben latszanak szdlni:
Nyikolajev, Herz, Molineus és sokan masok a hypo-
physis basophil adenomaja kapcsdn a parathyre-
oideak hypertrophiajat észlelték, Chvorzov pedig kli-
nikai adatok alapjan a hyperparathyreoidismusok
aetiologiai beosztasanal kiilon csoportba sorolja a
centralis, hypophysaer eredetii hyperparathyreoidis-
must. Oroklott vagy szerzett, i6leg a striatumot érint®
agyi defectusokhoz néha tarsul6, pathomechanismu-
sukat illetGen egyelére még pontosabban nem is-
mert tetanids allapotok szintén felvetik a parathy-
reoidedk centralis szabalyozasanak kérdését, bar  a
parathyreoidedk szerepe a tetanidnak ezen formaii-
ban még nem cléggé tanulményozott. Erdekesek
Malcolm, Griesbach, Bielschowsky, Hall tjabb ada-
tai, kik strumigen anyagok hatésara nemcsak a pajzs-
mirigy, hanem a mellékpajzsmirigyek megnagyobbo-
dasat is észlelték, ami akkor is létrejott, ha a struma
kifejlédését egyidejii thyroxin adassal meggitoltak.
Huszonharom igy kezelt 4llat. kozill kilenchen gene-
ralizalt oslitis [ibrosa is fellépett. A parathyreoideak
megnagyobbodasaban a hypophysisnek tulajdonita-
nak szerepet, bir a hypophysis szoveti képe erre
semmiféle tampontot nem adott.

A parathyreoidedk miikodésének szabélyozdsira
vonatkozélag egy dolog biztosnak latszik: a serum
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Ca szintjének barmely okbdl bekovetkezd csokkenése
parathyreoidea. hyperplasiahoz és fokozott miikodés-
hez, a serum Ca szint emelkedése viszont parathy-
reoidea atrophidhoz és csokkent miikodéshez vezet.
Annak eldontésére, hogy a serum Ca ezen hatéasai
kozvetleniil, a kozponti idegrendszeren, vagy a hypo-
physisen keresztill érvényesiilnek-e, tovabbi kutata-
sok sziikségesek, :

A parathyreoidea hormon hatdsdra a vizelettel
torténs P iirités fokozédik, a serum P tartalma csof-
ken, a serum Ca szint emelkedik, aminek kovetkez-
tében hypercalcinuria 1ép fel. Abban megegyeznek a
vélemények, hogy a parathyreoidea hormonra beko-
vetkez8 hypercalcinaemia a csontrendszerbsl torténd
Ca resorptiénak a kovetkezménye, de a hormon ta-
madasi pontjait illetéen cltéréek a . vélemények és
altalaban visszatiikrozik a szerzOknek a csontleraké-
das és felszivodas ugyancsak vitds mechanismusa-
ban elfoglalt allaspontjat.

Albright és Reifenstein véleménye szerint az
osteoblastok 4ltal képzett oseoid szévet calcifikalasat
és decalcifikilasat physiko-chemiai torvények szaba-
lyozzdk a vér Ca és P telitettségétdl fiiggden, aminek
fokdt a vér Ca és anorganikus P tartalmanak szor-
zatdval teszik szemléltetévé. Ha a serum Ca értéke
10 mg%, az anorganikus P pedig 5 mg%, akkor a
telitettségi fok 50, ami a vér Ca-mal és P-al vald
teljes telitettségét jelenti; sem kristaloid felszivodas,
sem lerakodds a csontszovetben nincsen, Normalisan
a vér Ca tartalma 10 mg%, P tartalma pedig 4
mg%, ami 40-es szorzat alapjan telitetlenséget, te-
hat kristaloid resorptiét jelent mindeniitt a csontok-
hél, kivéve azokat a helyeket, ahol osteoblastok mii-
kodnek. Az osteoblastok ugyanis az éltaluk termelt
phosphatase révén localisan kb. 2 mg%-kal emelik
a serum P szintjét, ezaltal a Ca—P szorzat értéke
60-ra emelkedik és a csontszovetbe Ca és P sok ra-
kédnak le. Ezek szerint, ha a serum Ca és P szor-
zata 50-nél kisebb, csontresorptio, ha 50-nél nagyobb,
csont appositio jon létre, fiiggetlentil attél, hogy
melyik tényezo csokkenése vagy emelkedése vezetett a
szorzat megvéaltasdhoz. Albright és Reifenstein fel-
fogdsa szerint a pdrathyreoidea hormon hatdsa ab-
ban all, hogy gatolvan a P tubularis resorptidjat P
diuresist okoz, ami a serum P szint csokkenéséhez
vezet. Ezéltal csokken a fentemlitett szorzat értéke
és a csontbdl Ca és P szivodik fel. A P a veséken ke-
resztlil hamar Kkiiirilvén, a csékkent serum P szint
nem emelkedik; a lassan kivalasztédé Ca vérszintje
azonban magasabb lesz, ami azutdn hypercalcinuriat
eredményez.

A parathyreoidea hormonhatis ezen logikusnak
latszo physiko-chemiai magyardzatdval szemben fel-
hozhato néhany ellenvetés, melyek koziill csak azt
emlitem meg, hogy Ingalls és Stoerk szerint parathy-
reoidea hormonnal patkdnyokon mephrectomia utan is
létrehozhat6 ostitis fibrosa, holott itt a P fokozott
kivalasztdsdra mod nincsen.

Verzdr a parathyreoidea hormon hatasénak Ié-
nyegét a phosphatase rendszerre valé hatdsban latja.
Robinson theoridja értelmében ugyanis igy a csont-
lerakodas, mint felszivédas Ca-hexosa phosphorsav
képzésén keresztiil torténik és ezt a folyamatot a
phosphatase katalysalja. A phosphorylalds bénitasa-
val (fluor, urannitrat), a tetaniﬁﬁoz vagy az ostitis-
hez hasonlé elvaltozasokat lehet létrehozni. A tubu-
laris P resorptio ugyancsak phosphoryldlds ered-
ménye €s igy a phosphatase rendszeren keresztiil a
parathyreoidea hormon egyidejiileg fejtené ki hatasat
a P resorptiora, valamint a mészsok lerakddasira és
felszivodédsara. Collip szerint a parathyreoidea hor-



mon az osteoclastokra, Selye szerint az osteoblas-
tokra hatna, mégpedig ez utébbi szerint oly médon,
hogy kis mennyiségei az osteoblastokat fokozott mii-
kodésre stimulaljdk (igy jonne létre az Albers—
Schoneberg-féle osteosclerosis), nagy mennyiségei
pedig az osteoblastokat osteoclastokka transformal-
nak, melyek azutan létrehozzak a Recklinghausen-féle
betegségre jellemzs6 csontelvaltozasokat. Ruszakou
felfogasa szerint is elsddlegesen az osteoclastokra hat
a Earathyreoidea hormon. A parathyreoidea hormon-
nak az osteoclastokra valé primaer hatisival azon-
ban nem magyarazhatd meg a hypophosphataemia,
valamint ellene szl ennck a felfogasnak az is, hogy
szovettanilag néha kiterjedt decalcificatio taldlhato
az osteoclastok felszaporodasa mélkiil.

Itt jegyzem meg, hogy az AT 10 (dihydrotachy-
sterol) hatasa lényegében a parathyreoidea hormon
hatasdval azonos, azzal a lényegtelen kiilonbséggel,
hogy az AT 10 a Ca és P bélbdl vals felszivodasat
kissé fokozza. A D:-vitamin szintén emeli a vér Ca
szintjét, de nem a csontokbdl valé mobilizdlds, ha-
nem a bélbsl valé felszivodas fokozasa altal. Emel-
lett a“P Kkifiriilést a veséken keresztiil nem fokozza,
hanem kissé gétolja és igy a P szintet is emeli. A
Ca és P egyidejii emelkedése, mint az a fentemlitett
formtulébél is adddik, nagyfokt mészso-depositiohoz
vezet.

A parathyreoidea hormon hatdsmechanismusédnak
ismertetésével egytttal lényegében megismerkedtiink
a parathyreoidea fokozott miikodésén alapul klini-
kai képek pathogenetikdjaval is. A klinikai tlinetek
részben a csontok decalcificatiojabol és fibrotikus at-
alakuldsdbdl (ostitis fibrosa, fracturdk stb.), részben
az ennek kovetkeztében fellépd hypercalcinaemidbol
és hypercalcinuriabol addédnak (nephrolithiasis, neph-
rosclerosis stb.). Ebb&l az is kovetkezik azonban,
hogy minden kgriolyamat, mely fokozott csontresorp-
tichoz (pl. acigosis. localis csontbetegségek), vagy
hypercalcinuridhoz vezet (pl. Ds-vitamin, vagy AT 10
tiladagolés, acidosis), a hyperparathyreoidismushoz
hasonlé klinikai tiinetekben nyilvanulhat és a difie-
rentialis diagnosisban szdébajon.

Nem kivanok a hyperparathyreoidismus kozismert
klinikumaval részleteiben foglalkozni, echelyett a
symptomatologia és differentialis diagnostika néhany
sajatsagara mutatok ra.

A Recklinghausen 4ltal leirt ostitis fibrosa cystica
generalisala korantsem tekinthet6 a hyperparathyreoi-
dismus leggyakoribb klinikai manifestatiéjanak. Cope

és Boston statisztikaja szerint parathyreoidea talmii--

kGdéshez 73%-ban tarsul vesekdbetegség, 189 -ban
a csontok 4ltalanos decalcificatidja és csupan 9%-ban
ostitis. Kealing és Cook szerint a vesekovek 15%-
nak mellékpajzsmirigy-talmiikodés az oka. Ruszakov
szintén hangstilyozza a vesék részérdl fennallo tiine-
tek gyakorisagat.

Ismeretesek esetei a mellékpajzsmirigy talmiiko-
désnek, melyek nem jarnak sem a csontrendszer, sem
a vesék megbetegedésével €s csupan a vér ionhaz-
tartds fent vazolt (néha csak periédusos) elvaltoza-
saban nyilvanulnak. A klinikai tiinetek vagy telje:
sen hidnyzanak, vagy a hypercalcinaemidval kapcso-
latos polyuridbdl, polydypsiabél, tovabba az izom-
hypotonia okozia izomgyengeséghdl, faradtsagbol
obstipatiobol, esetleg nyelési zavarokbo] allnak.

Nem gyakori, de kevéssé ismert €s diagnostikai
szempontbol fontos alakja a hyperparathyreoidismus-
nak a gastrointestinalis forma (Lievre, Morelle),
mely krizisszeriien, az emésztGiractus obstructicja-
nak heves tiineteivel, kolikaval, hanyassal jarhat, és
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téves indicatiok alapjan sebészi beavalkozédshoz ve-
zethet. Csontelvéltozasok gyakran hianyzanak és a

lyes diagnosis csak a serum Ca és P titkrének
vizsgalata alapjan allithato fel.

Az ossealis formdra a csontrendszer universalis
decalcifikdloddsa, valamint localis elvaltozasok: cys-
tak és 6. n. barna tumorok kialakul4sa . jellemzd.
Amennyiben a localis elvéltozdsok hidnyzanak, a
hyperparathyreoidismus rontgenkép alapjan nem Kkii-
lonithets el egyéh, a calcifikdlt csontdllomany meg-
fogyasaval jaré korképektdl, igy elssorban az-osteo-
malaciatdl és az osteoporosistol. (Legfeljebb a loca-
lisatiés viszonyok nyujthatnak némi tampontot.)
Hyperparathyreoidismusban a fokozott csontdestruc-
tio, osteoporosisban és osteomalacidban a hidnyos
képzés vezet a csontdllomany megfogy4sihoz. Ezen
utébbi korképek pathogenctikajanak ismerete alapjan
a differentialis diagnosis irdnyelvei énként addédnak.
Osteoporosisban az osteoblastok physiologiis ingerei
hianyozvin (a megterhelés mechanikai ingere: inac-
tivitdsi osteoporosis, sexualis hormonok: climaxos
osteoporosis) nem képzddik osteoid szovet, ami elsé-
sorban a csontrendszer organikus vdzanak megfogyd-
sahoz vezet. A serum Ca és P értékek normalisak
vagy enyhén emelkedettek, az osteoblastok altal kép-
zett serum alkalikus phosphatase pedig megfogy.
Osteomalaciaban az osteoblastok altal képzett osteoid
szovet calcifikdloddsa a szervezet Ca és P hidnya
kovetkeztében nem torténik meg, a csontok mészsze-
gényekké, hajlithatokka valnak, A Ca hiany oka ren-
desen a hidnyos felszivodas (D-vitamin hiany, steath-
orrhoea stb.), vagy a fokozott Ca vesztés (acidosis,
lactatio, graviditas stb.); a serum és vizelet Ca és P
tartalma erGsen csokken, mig a compensatorikusan
fokozott osteoblastmiikodés kovetkeztében a  serum
phosphatase szint emelkedik.

Mint lathato tehat a serum Ca és P tartalmanak
vizsgdlata alapjdn a generalizalt decalcificatiéval jard
hyperparathyreoidismus az osteoporosis és osteoma-
lacia korfolyamataitol elkiilonithets. Pathomechanis-
tikusan €s szovetileg a hyperparathyreoidismus ezen
formaja tulajdonképpen az osteomalacidk csoport-
jaba tartozik (és nem osteoporosis). Meg kell még
jegyezniink, hogy a hyperparathyreoidismus csontel-
valtozassal jaré alakjaiban a serum alkalikus phos-
phatase tartalma — akdrcsak osteomalacidban —
szintén emelkedett.

Mint a fent idézett statisztikai adatokbol I1at-
haté a parathyreoideak fokozott miikodése klinikailag
leggyakrabban renalis tiinetekben: vesekGbetegséghen
(ami gyakran kétoldali), esetleg diffus nephrocalci-
nosishan nyilvanul. Ez utébbi chronikus veseelégte-
lenséghez, majd uraemidhoz vezetvén, konnyen 6sz-
szetéveszthetd a chronikus vesemegbetegedés és elég-
telenség egyéb formaival, annal is inkdbb, mert
chronikus veseelégtelenséghez gyakran tarsul a para-
thyreoideak secundaer hyperplasiaja és hyperfunctioja.
Ez a secundaer hyperparathyreoidismus leggyakoribb
formaja. Mint lattuk a serum Ca szintjének barmi-
lyen okbdl bekovetkezd esése a mellékpajzsmirigyek
hyperplasiajat és hyperfunctiéjat, s ezaltal a serum
Ca szint emelkedését okozza. Chronikus vesebeteg-
ségben a hidnyos ammoniumképzés Ca veszteség-
hez, a serum Ca eséséhez, majd a parathyreoideak
hyperplasidjahoz vezet és kialakul az osteonephro-
pathianak a klinikai képe, ami leggyakrabban tulaj-
donképpen egy renalis osteomalacia. A veseelégtelen-
ség kovetkezteben a serum P tartalma ilyenkor rend-
szerint normélis vagy emelkedett és ez, mint azt
Ruszakov is hangstlyvzza, az acidosis és.-a norma-
lis vagy csokkent serum Ca tiikér mellett fontos
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differentialis diagnostikai jel a hyperparathyreoidis-
mus primaer €és secundaer (renalis) formai kdzott.

A hyperparathyreoidismus localis csontelviltozas-
sal (cystakkal és barna tumorokkal) jar6 alakjait
egyeéb localis csontbetegségektsl, igy elsGsorban a
Paget-kortol, myelomatosistdl, tumor metastasisoktol,
Boeck sarcoidosistol, az Albright éltal leirt polyosto-
tikus fibrosus dysplasiatd] (segmentélis clrendezésii
csontlaesiok, bérpigmentatio, pubertas praecox), soli-
taer csontcystaktol kell eldifferentidlni. Ezek néme-
lyikében hypercalcinaemia, hypercalcinuria es a se-
rum phosphatase emelkedése elGfordulhat, a serum P
tartalom csokkenésének hidnya a Ca egyidejii emel-
kedése mellett azonban minden esetben megkonnyiti
a diagnosist.

A hyperparathyreoidismusnak, melynek oka leg-
gyakrabban adenoma, ritkdbban carcinoma vagy a
mellékpajzsinirigyek hypertrophidja és hyperplasiaja,
therapiaja a miitét, mely megfelelGen végezve teljes
gyogyulashoz vezethet, Nyikolajev 14 operédlt betege
koziil mind a 14 meggyogyult. Nehézséget jelent
azonban az, hogy a parathyreoidea adenoma gyak-
ran atypusos helyen van, igy Reifenstein szerint
189-ban az eliilsé vagy hatulsé mediastinumban.
Nyikolajev uz emlitett 14 eset koziil csak hatban ta-
lalta typusos helyen az adenomét. Adenoma eltavoli-
tdsa utan a tobbi parathyreoidea el6zetes atrophiaja
kovetkeztében gyakori a tetania, ami azonban rend-
szerint csak dtmeneti. Secundaer hyperparathyreaidis-
mus eseteiben a miitét contraindikalt.

A hypoparathyreoidismus targyaldsanal, hason-
loképpen az el6zG fejezethez, szintén csak a pathoge-
netika és symptomatolégia egyes sajatos szempont-
jaira szoritkozom €s a klinikum kozismert adatainak
felsorolasat mellézom. Mig a mellékpajzsmirigy foko-
zott miikodésének klinikuma a csontok decalcificatio-
jabol, a hypercalcinaemiabol és hypercalcinuriabdl
folyik, addig a parathyreoidedk csokkent miikodésének
symptomatologidja a serum Ca szintjének csokkené-
séhez, helyesebben a Ca ionok megfogyasahoz kotstt.

A serum Ca-nak normélis koriilmények kozott
kb. 50%-a fehérjéhez van kotve, nem diffusibilis, nem
ionizalhaté, biolégiailag inactiv. A Ca tobbi része
phosphat, carbonat vagy komplex sok alakjaban van
jelen, diffusibilis ionizalhaté és bioldgiailag activ. A
serum Ca-nak erre az ionizalhaté fractiéjara hat a
mellékpajzsmirigy és ez az a fractio, melynek a
csontanyagcserében mar vazolt szerepén kiviil egyéb
fontos physiologiai hatdsai is vannak: a neuromuscu-
laris ingerlékenység, a capillaris permeabilitds csok-
kentése, a véralvadas fokozasa stb. Parathyreoidea
hypofunctiéban az ionizalt Ca-mennyiségének csok-
kenése klinikailag elsGsorban a neuromuscularis in-
gerlékenység fokozoddsaban, tetanidban nyilvanul. A
neuromuscularis ingerlékenységnek (I.) a vér ion-
concentratijaval valé kapcsolata Loeb szerint a ko-
vetkez6:

Nat+ 4 K+
PN Cat+ £ Mg+

A vér Ca-ion koncentratioja elsGsorban is a se-
rum Ossz Ca tartalmatdl fligg. Minden korfolyamat
tehat, amely hypocalcinaemidhoz vezet, a Ca ionok
csokkentése réven fetania klinikai tiineteivel jarhat
és a tetania parathyreoidea hypofunction alapulé for-
maitél elkiilonitend6. Hypocalcinaemiat, illetve teta-
niat okozhatnak: 1. A Ca csokkent felszivodasa
(D-vitamin hiany, sprue stb.). 2. Fokozott Ca vesz-
teség (lactatio, .graviditas, acidosis, chronikus
nephropathia, kiilonosen, ha P retentio is van). 3.
Csokkent Ca resorptio a csontokbdl. Ennek oka elsd-
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sorban a mellékpajzsmirigyek csokkent miikodése, de
ez a helyzet P retentiéval jaré nephropathidk kez-
deti stadiumaban is (kés6bb secundaer hyper-
parathyreodismus is térsul). 4, Fokozott Ca depo-
sitio a csontokban (hyperparathyreoidismus miatt
veégzett paralhyreoidectomia utani elsé idészakban).

A vér Ca-ion tartalma azonban a serum Ca
szinten kiviil egyéb tényez6kts] is fiigg. A hydrogen-
ion concentratio szerepét Rona és Takahashi tisztaz-

H+
jk: Cat+ = K ——— — mi
tak: Ca K HCO, - HPO"! mig Holt, La Mer és Chown
kimutattdk a Ca- és P-ionizatié kozott fennalld
kapcsolatot /ca++/s . )po’) 2 = K. Ugyancsak hatés-
sal van a serum ionizalhaté Ca fractidjara a serum
fehérjetartalma is, mint arra Mac Lean ramutatott:
Ca++-Prot”.
Ca-prot.
H-ion concentratiéjanak csokkenése, a P ionconcen-
tratio és a serum fehérjetarlalmanak novekedése
egyarant csokkentik a vér Ca-ion tartalmat és
ezaltal tetania klinikai tiineteinek fellépéséhez vezet-
hetnek. Végiil meg kell emliteni, hogy neurotikus
egyéneken, az idegrendszer thlingerlékenységi 4lla-
potaiban a normélis Ca iongoncentratio relativ elég-
telensége kovetkeztében fokozott neuromuscularis
ingerlékenység allhat fenn, ami manifest tetaniban
is myilvanulhat normélis serum Ca értékek és Ca
jonisatio mellett. (P2tte.) A tetania tehat aetioldgial-
lag nem egységes korkép, - hanem tulajdonképpen
syndroma, melynek egyik oka a sok koziil parathy-
reoidea hypofunctio lehet.

A tetania manifest €s typusos alakjainak fel-
ismerése a klinikai tiinetek és laboratériumi leletek
alapjan (alacsony serum*Ca, magas serum P-szint)
nem okoz nehézséget. Vannak azonban latens for-
mak, melyekben a serum Ca értéke mem csokken, a
typusos goresok hidnyzanak és zsigeri tiinetek:
gyomor-bélpanaszok,  kolikdk, angina  pectoris,
asthma bronchiale, migraip, érspasmusok, paraesthe-
sidk allanak a korkép elGterében és melyeknek teta-
nids természete sokaig rejtve marad. Goldstein és
Cojocaru  megfigyelései szerint az emésztStractus
simaizomzatdnak gorcsével jaré visceralis tetania
tinetei hasfogyasztas utan manifestdlodnak elsdsor-
ban. Nehézséget okozhat a tetania epilepsids gor-
csokkel jaré forméinak a genuin epilepsiatol valo
elkiilonitése is. Mindezekben az esetekben a helyes
diagnosis felallitisat megkonnyiti a hyperventillatio
és” az elektromos ingerlékenység vizsgalata mellett,
ha serum Ca vizsgalatok#segitségével a parathy-
reoidedk latens insufficientidjat sikeriil kimutatni.
Fiinfgeld az AT 10 adésa utdani serum Ca emelke-
dés elmaradasabol, Klotz és Justin Besan¢on az oest-
radiol benzoat hatasra bekavetkezd serum Ca eséshél
kovetkeztetnek latens parathyreoidea elégtelenségre.
Prskavec vizsgélataj szerint a <szem accomodatios
idejének megrovidiilése szintén megerdsiti a latens
tetania diagnosisat. a

A tetania therapidjaban figyelembe kell venni a
pathogenesisrél mondottakat, nevezetesen azt, hogy
syndromardl lévén sz6, az oki therapia esetenként
mas és mads: pl. Ca felszivodas zavardban D-vitamin,

= K. Ezen {sszefiiggések szerint a serum

‘fokozott Ca veszteségnél a Ca bevitel emelése,

alkalosisnél, savanyitas stb. I. v. Ca injectioval a
serum Ca szint nagyfoki emelése ttjan barmilyen
eredetii tetanids gorcs megsziintethets (igy az alka-
losis okozta is), és ezért goresroham esetén az i. v.
Ca addsa mindig eredményes. A diactiban magas
Ca és alacsony P bevitelre toreksziink. Amennyi-
ben ezen diaetdval, valamint Ca sok bevitelével és



savanyitassal nem ériink el kell§ eredményt, a bete-
get AT 10, vagy még helyesebben Ds-vitamin allando
szedésével tessziik tiinetmentessé. Ezek, a Ca szint
tartés emelésére alkalmas gydgyszerek (f6leg az AT
10), a régebben gyakran végzeit és altalaban jo
eredményeket nylijto parathyreoidea atiiltetést az
utobbi idében meglehetosen hattérbe szoritottdak. —
A gyermekek spasmophilidja antirachitikus therapiat
igényel. .

Rovid osszefoglald referdtum keretében —még
olyan ardnylag kis targykorrél, mint a mellékpajzs-
mirigyek pathologiajardl sem lehet teljes képet adni.
Eppen ezért teljesség helyett igyekeztem inkabb ki-
domboritani a parathyreoidea-megbetegedések patho-
genetikajanak Gjabb, symptomatolégidjanak pedig
kevésbbé ismert szempontjait és igyekeztem ra-
mutatni a vitds, megoldandé problémakra, elsGsor-
ban a parathyreoidea-miikodés szabalyozdsanak és
az 4ltala termelt hormon hatasmechanismusanak
kérdésében.
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(igazgats : Horn Béla dr. egyet. tandr) kizleménye

A szilés alatti fajdalomesillapitds*
Irta: HORN BELA dr.

A sziilés alatti fajdalomcsillapitas, illetéleg
fajdalommentesités kérdése olyan széles, néprétege-
ket érint, hogy elméleti és gyakorlati jelentGségén
tal, mint mélyrehaté szocialis probléma jelentkezik,
amelyet érdekl6désiink és tudomédnyos miikodésiink
kozpontjaba kell allitanunk.

A szillési fajdalomesillapitas elsGrendii koteles-
sége az orvosnak. Ezt joggal varjak el téliink a
sziil6nék, s ennek mindinkabb hangot is adnak.

A chloroform ¢és acther alkalmazasanak beveze-
tése ota tgyszolvan nincs olyan fajdalomesillapito-,
hoditoszer, érzéstelenitd eljaras, amely a sziilési faj-
dalomesillapitds céljabél ne keriilt volna alkalma-
zasra. Az irodalmi kozlemények attekinthetetlen
tomege latott napvildgot ezzel kapcsolatban és ezért
a kérdés targyalasa a referdtumban csak besziikitett
keretben lehetséges.

Feladatomnak azt tfiztem ki, hogy a kévetelmé-
nyeknek, lehetGségeknek és nehézségeknek tiikrében
ismertessem a ma leghaszndlatosabb fajdalomesilla-
pitoszereket és eljarasokat és igyekezzem megjeldlni
a fejlédés atjat.

Eloljaroban leszogezhetjitk, hogy a szamos el-
jards ellenére a sziilési fajdalomesillapitds kérdése
még nem nyert tokéletes megoldast.

A fajdalomérzést vezetd idegpalyak nagyrészt
tisztazottak. Alapvetd nehézséget okozott azonban,
hogy nem ismertitk pontosan a sziilési fajdalomérzés
keletkezésének mechanizmusat. Wolf megallapitdsa
szerint a fajdalomérzés a cervixben és méhszajban
keletkezik és egyenes ardnyban all az izomdssze-
hzodasoknak ezekre wvalé hatasaval. Hardy és
Javert dolometrids vizsgélatai szerint is ardnyos a

* Referatum a NoOgyogydsz Szakesoport 1951, éyi
Nagygyiilésén,

fajdalom intenzitdsa a méhszaj tagulasaval. Lérdnd
a fajdalomérzés fellépése €s intenzitdsa, valamint a
méh nyugalmi ténusa és az 6Gsszehiizodiasok ampli-
tudéja kozott allapitott meg  Gsszefiiggést.  Ezzel
szemben Veljvouvszkij és Platonov feliogdsa szerint
nem fogadhaté el, hogy a sziilési fdjdalom csupdn
egy, anatomiailag lokalizalhaté tényezd kovetkez-
ménye, annal kevésbbé, mert amint Guzikov meg-
allapitja, a sziilési fajdalom komplex folyamat hata-
sara jon létre, amelvben mechanikai ingerek (nyo-
mas, nyujtas, feszités), a méh izomelemeiben
véghemend kémiai valtozisok (a kalium és calcium
hanyados megvaltozasa) jatszanak szerepet. Sziro-
vatko, Krizsanovszkaja és Kekcsejev vizsgédlatai sze-
rint a bels6 nemi szervek és a kozponti idegrendszer
magasabb régiéi kozott mélyrehaté interoceptiv
kapcsolatok éllanak fenn. Zselenovszceva kimutatta,
hogy a sziiléfajasok és a velitk kapesolatos fajdalom-
érzés a méhen interoceptiv palyakon, a kozponti ideg-
rendszeren keresztiil — érreactickat valtanak ki,
amelyek pletismographiaval regisztralhaték. Ehhez
csatlakoznak Garmaseva allatkisérletekben szerzett
tapasztalatai, amelyek szerint a magzat vérnyomaés-
ingadozasai reflexmechanizmus atjan, a méh baro-
receptorain keresztiil a méhdsszehtizddasok erdsodé-
séhez vezetnek. '

Dontd szerep mindenképen az agykéreg édlla-
potdnak jut. Az interoceptiv kapesolatok fenndllasa
a pavlovi tan alapjdn érthetévé teszi, hogy minél
aktivabb az agykéreg, minél kevésbbé zavart az
agynak a mélyebben fekvs kozpontokkal vals  kol-
csonhatdsa, annél kevésbbé Kkifejezettek a sziilési
fajdalmak. Minél kimeriilfebb a kéreg — példaul a
sziilénd idegrendszeri tiilteszitettsége és kimeriiltsége
kovetkeztében —, anndl aktivabbak a kéreg alatti
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kozpontok és annal kénnyebben térnek be az inte-
roceptiv impulsusok a kéregbe. Minél kifcjezettebb
ezeknek kiiszob feletti jellege, anndl erGsebbek,
vagy tiirhetetlenekké vilnak a fajdalmak, mondja
Nyikolajev. Bizonyitottnak vehets, hogy a sziilési
fajdalmak létrejottére igen nagy, esetenként dontd
befolyast gyakorol a masodik jelzGrendszer is.

Ez a magyarazata, hogy a jelenleg hasznalatos
eljarasok, amelyek legnagyobbrészt narcoticus,
hypnoticus és érzéstelenité szerek hatdsan alapulnak,
nem felelnek meg hianytalanul a sziilési fajdalom-
csillapitas kovetelményeinek.

A sziilési  fajdalomcsillapité  eljarasoknak
ugyanis szamos kovetelményt kell kielégiteniok. Ezek
kozott els6 helyen all, hogy az eljards ne veszé-
lyeztesse sem az anya, sem a magzat életét, vagy
egészségét. Megkivanjuk, hogy ne csokkentse a meh-
tevékenységet és ne okozzon sziilés utdni vérzést
(atoniat). Az eljarasnak hosszi id6re, a sziilés
folyamdan mindvégig sziintetni kell a fajdalmat
anélkiil, hogy a sziilénG és a sziilésvezetd (ssze-
miikodését zavarna. Tovabbi kovetelmény, hogy ne
tegye gyakoribbd a miitétes sziilést, azonkiviil lénye-
ges, hogy konnyen hozzaférhetd és legszélesebb kor-
ben alkalmazhato legyen.

Altalanossdgban megéllapithatjuk, hogy a hasz-
nélatos eljarasok kisebb-nagyobb mértékben emelik
az anyai haladlozdst, nagyrészt karosan hatnak a
sziilGlevékenységre, de elsGsorban a magzat, kiiléno-
sen a korasziilottek életviszonyait befolydsoljak hat-
ranyosan, amint azt Eastman-nek és Taylor-nak az
jsziilottek  oxygen-telitettségére vonatkozé vizsga-
latai és Sngder, Rosenfeld allatkisérletei igazoljak.
Az utobbi szerzok kisérleti allatok intrauterin 16gz6-
mozgasainak vizsgilo eljarasat dolgoztak ki, amely
lehetévé teszi az egyes fajdalomesillapitészereknek
a magzat légzckozpontjara gyakorolt hatdsanak
laboratériumi vizsgédlatat. A legtobb szernek t. i. ez
a tamadasi pontja, ami annal jelentésebb, mert a
hasznédlatban levé gyogyszerek a placentan keresz-
tiil a magzati keringésbe keriilnek és rovid idén
beliil az anyai és a magzati vérben egyenlé kon-
centrdciot érnek el (Snyder). A szerek egy része
(barbituratok) a magzat légzdkozpontjara mar akkor
kifejtheti karos hatdsat, amikor az anydn a 'szer
hatdsa még nem mutatkozik.

Kéarosan befolyasolja a magzat életviszonyait
az a koriilmény is, hogy az eljarasok jelentékeny
része a sziilés elhfizodasdhoz, a miitéti beavatkoza-
sok megszaporoddsihoz vezet ¢€s kdrosodhatik a
magzat oly modon is, hogy az adott szer, vagy
alkalmazott eljards az anyai szervezet oxygen-
ellatasaban okoz zavart (vérnyomas-siillyedés, lég-
zési zavarok). Kiilonos figyelmet érdemelnek ilyen
szemponbdél az anydnak anoxaemidval jir6 meg-
betegedései (szivbaj, anaemia, légzdszervi megbete-
gedések) és a magzat oxygen-ellatdsat helyi okok
miatt befolydsolo tényezék (placenta praevia, viha-
ros fajasok, elh(izédo sziilés). Az emlitett okok miatt
a sziilési fajdalomesillapitds lényeges szerepet jat-
szik a magzati asphyxia és magzati halalozas okai
kozott.

Az anyai Kkérosodds szempontjibsl igen jelen-
t6s koriilmény, hogy a sziilés fajdalomesillapitas
nélkiil is lefolyik. Az anyai haldlozésnak az a része
tehat, mely a féjdalomcsillapités rovasdra irhato,
illetve annak kovetkezménye, igen siilyosan esik
latba barmelyik eljarads alkalmazéasanal.

Karosodhatik az anya aziltal is, hogy a sziilés
elhiizédik, s ezért a miitétek szama nd. KiilonGsen
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a vezetéses érzéstelenitd eljardsok egy részében
jelent6s vérnyomas-esés, collapsus, 1égzési zavarok
lIéphetnek fel. Az alkalmazott szerek egy része a
sziilonében nyugtalansigot, izgalmi &llapotot okoz,
ami- a sterilitds veszélyeztetésével jar.

Az Altaldban hasznélatos eljardsok csak a leg-
messzebbmend individualizalas mellett adnak jo
eredményt. Ebbgl a szempontbdl gy sz anyinak,
mint a magzatnak adottsagait (szivbaj, tiidofolya-
mat, — illetve korasziilés, anoxaemia) figyelembe
kell venni. Az eljarasok legnagyobb részének bizton-
sdgos alkalmazéasa csak jol felszerelt intézetben, az
eliaras tokéletes ismerete és begyakorolt személyzet
mellett ad igen j6 eredményt, igy széles korben
nem alkalmazhato.

Béarmely fijdalomesillapité eljirdst alkalmazeuk
is, tisztaban kell lenniink azzal, hogy egyik sem
biztosit minden esetben teljes fdjdalommentességet
8s az erre valé thlzoft. torekvés egyéb fontos Kkoriil-
mények rovasdra megy. A

Ratérve az egyes eljarasok targyaldséra, fog-
lalkozni kell az inhalatios mnarcoticumok, az anal-
gesias és hypnoticus szerek, a reclalis anaesthesia,
a vezetéses érzéstelenités, a helyi érzéstelenités, a
Head-z6ndk érzéstelenitése, valamint a hypnosis, a
sziilés siettelése és a psychoprophylaxis kérdésével.

Az inhalatiés narcoticumok tobbnyire csak rovid
{deig tarto adagolasban, az analgeticus - stadium
eléréséig nyernek alkalinazast és ilyen formaban
aranylag veszélytelenek. Nagyobb veszélyt jelent a
mély narcosis, amelyet sziilészeti miitélekkel kapcso-
lathan, kell6képpen eld nem készitett sziiléngkon
alkalmazunk, aminek nagy veszélye, az ismerfeken
kiviil, a gyomortartalom aspiratioja. (Eastman
2,260.000 sziilés koziil 50 anyai halalozasrol szamol
be aspiratio kovetkeztében, Greenhill Aaltaldban
1:1000-re teszi az anyai haldlozast.) A magzatokra
valé hatas szempontjabdl figyelmet érdemel Hender-
son megéllapitdsa, aki analgeticum adasa utédni
altatdsnal a magzati asphyxidk szdmanak héromszo-
ros emelkedését észlelte és felhivia a figyelmet, hogy
ha cldrelathatéan altatni kell, analgeticumok ada-
sat keriiljiik. Emellett szdl Irving kozlése, aki barbi-
turatoknak altatassal tortént kombinatiojanal 389%-
ban észlelt légzdéeentrum-depressiot.

Attérve az egyes szerekre; a chloroform a hirte-
len szivhalal veszélye és a parenchymds szervekre,
killonosen a majra gyakorolt kdros hatasa miatt
ndlunk nem keriil alkalmazasra. Ahol hasznaljak, a
majartalmak megel6zésére glucoset, methionint és
boséges oxygent nyujtanak. A magzat a chloroform-
mal szemben resistentiat mutat, annak ellenére,
hogy rovid idén belill egyforma koncentracidban
talaljuk az anyai és magzati vérben és még halalos
kimenetel{i esetekben sem lehetett a magzati maj
artalmat kimutatni (Snyder). A méhtevékenységet
még kis adagokban is kedvezétleniil befolyasolja,
mint erre tobb szerzd (Levy—Solal—Surean &s
Donhoff)  tokographids vizsgéalatai is ramutattak.
A nyugati orszdgokban, kétségtelen el6nyei alapjan,
tigy a kitolasi szak végén, mint miitétes sziiléseknél
kiterjedien alkalmazzadk. Ezek az el6nyok: az anal-
geticus stadium eléréséhez kis mennyiség elegendd,
hatdsa gyors, a magzat j6l tiiri. A chloroform alkal-
mazasanak contraindicatioja a sziv, maj, tiidé meg-
betegedései, toxicosisok, korasziilés.

Chloraethyl. Nélunk a leggyakrabban hasznalt
fajdalomcsillapité szer, toxicitdsa kisebb, mint a
chloroformé, contraindicatiéi ugyanazok. = A fajdal-
matlan szakot méar néhdny csepp addsaval el lehet



érni és ezért a fej kigordiilésekor nyer féként alkal-
mazast. Csak rovid ideig tarté boditdsra adjak,
altatdsra nem alkalmas. Klinikdnkon rendszeresen
alkalmazzuk a kitolasi szak utolsé fazisaban és ilyen
adagolas mellett kdros hat4sat nem lattuk.

Az acther a fajasok alafli szakaszos adagoldsra
kevéssé alkalmas, mert az analgeticus stadium nem
érhetG el elég gyorsan. Ilyen célra csak egyéh sze-
rekkel kombindlva hasznéljdk ercdményescn, Nalunk
Frigyesi morphinnal, vagy kis adag scopolaminnal
kombinalva alkalmazta j6 eredménnyel. F6 alkalma-
zasi teriilete a kitolasi szak vége. Kis adagban a
fajasokat nem befolyasolja hatranyosan. Az anyat
karosité hatédsaban a chloroformétél csak mennyiségi
eltérés mutatkozik, amint azt Snyder vizsgélatai ki-
mutattak. Figyelemreméltoak ebbdl a szempontbol
Bakiova Aallatkisérletei, akik aether-altatis utan a
maj, vese és sziv sfilyos, késoi elvaltozéasait mutatta
ki. A magzatra valo kdros hatdsa egyenes ardny-
ban all az, altatds idejével. Eastman szerint 5—10
perces narcosis utdn a magzatok !/3-a aspliyxids.
Rovid ideig adva azonban az 1jsziilétt vérének
oxygen-teliteltsége szamotlevs depressiét nem muta-
tott. Gyakori az anya excitatios légzészavara, ami
szintén karositja a magzatot. Allatkisérletekben ada-
tok vannak arra vonatkozdéan, hogy a tolerantia-
stadium elérésével egyidejlileg a magzatok Iégzése
bénul. Contraindicatioi a légutak, tiidd0 megbetegedé-
sei, sfilyos sziv-elvaltozasok, korasziilés.

A trilent, trichloraethylent, Plessner vezette be
a. trigeminus neuralgidk gyogyitasara 1915-ben,
azonban csak Hewer és Hadfield kozlése ota nyert
szélesebb korben alkalmazast. Sziilészeti alkalmazasi
kore a taguldsi szak vége és a kitolasi szak. F6-
képen Anglidban hasznaljak, a legtobb esetben pgli-
dinnel (dolantin) kombinalva. Altatdsra nem alkal-
mas nagyioki toxicitasa miatt. Ilyen adagokban
Kéarositja a majat, szivet, a keringést és a kozponti
idegrendszert. Szamos szerz6 szamol be vele kap-
csolatban  halalos  kimenetelli szovédményekrdl
(Stein, Hunter, Soldenhof). Analgeticus adagokban
(0.3—0.5 vol%) ezek a karos hatasok lényegesen
kisebbek, amint azt sok ezres tapasztalatok igazol-
jak. Hosszabb adagolasnal (4—6 oran tal) csok-
kenti a méhtevékenységet és szaporitja a sziilés
utani vérzések szamat. Analgeticus szerekkel® kom-
bindlva a trilent, n6 a magzati - asphyxidk szama,
mig egymagdban alkalmazva, a magzatot aranylag
kis mértékben karositja. A belégzésre Keriilg trilen-
koncentracié. nagy mértékben fiigg a hémérséklettdl,
ami egyiittjar azzal, hogy az eddig alkalmazott
késziilékek nagy része a koncentracio 4allandésdgat
nem tudta bizositani. Csak az utdbbi idSben keriiltek
olyan késziilékek forgalomba, amelyek lehet6vé
teszik a szernek meghatdrozott koncentraciéban valé
adagolasat (Emothyl-decota). Egyszer{iségénél fogva
konnyen alkalmazhaté lehet Hoseman késziiléke, amely
h6éllé jenai iiveghSl késziil és a beteg maszk- és
csGszerelék nélkiil, szopokabdl, levegh kozvetitésével
szivhatja be a trilent. A késziilék konnyen kezelhetd
és olcsésaganal fogva — Fauvet véleménye szerint
— széles korben alkalmas lehet a sziilés alatii f4j-
dalom csillapitasdna. Nalunk Fekefe és Rona sajat
Osszedllitast késziilékkel, hazai gyartmaénytt trilen-
nel szereztek j6 tapasztalatokat, azonkiviil Kovdces
Ferenc és Rabati alkalmaztik a trilent. Jelinek és
Bastl narcogennel (csehszlovak trilén) kapesolatban
szamolnak be j6 eredményrdl. Elénye a frilennek,
hogy alkalmazasa egyszerii, a sziilén6 sajat maga
adagolhatja, olcs, gyorsan hat. Hatranya toxicitdsa,
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kellemetlen szaga. Ellenjavallt a trilen addsa a
légzGszervek megbetegedésénél, stilyos szervi ban-
talmaknal, anaemianal es korasziilésnél.

Aethylen. Szakaszos adagoldsra nem alkalmas;
mert esak zart rendszerben adhaté. 25—35 volumen-
szazalékos' koncentracioban gyorsan érhetd el vele
az analgeticus stadium. Huzamosabb idén at adva
csokkenti a fajastevékenységet, Hatranya a sziilés
elhizédasa, a gyakori hanyas, valamint a nagy
robbanasveszély. :

A cyklopropan sem alkalmas szakaszos adago-
lasra. Gyakorlott altaté kezében sziilészeti miitétek-
nél és a Kkitolasi szak végén j6 eredménnyel alkal-
mazhaté. Elénye a gyors hatis és hogy sem a lég-
utakra, sem a majra nem gyakorol karos befolyast.
A szivre valé hatadsa kozel all a chloroforméhoz.
Dréga és nagy a robbanésveszélye.

A nitrogenoxydul mind a fajasok alatti szaka-
szos alkalmazésra, mind a kitolasi szak végén a
legalkalmasabb inhalatiés narcoticum. Nyikolajev
szerint a Szovjetunioban a kitolasi szakban széles
korben alkalmazzak. Megfelelé adagolas mellett a
légzésre, a keringésre nem gyakorol kdros befolyést.
Alkalmazasanal fontos a kell6 mennyiségii oxygen-
bevitel. Szakaszos beléglegeztetésnél a 40—509;-o0s
oxygen-koncentracio a legmegfelelébb. Dolantin,
scopolamin, vagy barbitursav-szarmazékok kis meny-
nyiségil el6zetes addsa az oxygen-koncentracié eme-
1ésél teszi lehetové. Ha azonban ez 209% ala esik,
mind az anya, mind a magzat vérében hypoxaemia
all els. Ennél alacsonyabb oxygen-koncentracional
ez a veszély még fokozodik és 10%-nal silyos
asphyxiat okoz. A fajastevékenységet megfelels ada-
golas mellett alig befolyasolja. Egyes szerzék toko-
metrias vizsgalatai a méh tonus-csokkenését allapi-
tottak meg. Szamos vizsgalat szol amellett, hogy a
nitrogenoxydul analgeticus adagban,  megfelel6
oxygen-koncentracié mellett 6érdk hosszat adagolhato
szakaszosan a magzat karosodasa mnélkil. Ha a
placenta functidja karosodott (pl. placenta praevia
esetén), azonkiviil erythroblastosis foetalisndl, kora-
sziilésnél, csak bo oxygen-bevitel mellett alkalmaz-
haté biztonsdgosan. Nalunk Thurn—Rumbach — aki
hordozhatd késziildket is szerkesztet — €s Rona
szamolt be j6 tapasztalatokrél nitrogenoxydullal
kapesolatban. Az egyébként igen jol bevalt narcoti-
cummnak nagy hatranya, hogy csak dréaga késziilékkel
adagolhatéo és maga a szer is draga. Contraindicalt
vitiumnal, tbe-nél, Basedow-ndl és magas vérnyo-
masnal.

Az analgeticus és hypnoticus szerek kozil a
morphin kozismert fajdalomesillapité hatdsanal figye-
lembe kell venni a sziil6fajasokra és killonosen a
magzat légzicentrumara gyakorolt hatasat. Anal-
geticus hatdsa azon a tulajdonsagan alapszik, hogy
emeli a fajdalomérzés kiiszobértékét, megvaltoztatja
a fizioldgias reactiot a fajdalom irdnt, egyeseknél
euphoriat és apathiat okoz. A fajadolmérzés kiiszob-
értékét emeld hatdsa 5—15 mgr. kozott egyenes
aranyban all az adott mennyiséggel. Ezen feliil a
hatasemelkedés lényegesen kisebb ardny(. Alkalma-
zasanak hatart szab, hogy — béar a terhesség alatt
a magzatok jol tlirik — a sziilés alatt néhany mgr.
morphin is' kdros hatdsti lehet a magzat 1égzécent-
rumara. Igen gyorsan atjut a placentan keresztiil
a magzatba és erre valo hatasa masfél oraval a
beadas utan éri el a legmagasabb fokot. Kiilonoésen
veszélyes korasziilottekre. Magzati asphyxiat okozo
hatasa ardnylag csekély, ha nem késébb mint 4—6
6raval, vagy nem tobb, mint 1 draval a sziilés eltt
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adjuk. (A tapasztalas szerint a két idGpont kozott
adott morphin utdn gyakoribb a magzati asphyxia.)
F6 alkalmazasi teriilete az elhiizddd sziilés és secun-
daer fajasgyengeség, amikor a sziilonének nyugal-
mat akarunk biztositani. Jé szolgalatot tesz, mint
analgelicum, szivbajosoknal és toxaemidsoknal is.

A sziil6fajasokra gyakorolt hatésar6l nem egy-
ségesck a vélemények; Murphy tokographos vizsga-
latai szerint ez egyénenként valtozik. Sauter direct
myotrop hatas kovetkeztében bedllott ténusemelke-
dést és ezzel ellentétes sympathicolyticus hatast téte-
fez fel és ezek egyikének tilstlyra jutdsa hatarozna
meg a méhtevékenység médosuldsat. A tobbi 6pium-
szarmazéknak hasonld a hatdsa a morphinéhoz, de
a magzati légzocentrumra gyakorolt karosité hata-
suk csekélyebb.

A scopolaminnak a szilészetben valdé alkalma-
zasa amnesiat el8idézé tulajdonsdgin alapszik. Az
amnesia az ontudat megtartdsa mellett is elérhets.
Amikor Steinbiichel a sziilészetben alkalmazta &s
Gauss a kabalom lényegét  lefektette, széleskorii
alkalmazast nyert. Szamos hatranya miatt, amelyekre
Frigyesi mar 1908-ban ramutatott, mindinkabb hat-
térbe szorul. Bar therapias adagokban nines jelen-
t6s karosito hatasa sem a fajastevékenységre, sem
a magzatra, igen nagy hatranya, hogy alkalmazasa
nagy gyakorlatot igényel és esetenként silyos, a
deliriumig mend izgalmi allapot 1ép fel, ami ardny-
lag kis adagokra is bekovetkezhet. Magéaban, vagy
leggyakrabban morphinnal, barbitursav-szarmazékok-
kal kombindlva keriil alkalmazasra. Ilyen kombina-
ciohan j6 eredményeket lehet elérni, mert a scopol-
aminnak a légz6- és vasomotor-kdzpontra gyakorolt
izgato hatidsa csokkenti e szerek Kkarosité hatasat.

A barbituratok hypnoticus €s nyugtaté szerek
és nem analgeticumok. A magasabb corticalis koz-
pontok depressija révén  amnesiit idéznek eld.
A barbituratok egész sorat alkalmazzdk peroralisan,
intramuscularisan és intravenasan. Nalunk leginkabb
a pernocton, evipan és narconumél hasznalatos.

A barbituratok kozos tulajdonsiga, hogy a mag-
zati keringésbe igen gyorsan atmennek és mar igen
kis adagokban is kérositjdk a magzat légz6centru-
mat, amely feltliné érzékenységet mutat barbitura-
tokkal szemben. Kiilonosen fokozott ennek a veszé-
lye a korasziilésnél. -Kéros hatasukat mér olyankor
is Kkifejthetik, amikor a sziilénén Iényeges hatds
még nem mutatkozik. Az anyai szervezetet hypno-
ticus adagban kevéssé karositjak, bar mar ilyenkor
is — kiilonsen a helytelen — tébbnyire tl gyors
adagoléds mellett nyugtalansag, izgalmi allapotok,
tiladagolasnal pedig komoly szovodmények  (vér-
_ nyomds-esés, collapsus, exitus) kovetkezhetnek be.
Hétranyuk, hogy hatidsos adagokban kérosan Be-
folydsoljak a sziilGtevékenységet, korltozzak a sziils-
nbvel valé egyiittmiikodést és szaporitjak a miitétes
sziilések szamat. Mindezekért spontdn sziilésnél vald
alkalmazasuk hattérbe szorul. Alkalmazasuk kore
mindinkabb a kitoldsi szak végére és ioként a mii-
tétes sziilésekre korlatozédott. A barbituratok kils-
nosen intravenas adasdnak contraindicatiéi: maj-
artalmak, terhességi toxicosis és légzGszervi meg-
betegedések. Mi a klinikdn pernoctonnal szereztiink
nagyobb tapasztalatokat, amelyek a fentebb meg-
allapitottakkal egyezGek.

A lidol (dolantin-pethidin-demerol) alkalmazdsa
elénybs tulajdonsagai alapjan terjedt el széles Kkor-
ben. Igen erélyes fajdalomcsillapitészer és a sziilés-
nél kedvezden érvényesiil spasmolyticus hatisa is.
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A méh ténusara csekély hatast fejt ki, amint azt
hysterographias vizsgéalatok igazoljdk és szdmos
megfigyelés sz6l amelletf, hogy a sziilés lefolyasat
gyorsitja. Nagyobb adagokban hanyast, pulsus-sza-
porulatot és vérnyomés-emelkedést okoz. 50—100
mgr-os adagoldsban keriil alkalmazdsra a taguldsi
szak kozepéldl. Az adag 3—4 oras idokozokben meg-
ismételhets. Rovid id6vel a sziilés el6tt adva sza-
poritia a magzati asphyxidk szamét, egyébként a
magzat igen jol tiiri. Gyakran keriil alkalmazasra
mas szerekkel és eljarasokkal kombindlva (inhala-
tios narcoticumokkal, scopolaminnal €s vezet€ses
érzéstelenitéssel). Szovjet szerzék (Pavlovszkaja.
Szaveljava) j6 eredményekrdl szédmolnak be teko-
dinnal vald egyiittes alkalmazésardl. Tjurina, Patu-
sinszkaja — Sub prof. ajénlatira — Bi-vitaminnal
valé. kombindci6jatol tapasztaltak j6 eredményeket,
ami f6képen a sziilés idGtartamanak megrovidilé-
sében mutatkozott (Patusinszkaja szerint 44 9% -ban).
Klinikankon a dolantin-depridollal és annak Bi-vita-
minnal valé kombinatiéjaval szereziiink jé tapaszta-
latokat. Ellenjavallt korasziiléseknél, magas vérnyo-
masnél és terhességi toxicosisoknal.

Vikulov mutatott ra, hogy narcosisb6l még fel
nem ébredt betegektsl vett vér savdjdt is lehet
alkalmazni sziilési fajdalomcsillapitisra. A Szovjet-
uniéban kiterjedten  hasznéljadk  véradok brom-
készitményekkel kombinalt vérét, amellyel 61%-ban
kielégité eredményeket értek el. A megfigyelések sze-
rint a kombinalt vérsavé alkalmazdsa azonkiviil erd-
siti a sziil6tevékenységet €s megroviditi a sziilés
tartamat.

Pirogov mar 1846-ban alkalmazta az aethert
rectalisan. A sziilészetben a rectalis anaestheisa be-
vezetése Gwathmey nevéhez fiiz6dik. Ez az eljaras
a morphin-magneziumsulfat, alcohol és aether syner-
geticus hatdsan alapul. (Gwathmey 1930-ban 20.000
esettel kapcsolatban 589%-ban igen jo, 30%-ban
megfelels eredményrél, ugyanakkor 17%-os magzali
asphyxiar6l szdmol be. Ugyancsak 17%-ban csokkent

' a méhtevékenység.) Azéta a szereknek hosszii sora

nvert alkalmazast a rectalis anaesthesia céljara

(paraldehyd, avertin, barbituratok).

Skrobanszkij a taguldsi szak elején belladona-
pantoponantipyrin tartalmii kiptél, a tagulasi szak
végén és a kitoldsi szakban pedig a Gwathmey-
modszertdl latott j6 eredményeket.

A rectalis anaesthesia alkalmazdsa nem terjedi
el széles korben, mivel a hatdsos adag egyénenkénti
megallapitdsa nehéz. Rutin-szerii alkalmazdsanél
gyakoribb az asphyxia és a fajastevékenység lerom-
lasa. Frigyesi hivta fel a figyelmet, hogy a szernek

a végbélen valé adisa az asepsis szempontjabdl
nem kozomhbos. _
A curare hasznilatar6l még mnem alakult ki

egységes kép az irodalomban. A legtobb szerzdnek,
koztiikk Laborit-nak és munkatarsainak, valamint
Vignes-nek az a véleménye, hogy alkalmazasat a
kitolasi szakra kell korlatozni. Nagy elénye t. i. az,
hogy hatdsira a gatizomzat elernyed és igy fa ki-
tolasi szak megrovidiil. Meyer szerint ez a hatdsa
kiilonosen id6s primipardknal tesz j6 szolgalatot.
Nagy veszélye a légzdizmok bénuldsa, ami kilond-
sen barbituratokkal valé kombinaciéjanal fenyeget.

A wvezetéses érzéstelenité eljdrdsok technikai ki-
vitelének részleteire és anatémiai alapjaira nem tér-
hetek ki.

A lumbalis anaesthesidt Bumm 1900-ban vezette
be a sziilészetbe. Veszélyessége miatt, ami a faja-



sok alatti liquornyomas ingadozis és a gerincveldi
burkok fokozott aleresztGképessége kovetkeztében
terheseknél kiilonosen kifejezett, nem tudott széles
Korben elterjedni.

Ujabban [6ként Amerikdban széleskorii alkalma-
zast nyer a mély-lumbalis, ©i. n. »lovaglénadrag«
anaesthesia forméjaban, melyet a III. vagy IV. lum-
balis csigolyakozben végeznek. A lumbalis anaesthe-
sia veszélyeit sikeriilt lényegesen lecsokkenteni, a
mélyebb segmentumban- valé alkalmazassal, hyper-
bar-oldatoknak felhasznélisival és az érzéstelenits-
szerek mennyiségének csokkentésével. Az eljardsnak
viszonylagos veszélytelensége mellett —elSnye, hogy
gyorsan és tokéletesen kikapcsolja a fajdalomérzést
€s a medencefenék izomzatinak ellazulasdhoz vezet.
A sziilotevékenységet csak kis mértékben befolya-
solja, azonban a hasprés kiesése miatt a kitoldsi szak
elhizédik és gyakran keriil sor a sziilés miitétes be
tejezésére. 70—80%-ban, egyes Kkozlések szerint
95%-ban fogémiitéttel fejezik be a sziilést. Legjobb
eredményeket akkor adja az eljards, ha el&szor
sziiloknél 4 ujjnyi, tébbszor szitloknél 3 ujjnyi méh-
sz4jnél alkalmazzdk. Az érzéstelenités tartama 2—3
6ra és ezért koran alkalmazva, megismétlésre szo-
rul. Hatranya az anyai haldlozas emelkedésén Kkiviil,
rovid tartama, a cauda equina sériiléseknek lehetd-
sége, a gyakran el6fordulé vérnyomés-esés (209%-
ban 90 mm ald) és hogy a gyermekagyban 10 —15Y%-
ban kinzé fejfdjas lép fel. A magzatokat a vér-
nyomas-esés okozta amoxaemia fenyegeti.

Fijasgyengeségnél, forgisi és tartdsi rendelle-
nességeknél, téraranytalansagnal, helyi ferl&zésnéi
alkalmazésa  ellenjavallt. Fontés a vérnyomés
allandé (eleinte 5 perces, késébb 10—15 perces)
ellenérzése €s a vérnyomas-esés kezelésére valo fel-
késziilés.

A szerzok talnyomé tobbsége szerint csak jol
felszerelt intézetben alkalmazhaté, szemben Dieck-
mann véleményével, aki széleskorii alkalmazasit
ajanlja.

A hatis megnyujtdsa elérhet6 és a besziiras
megismétlése elkeriilhets a fartés lumbalis anaesthe-
sidval intraduralisan elhelyezett katéter benthagya-
saval, amelyen keresztiill az érzéstelenitsé szer sziik-
ség szerint adagolhaté. Ujabb kozlések a bekotott
katéteren €és subarachnoidalis csepp-infusiorél —sza-
molnak be. Az eljarasnal fontos a vérnyomds, a lég-
z€s és a magzati szivhangok fokozottabb ellen-
orzése. Elénye, hogy az érzéstelenités tartama és
kiterjedése iranyithaté (Lemmon, Pitkin, Touchy).
Az eljards inkdbb csaszarmetszésnél, mint normalis
sziilésnél hasznalatos.

A periduralis érzéstelenités bevezetése Cathelin

francia urolégus nevéhez f{iz6dik. A ma hasznélatos

eljarast Pages és Dogliotti dolgoztdk Kki.

A lumbalis anaesthesia el6nyei mellett mnagy-
részt annak hatranyai nélkiil, barmely agyéki csi-
golyakozben végezhetd. Elénye még, hogy jo fajdsok
esetén miar 2—3 ujjnyi méhszajnal alkalmazhats és
a fajasokat kevéshbé befolydsolja. Hatranya, hogy
rovid ideig tart, ami miatt megismétlése valhat sziik-
ségessé, gyakori a vérnyomas-esés, fejfajas, beideg-
zési zavarok. A medencefenék izomzata és fa gat
hatasabol kimarad és ezért a kitoldsi szak végén
kiegészitésre szorul.

A periduralis anaesthesia hatdsossiga. meghosz-
szabbitasanak céljabol Anselmino a protrahalt pert-
duralis plombdt alkalmazza collidon vivbanyaggal,
mellyel 5—8 o6rds — fjabb adatok szerint 10 orélg
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tarté — érzéstelenitd hatast lehet elérni. A  hati
11—12, valamint a L 5. és S 1. esigolyakozokben
keriil alkalmazasra, mert ez utobbi nélkiil a kitolasi
szak fdjdalmas. Az eljardassal nemcsak az érzéstele-
nités tartamanak meghosszabbitasat lehet elérni,
hanem hatasat egyes segmentumokra lehet célzottan
korlatozni, amivel a periduralis anaesthesia veszélye
lényegesen csokkenthetd. '

Wodsack és Kraus teljes vért haszndl, mint
vivbanyagot és a 2., illetéleg 3. lumbalis csigolya-
kozben alkalmazva a plombat, el tudjdk érni a fajas-
mentesség mellett a medencefenék megielelé hypai-
gesidjat is. A hatds 4—6 oraig fart és sziikség ese-
tén megismételhets. Az eljarassal kapcsolatban a
fogomiitét frequentiaja 5% koriil mozog, a magzatot
nem befolyasolja kdrosan és a megfigyelések szerint
a sziilés gyorsabban folyik le. Elénye még az Is,
hogy a hasprés nem marad ki és kisebb a collapsus-
veszély. Jo eredményekrSl szdmolnak be a szerzok
a katéter alkalmazésaval elért tartés periduralis
anaesthesidval kapcsolatban is.

A caudalis anaesthesidt Stoeckel vezette be a
sziilészetbe. Nem kielégitd és rovid hatdasa miatt nem
terjedt el annakidején. Nagyobb mennyiség{i és mas
érzéstelenitGszer alkalmazasdval hatdsossaga emel-
het6 volt. A rovid ideig tarté hatdst Hingson és
Edwards a tartés caudalis anaesthesia kidolgozisa-
val kiiszobolték ki. Ezzel az eljarassal a fajdalom-
mentesités csaknem korlatlan id6re biztosithato.
Kiilonosen Amerikaban terjedt el és a kbzlemények
szazai szamolnak be jo eredményekrdl. Az eljards
elénye, szerinte korlatlan tartama, a gyorsan bedllo
feljes érzéstelenség, amely jé technika mellett 90—
95%-ban érheté el, és hogy az eljards maga nem
hat karosan a magzatra (1.6% mort.). The-nél,
vitiumnal, toxaemidnal, Kkorasziilésnél is j6 ered-
ménnyel alkalmazhat6. A méh ténusat kissé emeli,
ezltal a fajasok ampulitudoja csokken. A tagulési
szak rendszerint gyors lefolyasii, a medencefenék és
hasizomzat bénuldsa miatt azonban a kitolasi szak
az esetek legnagyobb részében elhtizédik. 26% a
hatsékoponyatartdas és mély harantallas és 909%-ban
fogémiitét valik sziikségessé. Hatranya, hogy csak
kis korben alkalmazhaté (Hingson szerint a sziilG-
nék 70%-anal nem keriil széba és az intézeti sziilé-
seknél is csak 40—509%-ban alkalmazhafd). Szamos
contraindicatioja van (gyors sziilés, a sacrum defor-
mitdsa, obesitds, anaemia, stb.). Azonkiviil technikai
nehézkessége, az allando szakfeliigyelet sziiksé-
gessége is hatart szab alkalmazésinak. Hatrinya
még, hogy teljes hatds elérésére az érzéstelenitd
folyadéknak az alsé hati segmentumokat is el kell
érnie, ami azt jelenti, hogy az alsé testfél bénul.
Gyakori a nagyfokii vérnyomas-esés, mely esetenként
80—100 mm szintet is elérhet, ha az anaethesia
lratdsa a koldok felé is kiterjedt.

A paravertebralis anaesthesidrol, vagy sympa-
thicus blockrél, melyet az amerikaiak Cleland nevé-
vel hoznak kapesolatba Frigyesi, aki az eljarast ki-
dolgozta, mar 1931-ben j6 eredményekrdl szdmolt be.
Hatrdnya a rovid ideig tarté hatas. Nagy elénye,
hogy technikédja egyszerii, j6 fajadsok mellett mar a
tagulasi szak elején alkalmazhat6, nem befolydsolja
hatranyosan a szillGtevékenységet. Ritkdn kisebb
vérnyomassiillyedést okoz ¢és nem megfeleld tech-
nika mellett a durazsak punctiéjanak, vagy vér-
edénybe jutdsanak veszélyét rejti magaban. A hatds
megnyujtdsa elérhetd a csi%olyatest mellett hagyott
katéterrel. A kitoldsi szakban kiegészitésre szorul.
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A parasacralis anaesthesia sziilészeti alkalma-
zésaval kapcsolatban csak szérvényos irodalmi ada-
tok 4llnak rendelkezésre; amelyek altalaban 50—
60%-os kielégité hatasrél szamolnak be. Hangsii-
lyozzak a medencefenék izomzatinak elernyedését,
amely kiilonosen medencevégii fekvéses sziiléseknél
kedvezd (Tucker, Benaron, Buxbaum).

A parametran anaesthesia ismert veszélyei miatt

csak elvétve nyer alkalmazast. Egyes szegzdk (Gil-.

lam, Freeman) 70—80%-ban 1—2 6ra tartamira
értek el megfeleld f4djdalommentességet. Gyors szii-
lésnél, korasziilésnél és 4ltaldnosan hato szer ellen-
javallatanal ajanljak,

A pudendus anaesthesia, amely érdemteleniil

hattérbe szorult, egymagédban alkalmazva kevéssé

hatdsos ugyan, de a kisajkak €s a gét infiltratiéjéval
egyiitt jol haszndlhato, amint arra fjabb kozlemé-
nyek is ramutatnak. Nalunk régebbi anyagon szer-
zett tapasztalataikrol Gyulai és Polgdr szédmol-
tak be.

A helyi érzéstelenités a kitoldsi szakban jé
eredményt ad. Anyai haldlozésa gyakorlatilag nincs,
legszélesebb korben alkalmazhats, technikdja egy-
szerii, nem befolydsolja a sziilétevékenységet és a
legolcsébb érzéstelenitd eljards. Ljandres szerint,
ha a gatvédelem nélkiili- sziilést, korasziilésnél, helyi
érzéstelenitéssel kotjiik ©ssze, a magzati mortali-
tast '/>9%-ra csokkenthetjiik,

Szovjet szerzok, Golubosin, Kazunyim és ma-
sok abbol kiindulva, hogy a zsigeri fajdalmak kive-
tédnek a Haed-zénaknak megfeleléen a bor feliile-
tére, bevezették és a Szovjetuniéban széleskorii al-
kalmazast nyer az ezeknek megfeleld bérieliiletek
érzéstelenitése. A sziilés alatt Scepanszkij szerint
3 hyperanaesthesias sav mutathaté ki; subumbilica-
lis, sacroiliacalis és inguinalis sav, melyek kozt a
subumbilicalis a legjelentdsebb. A linea albatél két
oldalt, a symphysis felett, tenyér nagysagi teriiletet
infiltralnak 100—150 em® ' %-0s novocainnal,
amellyel a fajdalomérzés két ora tartamara kikap-
csolhato, vagy lényegesen csokkenthetd. Nalunk Or-
bdn szerzett az eljarassal jo tapasztalatokat. Ugyan-
ilyen alapon Chochlov médszere is alkalmazast
nyert, aki aether és alcohol keverékének 10—159%-at
permetezi szét a hasfalon, melyet sziikség szerint
megismétel,

A fajdalomesillapitast szolgédlja lényegében a
sziilés siettetése is, amelynck egyik médja a burok-
repesztés. Malinovszkij és mésok azon megfigyelé-
sén alapul, hogy a tagulasi szak normélis térviszo-
nyok mellett iddel6tti burokrepedésnél gyorsabban
folyik le. Nyikolajev szerint a sziilési id6 megrovidi-
tésére a legjobb két eljaras Csenkina moédszere,
amely ricinus, chinin, calciumchloratum, glucose és
Bi-vitamin, a masik Rezefov és Bjelosapka eljarasa,
amely folliculin, carbocholin és Bi-vitamin adésadbél
all. Kiterjedten nyer alkalmazast kis adag morphin,
belladonna ¢és hypophysis hLatsélebeny-készitmény
egyiittes adagoldsa a méhszdj taguldasanak siettetése
céljabél.

A  méhszajtagitdsrél, mely egyes esetekben
szébajon, szakcsoportunknak mér kialakult vélemé-
nye van. Kiss elonyei mellett karos hatdst nem la-
tott az eljardssal kapcsolatban. Az ebbe a ‘csoportha
tartozé Delmas-eljiras, amellyel kapcsolatban na-
lunk Raisz szerzett tapasztalatokat, ismert veszélyei
miatt nem tudott elterjedni.

A hypnosis bevezetése a sziilészetbe Fauconet
nevéhez flizodik. Nalunk Frigyesi, Mansfeld és Bdr-
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sony szamoltak be a hypnosissal és a hypno-narco-
sissal kapcsolatban kedvezd tapasztalatokrdl. Hétra-
nya, hogy teljesen kikapcsolja a vajido aktiv kozre-
miikodését, koriilményes és csak bizonyos esetekben
vihetd keresztiil. Koganov ij mddszert dolgozott xi
a sziilési fajdalom csillapitasara, elozetes el6készi-
tés nélkiili suggestioval. 87 %-ban kedvez§ eredményt
ért el; Zdravomiszlov és Bjeloszerszkij az eljaras
alkalmazasdnal a fajasok er6sodését €s a sziilés
gyorsabb lefolyaséat figyelte meg. Vigdorovics, Nyi-
kolajev és mésok is jo tapasztalatokat szereztek sug-
gestiéval. Nagy elényének tartjdk, hogy konnyen
elsajatithaté és minden sziilénénél alkalmazhatd,
contraindicatiéja nincs. :

Read és kovetdi modszerének a terhesség alatti
el6készités ugyan az alapja, de hatdsa foként egy
személyhez kotott suggestion alapul, mert a tapaszta-
latok legnagyobb része privat sziilésekre vonatkozik.

A szovjet irodalomban mind nagyobb visszhan-
got kelt és mind szélesebbkorii alkalmazéist nyert a
Veljvouszkij és munkatarsai altal kidolgozott, a pav-
lovi tanokon nyugv6, fapdalomcsillapité médszer. A
médszert psychoprophylaxisnak nevezik. Lényege az
agykéreg fokozott akvititdsanak biztositisa a sziilés
alatt. Az el6készités a terhesség alatt torténik. A
kedvezd eredményekrdl beszamol6 szovjet kozlemény
alapjan - (Siskova, Daron, Korabelynyik) néhany ho-
napja az eljarast klinikdnkon is sikerrel alkalmazzuk.

Ha az irodalom tavolrél sem teljes attekintése
utdn képet akarunk alkotni a kérdés mai éllasérol,
meg kell Aallapitanunk, hogy legnagyobbrészt régi,
vagy feltjitott eljarasoknak pharmacolégiai, médszer-
tani, technikai javitasirol van sz6. Ezek a hatas ja-
vulasihoz vezettek ugyan, de ha lényegesen Kkisebb
mértékben is, ugyanazokkal a szovodményekkel és
hibakkal terheltek, mint az eredeti eljarasok.

A kérdés az eredmények javuldsa ellenére sem
megoldott. Mutatja ezt Greenhill megallapitasa, aki
azt mondja, hogy a tokéletes megoldastél még mesz-
sze vagyunk, mert az Egyesiilt Allamokban évente
jelentékeny szdmi anya és magzal hal meg kozvetve
vagy kozvetleniil a fajdalomesillapitds miatt. Schré-
der és iskoldja pedig normalis sziilésnél a rossz ta-
pasztalatok alapjin, a bdditészerek minden fajtdjé-
nak alkalmazasat elhagyta és elutasitia a helyi ér-
zéstelenités minden mddjat is. A kérdés megoldasat
a hynosisban keresi.

Ami a haladéds atjat illeti, az egyik allaspontot
Fauvet képviseli, aki szerint a sziilési fajdalomcesilla-
pitds tokéletes megolddsa tisztdn pharmacolégiai és
technikai Gjitasokon milik. Mi ezzel szemben Nyiko-
lajevvel azt valljuk, hogy olyan sziilési fajdalomcesil-
lapité eljards, amely minden kovetelménynek meg-
felel, csak a pavlovi tanok alapjin oldhaté meg. Az
elsd, biztaté6 1épés ebben az irdnyban a psycho-
prophylaxissal mar megtortént. ;

Ha bevezetémben azt mondtam, hogy a sziilési
fajdalom csillapitdsa szocidlis probléma, akkor azt is
le kell szogeznem, hogy az mélyenjard vildgnézeti
kérdés is.

A kapitalista allamokbdl, kiilonosen az Egyesiilt
Allamokbdl szdrmazé irodalmi kozleményekbdl ki-
tiinik — ami a kutatis iranyara utal —, hogy olyan
eljarasok keriiltek eclGtérbe, amelyeknek legtobbje
csak kevesek szamara hozzaférhet6, elsGrangtian fel-
szerelt intézetekben, specidlisan képzett orvosi
személyzet segitségével ‘vihets keresztiil. Az anti-
szocidlis bedllitottsdgra jellemz8 példaként emli-
tem Hingson-nak statisztikajat, a tartés caudalis



anaesthesidval kapcsolatos magzati halalozésrél,
amelyben az egyik korhdz anyagdnak rosszabb sta-
tisztikajat. — kiilonos kommentar nélkiil — azzal ma-
gyaréazza, hogy a sziiléngk kozt szamos néger volt.

Ebben a kérdésben is vilagosan kitiinik, a szo-
cializmus magasrend{i humanizmusa, a kapitalista
tarsadalmi rend &alhumanizmusaval szemben, ha te-
kintetbe vessziik, hogy a Szovjetuniéban a Nagy Ok-
téberi Szocialista Forradalom gy6zelme 6ta a sziilési
fajdalomcsillapitds kérdését, amint Guzikov mondja,
allami feladatnak tekintik. Az egészségiigyi kormany-
zat rendelete kiilon személyzeti allomanyt ir el§ a
fajdalomesillapitds végrehajtasara a 60 agyas, vagy
annal nagyobb sziilotthonok és osztalyok szidméira.
Azonkiviil torvényerejii rendelet teszi kotelességévé
minden orvosnak, hogy a koriilményeknek megfele-
I6en csillapitsa a sziilési fijdalmat, aminek a szov-
jet orvosok eleget is tesznek. Ezt mutatja, hogy Skro-
banszkij most mar azt irhatja: A Szovjetunioban a
sziilési fajdalom csillapitisa a legszélesebb kérben
hasznalatos, az orszag legtdvolabbi sarkéban 'is.

Mi a Szovjetunié példajat kovetve és tapasztala-
tait felhasznédlva, ezen az dton akarunk haladni és
ezt akarjuk elérni. LehetGségeink és teenddink ilyen
értelmii meghatarozasa ennek a nagygyfilésnek egyik
donté feladata és nem kétséges, hogy egészségiigyi
kormanyzatunk részérél ehhez a torekvésiinkhéz min-
den tamogatast megkapunk.
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A Kordnyi Kizkérhdz 11. Belosztdlydnak (féorvos : Friedrich Ldszld dr. egyel m. tandr) kizleménye

A peritonitis tuberculosa therdpigja*
Irta: FRIEDRICH LASZLO dr. és GORGEY EVA dr.

A peritonitis thc. felismerése az esetek tobbsé-
gében nem nehéz, f6leg, ha gondolunk arra, hogy
felnGttben is eléfordul. Harom alakjat kiilonboztet-
jik meg: a serosus, gobos-tumoros és gennyes ulce-
rosus alakjat. Bockus a beosztist szaraz és nedves
formakra egyszerfisiti le. Strassburger szerint leg-
gyakoribb a nedves exsudatioval, ascitessel jaré for-
maja. Elkiilonitése a majcirrhosistél és mas hasi
folyadékgyiilemhez vezetd alakoktél decompenzatio,
carcinosis, ovarialis, cysta stb.), physicalis vizsga-
latokkal nem mindig egyszerii, de ha igénybe is
vessziilk a hasi punctiét esetleg a peritoneoskdpot,
akkor sem mindig sikeriil, mert ha ascitessel jaro
alakoknal a. gdresovi vizsgalat sokszor mutat is
lymphocytosist, a tengerimalac oltds mnegativ ered-
ménnyel jarhat.

A fent emlitett hdrom alak gyakran kombinéls-
dik egymaéssal és ez nehézséget okozhat a diagnosz-
tikdban, mert més-més korképhez vezet. A haemato-
gén, Iymphogén és a localis hasiiri tbc.-s szérédas
okozza a perit. tbe.-t, mely a 40 év alatti egyének
megbetegedése.

* ‘A Koranyi-korhaz 1952 febr. 26-iki {ilésén meg-
tartott el6adas

Jelen kozleménynek nem célja a betegség patlho-
genezisével, diagnosztikdjaval foglalkozni, hanem
néhdny sajat észlelésiink alapjan ramutatni arra,
hogy az utébbi évek 0j therdpids eredményeinek a
régi eljarasokkal valé kombindldsa optimalisnak
latszé kezelési mddhoz vezet.

Eddig legfontosabbnak tartottdk a magaslati
gyogyhelyeken valé fekvé napkiirdkat. Elszeretettel
alkalmaztak a has helyi hyperaemizalasat, elsGsor-
ban quarzfény besugarzassal, a has bérének Sapo
Kalinussal valé bedérzsolését, a kataplazmadkot,
vagy 30%-os alkohol borogatasokat.

A has sebészi megnyitasat is régéta alkalmaz:
zuk. K&nig mar 1884-ben ramutatott, hogy a has
egyszerlii megnyitdsa igen meggyorsitja a folyamat
javulasat. Mivel spontan gyogyulé esetek is voltak,
egyesek, mint artalmas beavatkozést, ezt az eljarast
elvetették (Borhgrevink). Féleg a nagyfoki serosus
exsudatioval jaré esetek reagaltak jol. A hatés-
mechanizmus nem tisztdzott, de valdszinii, hogy a
reactiv hyperaemiaban keresend®, mert a hasban levo
folyadék punctio datjan tortént leeresztése kordntsem
ilyen eredményes. De ezen kezelésmédok mellett is
honapokig tartott,» amig egy ilyen peritonitises beteg
meggyogyult.
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A régi statisztikak szerint az operdlt esetek
*/s-a, mig a belgyogyaszatilag kezelteknek csak /5-a
gyogyult meg. MacConkey A-) B- és C-vitamint adott,
amelyek eredményességét Berghauser-Pont is meg-
erGsitette. Rontgen-besugérzassal is jo eredmények-
rél szamolnak be. Kalk utal arra; hogy peritone-
osképia utdn az esetek talnyomo részében teljes gyo-
gyulas kovetkezik be. A hatast Henning a levegd
beflivasnak tulajdonitja.

1950-ben Albow szovjet szerzé Speranszkij és
Osztrij kisérleteibél kiindulva nagyhigitasa (0,05:100)
bismutum carbonicumot adott i. v. Fellevése szerint

‘a tiidék neuroreceptor késziilékeinek ingerlése foly-

tan a hasi szervekben is novekszik az ellendllds a
tbe. bacilussal szemben. Ezen ujszerii, igen érdekes
és kisérletesen alatdmasztott eljarast azonban ki-
prébalni még nem volt alkalmunk.

A tbe. és igy a peritonitis tbe. kezelésében is fij
utakat mutatott az antibioticumok és a PAS beveze-
tése a therdpiaban. Elsdsorban a streptomycin alkal-
mazasa forradalmositotta a tbe. therapiajat. E kérdés
taglalasiba nem bocsatkozhatunk, attekinthetetlen
irodalma miatt. Csak a peritonitis tbc.-vel kapesolat-
ban utalunk Grant kozleményére, aki 1951-ben két
esetet kozol €s Salmon egy gyogyult esetére, ki a
kezelés utan gravida lett. Warmoes arra vald tekin-
tettel, hogy a streptomycin kezelés kapcsdan gyakran
mar kifejlédik resistentia, a bél és perilonealis (be.-
nél is ajanlja a streptomycin kombinaldsat PAS-sal.
PAS egyediil sokkal lassabban hat. Hasonlé jé ered-
ményekrol szamollak be esak streplomycin kezelésre
szovjet, francia, argentin és egyiptomi szerzok is.

A thiosemicarbazonok koziil a paraacetylpara-
aminobensaldehiddel valo kezelés csak most van
kiértékelés alatt. Elgondolasunk az volt, hogy a rég
bevalt prébalaparatomiat osszekotjiik az antibioticu-
mok adasaval ,azaz laparatomia utdn azonmal adunk
streptomycint és PAS-t is. A probalaparatomianak,
mint mar fentebb emlitettiik, ketiGs elénye van: az
egyik a diagnozist biztossa teszi, a masik, hogy
ugyanakkor a folyadékot lebocsatva az exsudatumol
goresovileg és bakterioldgiailag is meg lehet vizs-
gélni. Mint ismeretes a hasi exsudatum lebocsatasa
a hasfal megnyitdsa sokszor doénté kedvezd fordu-
latot jelent, de a tapasztalatok szerint az nem mindig
hozott teljes gyodgyuldst. Ezért tartottuk fontosnak a
gyogyeljaras kiegészitését, hogy a has megnyitdsa,
valamint az exsud. leeresztése mellett ne csak a has-
iiregbe adjunk néhany gr. streptomycint, hansm

,rendszeres inj. alakjaban intramusc. is. Ez -az eré-

lyes antibioticum bizonyult a thiosemicarbazonok

mellett a leghatasosabbnak.
Elsé esetiinket 1949-ben észleltiik:

1. F. J.,, 34 éves postaaltiszt. El6z6 betegségekrol
nem tud. Harom hete érez fajdalmakat a j. hypochon-
driumban, melyek az evéstdl fiiggetlenek és allando
intenzitdsuak. Hanyasa, hdnyingere nincs, széke -rendes.
A fajdalmak tompak és nem sugéaroznak ki. Harom és fél
kg-ot fogyott. Faradt, esténkéni fazik, A beteget meg-
vizsgélva; tidében semmi kéros, a hasban nagymennyi-
ségii szabad folyadék. Vys.-siillyedés: 24 mm 1 ora —
43 mm 2 6ra mulva. Leukocyta 5.200. Vizeletben semmi
koros. Subfebrilis. Kopet: Koch negativ. Has korfogat
79 cm. Laparatémia: megvastagodat{ peritoneum, Aat-
vagasa utdn a csepleszt ovatosan levalasztva a keletke-
zett nyilason 4t két liter kissé zavaros szalmaséarga fo-
lyadék irjil. Az el6tiiremkedd bélkacsokon szdmos mak-
szemnyi giimd. A miitét utdn naponta keétszer T1él gr
streptomycint kap, o6ssz. mennyiségben 25 gr i. m. Ho-
mérséklete normalizdlddik, Ascitese sem tér vissza. Pa-
naszmentes. Haskorfogata 75 cm. Vyvs.-siillyedés 4 mm.
Osszesen 75 napig volt kérhazi apolds alatt. Egy év
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mulva tortént ellen6rz6 vizsgalatnal jél van, panasz-
mentes, ascitese nincs. 10 kg-ot hizott..

2. N. J, 20 éves férfi. Masfé]l év el6tt mellhartya-
gyulladas, mely utidn teljesen rendbejott. Mas betegsége
sohasem volt. Harom hete €érzi, hogy hasa fokozatosan
nagyobbodik, fesziil. Egy hete kohog, El6z6 este 39° C
laza volt. Alkohol: napi masfél 1. bor. ’

St. praes.: Kp. fe‘i ett és taplalt beteg. Mellkas: jobb
old. révidiilt kopogtatasi hang, melynek felsé hatira a
IIL, IV. hati csig. magassagaban” van. Felette gyengiilt
légzés és bronchophonia. Cor balra mérs. nagyobb, Sziv-
hangok tisztak. T: 115/60 P; 88/min. Abdomen: feszes,
nyomnasérzékenységet nem jelez. Nagyobb mennyiségii
szabad folyadék a hasiiregben. Wa.: neg. Vizelet: neg.
Vvs.-siillyedés 26 mm. 1 h. 53 mm/2 h, Haskértogat 79
om, Mellkas rig.: jobb rekesz felett kettd h. ujjnyr in

“tenziv, felfelé élesen hatéarolt arnyék. Jobb rekesz sinusa

nem kiilénithetd el. Leukocyta 9.800. Majfunkeids probak
negativak. A mellkasi punctiondl 15 com folyadékot ka-
punk mely kissé wvorhenyes. Goresé alatt  vvs.-ek €s
80% lymphocyta. Koch bacillus nem ~mutathaté ki, de
taptalajon mas baktérium sem tenyészett ki. Allandéan
subfebrilis. Két hét alatt a mellkasi exsudatum eltiint.
Ekkor laparatémiat végeztettiink. A peritoneum tegnyi-
tisakor szalmasérga folyadék iiriil. Gyomron és beleken
gyulladasos osszenovések lathatok, melyek fibrines lepe-
dékkel fedettek és helyenként a fali peritoneumhoz le-
néttek, Egyes helyeken typusos tuberculumok. A has-
iireghe 2 gr streptomycint kap & megkezdjiik a strepto-
mycin i. m. adasat (2-szer fél gr-ot prodie, Gsszesen 15
gr-ot). Hizik, panaszmentes. Sem a hasban, sem a mell-
kasban szabad folyadék nem észlelhets. Harom hél
mulva laztalan, jol van. Vvs.-siillyedés 10 mm. Has-
kortérfogat: 65 em. Kaorhazi apolasi ideje 51 nap. Fél
éy mulva latjuk, panaszmentes, dolgozik, 7 kg-ot hizik.
Hasban folyadék nincs. Egy -év mulva fjabb kontroll.
Panaszmentes, Kérhazi tartozkodisa o6ta 15 kg-ot hizott
dsszesen.

3. Ez az eseliink volt a legsiilyosabb, ahol lapara-
tomia eés streptomycin mellett PAS-t is adtunk.

V. J.-né, 21 éves, htb. Csaladi anamnaesise negativ.
1950, dec.-ben jobboldali pneumdnia €és ugyanaz oldali
pleuritis exsudativa. Ugyanakkor csapolﬁé%' Minthogy
hazilag kezelték, a betegség jellegérdl kozelebbi adatok
nem voltak beszerezhetdk. 1951. apr.-ban, 1 héitel kor-
hazba jovetele elftt hasfesziilést érzett, hasa nott. Has-
menések kezdodtek, rossz étvégg%al, Fogyott, éjjel nem
izzad, csak borzong. St. praes. P: 112/min. T: 100/65.
Tiid6, cor ép. Rekeszek magasan éllanak. Has dombord,
tompa kopogtatasi hangot ad. Fluctuatio észlelhetd. Haskor-
térfogat 86 cm. Vizelet: neg. Temp. 38°—39° kozotl. Vvs.-
siillvedés: 27 mm/1 h, 42/imm 2 h. Szék formalt, géresé alatt
semmi kéros. Koch bacillusra: neg. Wa: neg. Mellkas
rtg.: semmi lényegeset nem mutat. VVs.: 3,270.000
Hgb: 659, leukocyta: 4000. Novuritra b6 vizelet iiriil,
de a has nem apad. 1951. IV. 28-dn laparatomia: csep-
lesz a fali hashartyahoz tapad, kb 3 1 folyadék drul.
Goress alatt sok lympoeytat tartalmaz. Rivalta reactiot
adja. 2 gr streptomycint adunk a hasiiregbe. A cseplesz
helyenként goboket mutat, gorcsd alatt epithel sejtes glim®,
Langhangs-typusu érids sejtekkel. A sebészetrol V. 9-én
keriil vissza osztalyunkra  Siillyedése még 54 mm. Nari
1 gr streptomycint kap i. m. és 16 gr thebaminalt.
A thebaminalt 10 nap utdn héanyingere miatt elhag)éjuk,
de a streptomycint folytatjuk. 30 gr streptomycin adédsa
utdn laztalan. A ndgyogyasz mindkét, fi6leg baloidalt
adnexitist talalt, melynek spec. jellegét kizdrmi nem
tudja. Siillyedése ekkor 15 mm. Haskortérfogat 58 cm.
Korhazi tartézkodasi ideje 58 nap. Fél év mulva latjuk,
mikor is panaszmentes. 1952 masodik hé elején fjabb
kontrollnal hasa lapos, de alhasa néha faj. Vvs.-siillye-
dés: 20 mm, laztalan. A nogyogyasz az egyik adnexum-
ban cystat érez és ennek punctiojat javasolja. Ry

Hogy kisfokii ascites esetén nem kel| mindjart
laparatomiahoz fordulni, mutatja a kovetkezd ese-
tiink.

R. J., 21 éves szinésznd. 17 éves koriban hylus fo-
lyamata volt.’ Ugyanakkor cystitise is. A cystosképon
at goboket lattak és streptomycin kezelést kapott.



1950 ota id6nként hasmenések. 1951 II. héban has-
menéssel jaro bél- és majgyulladasa volt, de kifejezett
sargasaga nem. Két hete tijra hasmenésrél, puffadasrol
panaszkodik. Sokat fogyott. St. pr.: hasiiregben 3 ujjnyi
szabad folyadék. Vvs.-siillyedés: 5 mm. Kisfoki secun-
dar anaemia. Gyomor-acid.: 26/39, a IV, fractiéban
coffein utan. Székben savi vegyhatids mellett néhéany
neutr. zsirgolyé. Ep pankreas functick. Mellkasi és hasi
rtg.: neg. Koch bacillus sem a székben, sem a vizelet-
ben, sem a sputumban nem mutathaié ki, Kisfoka asci-
tese és a beteg fiatal korara valé tekintettel prébalapa-
ratomiat nem végeztetiink. Csak sireptomycint és PAS-t
adtunk, bar diagnozisunkban hatdrozottan igazolni nem
tudtuk. Osszesen 26 gr streptomycin és 37 napon at 12
gr PAS-t kapoti. Ascitese, hasmenése teljesen megsziint.
Nem hizott, de ezt ideges komponensekkel magyarazzuk

Ez az eset azt mutatja, hogy kisfoka ascitesnél a
laparatomiat mell6zhetjiik.

Eseteink meggyGzden bizonyitjdk a kombinall
kezelés igen j6 hatdsat. Az apolasidét nagyon le-
roviditi és éppen ezért ajanlhatjuk, mint a perito-
mitis tbe. legjobb és leggyorsabb kezelési modjat.

ORVOSI HETILAP 1952, 25.

Osszefoglalds: A peritomitis the. azon eseteinél,
melyek Kkiterjedt ascitessel jarnak, a laparotémiat
¢s a folyadék Ilebocsatasat ajanljuk. Ezzel a
korkép tisztazodik és egyben therdpidsan is hata-
sos. Ezzel parhuzamosan nem csak a hasiireghe,
de i. m. is streptomycint adunk napi kétszer fél gr.-ot
az eset slilyossigatol fliggBen Osszmennyiségben
15—40 gr-ot. A streptomycin megszokas kivédésére
a kezelést PAS-sal kombinéljuk, napi 12—14 gr
mennyiségii PAS-sal. Ez a kombinélt kezelési maod
gyors és maradandé gyogyuldshoz vezet.

IRODALOM: Handbuch der inneren Medicin:
J. Strassburger: Die Tuberculose des Bauchfells, Bockus:
Gastroenterology. Lauda: Lehrbuch der inneren Medicin,
1949.  Henning: Lehrbuch der Verdauungskrankheiten,
1949. Livsicz, S. M.: Probl. Tuberk. 1949. II. Albow:
Klinicseszkaja med. 1950. Milevskaja: Klin. Med. Mosk.
1949 27. 90. Granf, Grumbers, Lindsay: Brit. M. Journ
1951. 1V, 7. F. Warmoes: Acta Gastroenterologica Belg.
1951. 9/10. Dempsey—Zogg: Lancef, 1947, ﬁo. 6485
Salmon: Lancet, 1951, No. 66, 14,

A szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Sebészeti Klinikdjdnak

(igazgatd : Jdki Gyula dr. egyet. tandr) kozleménye

Orthopaed szempontok a csont- és izileti gimokér
gyégykezelésében*

Irta : KARDOS GEZA dr

Az orthopaediai gondolkodéds kozéppontjdban az
iziilet €s annak mozgatokésziiléke 4ll, az ezckben
beallé zavarok megismerése, a zavaroktol valdo meg-
ovas és a functioképesség wvisszadllitisa az ortho-
paedia feladata. Orthopaed szempontbdl egy beteg-
séget nem a jelen allapotnak megfelelden — stati-
cusan, hanem a jovobetekintSen functiondlisan sitéliink
meg. Targyunkra térve: ha tehat orthopaed szem-
pontbdl akarunk a csont és iziileti giimokorro]l be-
széIni, akkor els@sorban mem az fog benniinket érde-
kelni, hogy azt pl. milyen koérokozé hogyan idézte
el6 vagy hogy milyen jellegii az elvaltozas vagy
hogy miként reagédlna kiilonbozé gyogyszerekre, ke-
zelési modokra, hanem ezekb&l OsszetevodGen sok-
kal komplexebb kérdés all eléttiink: hogyan tudjuk
legrovidebb id6n belill, a legtokéletesebben a beteg
testrészt, ill. szervezet functiojat visszaadni.

Ami a kakasszéki szanatorium munkajat illeti,
a legnagyobb elismeréssel beszélhetiink err6l és
elismeréstink még fokozddik, ha kozelebbrdl nézziik €s
latjuk azt, hogy beteganyaguk tllnyomorészt sipolyos
feliilfertozott, stlyos cachexids, elhanyagolt esetek-
b6l 4ll. Felmeriil a jogos kérdés: wajjon sz ilyen
allapot a csont és iziileti tuberculosis korképének
sziitkségszerli megnyilvanuldsa, vagy talan el is lehet
keriilni? A valaszt a betegek maguk megadjik: az
anamnesisben ott szerepel, hogy mar hosszli id6
cta fajdalmas az izilletik, a legkiilonb6zébb diagno-
sissal intézetb6l intézetbe kiildozgették oOket, kaptak
rovidhullamot, iszapot, gipszkotést, amely néha rog-
zitett, de csak kivételesen tehermentesitett, u. n.
»orthopaed« gépeket, amelyeknek legnagyobb részét
még egészséges ember sem tudna viselni, masszéval:
nem ismerték fel a betegséget, vagy ha igen, késén

Y % A Kakasszéki véndorgyiilésen fartolt elgadés

nyoman.

és akkor is helytelenii] kezelték. A kezdeti szakban
a destructio nélkiil vagy csekély destructiot mutato
iziilet megfeleld kezelésre functiojat visszanyerheti,
mig késdbb az iziilet mozgaspalyaja besziikiil és ha
spontdn mem ankylotizal, legtobbszor miitéttel kell
megmereviteni. Functio szempontjabol tehat els6-
rendii fontossdgli, hogy minél korabban Kkapja a
beteg a megfeleld kezelést.

Az oly egyszerii és alapveté dologrol, mint a
korai diagnosis, restellnék beszélni, ha sziikségessé-
gét nem érezném. A sziikkségesség bizonyitdsiara a
diagnosticus tévedések nagy szamat sorolhatnam
fel, amelyek mind egy okra vezethet6k vissza: nem
vizsgaltak, legaldbbis nem szakszer(ien vizsgaltik
meg a beteget. Altalaban a legtobb orvos megszem-
léli, megtapintja a beteget, kiilonboz6 méréseket is
végez, az iziiletek mozgasait azonban csak igen ke-
vesen vizsgaljak, pedig az izillet mozgéisainak faj-
dalmassagabol, mozgéaspalyajanak besziikiilésébdl
meg tudjuk, mondani, hogy az illet6 iziilet beteg-e
vagy sem; hogy mi baja van, ahhoz még tovébbi
vizsgalodas sziikséges. Az elkiilonitésben segit a csa-
ladi és egyéni anamnesis, a megeldz6 fertHzotiség, a
beteg kora, végiil a diagnosisunkat biztossa tehetik
a rtg.-felvételek és a laboratoriumi vizsgélatok.

Elengedhetetlen, hogy aki csont- és iziileti thc.
gyogyitdsaval foglalkozik, értsen a rtg.-képek olva-
sasahoz, azonban nélkiilozhetetlen a rontgenessel
valo egyiittmiikodés. Laboratériumi vizsgalatok: korai
esetekben rendszerint még nincs exsudatum vagy ha
van is, abbdl kozvetleniil csak igen nehezen lehet
kimutatni a koérokozot, a siiritési eljardasok koriilmeé-
nyesek, a tenyésztés és allatoltas pedig csak hetek
mulva ad eredményt. A vértestsiillyedési sebesség
nem annyira a belegség fokanak, mint inkabb az
altaldnos éllapotnak a jellemzéje! Tuberculin-préba
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abszolut specifikus, azonban a positivitas csak kis-
gyermeken értékelhetd, hiszen késtbb mindenki at-
esett mar fertdzésen. Probakimetszés: exploratios
arthrotomia éppen gy jogos, mint az exploratios
laparotomia. The.-s esetekben par évvel ezel6tt még
ellenjavalt volt, mert gyakran sipoly maradt vissza,
ma mar Gjabb gyégyszereink darnydkaban sokkal
batrabban végezziik ezeket a miitéteket, sajnos csak

részleges sikerrel, mert hiszen épp a legkorabbi
esetekben van meg a lehetGsége, hogy egy beteg

izliletnek egészséges részét metsziikk ki, ill. vizsgdl-
juk meg.

Az elmondottakbdl lathatjuk tehat, hogy a leg-
korabbi esetekben a physicalis vizsgalé eljardsokon
kiviil az osszes tOobbi cserbenhagyhat és pontos
diagnosit felallitani nem tudunk. Mi a teendd ilyen-
kor? Semmi esetre sem szabad erdltetni a diagnosis
felallitasat. Elhamarkodottan megativnak mondott
esethen az iziilet silyosan kdrosodhat, lekéssiik a
korai diagnosis biztositotta elényoket, ha pedig téve-
sen tuberculoticusnak mondunk €s ennek megfelel6en
kezeliink egy iziiletet, akkor ezzel a tévedésiinkkel
egész életre megpecsételhetjiik a beteg sorsat: a
gyvermek mulaszt az iskolabdl, fejlédésében vissza-
marad, a feln6tt kiesik a termeld munkabél, gyakran
kénytelen foglalkozast valtoztatni és a maganéletre
is komoly hatdssal lehet. Minden ilyen kétes eset-
ben teend6: a vdrakozds. Anélkiil, hogy a tbhc. diag-
nosisat kimondanank, fektessiik le a beteget 4—6
hétre. Ez az id6 elegend6 ahhoz, hogy az esetleges
laboratoriumi vizsgalatokat (allatoltas, tenyésztés,
probakiemetszés) elvégezziik. Ezek positivitisa ese-
tén kész a diagnosisunk, negativ esetben a virako-
zasi ido utan jbol alaposan atvizsgaljuk a beteget.
Ekkor a kovetkezd 3 eset lehetséges:

1. Rtg.-kép: positiv, a diagnozis biztos, a folya-
mat tuberculoticus.

2. Rtg.-kép: negativ, azonban a klinikai tiinetek
valtozatlanul fenndllnak. A tbe. ilyenkor nagyon
valoszinli. Tandcsos mar a hozzatartozokat el6készi-
teni a tbc. lehetGségére, azonban célszerli még min-
dig nem mondani hatarozott diagnosist, hanem
tovabbi 6 hétre varakozni. Ha az tjabb 6 hét, tehat
Osszesen 3 honap eltelte utin még mindig megvan-
nak a Kklinikai tiinetek, akkor Calvé, Ménard és
masok, részben sajat tapasztalataink alapjan az izii-
leti betegséget a negativ rtg.-kép mellett is tubercu-
loticusnak kell tartani.

3. Mind a rtg., mind a kilnikai kép 6 hét
mulva negativ. Még ez esetben sem nyilvanithatjuk
a beteget egészségesnek, bar megengedhetjiik a beteg
testrész fokozatos hasznélatat, megel6z6 foglalkoza-
saba visszaengedhetjiik a beteget, azonban a leggondo-
sabban ellenérizzik, figyeljiikk nincs-e valamilyen jele
a visszaesésnek. Mik ezek a jelek? Féjdalom az izii-
letben, az iziilet mozgdspalyaja ismét besziikiil, meg-
duzzad az iziilet és kornyéke €s a 'munka ismételt
elkezdése mellett nem hogy megsziinne, de még fokd-
z6dik az izomzat atrophidja. Ilyen esetekben az izii-
leti tbe, diagnosisa biztosan kimondhato. A vissza-
esési jelek hidnya esetén a beteg éveken keresztiil
gondosan ellendrizendd.

A csont- és iziileti giim&kor orthopaed kezelését
egy mondattal jellemezhetjiik: »acut szakban conser-
vativ, chronicus szakban active. A conservativ keze-
lés alaptétele a nyugalom. A legtébb esetben nem
elégsziink meg csak A4gynyugalommal, hanem
emellett rogzités is sziikséges. Ha deszkazott agyon
giimékoros gerincii beteget hasra fektetiink, kétség-
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teleniil tehermentesitjiilk és mozgasaiban nagymeérték-
ben gatoljuk. Orthopaed szempontbél azonban mégis
kifogasoljuk, nem csak azért, mert a rogzités toke-
letlen, hanem azért is, mert egyszerii hasonfekvéssel
nem mindég sikerill a deformitas kifejlédését meg-
akadalyozni, tovabba a hasonfekvés a legprimitivebb
szitkségletektdl kezdve a hosszii fekvést elviselhetové
tevé mindenféle ténykedésben akadalyozza a beteget.
Ezért mi haton fektetjiik a beteget és gipszaggyal
rogzitjilk. Hogy egy gipszagy megfeleld legyen,
ahhoz sziikséges ismerni a gerinc mormalis mozga-
sait és olyannak kell lennie, hogy a varhaté defor-
mitas kifejl6dését megakaddlyozza. Tehat nem min-
dig j6 a tankényvekben olvashaté reclindlo gipsz-
dgy. A lumbalis, lumbodorsalis folyamat esetén
megfeleld, a hati szakasz betegsége esetén azomban
egyenesen karos. A hati szakasz ugyanis nem lordo-
tizalhatd, reclinalaskor a lumbalis szakasz erGlietett
lordosisa miatt a hati szakasz csigolyatesteinek az
eliilsé része Gsszenyomddik. Ez az 0Osszenyomodis
még veszélyesebb reclindlé fiizében, fentjardskor
ugyanis az agyéki erSltetett lordosist, nyaki €s fels6-
hati kyphosissal igyekszik a beteg kompenzalni. Ily-
modon nemhogy tehermentesitettiik volna a beteg
csigolyatesteket, hanem éppen ellenkezéleg tfilterhel-
tiikk azokat. A dorsalis szakaszon ftehat gipszigy-
készitéskor nem fokozzuk a fiziologids lordosist, ha-
nem azt igyeksziink kiegyenesiteni és igy a hati
szakasz fiziol6gids kyphosisat csokkentve a hati
szakaszt tehermentesiteni.

Csipd- és {érdiziilet giimdkérja az activ szak-

legcélszeriibben  dgynyugalom-hiizokotéssel
kezelhets. Minthogy- aranylag kis sfillyal hosszii
ideig torténik a hiizds, nem kozvetleniil a csont-
vazra (calcaneus, tuberositas tibiae, condyli femeris),
hanem a lagyrészek kozvetitésével alkalmazzuk a
végtagra a hfizast. Megfelelék e célra kiilonbozo,
bérre ragasztott (mastizol, ragtapasz, cinkenyv)
hizokotések, még egyszeriibbek a ragasztis nélkiili,
hoka f6l¢ alkalmazott, parnizott manzsettdkkal valé
hiizds. A hiizékotés elényeibdl adodik éppen hétra-
nya: konnyen levehetévé és ezért f6leg gyerineken oly
gondos ellendrzést igénye], amilyen csak intézetben
van meg. Minthogy jelen koriilményeink kozott még
mindég csak kevesen részesiilhetnek intézeti keze-
lésben, a hiizékotés a magy gyakorlat sziméra nem
alkalmas. Az ilyen betegeket gipszkotéssel rogzitve
fektetjiilk. A gipszkotést vagy kétoldalan két sinné
felvagva - levehetonek csinaljuk, vagy megfelelé nagy
ablakkal latjuk el, hogy a természetes, ill. mester-
séges sugarkezelésre és a talyogképzddés ellendrzé-
sére hozzaférhetd legyen. Az orvosnak azonban nem
elég csak elrendelni az agynyugalmat, hanem utédna
is kell néznie, hogy az miként walésithaté meg!
Héanyszor fordult mar az elg, hogy mostoha lakés-
viszonyok kozott €16 sziillok az utasitisoknak meg-
feleléen lefektették begipszelt gyermekiiket és ezzel
elzartdk a két, mindenki szadmdira hozzaférhetd
gyogytényezotsl: a jo levegttdl és napfényt6l. Egész-
ségtelen, szellozetlen szobaban gondozas nélkiil semy-
vedt @ beteg. Ilyen koriilmények kozott az agy-
nyugalom artalmas és el kell tekinteniink téle addig,
mig intézetbe nem keriil a beteg. A rogzitést és
tehermentesitést  kiilonbozd  jaro-gipsz  kotésekkel
igyeksziink elémni, azzal az utasitassal, hogy a beteg

ban

a sziikségleteinek megfelelGen a lehetd legkeveseb-
bet jarjon, akkor is mankéval. Csips- és térdiziilet
betegsége esetén  gipszkitésiinket az ({ilégumona

modellaljuk, a labat szabadon hagyva fémkengyellel -



latjuk el a kotést. A beteg jaraskor tuber ischii-
jével a gipszkotésen iil €s a test slilya a gipszkétés
kozvelisétével a kengyelre keriil, a végtag a kotés-
ben szabadon log. Hasonld elv alapjan alkalmazzuk
a labesontok és iziiletek giimdkorja esetén az 0. n.
teleszkép kotést, amelynek tamaszkoddsa a condyli
et tuberositas tibiaen van. Az activ szak utdn ez
utobb emlitett kotéseket mem csak szocialis indika-
. ci6 alapjan, hanem még Kkiterjedtebben is alkal-
mazzuk.

Meddig tart az activ szak, mikor engedhetiink
konnyitéseket? Ennek a kérdésnek a megitélése sok-
kal nehezebb, mint azt azok gondoljak, akik félévi
fektetés utdn vélogatas nélkiil felkeltetik betegei-
ket. A legnagyobb ritkasdg, hogy fél év alatt a
helyi és az altalanos javulds a nyu#alom megsziin-
tetését engedélyezhetné. Ez altalaban csak évek
mulva szokott bekovetkezni, azonban bizonyos sebé-
szi €s orthopaed eljarasokkal megrovidithetG ez az
id6. Az activ szakban, nem szamilva a fellarasokat,
egyetlen miitét jogosult: vitalis indicatio alapjin az
amputatio. Iziileti elmerevitéseket a megnyugodott
szakban (az ac. linetek utdn legaldbb félév mulva)
végezziik. A kiilonboz6 extra- €s intraarticularis
arthrodesis orthopaed szempontbél nemcsak meg-
engedhetd, de egyenesen sziitkséges. A beteg hama-
rabb lesz munkaképes, hamarabb adja 4t intézeti
dgvat arra jobban raszorulénak és kisebb |2z a
valosziniisége a recidivanak. A felsGvégtag iziileti
mozgasai még inkabb megtarthatok, a tehervisel6
izileteket azonban célszerli optimalis helyzetben el-
mereviteni. Nagyobb iziilet betegsége utan miitét
nélkiil évekig kell orthopaed gépeket hordani, az
elobb emlitett miitétek felére, megyedére, s6t még
kevesebb idére csokkentik le a gép viselésének a
szitkségességét. Ami az orthopaed = gépeket i'leti,
arrol kiilon el6éaddst kellene tartani. Alig van még
egy olyan orvosi rendelvény, amely az orthopaed
‘gépekhez hasonld vissza€lést jelentene a koz- 8s sze-
mélyi tulajdonnal szemben. Kritika és legféképpen
hozzaértés mélkiil, az orvosi képesitéssel nem ren-
delkez6 és igy természetesen orvosilag nem gondol-
kozé miiszerészre bizva rendelik az igen driga
gyogyito segédeszkoznek nevezett, legtobbszor sem-
mit sem haszndld, s6t néha drtalmas gépdket. t.eg-
gyakoribb hibdk: az orvos nem ad, vagy legalabb is
nem szakszer{i utasitdst ad a mfiszerésznek, nem
késziil gipszminta, vagy ha késziil is, annak helyes-
ségét, beallitdsdnak pontossigét a rendeld orvosnem
ellendrzi, a gépet a miiszerész nem a rendeld orvos
jelenlétében adja at, igen gyakran a rendeld orvos
a gépet mem vizsgdlja meg, hogy a célnak megfe-
lel6-e, sok miiszerésznek nincs helyes fogalma a gép-
szerkesztésrdl.

A betegség folyaman kifejlod6 deformitdsok kor-
rigilasa az orthopaed feladata. Megnyugodott szak-
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ban szoktuk végezni a kiilonboz6 contracturak nyuj-
tasat, redressiokat, osteotomidkat, altaldban azo-
kat a miitéteket, amelyek tokéletesebbé teszik a
functiot. Toékéletes functicképességgel csak a leg-
kordbban kezelésbe vett esetek gyogyulnak. Késtbb
az iziilet mozgdsi palyaja besziikill, s6t mog is
sziinik vagyis az iziilet ankylotizal. Régen a therapia
célja az ankylosis volt, ma pedig arra kell toreked-
niink, hogy korai diagnoSissal és kezeléssel Grizziik
meg a mozgisképességet, st megvan a lehetfeég
arra is, hogy az egyszer mar megmerevedett iziiletet
ismét mozgova = tegyiik. Arthroplasticatél ungyan
lattunk mar jo eredményeket, azonban igen gyak-
ran sipoly fejlddik ki, ezért csak komoly indicatio
alapjan végezziik, pl., kétoldali symmetricus vagy
azonos oldali két nagy izilet merevsége. Jarhatobb-
nak bizonyul az az at, amelyet a lengyel Gruca j=161t
meg €és hazankban elstként a szegedi sebészeti kli-
nikan mi is kipréobaltunk, Gruca miitéte inveteralt
luxatio coxae subtrochanteres osteotomiajahoz hasonld
aliziilet képzéssel teszi mozgdéva a csipot.

A kiilonboz6 correctios miitétek ellenére is a
betegek munkaképessége rendszerint csokken annél
is inkabb, mert véleményem szerint csont- és Iziileti
tuberculosis folyamatdra sohasem mondhatjuk azt,
hogy gyogyult. A betegség periodikusan kifijuldsokra
hajlamos. A folyamat megnyuvésa, tiinetmentessé
valasa utdn tehat nem elég csak kibocsaté cédulat
adni a beteg kezébe, hanem még tovabbi teendénk
is van. Vissza kell vezetniink a beteget a dolgozé
tarsadalomba, rehabilitilnunk kell. Minthogy mnem
az iziilet, hanem az egész szervezet tuberculoticus,
legfontosabb teendd, hogy a beteg szamana kibocsa-
tasa utan olyan koriilményeket biztositsunk, hogy
betegsége semilyen formdban se langolhasson ismeét
fef. A legtébb esetben betegsége elBtti muniakorét
nem tudja, vagy legalabb is nem tandcsos tovdbb-
folytatnia, leghelyesebb, ha mar intézeten beliil el6-
készitjiik a foglalkozasvaltoztatasra a betegeket. Itt ki
kell emelniink az olyan intézetek el6nyei, amelyek
kiilonb6z6 miihelyekkel vannak ellava, nemcsak azért,
mert atképeznek, hanem a munka gydégytényez6ként
is szerepel, elvonja a figyelmet a betegségrél, nem
fejlodik ki a betegben csokkentértékiiség érzete és
foleg nem szokik el a munkatol.

Célul tiiztem ki azt, hogy kizdrélag gyakorlati
kérdéseket targyaljak és most latom, hogy mégis
elméleti sikon mozogtam, mert az altalam oly nagy
vonalakban vazlatosan felsorolt orthopaed szempon-
tok malunk csak kevés helyen valésulnak meg, Pedig
biztosra veszem, hogy ha a korai diagnostizalast és
a gyogykezeléshben elmondott szempontokat szélesebb
kérok tennék magukéva, a szanatoriumok képe meg-
véltozna, sokkal t6bb reményteljesebb betegiik lenne
és a szerzett nyomoréksag okai kozott a csont- és
iziileti tuberculosis leszorulna a legelst helyrél.
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A Szabolcs utcai kirhoz (igazgatd : Benedek Ldszlé dr.) B belosztdlydnak

(féorvos : Német Gyula dr.) kozleménye

Malignus exophtalmus methylthiouracil kezelés kapcsan*
‘Irta : NEMET GYULA dr.

Az exophtalmus (ezentill E.) mint a hyperthy-
reosis (ezentl H.) egyik cardindlis tiinete régen
ismert, Kiilonleges jelentGséget akkor nyer, ha olyan
nagyfokiva valik, hogy a cornea ulceralédisa miatt
a latas, vagy akir a teljes szemgolyd -elvesztése
fenyeget. Ilyenkor malignus E.-r6l beszéliink, de a
régebbi nomenclaturdban paradox, illetve postopera-
tiv E. megjel6lés is szokasos volt annak a Kkoriil-
ménynek a kifejezéseképpen, hogy viszonylag gyak-
rabban lattdk strumektomia utan, amikor a H. %ﬁne-
tei egyébként javultak.

A mi esetiinkben methylthiouracil kezelés kap-
csan fejlédott ki a malignus E

Az eset rovid kértorténete a kovetkezd:

T. G. 66 éves fériibeteg elGszor 1947. IV. 3-t61 V.
25-ig fekiidt osztdlyunkon H. diagnosissal. Thiouracil
kezelésben részesiilt, 8 kg-ot hizott és csakriem panasz-
mentesen tavozott. 1948. IIl. 12-én keriilt fjrafelvételre.
Allapota tavozdsa utdn két hénappal kezdett rosszab-
bodni. Akkor ambulanter apotyrin kezelésben részesiilt.
Négy honapja fogy, szivdobogédsa van, igen ideges,
idonként szemei fajnak. Felvételi statusidnak lényegesebb
adatai: pajzsmirigy alig nagyobb, sziviompulat balra a
medioclav. vonalig ér, dobbané I. hang, kétujjnyi maj,
élénk reflexek, positiv Graefe, igen mérsékelt E., tensio
145/75, pulzus 112/min. Vizeletében fehérje h. nyom
Donné gy. pos. iiledék: 10—12 fvs. Vérkép: vvs 3,800.000,
Hb 67%, f. i. 08, fvs 5100, St 4, Sg 44, Eo 1, Mo 6,
Ly 45. Fahreus 64—100. Compl.: neg. EKG: Sinus tachy-
kardia. Bal deviatio. Kisfoki ST-deviatio. Szemészeti
lelet: Cat. incip. 1. s, Szemmozgasok szabadok. Pupillak
és motilitas rendben. Ep fundus. Alapanyagcsere III.
19-én + 70%.

Basetyrin kezelést kezdtiink, amely mellett a beteg
dllapota rohamosan javult, néhany hét alatt 5 kg-ot
hizott. Alapanyagcsere kontroll IV. 14-én +329%.

A csaknem panaszmentessé valt - betegnél ekkor
szemtiinetek jelentkeznek. Eleinie banalis kotéhartya-
. gvulladasnak imponalnak, majd jobb szemén IV. 12-én
cornea fekélyt észlelink. Chemosis 1ép fel, a cornealis
ulcus novekszik és az eddig alig jelzett E. kifejezetié
valik. A cornea veszélyezteleltsége miatt teljes conjunc-
uva fedést kell végezni (dr. Weinstein Pdl). A base-
thyrint kihagyjuk €s dihydroergotamint adagolunk, majd
IV. 29-16] rontgenbesugarzasokat alkalmazunk a hypo-
physisre. A hetenkénti (Gsszesen 5) besugarzas ellenére
a chemosis és az E. annyira fokozddik a jobb oldalon,
hogy V. 26-4n jobboldali Dollinger—Kronlein miitétre
hatarozzuk el magunkat (dr. Molndr Béla). A beteg
chemosisa és az E. elt6l kezdve fokozatosan csokken és
9 héttel késGbben jo 4llapotban hagyhatja el a kérhazat.

Az E.- és visusra vonatkozd szemészeti adatok:
maximalis érték jobboldalt 30 mm, amely fokozato-
san 20 mm-re tért vissza (baloldalt végig 20 mm);
visus jobboldalt a legrosszabb allapothan kézmozgas,
latas, mely 5/40-ig javult, baloldalt ldtasromlas nem
volt. A maradando j. o. latdsromlds oka cornealis
macula. A conjunctiva fedés felszabaditisa utan
opticai iridektomia is tortént. A bal szemen csak a
rig.-besugarzasok el6tt volt kisfokdi conjunctiva-
oedema észlelhetd.

* 1949. oktéber 22-én a korhdz tudoményos iilésén
tartott el6adés.
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A malignus E. problémajanak megvilagitdsanal
célszeriinek latszik elébb magénak az E.-nck kelet-
kezési mechanizmusat tisztazni, Hosszl ideig az E.-t
a H. velejaréjanak tartottak. Késébb felismerték,
hogy egyrészt @ H.-nak nem sziikségszerii velejaréja
az E. masrészt az E. nemcsak H.-val szovodve,
hanem a pajzsmirigy normalis, vagy -akar csokkent
miikodése mellett is eléfordul, s6t a legnagyobbfoki
E.-t éppen a thyreoidektomia utdn, vagy akar spon-
tan myxoedéméban latjuk.

Az E. keletkezésére vonatkoz6 irodalmi adatok
és f6leg kisérleti eredmények rovid attekintése —
dannak szem el6tt tartdsaval, hogy az éllatkisérietek
credményei nem vihetok 4t minden tovabbi nélkiil az
emberre — a kovetkezGket mutatja:

Cannon és munkatdrsai (Finger, Fitz 1915) a
phrenicus  symphaticusszali oOsszekotése utan E.-t
észleltek. Friedgood 1934-ben tengeri malacon hypo-
physis mellsé lebeny kivonattal alapanyagcsere-foko-
z6dast tudott elGidézni. A hatds malé volt. (Collip
antihormon?) Egyes allatokon E. fejlodott. Selye az

alarm reactioban észlelt patkdnyon E.t (1936).
Justin—Besancon a yohimbin (sympathicus gatlo
alkaloida) elényds hatdsarél szamolt be E.-nal

(1936). Smelser tengeri malacon hypophysis mellsé
lebenykivonattél pajzsmirigykiirtds és a nyaki sym-
pathicus eltdvolitdsa utdan E.-t latott kifejlodni
(1937). Marine tengeri nyfilon ugyancsak E.-t ész-
lelt thyreoidektomia és hypophysis mellsé lebeny-
kezelés utdn, mely a gonadok eltdvolitdsa utdn csok-
kent (1938). Marine és Rosen szerint a herék el6-
zetes eltivolitisa meggétolja az E. ugyanilyen koriil-
mények kozotti 1étrejovetelét. Mesterséges kryptor-
chismus esetén — amikor a Sertoli sejtek megmarad-
nak, csak a germinativok pusztulnak — Iétrejon az
E. (Tengeri nyflon nem igy van.) Ugyancsak
Marine szerint testosteron erdsiti a fenti mddon
létrehozott E.-t és szerepet jatszik a Ca—P viszony
is (1938). Brain kozolt egy esetet, amikor syringo-
myleia kovetkeztében bénult sympaticust szemen E.
fejlédott ki (1939). Pochin beszamolt 1939-ben arrol,
hogy emberen nem tudott E.-t létrehozni a sympathi-
cus ingerlésével. 'Savin harom olyan esetrdl szdmolt
be, amelyekben a pajzsmirigykiirtas utani myxoede-
maban fellépett E. a menstruatio alatt fokozddott.
Felhivja a figyelmet olyan esetekre, amikor féloldali
E.-t lattak, a masik oldalon Horner syndromaval
sympathicus bénulds jeleként, amely a struménak a
nyaki sympathicusra gyakorolt nyomdsa kovetkezté-
ben jott létre.

Ezeknek az adatoknak az attekintése azt mu-
iatja, hogy nem lehet egy nevezdére hozni az Gsszes
észleléseket. Bizonyitottnak latszik egyrészt ugyanis,
hogy a sympathicusnak is van szerepe az E. kifej-
16désében, masrészt azonban az is, hogy a thyreotrop
hormonnal akar sympathicus bénulasnal, vagy ki-
irtasnal is létrehozhato az E. Ez a latszélagos ellent-
mondas azonban konnyen Kkikiiszobolhets Mulvaney
fellogdsa alapjan. Szerinte az E. két egyméstsl
fliggetlen modon johet és jon is létre. Az esetek



egyik csoportjdban a H.-sal jaré sympathicus izga-
lom az el6idézs ok, a masikban a thyreotrop hormon-
talképzédés. Szerinte maganak a H.-nak is — el-
tekintve a gyulladasos és daganatos pajzsmirigy-
megbetegedésektdl — két valtozatit kell megkiilon-
boztetni. Az egyik a primir pajzsmirigytilmiikadés,
vagy thKreotoxioosis, a masik a secundir, hypo-
physir, thyreotrop hormontiilképz&déshdl folyé H. Mar
1939-ben rémutatott arra, hogy az E. a pajzsmirigy-
talmiikodés e két Kkiilonbozo valtozatinak kiséro-
tiinete lehet és megkiilonboztetésiil a thyreotoxicus,
illetve thyreotrophicus E. megjelolést ajanlotta. A két
typus kiilontartdsat igen fontosnak tartja a patho-
genesis, symplomatologia és iGleg a kezelés szem-
%ontjébél. Kimutathaté szerinte, hogy a thyreotrop
ormon az egyikben hypernormalis mennyiségben
van a serumban, a masikban nem. Hangsiilyozandé-
nak tartja, milyen sokszor jart kudarccal az a torek-
vés, hogy a thyreotrop hormonszint emelkedettségét
kimutassdk és éppen a H. esetekben, mig maskor
akar hypothyreosisban is ez kénnyen sikeriil. Az
altala thyreotrophicusnak jelolt E. esetekben is min-
dig sikeriilt a thyreotrop hormonszint fokozédasanak
“kimutatasa. Felfogédsat legdént6bben a kérszovettani
vizsgalatok eredményeivel tamasztotta ala.

Ezek részletezése el6tt az exophthalmus mecha-
nismusaval kell azonban foglalkoznunk. Az E. ese-
tek els6 csoportjanal a kovetkez6 a helyzet. Az orbita
sima izmainak gorcse el6rehiizza a szemgolyot.
A sima izmok, melyeket a sympathicus innerval, két
férészb6l allanak: a Miiller-féle felsé és alsé pal-
pebralis és a Landstrém-féle circuldris izombdl.
A két izom egyiitt kozvetlen és kozvetett hlizast gya-
korol a szemgolyora. Hizasukat a meggyengiilt
haréntesikolt izmok nem  tudjdk ellensilyozni.
A harantesikolt izmok gyengesége részben thyreo-
toxicus myasthenia, részben helyi izomelfajulasbol
folyé atonia eredménye. A retrobulbaris nyomas
ennél a csoportndl semmi szerepet nem jatszik.
A masodik csoportndl — hypophysaer E.-nal viszont
a sympathicusnak nincs szerepe &s csak az intra-
orbitalis szovetek tomegesebbé valasdbél folyo
nyomasfokozédas nyomja elére a szemgolyét, A
szemizmok tomegviéltozasa egészen enormis lehet,
korfogatuk 70—80 mm-re novekedhet.

A két valtozat kérbonctani képe teljesen . kiilonbozd.
Az els6né] — a thyreotoxicus E.-ndl — az orbita tar-
talma nem mutat eltérést a normalistél, eltekinive a vé-
kony atrophids izmoktél, melyek sokszor halvanyak és
foltosak az interfascicularisan felszaporodott zsirtél.
A retrobulbaris conus laza, tobb-kevesebb lagy zsirszo-
vettel. A szemgolyé mogdtt nyoma sincs nyomasfokozd-
dasnak. Mikroszkoposan a koérfolyamat lényege a neuro-
muscularis degeneratio, melynek intenzitasa és Kkiterje-
dése valtoz6, de éaltalaban az érintett izomnyaldbok és
az azokat ellaté idegrostok pusztulasdhoz vezet. Az
izomrostok elpusztulnak, a sarcoplasma elveszti harént-
csikolatat, fragmentalédik és felszivodik. A folyamat
egyenetleniil terjed és latszdlag normélis rostok is meg-
maradhatnak a pusztulds végstadiumat mutaték mellett.
Az idegrostokon ugyancsak degenerativ elvéltozasok 1ép-
nek fel. A sarco- és neurilemma sejtek burjinzanak,
kevés lymphocyta lathato lehet, de hangsiilyozni kell,
hogy sem oedema, sem kifejezettebb kereksejtes infiltra-
tio nem fordul eld. Az orbita tobbi része valtozatlan, a
kénnymirigy épen marad.

A masik — thyreotrophicus — véltozatban a leg-
jellemz8bb (szovettanilag) az izmok sokszor enormis
térfogatnovekedése, mellyel a szin és consistentia meg-
valtozdsa is egyiitljar. Az izmok halvannyd és sziirkévé
valnak, kemény gumiszeriiek. Négy folyamat figyelheto
meg: 1. Fibrosis, fd6leg a lassibb folyamatoknal, ez
okozza az izmok consistentia valtozasat, részben az
izomnyalédbok fibrosus burkolatabdl, részben a sarco-

ORVOSI HETILAP 1952, 25.

plasma fibrosus Aatalakulasabol szarmazik. Sokszor az
orbita egész tartalma — a szemgolyé kivételével — at-
valtozik egy csak mikroszkopos izomnyomokat tarlalmazé
conglomeratumma. 2. Oedema, mely ugyancsak allando,
oka a nyirokstasis, mely valésziniileg a fibrosisbdl és a
sarcoplasma viscosus szélesési fermékeinek jelenlétébsl
folyik. Ha az oedema egyszer fellépett, allandéan foko-
z6dik, részben az izomkozti nyirokutak szakadésa, rész-
ben a venosus lefolyds fokozodé géatollsaga kovetkezté-
ben. 3. Izomrost degeneratio. 4. Kereksejles besziirGdés,
mely a legkifejezetiebb a véredények szomszédsagiban
és olyan nagymérvii lehet, mint a lymphis leukaemia-
ban. Féleg lymphocytakbol all, de szorvanyosan plasma-
sejtek és phagocytdk is talalhaték. Az  orbita tobbi
részébdl a konnymirigy és az idegek is érintettek. Az
elobbi az izmokhoz hasonléan oedémassa, fibroticussa
és kereksejtesen beszlir6dotté valik, a mirigyédllomany
hydropicusan degeneralédik és végiil eltiinik. Klinikailag
konnyezést ¢és tapinthatéan kemény mirigyet talalunk.
A kisebb idegelagazasok felszivodnak. Az orbitalis zsir-
szovet kevésbbé szenved, csak generalizalt oedema ese-
tében infiltralodik ugyancsak kereksejtesen.

Az eddigiek a kovetkezdképpen osszegezhetok:
az E. létrejottét elébb a sympathicus izgalmaval
magyaraztak. A harmincas évek kozepén — az
endocrinologia fejlédésével parhuzamosan — ennek
a magyarazatnak a helyességét kétségbevontak és
a hypophysis thyreotrop hormonjanak tulajdonitottak
az E. kifejlodését.. A kisérleti és tapasztalati tények
nagyrésze az Uj elképzeléssel magyarazhaté is volt.
Sikeriilt bizonyitani, hogy a sympathicus szerepe
nélkiil, s6t annak kiirtdsa esetén is létrehozhatd,
illetve létrejon E. Azonban nem volt magyarazat
azokra az ugyancsak kétségtelen kisérleti eredmé-
nyekre és megfigyelésekre, hogy sympathicus izga-
tassal is létrehozhaté az E., illetve féloldali sym-
pathicus bénulasndl csak a masik oldalon fejlédott
az ki. Ugyancsak nem voll magyarazat azokra a
kétségtelen észlelésekre, hogy nagy izgalomra egyik
perer6l a masikra is felléphet E. Nyilvanvalova valt
tehat az egységes erede{) tarthatatlansaga és csak
Mulvaney szerinti kettGs eredet magyarazta meg
maradéktalanul az Gsszes tényeket.

Mégis megallapithat6, hogy az ezutani kozlések-
ben — melyek altaldban lényeges ijat nem hoztak,
hanem az eddigi eredmények ismétlésére, Gsszefogla-
lasdra és esetek ismertetésére szoritkoztak — nem,

illetve csak csekély részben lathaté a fenti kovet-

keztetések logikus keresztiilvitele, bar helyenként ily
irdanyll tapogatodzo kisérletek mutatjak, hogy a szer-
z0k érzik valamiféle rendezés sziikségességét. Naff-
ziger 1948-ban megjelent kozleménye vitatja Mulva-
ney felfogasanak helyességét, de anélkiil, hogy mas
magyarézatot adna a vélaszt varé kérdésekre. Corelli
részben régebbi allatkisérletek ismétiése utan besza-
mol a teljes pajzsmirigy eltavolitdsa utian a tengeri
malacon létrejové E.-rél, illetve thyroxin és sym-
pathicotonicumok &ltal létrehozhaté szemhéj retrac-
tiorol. Fischer contraindicdlja a pajzsmirigykiirtast
kis golyvaval és alacsony alapanyagcserével jaro
esetekben. Lederer meg sem emliti a sympathicus
szerepének lehetGségét és csak thyreotrop eredetrdl
szamol be. Braley, aki Smelser nyomén kifejti annak
szitkségét, hogy a sebész differencidljon pajzsmirigy-
eltavolitds el6tt a H. két typusa kozott, hataresetek-

nél thiouracilt ajanl, ami pedig csak a kérdés meg- °

keriilése, mert ugyancsak fokozhatja a thyreotrop
hormon termel6dését. Kisner és Mahorne pedig
éppen azt az 4llaspontot képviselik, hogy mivel az
E. két éven beliil mindig rendbejon, alacsony alap-
anyagcsere-érték mellett is indikdlt a pajzsmirigy-
eltavolitas?! Martens figyelmeztet az oreg férfiaknal
strumektomia esetén létrejov8 malignus E. veszélyre.
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Itt ra kell mutatni arra a nehezen magyarazhat6
koriilményre, hogy tényleg tobbnyire idés [érfiakon
fejlodik ki a malignus E., mar pedig nehezen tételez-
heté fel éppen ebben a korban az erGteljes here-
miikodés, ami Martens szerint sziikséges. Itt emli-
teném Brain statisztikajat, mely szerint a postopera-
tiven kifejléds esetek kozott négyszer tobb a férfi,
mint a nd. Osszevetve ezt azon koriilménnyel, hogy
a nok kilencszer gyakrabban betegszenek meg H.-
ban, mint a férfiak, 36-szoros a férfiak talsulya. Ez
indokolja mindkét nem tiisz6hormon-kezelését malig-
nus E. esetén.

A thiourea €s az E. viszonyarol kevés irodalmi
adat van, Paras Chavero, Dobyns és Hainer, Giar-
dini, Beierwaltes kozlései részben az E. csokkenésé-
r6l, részben fokozodasarol szamolnak be. Malignus
E. esetet thyourea-kezelés kapcsdn nem kozbliek.
Parhon, Milew és Pasce egy postoperativ E. ered-
ményes kezelésérél szamolnak be thiounacillal?!
Hazankban Wallner és Radndt szamoltak be 1943-
ban két éven at gyiijtott esetek kapcsdn a kérdés
allasarol.

[smételten hangsiilyozandok tehat a kovetkezdk:

1. Az E. keletkezésmddja kettSs. \

2. Csak a nem hypophysaer eredetii H. kezel-
het6 a malignus E. kialakulasdnak veszélye nélkiil
miitéttel vagy thyouracillal.

3. A hypophysaer eredelii H.-nal a pajzsmirigy-
eltavolitds (de bizonyos mértékig a thyouracil-keze-
lés is) contraindicalt.

Annak megallapitiasa, vajjon a miitétre, vagy
thiouracil-kezelésre szorulé H. hypophysaer ere-
detii-e, biztonsdggal csak thyreotrop hormonszint-
meghatarozassal torténhet. A fels§ szemhéj-retractio
— mely sympathicus izgalmi tiinet — nem hasznal-
hato elkiilonitésre, mert a hypophysiseredetii H.-nal
is fennallhat a pajzsmirigytilmiikodés fokaval ara-
nyosan a sympathicus ellatta sima izmok gorcse.

Fontos még az a kériilmény is, hogy az sem
biztositék malignus E. kifejlodésével szemben, ha a
kezelend6 H. esetben hianyzik az E. Elképzelhet6
ugyanis, hogy amint MacGregor a thyreotrop hor-

monnak a Collip és Anderson allatkisérleteiben talalt
milékony hatdsat valamely ellenanyag termelodéseé-
vel magyardzza, melynek létrejottében a pajzs-
mirigynek tulajdonit szerepet — itt is csak a pajzs-
mirigy eltavolitasa, illetve kémiai kikapcsoldsa /utan
llathgélolatlanul a thyreotrop hormon és fejlodik ki
az E.

Végiil, ami az E. kezelését illeti, az a fentiek-
bél logikusan folyik. A nem hypophysis eredetii E.
kezelése részben az alapbetegség, a . kezelésébal,
részben sympathicusellenes szerek adagoldsibdl all.
A hyp. E. — melynek nem qualitativ, csak quanti-
tativ véaltozata a malignus E. — hypophysis besugar-
z4ssal, tiisz6hormonnal, B-vitaminnal, esetleg pajzs-
mirigykészitményekkel, azaz a hypophysis mells6
lebenymiikodését gatlo beavatkozassal, illetve szerek-
kel kezeljiik, Végs6 esetben — ha a latas, illetve a
szem veszélyben van — az orbita és tartalma kozti
téraranytalanségot sziinteté miitét (Dollinger—Kron-
lein, Welti—Offret, Naffziger) végzends el.

IRODALOM: Cannon, Finger, Fitz cit. Savin. —
Friedgood, Bull. Johns, Hopkins Hosp. 54, 48. — Collip
és Anderson, Lancet 1934/ 76 és Lancet 1934/1 784. —
Selye cit. Savin, — Justin—Besancon, Presse Medicale
1936/VI 107. — Smelser, Amer. Journal Ophth. 1937. 20.
1189—1203. Marwe, Ann. Int. Med. 12. 443—453 ¢€s
Proc. Soc. exper. Biol. a. Med. 38, 353—356. — Marine
és Rosen, Amer. Journ. Physol. 121. 620—624. — Brain,
Lancet 1939/11 1217. — Pochin, Clin. Science 3, 197—
209, 4, 1 79—88 1939/a ¢és 4 1 91—101 1939/b. — Savin,
Transactions of the. Ophthalm. Soc. LXIII/943 9—17. —
Mulvaney Transactions of the Ophth. Soc. LXIII/1943
99—38. — Najffziger, Cincinnati Journal of Med, 1948.
— Corelli, Chirurgia Milan 1947. — Lederer, Ann. d.
Ocul. 181. 37—45. 1948. — Braley, Journ. Towa Med.
Soc. 38, 435—437. — Kisner és Mahorne, Surg. Gynaec.
and Obstetrics 84/3. 326—331. 1947 — Martens, Amer.
Journ. Med. Science 213. 231—235. 1947. — Dobyns €s
Hainer, Journ. of. Clin. Endocr. 1946. 6/6. 633—642. —
Giardini, Boll. d’Ocul. 27, 706—720. — Beierwalles,

Arch. Int. Med. 81. 364—368. —  Parhon, _Mileu és
Pascu, Med. Romana, 2. 287. — Wallner és Radnot
Orvostudomanyi Kozlemények, 1943. 578—582. — Mac

Gregor, Lancet, 1940/I1. 579. — Dollinger, Dtsch. Med.
Wschr. 37, I11 1888,

A. budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjdnak
(igazgatd : Sebestény Gyula dr. egyet. tandr) kozleménye

Két szakaszban operdlt Vater papilla adenoma malignum
Irta : LAZAR DEZSO dr.

* A Vater papilla adenomai ritkdk. Az els6 meg-
figyelések sectios anyagra vonatkoznak. Az elsé
miitéli  kozlést Verhoogentsl taldltam 1905-bdl.
Choledochus kéves elzdrédasa miatt keriilt miitétre
a beteg. Miitétkor a Vater papilla kis fungosus da-
ganatat taldltik és a daganat resectiéjat végezték
el. Az atvégott choledochust a duodenum nyélka-
hartydjdhoz szegték ki. A beteg a 11. nap varrat-
insufficientia  kovetkezétben meghalt. Szovettani
lelete adenoma voll. Erdekes, hogy ezt az esetet
Kusch monographidjaban atvizsgilds utdn a rakok
kozé sorolja. Ezen kozlést Quenu és Stein 1910-bo)
szarmaz6 sikeres esetei kovették.

Hogy a Vater papilla tumorai még kifejozett
szovettani rosszindulatisdg mellett is mily sokiig
maradnak sebészileg —megkozelithetGek, arra elég,
ha idézem Lendvai esetét, aki Bencze prof. oszta-
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lyarél kozolt 11/, éve észlelt esetet, ahol a boncolas-
kor még ekkor sem volt attét kimutathato.

Még inkabb operdlhaték a szovettanilag jo-
indulatd adenomak ¢és az Aatmeneti alakok, melyek
az adenoma malignum korszovettani diagnosisa
ald tartoznak, de sokszor csak praecarcinomas el-
valtozasok. Ezek kozé tartozik az én esetem is.

T. Istvanné 68 éves beteg, 1950. XI. 6-an a
budapesti II. sz. sebészeti Belklinikarél kivizsgalva
keriilt osztalyunkra. Leletei a kovetkez6k: Anam-
nesis: Oroklods betegségrél nem tud. 35 évvel ez-
elétt méhkiirtast végeztek rajta. Egy €éve aranyér-
miitéten esett at. Ot évvel ezel6tt bronchopneume-
ni4ja volt.

Jelen betegsége: Nyolc honappal ezelstt hideg-
razas, néhany napig 38 C° laz, ételundor, hany-
inger utdn megsargult. Azdta sargasaga hel hal-



vamyabba vélt, liol intenzitasdban fokozott, bore
" allandoan viszket. Széklete id6nként agyagszinfi
vizelete sorbarna, szurokszéke nem volt. Goresos
fajdalmai nincsenek. Idénként hasédban tompa nye-
mast érez. Betegsége ota 17 kg-ot fogyott.

Status praesens: Kozepesen ‘fejlett n6. Bore sotét
sargasbarna, nyalkahartyak sargak. Sziv balra egy
harantujjal nagyobb. Tiszta szivhangok, aorta II.
kissé ékelt. A maj also széle két harantujjal a
bordaiv ala ér. Az epehdlyag a ma4j alatt jol
tapinthato, a légz6mozgasokat koveti, nyomasra
kis fokban érzékeny. Vizeletben bilirubin nyomok
ban kimuiathaté. R. R. 155/70. Siily. 80 mm
Wa. R. mnegativ. Probareggeli ertsen hyperacid
legmagasabb savérték a 40. percben 110. Serum
bilirubin 879 mgl. Méjfunctiés probik negativak.
A gyomor-bé] réntgen semmi korosat nem talalt
EKG: sinus rhytmus, laevocardiogramm.

Transfusio (250 ccm), B, K vitamin és stro-
phantin, physiologias konyhasé el6készités utan
XI. 10-én miitétet végziink local anaesthesiaban.
Az epehblyag gyermekokolnyi, feszes. Punctioval
50 ccm hig, fekete epét sziviunk le. A Vater papil-
lanak megleleléen mogyordnyi daganatot tapintot-
tunk, mely jol mozgathaténak latszott. A 8 honapos
sargasag miatt csak . tehermentesité cholecysto-
jejunostomiat végeztiink, 1. a. side to side anasto-
mosissal sec. Braun. A miitétet a beteg jol viselte
el. Miitétutani 2—3. napon hypodermoklysist kapott
(1000 cem) és a 3. napon 300 ccm vért, »B« »Ke«
vitamint, valamint strophantin és sz6l6cukor
injectiokat a miitét utin 6 napig folytattuk. A mii-
tél utdni 6. napon serum bilirubinja 1.24% mgl.
csokkent. Ezzel egyidejiileg sargasaga lényegesen
csokkent. Sebe elsGlegesen gyégyult. A 12. nap
utasitasokkal ellatva hagyta el a klinikdt. Két hét
milva maésodik miitétre rendeltiikk be.

1950. XII. 11-én kereste fel ismét a klinikat.
Ezalatt 5 kg-ot hizott, sdrgasiga teljesen meg-
sziint és Osszbenyomasunk olyan jo volt, hogy a
méasodik mitét mell6zésén is gondolkoztunk. Mégis
rak gyantjaval miitétet hataroztunk el, mivel k6
kizdrasa utdn a megel6z8 erds ikterust maéssal,
mint tumorral nem tudtuk megmagyarazni. Pana
szai csaknem teljesen megsziintek, csupan enyhe
allando jellegli hastaji nyomasrél panaszkodott
Vizeletében Ubg. —+--4, Pus -+, Serum-bilirubin
0,5 mgl. %. Siillyedés 12 mm. A majfunctiés prébak
koziil' csak a Waller—Gross volt mérsékelten be-
sziikiilt és a cadmium volt ---es positiv. Seium
diastase 10 E. Vizelet diastase 5 E. (Nem értékel-
hetdk.)

Strophantin és szdlScukor elSkészitést kezdiink
el. Miitét XII. 20-an. Fels§ median laparotomia a
miitéti heg kimetszésével, majd a koldok alatt iv-
ben jobbra kanyarodva a jobboldali rectust fis be-
hasitjuk. A gyomor és a cseplesz a hasfalhoz
nott, ezérl a behatolas nehéz. Tajékozodunk, fel-
keressiik a cholecystojejunostomiat, majd a gyom-
rot kovetve megkeressiitk a duodenumot. A Vater
papilla tajan mogyordnyi tumort érziink, A has-
tireg gondos isolalasa utan a duodenumot két tartd-
fonal kozt megnyitjuk. A Vater papillanak meg-

feleléen cseresznyemagnyi porckemény tomoriilést
érziink, mely a choledochus benyildasi helyén Kki-
fekélyesedett, vérzékeny, finoman gobos ieiszinfi.

A Vater papilla resectidjat hatdrozzuk el. A papilla
koriil ‘a- nyalkahartyat épben koriilvagjuk és tom-
pan praeparalva a tumorral egyiitt kiforditjuk. Ez
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konnyen sikeriilt, mert a kornyezet feié a tumor
jol koriilhatarolt.  Felkeressiik a choledqclmst és
mintegy masiél centiméterre a beszdjadzésa felett
atmetsszitkk. Ekkor a tumor mar csak a ductus
Wirsungianuson, mint kocsanyon 16g. Elektromos
késsel koriil praeparalva az épben a pancreas kivezetd-
csovét is atmetssziik. Ezutan a tumor agyét recon-
strualjuk és mindkét vezetéket egymastél coa 1'5cm
tavolsagban a duodenum nyalkahartyajahoz korkoro-

sen Kiszegjiik. A choledochushbél bdven iiril epe.
A panchreas vezetékbGl fehér, nydkos pancreasnedyv
szivarog. A duodenum sebét ké trétegben egyesitjiik.
A hasiiregbe 1 gr streptomycint hagyunk por alak-

jaban, Gumics6, hasfalzaras.

A miitét utin a strophantin-, szélGcukor-keze-
1ést folytattuk és az elsé két nap hypodermoklysist
adtunk. A 4. nap a szivszereket elhagytuk Els6
sz€klet utdn a 3. napon a beteg mar felkelt. Sebe

2, dbra.

elsélegesen gyogyult, csak a csé helyén volt len-
csényi, alig valadékozo seb.

1951. 1.  2-4n kontroll-rontgent készitiink, mely
szerint a gyomor horogalakd, két harantujjal ér a
crista al4d. Nyalkahdrtya rajzolata szabdlyos. Kis-
nagyhajlat szabad, peristaltica végighalad. Pylo-
rus jol nyilik. Duodentim jol telédik, sapkaformaja,

a pars horizontalis sup. elkeskenyedik, de sima-
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szélii. Nyomasérzékenység a cholecysta vetiileté-
ben. Két hpe. A gyomor tires. Négy hpe. Telt also
ileum kacsok. 24 hpc. Kismedencébe 16g6 coecum,
ptotikus colon transversum.

Az eltavolitott daganat fényképén (1. kép) jol
lathato a szondaval megjelolt resecalt choledochus és
ductus Wirsungianus benyildsi szakasza.

Erdekes volt a daganat korszovettani képe
(lasd 2. és 3.  kép, mikrophotogramm). Adenomas

3. abra.

szovetet latunk, mely az izomrostok ko6zé is be-
terjed, helyenként kesztyliujjszerti burjanzasok lat-
hatok oszlo sejtekkel. Az elvéltozds nem tekint-
hetd teljesen joindulatinak.

A beteget azéta ismélelten ellendriztiik, 16 kg-ot
hizott és tobb mint masiél éve. teljesen egészségesnek
érzi magat.

Az eset egyrészt azért érdemel figyelmet, mert

tobb hazai sebész menthetetlennek tartotta, mas-

‘részt azért, mert remélhets, hogy ezen viszonylag

kevésbbé radikalis megoldas is ebbem a  rossz-
indulatisag, mondhatnank hatar esetében végleges
gyogyulast tud biztositani.

Vater papilla rdk esetén ma inkabb. a radi-
kalis pancreasiej és duodenumresectiét ajanljak.
Onkologiai ismereteink mellett ez a radikalizmus
mindenképpen indokolt, mégis, ha figyelembe vesz
szilk Miller és Waugh 1951-ben megjelent kozle-
ményél, melyben a Mayo-klinika 30 Vater papilla
rak miatt operédlt betegérdl szamolnak be, azt 1at-
juk, hogy a Vater papilla rakok miitéteinek kés6i
eredményei annyira rosszak, hogy lényeges kiilonb-
ség nincs a két eljaras kozott. 17 esetben végez-
tek ugyanis a szerz6k radikalis pancreato-duodenek-
tomial, ezekbdl 5 évvel a miitét utdn ketté él. Ez-
zel szemben a 13 csak excision atesett beteg koziil
a miitét utani 3 évet minddssze egy beteg élte tal.

Esetem., mint a szovettani kép is mutatja, 4t-
menet az adenoma és adenocarcinoma kozott, ép-
pen ezért remélhetd, hogy a gyégyulas maradandoé
lesz. Ezek a ritka, még praecarcinomas stidium-
ban operalt esetek képezik ma még a raksebészet
leghalasabb teriiletét.

Osszefoglalds: Nagyfok(i lesovanyodds, erds
sargasag miatt két szakaszban operalt Vater pa-
pilla daganat esetet ismerteti, melynek szovettani
lelete adenoma malignum volt. A beteg masiél év-
vel a miitét utan 16 kg-ot hizott, kitiing testi alla-
potban van és teljesen egészségesnek érzi magat,
ezért remélhets, hogy gydgyuldsa tartés marad.

IRODALOM: 1. Kausch: Bruns Beitr. 1912. 78. —
2. Lendvai: O. H. 1933. — 3. Miller—Bockerly—Wol-
laeger—Waugh: Surg. Gyn. Obst, 92. I. 1951, 122, —
4. Morley: Brit. J. Surg. 36, 138. — 5. Verhoogen:
Comples rendus de I'hopital St. Jean Bruxelles 1905.
milgeteilt bei Quenu Revue de Chir. 1909. 1. 245.

ORVOSTORTENELEM

A régebbi orosz gyermekorvosok életének és mikédésének
ismertetése és kapcsolatuk a magyar gyermekorvosokkal
1870-1910-ig*

Irta: FRITZ SANDOR dr. gyermekorvos

A Gyermekorvos Szakcsoport vezetGségének fel-
szolitdséra szivesen vallalkoztam arra, hogy iinnepi
tilésen megemlékezzek a régebbi orosz gyermek-
orvosokrél, akik tudomanyos munkaikkal, pontos kli-
nikai megfigyeléseikkel nagyban hozzajarultak ahhoz,
hogy a gyermekgyogydszat, mint 6néllé tudoményos
szakma Kkifejlédhessék. Ezek az orosz gyermekorvo-
sok kapcsolatokat faldltak a nyugati orszdgokban
€16 hasonld tudésokkal, igy jutottak osszekottetésbe
a magyar gyermekorvosokkal is. Ez a kapesolat az
elmilt szazad 70-es éveiben kezd6dott és a jelen
szazad els6 évtizedében, kozvetlen az elst vilagha-
bort kitorése el6tt végzédott.

A magyar €s orosz gyermekorvosok kozotti kap-
«csolat kiépitése a két Bokay Janos nevéhez fiizddik.
Ennek elsG eredménye volt, hogy amikor a buda-

* El6adas a Gyermekorvos Szakesoport, a Magyar-
Szovjet Baratsdg hénapjaban, 1952 marcius 26-an far-
tott tinnepi tudomiényos iilésén.

732

pesti Stefania-kérhéz, mai meglevo épiiletének ter-
vezése sz6ba keriilt — kiindulé példaul a moszkvai
Wiladimir gyermekkorhdz szolgalt. Rauchfuss pro-
fesszor ennek a korhaznak, mint Eurépa legmoder-
nebb gyermekkorhdzanak tervrajzat, homlokzati,
bels6 beosztasi tervét, tovabbd a fert6z& pavillonok
tervrajzat legnagyobb készséggel bocsatotta id. Bé-
kay rendelkezésére. 1883 szept. 17-én nyilt meg a
148 agyas budapesti Stefania gyermekkorhédz, 1884
okt. 20-an alig 1 évvel késGbb meghalt id. Bdkay,
de a baratsag Rauchfuss prof.-val folytatédott ifj.
Bokay Jianos személyében is, amire a Kkiilonbozo
nemzetkozi kongresszusokon bdséges alkalom kinal-
kozott.

A gyermekgyégyaszat, mint 6nallé tudoméinyos
szakma, a legtobb orszagban kb. 100 éves multra
tekinthet vissza. Hosszit évek kiizdelmeibe fkeriilt,
mig ennek elismerése megtorténhetett. Molesanov
prof. szerint mar 1848—1850 kozotti idében felmeriilt



a moszkvai egyetem orvosi karan az o6nallé gyer-
mekgyogvaszati klinika és tanszék felallitidsanak
terve, de a kiillonallo gyermekgyogyaszati klinika és
tanszék létesitése csak 1873-ban valdsult meg. Glo-
hov, aki ebben az id6ben a moszkvai egyetem orvosi
karén az élettan tanara volt, igen hevesen ellenezte
a tanszék felallitdsanak javaslatat, mert szerinte
onallé gyermekkori betegségek nincsenek, — hiszen
a gyermekek ugyanazon betegségekben szenvednek,
mint a felnéttek. Alig van olyan betegség — sze-
rinte —, mely Kizar6lag csak a gyermekkorban for-
dul elé, 6 maga csak két ilyen betegséget ismer, az
egyik a nehéz lefolyasti fogzas ‘ (dentitio difficilis),
a mésik az asthma thymicum. Ugyanilyen mddon
lehetne tanszéket é&llitani a serdiildkor betegségei-
nek, vagy akdr az oregkori betegségeknek. Erdekes,
de nein meglepd, hogy e tekintetben hasonléan gon-
dolkodiak ebben az idSben Budapesten is. Mar 1849
év elején a pesti egyetem orvosi kara javasolta a
gyermekgyooytannak, mint rendes tantargynak eld-
adasiat és rendes ‘tanari kinevezésre ajanlotta
Schopi-Merei Agostont, aki mint rendkiviili tanar
mar 1847 6ta tanitotta erre az orvostanhallgatdkat.
Ez a dervezet a szabadsagharc bukdsaval nem valo-
sulhatott meg. 1872-ben ismét felmeriilt az o6nall6
gyermekgyogydszati tanszék felallitisa, de a buda-
pesti egyetem reactiés orvosi facultasa és a még
reactiosabb egyetemi tandcsa csaknem ugyanazon
- indokolassal ellenezte, mint a moszkvai egyetem or-
vosi kara. A magyar orszaggyiilésen kovetelték az
onallo gyermekgyogydszati tanszék dfelallitasat, a
kultuszminiszter felszélitotta a Kart, hogy siirgds
javaslatot terjesszen fel hozza ebben a kérdésben.

Tobbszori - siirgetésre a Kar, az egyetemi tandcs
jovahagyasaval a kovetkezdket valaszolta:
»A gvermekgyégyédszat nem kiilon tudomény,

hanem az orvostudomany illet6 ismereteinek alkal-
mazoju a beteg gyermek gydgyitdsara s igy a gyer-
mekdpolas ‘betudasdval maga is csak belgyogyé-
szat, sebészet, szemészet stb. Tudomanyszaki ala-
pon meg nem engedhetd annak az egyetemen rend-
szeresitett tanszék altal valo képesitése.« Szeren-
csére a minisztérium nem fogadta el az Egyetem,
illetve a Kar maradi gondolkozasat jellemzd véle-
meényt és 1873 1. 23-4n kinevezték Bokay Jénost a
gvermekgyogyaszat nyilvanos rendes tanardnak. Az
orvosi karok felfogasa a gyermekgyogyaszat tekin-
tetében teljesen megegyezd volt Budapesten &s
Moszkvaban, de a haladast egyik orszdgban sem
leheteit megakadédlyozni, mert a gyermekgydgydszat
Magyarorszagban és Oroszorszdghan ©6nallé tudo-
manyos szakma lett, amely ma mar teljesen egyenls-
jogli a toébbi tudomanyos orvosi szakmaval, fejlédése
pedig & tobbi szakmadval parhuzamosan, egyenlete-
sen 1velt folfelé. A moszkvai egyetem orvosi kardn
az Onallo gyermckgyogyaszati tanszéket szintén
1873-ben allitottak fel. A tanszék elsg tanara Nikolaj
Alekszandrovics Tolszkij wvolt. Nagytudasi orvos,
kitiinG el6ado, az els6 orosz gyermekorvosi iskola
megteremt&je. Klinikajardl keriiltek ki a kivalé gyer-
mekorvosok egész sora, akik koziil tobben egyetemi
ny. r. tandrok lettek az orosz egyetemeken feléllitott
gyermekorvosi tanszékeken és fGorvosok az o6nallé
gyermekkorhazakban. Innen keriilt ki Korszakoo,
Gundobin, Hagman, Polievktov és Nil Fedorovics
Filatow, a legnagyobb orosz gyermekorvos.
Filatov (1847—1902) orvosi tanulmanyait 1869-
ben fejezte be Moszkvaban. Tolszkij hatasa alatt lett
gyermekorvos, klinikai miikodése €s kilfoldi tanul-
manyfitjanak befejezése' utan, 1875-ben a moszkvai
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Bronnai gyermekkorhdz orvosa lett, itt dolgozott 16
éven xereszlill, itt alapozta meg gyermekgyogyaszati
munkassagal, mely nemcsak Filatov nevét tette hi-
ressé, hanem az orosz gyermekgyogyaszatnak el-
ismerést szerzett az egész vilagon. Konyvei rovid
idokozokben jelentek meg, elsté konyve 1885-ben Je-
lent mmeg az acut fert6z6 betegségekrdl, majd ezt ko-
vette: »Diagnoslika és Semiotika«, »Gyomor- és bél-
betegségek a gyermekkorban«, »A klinikai eladasok
rovid tenkényve«. E munkai nemcsak az orosz gyer-
mekoivosi szakirodalmat gyarapitottdk, hanem a fia-
tal orosz gvermekgyogyaszattal egyenld sorba eme!-
ték.

Filatov munkai német, angol, francia €és ma-
gyar forditasban is megjelentek. Magyar forditashan
1894 —1896 kozott két konyve jelent meg.

1. Klinikai eléadasok a gyermekkori bélhurutok
kér- és gydgytanéardl, kiilonos tekintettel a csecsemd-
korra. Forditotta Politzer Alfréd. 1894.

2. A gyermekbetegségek kérisméje és tiinettana,
therapeutikus Gtmutatéval. Az eredeti orosz kiadas-
bél forditotta Demjanovich Emil. 1896.

Preisich prof. irja a Magyar Gyermekgyogya-
szati Irodalom 100 éve cimii munkajaban, 1950: A
nyolcvanas években mi medicusok oromest tanultunk
az orosz Nil Filatov gyermekgyogyaszati diagnosti-
kajabél. Filatov a magyar kiadashoz révid eldszot
irt: »Ez a forditds a 4-ik orosz nyelvii kiadas cor-
rectura ivei utdn késziilt, e mii egyidejii orosz ki-
adasaval egyiitt jelenik meg, midén Demjanbvich
dr-nak az 6 készségéért, hogy az én konyvemmel
megismerteti a magyar kartarsakat, legmélyebb ko-
sziinelemet nyilvanitom, azon reményt téplalom,
hogy azt nem fogjék figyelmen Kkiviil hagyni. Ré-
szemre nem marad mas hatra, mint azt kivanom,
hogy konyvem Magyarorszdgon ugyanazon szives
fogadtatdsban részesiiljon, mint a mindvel én ma-
gam voltam szerencsés fogadtatni 1894-ben Buda-
pesten a VIII-ik nemzetkézi hygiénikus congressu-
son.« Tudvalevé tény, hogy ezen a congressuson tor-
tént, 2z els6 beszamolé a Behring-féle difteriaserum
gyogyitasi eredményeirsl. A difteria gyégyitdsa terén
elért eredmények annyira meghatottak Filatovot,
hogy Moszkvaba valé hazaérkezése utidn, azonnal
kiprobalta korhazi osztalydn és a serumgydgyitds
legelsé kovet6i kozé, tartozott.

Filatov munkai nemcsak orvostorténelmi szem-
pontbél érdekesek, hanem még ma is jelentds fitba-
igazitast nyujtanak a mostani kor orvosainak. Sok
olyan osszefliggést ismert fel, amelyek beigazolast
csak a legutébbi idékben nyertek, mar 1872-ben
ajanlotta a kefir alkalmazasat a csecsemék, kisgyer-
mekek gyomor-bél bantalmaiban, tudvalevs, hogy a
savanyltej-készitmények hasznalata az utébbi id6-
ben jelentGsen kiboviilt. 1885-ben megoldotta az
enteritis follicularis és a dizenteria kozotti Gssze-
fliggést, szerinte a két folyamat kozott klinikai kii-
16nbség nincs. A diagnostikai bizonytalansig meg-
marad mindaddig, amig fel nem tarjék a dizenteria
kérokozéit ,ami azéta mar meg is tortént. Filatov
tobb eredményes kutatasat évek mulva kiilfoldi szer-
z8k 0jbol felfedezték és ezeket sajat newitk alatt ko-
zolték. A sok koziil csak egyet emlitek, amelynek
tisztizdsa és Filatov nevével valé megjelolése Bokay
Janos nevéhez fiizédik.

A heveny fert6z6 kilitéssel jaré gyermekkori be-
tegségek kozott szerepel 1900-t6l a IV-ik betegség.
A vilagirodalomban, mint els6 leirg, Clement Dukes
angol orvos szerepel, aki a T.ancet 1900. évi jal. 14-i
szamaban kozolte. Ezzel szemben Bokay Janos tobb
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német nyelvii kozleményben, majd a Pfaundler—
Schlossmann: Handbuch der Kinderheilkunde I. és
II. kiadasaban, mint e fejezet kivalé iréja ramutatott
arra, logy ezt a korképet 15 évvel el6bb, vagyis
1885-ben Nil Filatov, a kivalo orosz gyermekorvos
mdr leirta és 1896-ban német forditasban is megje-
lent. 2 Fert6z8 betegségekrol szolo konyvében rubeola
scarlatinosa cimmel 6nallé korképnek nyilvanitotta,
ellentétben a rubeoldval, amely morbilliszerii kiiités-
sel jar. Bokay Janos fényes elégtételt szolgiltatott
Filatovnak, amikor erre a tényre felhivta a vilig
gyermekorvosainak figyelmét és azéta Bokay Janos
ajanlatara, a tudomanyos irodalomban, mint Fila-
tov—Dukes betegség szerepel a IV-ik betegség.

A régebbi orosz gyermekorvosok koziil még
néhanyat szeretnék megemliteni: Alekszander Andreje-
vics Kiszel, 33 éves kordban lett magantanir a
moszkvai egyetem orvosi kardn a gyermekgyogya-
szathdl, hosszii életet ¢it, 84 éves koraban halt meg
1938-ban, 1890-ben lett a moszkvai Olgin gyermek-
kérhaz fGorvosa, itt fejlsdott ki  tudés szocialis
orvossa, profilaktikai és szervezd tevékenységet foly-
tatott, a tudomanyos kérdések alapos ismerdje volt.
Orvosi felfogasanak alapjat a profilaxis alkotta, igen
jelentds szervezd munkat végzett. A  gyermekkori
tubercuolsis és a gyermekkori reumatizmus elleni
kiizdelem megszervezése a  Szovjetuniéban igen
sokat koszonhet neki. Kiszel profilaktikus gyermek-
orvos, szocialis munkas, szervezd egyéniség, a Szov-
jetunid egészségvédelmének, tartés €s észszerii alap-
jainak egyik megteremtSje volt. Az orvosok a pro-
filaxis fontossagat, munkajukban szigoril kritikai és
onkritikai szemléletet tanultak té&le.

A Filatov halilival megiiresedett moszkvai
gyermekgyogyaszati tanszéket Nikolaj Szergejevics
Korszakov foglalta el. Képzett és nagytapasztalata
gyermekorvos, a tudomany onfelaldozé munkésa
volt. Az 1909-ben Budapesten. megtartott XVI. nem-
zetkdzi Orvoscongressus gyermekorvosi  szakoszta-
lydn részt vett orosz gyermekorvos kiildottség veze-
t6je volt és egyik szakiilésen elnokolt, Tanszékét
rovid ideig toltotte be, igy nem nevelt jelentékenyebb
tanitvanyokat.

Tudvalevé tény, hogy az elsé o6nallo gyermek-
kérhaz Parizsban létesiilt 1802-ben, ezzel a fejlédés
jo ideig megidllt, pontosan 32 évvel késSbb létesiilt
Szt. Pétervarott a méasodik 6néallé gyermekkorhdz, a
Nikolai gyermekkorhdz, amely miikodését 60 &gy-
gyal kezdte meg, majd rovid id6 mulva 80 agyra
bévitették, megalapitéja Friedeburg dr. volt. A har-
madik gyermekkorhdz a bécsi Szt. Anna gyermek-
korhdz 1837-ben, majd a sorrendben Pesten, a Sze-
génygyermekkorhiz kovetkezik 1839-ben. 1840 elsé
éveiben megnyilik Szt. Pétervarott a masodik gyer-
mekkdorhaz Elisabetha néven, végiil 1867-ben létesiilt
a harmadik gyermekkérhaz, Prinz Peter von Olden-
burg névvel, ennek megalapitéja Carl Rauchfuss,
meghalt 1915. X1I. 15-én 80 éves kordban. Ez a
gyermekkérhaz volt j6 ideig a- vildg legnagyobb és
legmodernebb gyermekkorhaza, mert itt valositottdk
meg ¢l6szor az egyes fert6z6 betegségeknek kiilon,

onalls pavillonokban valé  szigorit * elkiilonitését.
Rauchfuss készitette a moszkvai Vladimir gyer-
mekkorhaz épitési  programmjat, amely mar mint

emlitetiem, mintaul szolgalt id. Bokaynak a buda
pesti Stefania gyermekkorhdz épitésében. Rauchfuss
szintén részt veit a Budapesten 1894-ben megtar-
tott VII. nemzetkozi hygiénikus congressuson.
Hérom évvel késobb, 1897-ben Moszkvaban tartott
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nemzetkdzi  orvoscongressusont a4  gyermekorvos!
szakosztaly elnoke és egyik legnagyobb sikert elért
eloadéja volt. "El6adasaban  beszamolt az egész
Oroszorszagra kiterjedd difteria statisztika adatai-
rol és a serumkezeléssel elért eredményekrél Tiz
évvel késéhb, 1907 november 25-én nagyszabési
iinnepség kiséretében iinnepelték meg 50 éves gyer-
mekorvosi miikodését a Szt. Pétervari Varoshiza
disztermében. A véarosi tanacs tagjai teljes szamban,
teljes diszben jarultak az iinnepelt elé, egész Orosz-
orszagh6l 58 delegatus fejezte ki hddolatat az Gsz
tudos el6tt. Rauchfuss prof. 3 és fél 6ran allva hall-
gatta végig az ilinnepi szénokokat és faradtsag nél-
kiil valaszolt minden egyes {idvozletre. Békay Jéanos
szerint, gyermekorvost sehol az egész vilagon még
tigy sohiasem iinnepeltek, mint Rauchfusst, a nagy
orosz gyermekorvos professzort. Béamulatos nyelv-
tudas1 volt, a nemzetkdzi congressusokon minden
hozzaszoionak a sajat anyanyelvén valaszolt.

A Szt, Pétervari gyermekorvosi iskola mdsik
kivalé képviseloje Nikolai Petrowitsch Gundobin
(1860—1908) volt. Orvosi tanulméanyait Moszkvaban
végezte 1880—1885-ig, csakhamar Tolskij klinikdjara
keriilt, ahol 3 évig volt tanarsegéd, majd a szt. péter-
vari gyermekmenhelyen és a prof. Usskoff vezetése
alatt #116 katonaorvosi Akadémian a gyermekgyo-
gyaszat magéntanara, majd 1897-ben ugyanott ny.
r. tanar és a gyermeklinika igazgatéja lett. Rend-
kiviil termékeny munkassidgot végzett mint kutato
orvos, tanar és orvostudomanyi szakir6. A vezetése
alatt allo intézetben nagyjelentéségii tudoméanyos
munka indult el, munkatarsai és tanitvanyai jelen-
t3s, nagyszama dissertatiot készitettek, sajat maga
igen sok tudomanyos és népszerii munkat irt, ezek
koziil legismertebb, a német nyelven is megjelent
»Die Besonderheiten des Kindesalters« nagy terje-
delmii kézikonyv, amely sokdig forrdsmunkaja volt
szakirodalmunknak, 1912-ben jelent meg.

Az orosz gyermekorvosi iskola igen nagy hatas-
sal volt a kornyezé orszagokra, Lengyelorszagra és
Finnorszdgra, ahol az emlitett kivdlé orosz gyer-
mekorvosoknak sok tanitvanya és kovetGje akadt,
ezek tovabb fejlesztették és terjesztették a gyermek-
gyogyaszat tudoményat.

Az 1897-ben Moszkvaban megtartoit nemzet-
kozi orvoscongressuson részvevs orvosok kozott oft
volt a magyar gyermekorvosok kiildottsége, Boka
Jénos és Demjanovich Emil vezetésével, részt vette
Raucifuss prof. iinneplésén. 1897-ben a budapesti
Orvosegyesiilet Filatov és Rauchfusst levelezd tag-
nak valaszotta meg, mindketten elfogadtdk a meg-
tiszteld megvalasztéast.

Befejezésiil koszonetet mondok az Orvostudomanyi
Documentatios Kozpontnak, hogy prof. Speranszkij:
»A moszkvai gyermekorvosok« cimii tanulmanyanak ma-
gyar forditasat, tovdbba Rothbart Sandor és Vida Mar-
git szakiarsaknak, hogy néhai Gara Arthur dr, kdonyv-
tarabol Filatov konyvének magyar és Gundobin konyveé-
nek német forditdsat rendelkezésemre bocséjtottak,

Irodalom. Békay Jdnos: Filatov—Dukes-féle beteg-
ség (Fourth disease). Pfaundler—Schlossmann: Hand-
buch ¢ Kinderheilkunde, 1912. II-ik kiadas, 2-ik kotet,
211. oldal. — Bdkay Jdnos: A gyermekorvostan torté-
nete. Budapest, 1920. Filatov Nil: A ggermekbﬁt ségek
kérisméje és tiineitana, Budapest, 1896. Forditotta: dr.
Demjanovich Emil. — Gundobin: Die Besonderheiten
des Kindesalters, Berlin, 1912, Forditotta: dr, S. Rubin-
stein, — Speranszkij: A moszkvai gyermekorvosok élete
és miikodése. — Preisich Kornél: A magyar %yevmek-
gybgyaszati irodalom szdz éve, Budapesi, 1950.



REGI GONDOLATOK
ES MEGFIGYELESEK UJ KONTOSBEN

Az orvostudomany rohamléptekkel
halad és ezért minden 1j konyv t. k.
mar megjelenésének illanataban,
legalabb is egyes részeiben eléviilt,
mert a megiras €s kinyomtatds kozt
eltelt id6ben megismert 0 tényekkel
mar nem szamolhat. sHabent sua fata
libelli« és legtobben koziiliink mar
nem szivesen lapozgatnak a 10—I15 év
¢lott megjelent munkakban, csak az
1. n. legmodernebbet értékelik, a még
négebbi konyveket pedig egyenesen
lebecsiilik, mert hiszen ami ezekben
van, az mar rég talhaladott.

Ez az A4llaspont a kozelmultban
megjelent miivekre vonatkozolag sok-
szor valéban indokolt, mert egy »tu-
domanyos igazsidg« atlagos életiar-
tama nem tobb, mint 30 esztendd és
az id@sebbek koziiliink tobb izben is
atélhették egy bizonyos téméra vo-
natkoz6 feliogasunk €s ebbdl foly6
therapias beavatkozdsunk gyokeres
atalakulasat, pl. a vesebajoknal.

Mas azonban a helyzet, ha tudoma-
nyunk egy-egy klasszikusanak régen
megjelent miavét lapozgatjuk, mert
ha allitasaik egy része ma mar valo-
ban nem is érvényes, de nem egy he-

lyen talalkozhatunk olyan megfigye- "

lésekkel és gondolatokkal, melyeket
ma 1j talalasban, mint leglijabb fel-
fedezést lathatunk viszont. Ilyen pl
a bels6 secretio atyjdnak, Claude
Bernardnak a cukorbetegségrdl irt
konyve, mely »Lecons sur le diabéle«
cimmel kerek 75 esztendd el6tt jelent
meg.

Claude Bernard a cukrot Fehling
oldattal mutatta ki a vérben & a
szérvekben. De nem a ma hasznalt
Fehling 1. és II. oldattal dolgozott,

hanem csak egy oldattal, melyben
a rézsulfat, a Seignette-sé és a lig
egyiitt volt és amely megfigyelése
szerint. stabil oldat, nem bomlik €s
hosszli ideig, akar egy évig is hasz-
nalhats. Lehetetlen, hogy ennek ol-
vasdsakor ne jusson esziunkbe a Be-
nedict-féle reagens, ami ugyancsak
egy oldat és amiben a tartratot citrat
helyettesiti, de kiilonben a rézsulfa-
tot és ligot szinién tartalmazza,
utébbit natr. carbonat formaéjaban,

Glykosuriat kisérleti dton kura-
raval is létrehozotl, de megfigyelte,
hogy az egyes izomcsoportok nem
egy id6ben bénulnak és hogy d6vatos
«adagolds mellett a végtagok mozgésa
elébb sziinik meg, mint a 18gz6 iz-
moké. Igy elérhets, hogy csak a
mellkas é a rekesz mozogjon, mig
a {obbi harantesikolt izom mar bé-
nult, de mesterséges légzésre nincs
szitkség. Itt megint a kurarianak és a
hozza hasonlé hatdsti syntheticus ké-
szitményeknek a hasi sebészetben vald
alkalmazasara kell gondolnunk, amivel
a hasizmok miikodését, illetve a has-
prést akarjak kiiktatni, "hogy az el&re-
tolulé belek a miitétet ne zavarjak.
Ndla persze ez nem f6cél és csak mel-
Iékesen emliti meg.

Clande Bernard a vér cukortartal-
méit a méjban lévé glykogénraktar le-
bontasdbél szdrmaztatta és felfogasa
ma is megdéllja helyét. Ennek bizonyi-
tasara kathetert vezetett be a wvena
jugularisba, majd a vena cava supe-
riorba, a jobb sziviélbe és végiil a
vena cava inferiorba tolta, mégpedig
részben a venae hepaticae beszajadza-
sanak magassdgdba, részben e hely
ala. Mindezen helyekrdl vért vett és
azt taldlta, hogy a vér cukortartalma
a vv. hepaticae magassiagiban a leg-
nagyobb, amivel felfogasat teljesen

ORVOSI HETILAP 1952. 25.

igazolta, Az utolsé években Kkiterjed-
ten hasznaljak a szivkathetert pl. a
velesziiletelt szivbajok megallapitasa-
ban, amihez a sziv kiilonbz6 részei-
bol és a nagyerekbdl vett vér oxygen-
tartalmanak meghatdrozasa nyujt sc-
pitségel. Ez t. k. a fenli »elavullc el-
jarasnak tjabb felfedezése!

A vércukormeghatarozasnak ismert
hibédja, hogy, ha nem adnak a vérhez
azonnal kicsapo folyadékot vagy nem
abban fogjak fel, akkor glykolysis k&-
vetkezik be és a meghatarozott érték
lényegesen alacsonyabb. Tudomaéanyos
ellenfeleivel  valé vitaiban Claude
Bernard bebizonyitotta, hogy ha nem
talaltdk meg a vérben levé vagy vala-
mely szerv glykogénjének lebontasa
folytan keletkezd cukrol, akkor ennek
oka részben a késedelmes feldolgozas,
részben pedig a cukor elbomlasédnak
megakadalyozasat szolgalé eljarasok
mellézése volt, G a vért azonos silyi
natriumsulfattal forralta és a sziirlet-
ben Fehling-oldattal valé titralassal
hatarozta meg a cukrot. Ma tokélete-
sebb kicsapo folyadékunk van, de a
kiilonboz6 telitettségii ammoniumsulfat-
oldatok az egyes fehérjefractiok elva-
lasztasara még nemrég is hasznalat-
ban voltak.

Mint utolsét emlitjik meg, hogy
szerinte nem a glykosuria, de nem is
a hyperglykaemia a diabetes lényege,
hanem mélyebb oka van, amit a ki-
sérleti physiologidnak kell megoldani.
A kérdés megoldasahoz ma sem al-
lunk kozelebb. Elég, ha a fokozott
cukorképzés és a csokkent cukorbontas
koriil folyé vitdkra utalunk és teljes

magyarazatot a pancreas és hypo-
physis szerepének [elismerése sem
hozott.

Schill Imre dr.
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HOp. Jacao ®pungpux, np. Esa Tep-
ren: Tepanua myGepryneanozo nepumoHumd.

B cayuasx tyGepryaesHoro HepUTOHUTA, CONPO-
BOJRIAWIMUXCA acluUTOM, ABTOPHEL IpeLIaralor 4peno-
ceyeHue W BBIMYCHAHME HKUIKOCTH. DTUMH BMENIATE k-
CTBAMH M B3ATHEM NPOGHOI0 KycodKa KapTuHa 0osesnn
CTAHOBHTCsI SICHOIT, a HAOJIOJAaeTCA TaK;ke M JredefHoe
aeticreue. ITapaamenbHO ¢ 9THMH, JIa€TCH CTPEIITOMM-
IMH He TOJBKO B 110JI0CThH sKIUBOTA, & M BHYTPUMBIIIEYHO
JBa pasa B CYTHHU 10 Y/, T'P., 2 BCEr0 — I10 3aBUCUMOCTI
or cayuasg — 15—40 rp. Yro6er u3beds NPUBHUKY K
CTPENTOMULINEY,  OJHOBPCMCHHO  HAsHaA4YaeTca M
ITACIK B mommvecrse ot 12 o 14 rp. B cyTHU. DTOT
KOMOMHHMPOBAHHbI METO]] BeJIeT K OBICTPOMY U MOJHOMY
BHI3IOPOBICHHIO,

Dr. Laszl6 FriedrichundDr.Eva Gérgey:
Therapie der Peritonitis tuberculosa.

Bei den Fillen der Peritonitis tbe., die einen aus-
gedehnten Ascites zeigen, empfehlen wir die Laparotomie
und das Ablassen der Fliissigkeit. Dabei, Dank der Probe-
excision, wird auch das Krankheitsbild geklirt und der Bin-
griff wirkt auch therapeutisch. Parallel mit der Operation
geben wir nicht nur in die Bauchhohle, sondern auch intra-
muskulir zweimal tdglich 0,5 g Streptomycin, in einer
Gesamtdosis — je nach der Schwere des Falles — von 15—14 g.

Um die Angewdhnung an das Streptomyecin zu vermeiden
kombinieren wir die Behandlung mit PAS in einer Tagesdosis
von 12—I14 g. Diese Behandlungmethode fiithrt zu einer
schnellen und dauernden Heilung.

HAp. Jdesxe Jlasap: Onepayua aaokavecm-
seHHOU aderomsl Dameposa cocka 6 06YT Imanax.

ABrop onmceiBaer cayuait omyxoaun dareposa
COCKa, IIPA KOTOPOM M3-3a XYJ00BI M 3HAUMTEJbLHOI
ARJTY XM onepanusa ObLTa IPouaBeieHa B IBYX aTanax,
T'ucromarosornyecku OblIa YCTAHOBJCHA 3JI0KAYECT-
BeHHas ajieHoMa, Yepes 1moaropa rojia moeie onepanumn
6oanHoil pnbasua B Bece 17 Kr., OH HaXOIUTCA B 3a-
MeuarTeJLHo KoMUY U YyBCeTBYeT celsl COBePIIeHHO
3I0POBBIM, TAK YTO MOKHO HAJeATLCH, ITO OH OKOHYA-
TEJbHO BBI3JOPOBEIT.

Dr. Dezsdé Léazar: Fall eines in zwer Sitzunge
opervierten Adenoma malignum papillae Vateri. -

Verf. teilt den Fall einer Geschwulst der Papilla Vateri
mit, die wegen hochgradiger Abmagerung und intensiven
Ikterus in zwei Sitzungen operiert wurde. Die histologische
Untersuchung ergab das Bild eines Adenoma malignum. Pat.
nahm in 18 Monaten nach der Operation 17 kg zu, er befindet
sich in ausgezeichnetem korperlichen Zustand und fithlt sich
vollkommen gesund. Diese Umstinde geben die Hoffnung
zu einer Dauerheilung.
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Arsenobensol haldleset
T. SzerkesztGség! Fazekas I. Gyula dr. és Ddsa

Andras dr. tollabl az O. H. 1951. 51. szamaban
»Arsenobensol- és egyéb arsenkészitmény-kezelés
kovetkeztében elhaltak boncleletének tanulsdgaix

cimii kozlemény jelent meg. A cikk — megitélésem
szerint — teljességre torekszik. Utobbi inditott az
alabbiak leirasara.

A Janos-koérhaz elme-idegosztalyan 1927—1946
kozott arsenobensoltdl ketten haltak meg. Egyik eset
(férfi) ambulanter tortént, adatok nem éllnak ren-
delkezésre.

A masik eset, 31 éves férfi, 1942-ben keriilt fel-
vételre. Tkvsz.: 117.940/942. Dg.: psychosis alcoho-
lica. Schizoid zavartsag hallucinédtiokkal. Lues ce-
rebri. Luesét 1936-ban szerezte. A legelsé neosalvar-
santol megszédiilt, azutan o6t salv. kirat kapott, min-
den mellékhatas nélkiil. Apja alkoholista volt. A be-
teg idG el6tt sziiletett. Felvételkori bronchilise egy-
ket nap alatt oldddett, kiilonben belgydgy. neg. Neur.:
a kérisméneck megfeleld somaticus és psychés tiinetek.
Altatas, valamint exhepar-hypophosphat el6készités
utdn dextroseban 0.15 gr neosalvarsant kapott.
Negyedora mulva hanyt; emiatt néhany napos salv.-
sziinet. Ot nap multdn Besredka-f. sensib. typhus
vaccina, majd a hidegrazas alatt 409j-os invertoseban
0.15 gr C-vitaminnal, 0.075 gr neosalvarsan minden
szubjektiv vagy targyi zavar nélkil. Harom nap
mulva tjra typhusos hidegrazas alatt 0.15 gr neosal-
varsanbol (20 cec. invertoseban, C-vitaminnal egyiitt)
0.08 gr-ot kapott (11 cc.). Ekkor rosszullétet, gyomor-
nyomast, nehézlégzést panaszolva elsapadt, verej-
tékezett, arca s kezei elkékiiltek, néhanyat kohogott,
oklendezett, torzse és alsd végtagjai -elfehéredtek,

- azutdn a végtagok elzsibbadtak, pulsusa megritkult,

majd tapinthatatlanna valt. Coffein, tonogén, sym-
patol, calcium, thiosulfat, C, B: vitamin, natr. hydro-
carbon, lobelin, oxygén ellenére 25-ig mérsékelt mo-
toros nyugtalansag, de majdnem tiszta tudat, majd
tudatvesztés és fokozadé tiidGoedéma jelei kozben
fél o6ra alatt meghalt.

Bonclelet' (dw. Killo m. tanar): 178 cm hossza,
igen erds testalkati férfi, a haton sok inhibicids hulla-
folttal. Izomzata feltlinGen fejlett. Hasiiri szervei
rendkiviil vérbGek. A maj széle 4 harantujjal is meg-
haladja a bordaivet. A szivburok {iregében és a mell-
tiregekben 150—150 cem savé. A jobb tiids also lebe-
nye tobb helyen szivos dsszendvésekkel le van ndve,
az Osszenovések levélasztasakor a tiidé Allomanya
szakadozik. A szivben Kkiterjedt subendocardialis
verzések, féként a conus pulmonalison és a kamrak
k6zotti' valaszfalon, kiilonosen a bal kamra felé nézd
oldalon. A szivizom petyhiidt, zavaros, apré vérzé-
sektol és halvany sirga foltoktdl tarkitott. A tiidék
sitlyosak, kiilénosen alul tésztatapintatiiak, a csiicsok-
ban fokozottan légtartok. Allomanyukbdl nagy meny-
nyiségben nyomhaté ki habos-zavaros savé. Az allo-
many igen konnyen torik. Vérzések is vannak a ti-
d6k allomanyaban. Sok habos-zavaros savé iiriil a
nagyobhb hérgékbél is. Lép petyhiidt, metszéslapjardl
Igen sok kaparék nyerhet6. Maj szerecsendié raj-
zolatii. A gyomor és belek nyalkahértydja rendkivil
vérbé és vérzésekkel teleszért. A pankreas so6tét-
szederjes. Vesék és az agy szintén nagyfok(i vérbosé-
get mutatnak. :

Diagnosis: Zavaros-zsiros szivizomelfajulds ki-
terjedt subendocardialis vérzésekkel (kiilonosen a
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His-koteg vidékén). Acut tidovizenyd, kisebbioki
savogylilemek a savos -iiregekben. Nagyobbfoki pan-
gasos veérboség, killonisen a hasiiri szerveyben €s az
agyon. A lép pulpdjanak a felszaporodasa. Idilt
heges mellhartyadsszendvések a j. tiidé alsé lebe-
nyeben. ;

Epikrisis: Az eldzményeket a boncolds eredmé-
nyével osszevetve nyilvanvalo, hogy tlilérzékenysé-
gen alapulo salvarsan-artalom esete forog fenn, ami
szivkarositds Gtjan acut szivgyengeséghez vezelett.
Ennek bonclani bizonyitékai: az acut tiidévizenyd,
»savogyiilemek a testiiregekben és a nagyfokd pan-
gasos vérbéség a szervekbenc.

A beteg, a hatodik kdraban, fél ora alatt 0.08 gr
— tehat igen kevés — neosalvarsantol exitall, holott
nyolc nap eltt a kétszeres mennyiségtsl csak hanyt.
Ebben a kirrdban az 6ssz-salvarsan mennyiség 0.305
gr volt. Az injectiot a beteg ebéd utani idében kapta,
amikor a szervezet biochémiai haztartasa megvélto-
zott. Figyelembe kell venni azt is, hogy ldzas hideg-
razas alatt, az omnicellularis immunbiologiai moz-
gositas allapotaban 1év8 szeivezet labilitdsa az étla-
gosnal sokkal nagyobb. Ezek alapjan a kis adag vég-
zetessége megmagyarazhatova valik. A fenti eset a
salvarsan-rosszullétek allergias eredetéhez, valamint
ahhoz, hogy az angioneuroticus tiinetek testrészek-
ként kiilonbiz8en nyilvanulhatnak meg (fej, arc, ke-
zek cyanosisa, torzs, labak elfehéredése) szolgéltat
adatot. Ugyanakkor az alkoholos el6zménnyel kapeso-
latban is fokozott 6vatossdgra int, utalva annak maj-
karosito stb. hatasara, ami az arsenobensollal szem-
ben csokkenti a szervezet ellenallasat — amint azt a
kozlemény szerzdi is kiemelik. ]

Megemlitem még, hogy antiluetikus kezelések
kapcsdn elég gyakran észlelt a fenti osztaly labora-
toriumilag kimutatott madjsériilést. Foként Revival
alkalmazdsa utan. Kozlésre kiilsé tényezék miatt nem
keriilhetett sor.

Nem halalos arsenobensol eredetii angioneurofi-
cus tiineteket elég gyakran észleltiink. Ezeknek ismét-
16dését sok ‘esethen tigy sikeriilt elkeriilni, hogy a
neosalvarsant dextroséban vagy Calciumban C-vita-
minnal egyiitt oldva adtuk idénként tonogénne] — s
cortigénnel kombinalva. Az eljarassal tébbszor olyan
betegeknél is sikeriilt az antilueses kezelést meg-
valositani, akiknél a klinikai kép progredidldsa bizo-
nyos fokit veszélyek vallalasat is megkovetelte.

Simon Tibor dr.

Tiszlelt Szerkesztoség! Simon Tibor dr, fenti levelére
a kovetkezéket valaszoljuk:

1. Kozleményiinkben valéban teljességre toreked-
tink, ami azonban — sajnos — csak részben sikeriilt,
mert helysziike miatt dolgozatunk egyes részeit el kellett
hagynunk. A kérdés gyakorlati fontossdga azonban meg-
érdemli, hogy az egyes arzeno-bensol halilesetek meg-
beszélés targyat képezzék. Ennek jegyében kivanunk
Simon dr. fenti esetéhez hozzaszdlni.

2. Kétségtelen, hogy vérbaj-kezelés kapcsan arzeno-
hensol és egyéb arzén-készitmények adédsa kovetkeztében
hazénkban is tobben haltak meg, mint ahdny eset koz-
lésre keriilt. Amikor eseteinket kozoltik, reméltiik, hogy
rovidesen tobb hazai eset keriil feldolgozasra és kozlésre
Csak valamennyi eset részletes feltdrdsa teheti lehetGvé
a kérdés alaposabb tanulmanyozidsat. Ezért helyesnek
tartjuk Simon dr. fenti esetének ismertetésér.

3. Simon dr. esetében a halal a kiira elsg felében
kovetkezett be. Mi is azt észleltiik, hogy a kiira els6 felé-
ben gyakrabban fordult el halal. Ugyanezt észleltek
korabban mdsok is (Akovbjdn és Zotova, Filatova sth.).

4. Simon dr. betegét psychosis alcoholica kérismével
vették fel. Az alkohol kérosité hatdsit az arzeno-bensol
kezeléssel kapesolatban rajtunk kiviil t6bben megfigyel-



ték (Podviszockaja, Feldmann és Bratzlavsky, Schlesin-
er, Almkuist, Caesar, Hart, Kerl, Girlich, Kiinkele).
ales betege a salvarsan-halal el6tt 3 hénappal delirium
tremens-en esett at

5. Simon dr. esetében lazkeltés céljabdl typhus-
vaccinatiét végeztek és az ig?! eloidézett lazas allapot-
ban, a hidegrazias alatt alkalmaztdk a salvarsant.
Strausz typhus-oltds kapcsin 2,4%-ban, typhus abdomi-
nalisban pedig 39,4%-ban észlelt nem fajlagos positiv
sero-reakcickat. Mdller azt észlelte] hogy Vidal-positiv
vérbajos betegek hajlamosabbak az angioneuroticus za-
varra. Ezen adatok amellett szélnak, hogy a typhus nem
kézémbés az arzeno-bensol kezelés szempontjabdl. Ezt
megerdsiti a mi egyik k6z6!t esetiink is. A felsoro!t iro-
dalmi adatok, sajat esetiink ¢s Simon dr, esete arra
figyelmeztet, hogy lueses egyéneknél a typhus-vaccina-
tiot, ill. typhus utdn az arzeno-bensol kezelést [eltétleniil
keriilni kell.

6. Zondek a salvarsan-kirosodist a Ca (sympathi-
cus) ¢s az arzén (kalium-vagus csoport) kozti ionegyen-
sily zavaranak tartja, ami szerinti kikiiszobolhets azal-
tal, hogy a salvarsannal egyiitt Ca-t és adrenalint
adunk. $1imon dr. a Ca és adrenalin adagoldssal egyide-
jlileg betegének dextroset, C-vitamint és cortigént is
adott, de ennek ellenére a beteg meghalt, noha szokatla-
nul kis mennyiségli (0,08 gr) arzeno-bensoll adagoltak.
Megbizhaté (!) mellékvesekéreghatéanyag  adagoldsat
angioneuroticus fiinetcsoport esetén mi is helyesnek, s&t
sziikségesnek tartjuk, mivel haldlos végli arzeno-bensol
kezelés utian boncolt egyéneknél nem egyszer a mellék-
vesék feltlind hypoplasiajdat észleltik. Errél a kérdésrol
részletesebben kiilon kézleményben szamolunk be.

7. Simon dr. a lazas allapotban is olyan koriilményt
lat, amely a salvarsantiir6képességet csokkenti és e!6-
segiti a haldlos reakciét. Ezen fefl;ifogéséval mindenben
egyetértiink.

8. Simon dr. eselében a maj miikodése nem lehetett
kifogastalan. Erre utal a maj megnagyobbodott volta és
szerecsendié-rajzolata. Ennek alapjan felteheté a kérdés,
hogy a belgydgyaszati vizsgalat ilyen vonatkozasban ki-
elégits volt-e, Tudjuk, hogy a maj zavartalan méregtele-
nitd miikodése igen fontos a kiira,alatt. Ezért ajanljak
kiilonbdz6 * szerzok a majmiikodés tobbiranyn ellencrzé-
sét, a vér bilirubin-szintjének (Szmjelov, Bronstein, Ba-
ranov), szénhydrat- és fehérje-anyageseréjének vizsgala-
tait (Koljada és masok) és egyéb mijfunkeiés probak
elvégzését.

9. A sziven taldlt subendocardialis verzések megerd-
sitik a mi azonos észleléseinket.

~10. Ismeretes, hogy nitritoid-krizis esetén a splanch-
nicus-ok teriiletének nagy a vérbosége és ennek nyomin
hasiiri panaszok lépnek fel. Ennek megfelels tiinetek, ill
kérhonctani elvéiltozasok Simon dr. esetében is meg
taldlhatok. Figyelembe véve még a sziv zsiros elfajula-
st és a maj megnagyobbodottf, pangasos voltat, tovihbi
az étkezés utini (emésztéses) allapotot, amelyek egyiit-
wesen, de kiilon-kii!on is ugyancsak hasiiri vérbdséget
okoznak, nyilvanvald, hogy a sa-l'varsan-adaga!ésra fel-
lé?fi nitritoid-krizis méginkabb fokozta az amugy is fenn-
all6 hasiiri vérboséget. Ebb6l az a tanulsidg vonhatd le,
hogy kiilonésen keringési zavarban szenveds egyéneknek
étkezés uldan pdr oran beltil nem landesos salvarsant
adni, Ismeretes u. i, hogy keringési zavarban szenvedd
egyéneknél a telt gyomor a rekesz felnyomésa altal, ill.
az emésztéses allapot tetdioka a hasiiri vérboség révén
onmagéban is hirtelen halalra hajlamosité koriillmény.

Végeredményben tehat egyetértiink Simon dr-ral
abban, hogy betege haldlanak bekdvetkezésében a lazas,
ill. hidegrazasos allapot, valamint a gyomor emésztéses
allapota lényeges szerepet jatszhatott. Emellett azonban
a hasiiri szervek pangisos allapota, valamint a telt gyo
mor a rekeszizom felnyoméasa altal a szivmiikdodés aka-
déalyozdsa miatt, tovdbbd a typhus-vaccinatio az é&ltala
kivaltott 1aztél fiiggetleniil is ugyancsak elGsegithették
a végzetes kimenetelt,

Simon dr. esetének ismertetése és annak megbeszé-
lése ravilagit Leredde azon O6hajanak helyességére, hogy
keriiljon kozlésre minden arzeno-bensol haldleser.

IRODALOM: 1. Akovbjan, A. és M. E Zolova:
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sohns Hb. XVI. 2. 325, (1930). — 19. Sfrausz: Orvosi
Hetilap. 673. (1950). — 20. Strausz: Orvosi Hetilap.
1168. (1950). — 21. Szmjelav, N. Sz.: Veszinyik Venero-
logii i Dermatologii. No. 2. 1950. — 22. Zondek: cit.
Jakobsohn, D. Zschr. f. d. ges. gerichtl. Med.” 2. 223,
1923).
: : Fazekas I. Gyula dr. és Dosa Andrds dr.

*
A praecipitatiés lu.-probdk értékérd!

T. Szerkeszt6ség! Az O. H. 1952. 8. szamdban Ker-
tész Tivadar dr. »Csapadékos luesprobdk sziirés céljabél
valé alkalmazésa korhazi beteganyagoke cimii cikkéhez
valamint az O, H. 1952. 25. szamaban megjelent Dénes
Zsuzsanna dr. fSorvosnd hozzéaszildsihoz, valamint Ker-
tész Tivadar dr. reflexiéjahoz, mint venerologus €s sero-
l6gus szeretnék hozzaszélni. Elbre szeretném bocs';‘atanl’l.
hogy vannak kérdések, amelyekkel kapesolatban vélemeé-
nyeink egyeznek, de van joval tobb, amikben nem.

Elsésorban szeretnék ramutaini arra, hogy mi vene-
rolégusok szamos eset kapcsan észleljitk, hogy initial
affectionél elébb lesz a WaR pozitiv, mcgped:q a szer-
78k altal hasznalt »melege WaR (ami alatf altalaban
az irodalomban a klasszikus WaR-t értik), mint a prae-
cipitaciés probakkal. Hogy ez az észlelet \fcngrologusok
észlelete, azon nem kell csodilkozni, mert mi vagyunk
kozeli kapesolatban a beteggel és azon idd. amely a két
reakcié tipus erdsségbeni kiilonbségek kozott fennall 1-2
nap. Volt médunk nem is egy olyan esetet észlelni, ahol
a fert6zott egyén hézastarsaf figyelve, elébb lett pozi-
tivva a WaR, mint a praecipitacios probak és ezek csak
kezelés kozben provokacié kovetkeztében valtak pozitivva.
De észlelhettiink initial affectiés betegnél is provokacios
hatasra pozitivva vile WaR-t eleinte negativ, késobb
pedig kisebb erBsségben pozitivvda vialé praecipitacios
probakkal (quantitativ serologia). Ismert tény, hogy nem-
csak olyan seroresistens esetek wvannak, arme‘yekn_él
komplett pozitivitds, vagy csak 1—2 keresztbeli dif-
ferencia van az elvégzett reakcidk kozott, Azok is sero-
resistens esetek, ahol csak a praecipitdciés prébak ma-
radnak pozitivak (lasd Diskrepantidk kérdése a klinikus
szemszogébil c. dolgozatomat). Van olyan seroresistens
eset is (kelld mennyiségii és minGségii kiira uldn) és ez
is seroresistens, akiknél csak provokalassa! és a reakciok
barminemii érzékenyitésével (felfelé titraldas, hidegkotés
sth.) lehet pozitivitist kimutatni. Az pedig, hogy —
fennallo lueses fert6zésnél még tovabh pozitivak marad-
nak a praecipitacios probik — ilyen fogaimazasban mon-
dani nem szabad. Nem tudjuk ugyanis, hogv fennall-e
még ilyenkor a lueses fertézés. Helyes fogalmazis az,
hogy lueses fertézés utdn a praecipitaciés probiak tovabb
maradnak pozitivak, ez pedig nem dénté azirdnyban, hogy
még fenndll-e a lueses fertozés vagy seroresisientia ala-
kult ki, Az aktiv folyamatban a quantitativ serolégia

737



ORVOSI HETILAP 1952, 25.

emelkedést mutat (serorecidiva). Helyes az, hogy a ki-
sziirl esetekben tovébbi vizsgalatoknak kell -eldontenie
azt, hogy a pozilivilis lueses eredetli-e vagy nem,
€ppen ugy, mintha a WaR is pozitiv lenne és helyesen
sorolja fel Dénes kartirsng azon eljarasokat, amelyek-
kel ez{ elérhetjiik. Csak megemliteném itt a ecsaiad-
vizsgalat fontossagat is. Mint mar eleinte irtam, vannak
olyan esctek, amikor csak a pozitiv WaR hivia fel a
syphilises fertdzésre a figyelmet. Tébb mint 2000 verifi-
kdcios esetek alapjan észlelhettem azt, hogy hepatitisnél,
icterusrél épp ugy észlelhetSk aspecifikus eredmények
praecipitaciés prébakndl, mint a WaR-nal.

‘A praecipitaciés probak férealeciokénti hasznalatat
pedig helytelennek tartjuk mi magyar veneroldgusok. Ez
egy ulobbi venerologus laboratoriumi serologus értekez-
leten a ‘venerolgusok részérol egybehangzoan megalla-
pittatott. De helytelennek tartjak ezt a Szovjetunidban
1s. Egyrészt a mikrobiologusok (Arisztovszkij akadémi-
kus), aki az »Orvosi Mikrobiolégia« 1951-ben megjelent
¢s magyarra is leforditott konyvében (438. oldal) a
kivetkezbket irja: »ilymodon a syphilis korszerii diagno-
sztikaja nem egy reakcidn alapszik, hanem kettén, hér-
mon, melyek koziil a WaR az alapvetde, Vedrov ugyan-
csak magyarul is kiadott 1951-ben megjelent kényvében
4 kovetkezbket irja: »A Szovjetuniéban az a szabaly
van €rvényben, hogy a vérsavé syphilisre valé atvizsga-
latakor lehetdleg minden esetben elvégzik a hirom sero-
logiai reakciobol 4llé komplex reactiot: a  Elasszikus
WaR-t és a két csapadékos reakeiét (122. o.), leggyak-
_rabban a Kahn és a Citochol reactiét. Ezzel biztosithat-
juk a vizsgalatok eredményeinek nagyobb mértékii meg-
bizhatdsagat.«

A hidegkotéssel kapesolathan pedig csak annyit, hogy
megkérem a kartarsakat, olvassak el Kiss Gyulanak
1936-ban megjelent konyvét (»A syphilis reactick elmélete
€s modozataic), amelyet minden magyar syphilisse! fog-
lalkozg serologusnak tanulméanyozni kell, mert ezen
kényvét még nyugati szerzok is alapveld konyvnek tart
jdk a syphilis serologidjaban: (Pangborn djabb cikke
idézi) és az G véleményét tartsdk szem el6tt a hideg:
kotéssel kapcsolatban. O megéllapitja, hogy az a proce-
dura, amelyet a hidegkdtés elSir, nem éri meg a laradt
sagot, mert nem »experimentum crucis¢, a syphiliste
nézve a hidegkotés. (153—154. old,) Hogy miért erdseb
bek a hidegkotési reactick eredményei, az ismert tény,
illetve az ad arra magyardzatot, hogy egyrészt a Kol-
mer-reactidban dupla savémennyiséggel dolgoznak, mas-
részt alacsonyabb héfokon a kotddés erGsebben jon
létre és igy kevesebb szabad komplement marad, 'Ez
igy van nemcsak a syphilisben végzett komplement-
kotési reakcidknal (lasd Balint: »Klinikai laboratoriumi
diagnosztika serelogiai fejezetét, Kun: = Ecchinococcus
komplementkotési reactio). Egyébként is vigyazni Kell
arra, hogy a hasznilt melegkotési reactio bortiinetes és
fert6z6 latens syphilis esetében, amikor a syphills dén-
téen bizonyithaté biztosan pozitiv, még inkabb, mint a
praecipitacids prébak, ahol esetlegesen észlelhetd (sokkal
ritkdbban, mint a komplementkotésnél) a zonajelenség.
A melegkotésii reactio, valamint a praecipitatiés probak
kozott fennallé diskrepancia, ha ez ismételt serologiai
vizsgalat esetén is fennall, arra utal, hogy ha valoban
syphilises fert6zés 4&llott fenn, figy az régi keletii.
Ugyanis ismert tény az, hogy a ferlfzés ulan 6—3 hét
€s 3 év kozott tigy a melegkotésii WaR is, de a prae-
cipitatids préba is (leszamitva a minimalis esetben adodé
zonajelenséget) egybehangzéan komplett pozitiv ered-
ményt adnak.

A seroldgiai sziirfvizsgédlafok célja mindenki -elott
ismert, hogy nem az initial affectiés egyéneket akarja
felderiteni, hanem elsGsorban a fert6z6 latens eseteket.
Osszevetve a fenticket, igy a szovjet szerzok, de mu is
azon az allasponton vagyunk, hogy minden olyan eset-
ben, ahol syphilis szdmitdsba johet, helyes és sziikséges
a WaR elvégzése, ha ennek nincs komoly akadilya. Igy
kérhazakban is, amelyekben a serologiai vizsgalatox nem
nevezhet6k szfirfvizsgalatnak, helyes, ha az eldzetes
praecipitatiés sziirés nélkiill minden esetben elvégzik 2
Vedrov altal emlitett komplex reactiot. Mi az Egyetemi
Borklinikdn minden esetben elvégezzilk a melegkotési
WaR-t és két praecipitatios probat. E harom reactio el-
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végzéség fontosabbnak tartjuk, mintsem a kiszfirt pozitiv

esctekbdl elvégezni  a  tilérzékenyitett, de komplikall

hidegkdtésii reactidt Somos Ede dr.
*

T. SzerkesztGség! Valaszom nehézségei a kovetke-
z0k: Mig az én elgondoldsom nem venereids anyagra,
hanem korhazi-klinikai beteganyagra vonatkozik negativ
lu. anamnézissel — addig Somos dr. biralatanak sdaly-
pontjat a venereds anyagra helyezi. En egyszer{i és meg-
bizhato médon a beteg anammézisét akarom egy lénye-
pes adattal kiegésziteni, Erre a célra j6l megvalasztott
csapadékos probak tokéletesen megfelelnek, ha a pozitiv
cseteket komplementkotési eljarassal kiegészitem. A ha-
rom csapadékos prdba a zonajelenséggel szemben is
kellg védelmet nyujt. A mindennapos tapasztalaton tal-
menden kerek 5300 eset pontos kiértékelése 1gazolta
elgondoldsom helyességét,

Somos dr. megjegyzései hdrom keérdés koril cso-
portosulnak:

1. Friss fert6zésnél mi jelentkezik el6bb — a csapa-
dékos pr. vagy g Wa? Gondolatmenetét, sajnos, nem tu-
dom elég jol kovetni.

Az 1930-as montevide6i konferencia anyagiban 34
primer szifilisz szerepel, melyek talnyomé tobbsége
egyenl eredményt adott a kompl. kot. r.-val és a csapa-
dékprobakkal. Egyetlen eset volt, mely a kompl. Kkat.
reakcidk egy részénél pozitiv eredményt adott negafiv
csapad. probak mellett — viszont 5 olyan eset volt, ahol
a csapadékprobak wvoltak pozitivek negativ vagy kétes
kompl.-kolés mellett, Azéta két éviized telt el és ismere-
tes, '{mgy a csapadékos probak technikdja azéta csak
javu't.

Vegyes korhazi anyagon a friss feri6zés nem érde-
kes., Ha a beteg szokasos vizsgalatanal inicial-atfektus
lehetésége mégis felmeriil, gy az ilyen eset lisztdzasa-
nal sem szerepel elsg helyen a szeroldgiai vizsgalal
(inkabb sprichdta-vizsg, mirigypunkcio). Az ilyen, csak
véletleniil kérhézba vagy klinikdra keriils eset miatt
semmi esetre sem érdemes orszdgos viszonylatban na-
ponta sokezer negativ Wa.-t elvégezni.

2. A masodik kérdés a shideg-melegg inkubacié kér-
dése. Mibdl gondolja ‘Somos dr., hogy Kiss Gyula kony-
vét nem ismerik azok, akik néhany évtizede a lu. labor.-i
diagnosztikajaval foglalkoznak?

Magam a konyvet nem azért olvastam el, mert néhai
szerzdje dedikalt példannyal tisztelt meg, hanem azért,
mert 16 évvel ezel6tt ez a konyv jelentelle a szerolégiai
lu. diagnosztika legkitiinébb osszefoglalasat, amely olyan
alapos és elfrelato, hogy legtobb megallapitisa mai
napig sem szorul médositésra. (Bizonyédra géphiba, hogy
Somos dr. a kdnyv cimét nem szabatosen adja meg.)
Emlékeztetem a konyv befejezd lapjaira (181. o. utolso
kikezdés), mely ismeretelméleti szemponthdl is Kkivalo
példaja a dialektikus gondolkodésnak. y

-Somos dr. altal idézett 154. oldalon Kiss a kutato
targyilagossagéaval roviden megemliti a hideg inkubaciot.
Kifogasolja, hogy a kisérlet hosszi tartami és az utan-
vizsgalas emiati nehézségekbe iitkozik, Szoszerint: »Ilyen
kisérlet csak akkor volna indokolt, ha" az valéban expe-
rimentum crucis lenne, ami nem allithaté.« Ezt a rovid
méltatast Somos dr. tartalmilag figy idézi, hogy a »pro-
cedura nem ¢éri meg a faradsagots, ami szerintern nem
fedi Kiss Gyula véleményét, aki csak a mésok tapaszia-
latairdl tesz nagy altalanossagban emlitést. S

Magam a hidegkotés fokozottabb érzékenységérél
akkor gydzddtem meg, amikor az O. K I a dolgoza-
tomban szereplé 83 kétségtelentil lueszes, de Wa.-nega-
tiv savéval — melyeket csapadékos probaval emeltem ki
— a hidegkotést elvégezte és ez a 83 vérsavo a hideg-
kotéssel pozitivnak bizonyult.

Magam ezid8szerint »kivalogatott« esetekbqn a
hideg és meleg komplementkotést parhuzamosan végzem
— tapasztalataimrol kés6bb kivanok beszamolni. — Klini-
kaj beteganyagon a fajlagossig tiszldzdsa igen értékes
és ha ez -a hideg mennyiségi j(omplementkotetssel gred-
ményes lenne, figy az eljaras feltétleniil megéri a farad-
sagot.

g3. Harmadik kérdés, melyet Somos dr. helytelenit:
a csapadékos probaknak »f6reakcioként« valo hasznalata.



Kézleményemben nem helyeslem a »tarsreakeide kifeje-
zést, de nem beszélek fGreakciordl, Annak a véleményemn-
nek adok kifeLezést, hogy a jol megvalasztott csapadékos
prébak legalabb is egyenértékiiek a meleg Wa.-nal és ezt
a véleményemet tovabbral is fenntartom

A csapadékos probak kérdésében most mdr én kiva-
nok Kiss Gyulara hivatkozni és szé szerint fogom a mind-
kelldnk 4ltal nagyrabecsiilt szerologust idézni:

Az 1928-as koppenhagai és az 1930-as montevidedi
konferencidk adatainak kiértékelésénél Kiss Gyula ezt
irja:

(1, c. 173. 0.): »A precipitiaciés préba elsdsorban
érdemli meg, hogy a szifilisz szerologiai prébajanak
tekintessék, mert a Wa. r. mind érzékenység, mind meg-
bizhatésdg tekintetében messze elmarad a precipitacids
probak mogott.e

(1. c. 175, 0): A Wa. r hibaforrasai akkor is jelen-
tékenyek, ha azt nagy gyakorlaital rendelkezd szak-
emberek végzik.«

(178. 0.): »Az 1930-ban Montevideéban megtartott
utolsé konferencia eredményei sémmivel sem voltak ked-
vezdbbek, Ez alkalommal is valésiggal siralmasan sze-
repelt a Wassermann reakcid.«

(1. e, 180. 0.): »Nem tekintem a Wa. r.-6t eléggé
érzékenynek«, majd lejjebb: »a precipitiacios reakcio a
szifilisznek elméletileg, igy mint gyakorlatilag beigazol-
tan mérvadé probaja.« g

Kiss Gyula konyve ota tényleg eltelt 16 esztendd.
Ha tortént érdemleges haladds ezen id6 6ta, az iGleg a
csapadékos probak teriiletén tortént. Somos dr. és mun-
katarsai kutatisai mindenképpen figyelemre méltéak —
a jol megvalasziott csapadékos prébak egyenrangisagat
ezek nem ingattak meg.

Helyteleniil jartam el, amikor elgondolasomat szii-
résnek neveztem. Jobb megjelolés lett volna a »kivalo-
gatds«. Amikor én egy vérsavét a komplementkétés el6it
két, de inkabb hirom precipiticiés probaval vizsgéalok
meg, amely probik a meleg Wa.-ndl érzékenyebbek és
fajlagossag szempontjdbdél sem rosszabbak — akkor én
nem sziirok. Ha pedig ezt a munkat valamely érzéke-
nyebbnek vagy fajlagosabbnak tartott komplementkotési
eljarassal egészitem ki — akkor munkamddszerem a fej-
16dés iranyaban halad. Mas kérdés, hogy éppen a hideg-
kotés lesz-e ez a megfeleldbb médszer. A hangsily nem
ezen van, hanem a munkamddszer javitasan.

Ha a termelésben hasznalatos kifejezéseket akarok
alkalmazni: régi munkamddszernck — gazdasigosabb
munkamédszerrel valo felcserélésérdl van szé Korhazi-
klinikai anyagon, Evvel a megszoritassal a kérdés
dialektikus szemléletének is eleget akarok tenni

Vedrov skomplex¢ reakci6ja (Wa-+Kahn+Citochol)
kétségtelendil a lu. felismerésének egyik igen j6 — de
nem egyetlen maddja. Arisztovszkij valésziniileg a fGbb
reakcio elvégzésére teszi a hangsilyt. Az élenjaré
szovjet orvostudomény alapvetd filozéfiai tételével jutna
elentmondésba, ha a lu. szerodiagnosztikdjaban merev
lenne és a kérdés dialektikus fejlodésével nem szédmolna.
A Szovjetuni6 egészségiigyi minisztériumanak szerold-
giai albizottsaga 1949-i {ilésének hatarozata (11. pont)
sziikségesnek tartja a tovabbi kutatast egyszerfisitett
szerol. lu. r. kidolgozasara. A kérdést tehat a Szovjet-
unié6 nem zarta le olyan egyszerfien mint Somos dr.

Osszefoglalva: Somos dr. nem gy6zott meg elgondo-
lisom helytelenségérél. Sajnélom, hogy nem érteite meg
ondolkozdsom dialektikajat: az adott koriilmények mér-
egelését, az anyag és munkaerd észszerii felhasznalj-
sanak jelentGségét szocialista tervgazdasagunkban.

Kertész Tivadar dr,

KONYVISMERTETES

Rajka Odon dr. és Szodoray Lajos dr.: Bér- és nemi-
betegségek., Tankonyvkiadd, Budapest, 1951. A Kozokta-
vasiigyi Minisztérium rendeletére késziilt tankdnyv.

Az orvosképzés terén az utébbi idében nagy nehéz-
séget okozott, hogy a bbrgydgyaszal hallgatéi majdnem
kizarélag csak 1jegyzetekbc")l tanulhattak. E nehézseég ki-
kiiszobolésének fontossagat kormanyzatunk atérezte, miért
is szakértok bevonasaval egységes thematikat allapitott
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meg és ennek alapjan tankdnyv irdsat rendelte el, amely-
nek segitségével a hallgatok egységes forrasbol merithe-
tik ismereteiket. A 393 oldalra terjedd és kiilon 20 oldal-
nyi targymutatét tartalmazé tankonyv feloleli az egész
thematikat. Szerzdk a bérgyégyaszat torténetének ismer-
tetése utén elébb a bdr anatomiajat, élettanat és altala-
nos kértanat, valamint a betegségek dltaldnos therapia-
{é%.ktéwgyaljék, majd a bor- és nemibetegségeket ismer-
etik.

Az altaldnos rész értékét nagyban novelik azok a
nagy szamban kozzétett kitiing mikrofotogrammok, ame-
lyek a vonatkozé szoveg megériését nagyban megkony-
nyitik. A tanule tédjékozodasat elosegiti az a tablazaf,
amely az 51. oldalon bemutatja a leggyakrabban el&for
dulé korképek elhelyezkedését a testfeliilet kiilonbozs ré
szein, A részletes részben szerencsésen megvalasztout
és altalaban jol sikeriilt képekben mutatjak be a beteg:
ségek klinikai tiineteil, nem egy helyen a szdveli képpel
egyiitt, Az egyes Kkorképek leirasat, ill. lefolyasat,
aetiologidjat, pathologidjat és kezelését vilagosan, érthe-
téen targyaljak és mindezt kivaldan kiegésziti a progno-
zis rovid ismertetése, Kitiinben Osszeallitott tablazat
nyujt attekintést az elkiilonitd korjelzésrdl a 206, &s 276.
oldalon. Kar, hogy ezekbdl csak kettdé van, Szerzok u. i.
az egyes betegségek klinikai tiineteinek pontos ismerte-
tése utdn a hallgatésig egy bizonyos részér erGsen meg-
terhelé és sokszor unalmas, 6. n. részletes elkiilonito
korjelzés helyett inkabb csak a korjelzést meritik ki,
megemlitve egynéhiny olyan fontosabb koérképet, ame-
lyekkel leginkabb Osszetéveszhatd. Ezt a részletes elkiilo-
nitd korjelzést ilyenmédon inkabb a tanuléra bizzak,
hogy ezzel is az egyéni tanuldsra, ill. 6nall6 gondolko-
dasra buzditsdk. Es tényleg figy van, ha a hallgaté elmé-
lyed a tanuldsban, a diagnosis ismeretének birtokaban
saliét maga is némi gondolkodds utan konnyen Ossze-
allithatja az elkiilonité korjelzés rovidebb vagy hosszabb
skalajat.

Minden tankdnyvben igen fontos szempont az anyag
beosztasa és megielelé aranyositasa. Ezt szerzok kony-
wviikben legcélszertibben végezték el. Az éltalanos rész a
részletes részhez viszonyitva megfelelé méretii. Az egyes
fejezetek is igen j6l aranylanak egymashoz és a fejeze-
teken beliil a kérképek aranyai is fontossdguknak meg-
feleléek. E tekintetben taldn csak a syphilis targyaldsa-
ban talalunk arédnytalansidgot. A syphilis klinikai tiinetei-
nek targyalasat, ami mindossze 12, képekkel erdsen tar-
kitott oldalt tesz ki, rovidnek tartom fontossdgdhoz mér-
ten. Evvel ellentétben a syphilis kezelésével foglalkozé
rész arénytalanul hossziira (29 oldal) nytlt, Tovabbi eld-
nye a konyv beosztésinak az is, hogy a leggyakoribb és
legfontosabb betegségeket targyalja a legrészletesebben,
mig a ritkdbb, vagy a ndlunk el6 nem fordulé koér-
képekre csak utalas torténik, A konyv tehat tényleg az
orvostanhallgatok és a gyakorlé orvosok céljait szolgalja.

Szerzok szem el6tt tartottak a legjabb irodalmi
adatokat, ami nagy elényt nytjt az Gjabb problémak és
therapids lehetGségek megismerésére még a szakorvo-
soknak is. A tankdnyvnek ezt a nagy értékét azonban
némileg csokkenti az, hogy helyenként még altaldnosan
el nem fogadott, vagy legalabb is egységes nevezére
még nem hozott eljarasokatl egészen részletesen kozolnek
l(pl. a syphilis tri'ﬂcombimé'lt, vagy continualis stb. keze-
ése).

)Az igen sok adatot tartalmazé tankényvnek termé-
szetesen vannak kisebb hidnyossagai is. Ezek azonban
tobbnyire olyanok, amelyekre a tanszékvezetok elSada-
saik sordn a hallgatésdg figyelmét felhivhatjak é&s fg
konnyen korrigalhaték részt, masrészt pedig az 1jab
kiadas sordn szambaveheték. Ilyen pl. a 75. oldal 2.
bekezdésének 7. sora, amelybdl a tanuld esetleg azt rog-
zitené emlékezetébe, hogy a salicyl 1%-os kendcsben
»keratolytikus« hatast fejt ki. Hasonlé (3%) utaldst
talalunk a 142. oldal 2. bekezdésében. A 86. oldalon a
tanulé azt olvassa, hogy a trichophytia profunda a ba-
jusz teriiletére »neme terjed, Itt a nem szé helyett az
»alige kifejezés a helyes. A 134. oldalon. szerzdk foglal-
koznak a hazankban eldfordulé »leggyakoribb gomba-
betegségek« ismertetésével és itt elsd helyen a sugér-
gomba (akiinomykosis) betegséget targyaljak. A tanulé
azt hihetné, hogy hazénkban tényleg ez a leggyakoribb
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gombatél feltélelezett kérkép és nem gondolhat arra,
hogy szerzok talan ABC-sorrendben ohajljak targyalni
ezekel a korképeket. Anndl kevésbbé teheti ezt a hall-
gat6, mert a sugdrgomba »S«-sel kezdddik és az akti-
nomykosis csak ezt kiveloen van feltiintetve. A 141,
oldalon epidernmophytia {8cim alat; az aetiologia ismer-
tetésében a korokozok kozott »kiilonbozé trichophyton
fajlaks szerepelnek és igy ez a rész nem nyijt tiszla
attekintést, mert szerzok nem a fécimre, hanem egyik
alcimre (ekzema mycoticum) vonatkoztatjdk fenti %ér-
okozokat.

Nem fudok egyetérteni a syphilis diagnosisanak tar-
gyalisa soran a 329. oldal 7. sorabanp kezd6dé mondat-
tal, amelyben »kivételesen« megengedik, hogy tipusos
primir affectio fenndllasa esetén az orvos »vidéken kelld
telszerelés hidnyac miatt a kérismét a koérokozo kimu-
tatdsa nélkiil is feldllitsa és a kezelést megkezdje. Véle-
.ményemn szerint éppen a vidéki, ill. falusi orvoes az, aki
ilyenkor tévedhet, miért is helyesebb, ha felszerelés hia-
nya miatt mindenkép szakrendelésre torekszik utalni
betegét a kezelés megkezdése elGtt. Egyébként is ez a
mondat ellentétben 4ll a 365. oldal f6cimének 4. bekez-
désével.

Kritikai megjegyzéseim — miként emlitettern — 18-
leg azt a célt szolgaljak, hogy az eldaddk elGadasaikban
.idevonatkozé véleményiiket a hallgatosaggal kozoljék és
(ljabb kiadas esetén szerz6k hasznositsik, Mindezek a
hidnyossidgok azonban messze eltorpiilnek a kit{inSen
megirt és remek kidllitasban megjelent tankonyv nagy
didaktikai értéke mellett.

Rdvnay Tamas dr.

KERDESEK - VALASZOK

Mi a genitalis hypoplasia (mascul.) modern
therapidgja, s mennyiben vdrhato eredmény ?

Kérdes: 17 éves, kozepesen fejlett és taplalt, ki-
fogastalan szellemi képességgel rendelkezd fitt Kryp-
torchismusanal alkalmazott 10 glanduantin inj. utan
a scrolum megnagyobbodott, a herék leszalltak, de
csak 5—7 mm atmerdjick; a penis 2'/p cm, mere-
vedése van. A mons pubis szdrzete fejlddésben. Az
injectick tovabbi folytatdsa (Osszesen 30 amp.-t ka-
pott) regisztralhato eredményt mar nem hozott, Ki-
véve a scrotum tovabbi novekedését. Dystrophia adi-
posogenitalisra utalo tinet (torpendvés, zsirlerako-
dds) nem észlelhets. Mi a kovetends kezelésmod?

P U. F. dr.

Vdlasz: A leiras szerint még leginkabb elhiiz6do
pubertasra gondolnék. A kapott Glanduantin mennyi-
seége igen Kkeves, mert a 30 amp. nem tesz ki tobbet
3000 P. E.-nél. Kryptorchismus esetén egy kiiraban
legalabb 5000 E-t szoktunk adni. Ha mar 1000 egy-
segtél megtortént a herék leszalldsa, valosziniileg
nem volt a betegnek valodi kryptorchismusa. Nagyon
fontos lenne tudni a beteg test-méreteit (hosszilisag,
crista-fold tavolsag, fesztavolsag, fejkorfogat) é€s
testsulyat. Helytelen lenne pontos therdpids tanacsot
adni addig, amig koponya-felvétel nem dontétte el,
hogy nincs-e a betegnek chromophob adenoméja.
Réntgentelvételt tanacsos készittetni az epiphysis-
fugdkrél is. Ha a beteg nem alacsony novésii és
epiphysis-fugai nyitottak, tovabba, ha a sellafelvétel
tumort nem mutat, csak akkor kezdeném el a gona-
dotrop hormon kezelést. Természetesen, ha az epi-
physis-fugdk mar zéartak, akkor a gonadotrop hor-
monkezelésnek semmilyen kockazata nincs. Egyetlen
kockazat csupan az, hogy id6 el6tt zarddnak az epi-
physis-fugak. A gonadotrop hormon kezelést a kovet-
-kezdképpen ajanlom: hetenként haromszor 500 P.' E.
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choriongonadotropin  készitmény (Glanduantin vagy
Pregnyl megieleld mennyisége) osszesen 1 kiaraban
5000 P. E. E kezelés utan 4 hét sziinet, majd heten-
ként héaromszor 400 E valamilyen terhes kanca széru-
mabol valo készitmény (Luteoantin  vagy Gestyl).
1 kitréban 4000 E. A tovabbiakat e kirdk eredniényé-
t6l tenném fiiggove.

Julesz Miklés dr. egyet. m. tanar.

PALYAZATI HIRDETMENY

A Szegedi Orvostudomdényi Egyelemen az Eletlani Inté-
zetnél, tovdbba az 1. sz. Belgy6gyiszati-, fog- €5 szijbeteg
klinikikndl {iresedésben 1évé egy-egy docensi dlldsra nyilvinos
pdlydzatot hirdetek, X

I. A kinevezendd egyetemi docens kotelessége szaktir-
gyabol heti 12 6riig terjedd idétartamban az elméleti &s gya-
korlati oktatis munkdjiban részt venni, tovibbd kézremiikddni
a klinika, ill. intézet tudomdnyos, valamint az intézmény igaz-
gatéjanak utasitisa szerint igazgatdsi munkdjdban.

II. A ' betoltends docensi 4lldsokkal a 204/1951. M. ‘T.
sz. rendeletben kozzétett 657. kulecsszamii illetmény élvezete wan
egybekdtve, {

II1. Felhivom a pdlydzni ohajtét, hogy képesitését, eddigi
miikodését, illetleg alkalmaztatdsat, irodalmi tevékenységét és
egyéb érdemeit bizonyité, valamint személyi adatait tartalmazé
okmdnyokkal (magyar dllampolgirsig igazoldsa, sziiletési anya-
konyvi kivonat, életleirds) felszerelt kérvényst — amennyiben
jelenleg is 4llami alkalmazdsban van, eldljairé hatésiga atjin,
ellenkezs esetben kozvetleniil a szegedi orvostudominyi egye-
tem dékdni hivataliba (Szeged, Dugonics-tér 13.) a hirdet-
ménynek az Egészségiigyi Kozlonyben 1orténé megjelenésétsl
szamitott 15 napon belill nyujtsa be, A palydzé részletes élet-
leirdsat és tudomdnyos dolgozatainak jegyzékét 3—3 példiny-
ban, magukat a dolgozatokat 1 példinyban mellékelje.

IV. A pdlyizonak igazolnia kell azt, hogy az 1080/1945.
M. E. sz. rendeletben a ko&zszolgalatban @ll6 alkalmazottakra
eloirt, vagy azzal egyenértékii igazolé eljardsok sorian igazoll-
nak mindsitetiék és hogy amennyiben kozszolgdlatban dll — az
5000/1946. sz. rendelet alapjdn lefolytatott eljards sordn dllds-
ban meghagytik.

V. A kordbbi kdzszolgilati 4llisban eltsltétt idének a
fizetés szempontjdbdl valé megdllapitisat, illetéleg a szabad
palydn eltoltott idének a nyugdi{'ba valé beszamitisa irdnti
kérelem csak akkor vehets figyelembe, ha azt a palydzé maér
a pdalydzati kérvényben a szolgdlati idének pontos részletezése
és igazoldsa mellett bejelenti.

Szeged, 1952, évi janius hé 2-dn.

Korpdssy Béla dr. s. k.
e. i. dékdn.

Jardsi Kérhiz, Dorog.

Pdlydzatot hirdetek a doroqi Jardsi Kérhdzban megilirese-
dett 1 alorvosi dllisra, Az alorvosi &llds a belosztilyon keriil
betdltésre, (423, kulesszdm), alorvos szakképesitéssel, de
szakképesitett palydzé hidnydban szakképesftéssel nem rendel-
kez6 orvossal is betdlthetli, ez esetben a pdlydz6 diplomdja
keltét0l fiigeden a 431. vagy a 439, Kulesszdmnak. megfelelden
dijazds mellett. Az 4llds azonnal elfoglalhaté, A KellGen fel-
szerelt pdlvazatokat jelen hirdetmény megjelenésétdl szémi-
tott 15 napon belill a Korhaz igazgalésagdhoz kérem eljuttatni.

Dorog, 1952. méjus 24.
Dr. Szentgydrgyi Kalmdan
a koérhdz igazgatéfborvosa

Az Orvostudoményi Dokumentéciés Kézpont

felhivja olvaséinak figyelmét az alanti megjelené
kiadvanydara :

BELGYOGYASZAT. 3. SZ. 30. kiadvany

a kovetkezg cikkeket tartalmazza:

Jaszinovszkij, M. A.: Az epidemids hepatitisz (Bot-
kin-betegség) szubikterikus szakaszardl,

Ter—Grigorova, E. N.: A maj morfolégiai elvalto-
zasaj Bot.kin-bettgségben hepatitis epidemica.

Cukerstejn, O. E.: A vagotrép anyagok hatisa a
maj néhany funkeidjara. (Az idegrendszer hatisa a
majra.)

Alperin, P. M.—Ivanova, N. A.—Zarhin, M. M.—
Sztepanova, A. V.: A méj funkcionalis 4llapota anémiak-

ban.
Gol'dman, L. N.: A vizhaztartds véltozdsai heveny
ferttzéses m[i’aljgyulla:désban (Botkin-betegségben).
Veller, N. Sz.: A glukéze gyégyhatasinak mecha-



nizmusa (a glikogén lerakoddsa a méjban és szivben

kiilonbozod glukéze-adagolasi médok kapesan).

SEBESZET. III. SZ. 28. kiadvény.
a kovetkezd cikkeket tartalmazza:
Grascsenkov, N. I.—E. 1. Zlotnik: Pavlov tana és
annak sebészefi jelentdsége. 1. rész. !
Grascsenkov, N. I—E. 1. Zlotnik: Pavlov tana és
annak sebészeti jelentésége. II. rész. T
Szavickij, A. I.: A gyomor- és kardiarak korai kor-

ismeéje v ;
Berezov, E. L—A. N. Szimanovics: A protuz gyomor
Epstejn, A. A.—V. Sz. Lenker: Gyomorrédk a Szovjet-

unié Orvostudomanyi Akadémiija Onkolégiai Intézeté-
nek anyagaban. . ‘ ;

Berezow, E. L.—A. N. Szimanovics: A profuz gyomor
és nyombéivérzés kezelése. ; A >

Utevszkaja, M. I.: Gyomor- és nyombéliekélybdl szar-
mazé vérzés belgvogydszati és sebészi kezelésének késdi
eredményei. : - y

Posznikov, B. N.: Az égések altalanos hatdsa a szer-
vezelre.

Zsorov, 1. Sz.: Nyikolaj Ivanovies Pirogov, az érzes- -

telenités megalapitéja Oroszorszagban.

SZEMESZET. 1. SZ, 29. kiadvany
a kovetkezd cikkeket tartalmazza:

Kalfa, Sz. T.: A glaukoma patogenezisének és keze-
lésének jelenlegi alldsa.
Paneva, V. A.: Egyes keratitisek novokainblokad-
kezelése.
Referdtumok:

Anatémia, kérbonetan, fizioldgia.
Altalanos terapia.
Traumatologia, szovidmények.

A szem helyi fertozései, parazitak
Idegentest.

Trachoma.

Altalanos’ megbetegedések szemtiinetei.
Glaukoma,

Fejlodési rendellenesség, daganat.
Vaksagiigy, oktatas, szervezési kérdések, rehabili-
tacio ;

KOZEGESZSEGUGY 4. sz. 35. kiadvany.
a kovetkezé cikkeket tartalmazza:
Altalgnos rész:

Zdrodovszkij, P. F.: Az immunolégia és a fert6z8 be-
tegségek patoldgiajanak kérdései Pavlov nerviz-
musrol sz6lé fiziologiai  tanitdsdnak megvilagita-
sdban,

Teruszalimszkij, N. D.:
viltozésai.

Petrov, P. T.. Az orosz epidemiolégia torténetéhez.

A mikroorganizmusok irdnyitott

Részletes rész:

Aliimov, A:: A szovjet kozegészségiigy diadala.

Konovalov, N. V.: A poliomyelitis f6bb kérdései.

Dobrohotova, A. I.: Az utolsé harminc év vivményai a
kanyaré vigsgélata és az ellene folytalott kiizde-
lem terén.

Rikszman, Sz. G.: A székletvizsgilat jelentosége az
alipusos dizentérianal.

Tuberkulézis és rakprofilaxis:
Nezlin, Sz. E.:

nyessége.
Tomszon, N. M.: Adatok a réakprofilaxis kérdéséhez.

Fenti kiadvanyainkat az orszdg valamennyi klinika-
janak, tudoményos intézetének és nagyobb kérhazanak
megkiildjiik,. Maganszemélyek részére a kiadvanyok és az
abban kozolt cikkek kiilon-kiilon kélesondzhetSk, vagy
betekintésre rendelkezésre éllnak az Orvostudomanyi
Dokumentéiciés Kozpontban, Budapest, V., Beloiannisz-
utca 12. II. 1. 'sz. alatt

A giimékor ellenes kiizdelem eredmé-

NEUROLIN SYRUP

Neurasthenia, reconvalescentia
asthenids allapotok.

ASTHMOLYSIN 1.

Hatasosan oldja a horgfk gorcsét.
JAVALLAT: Asthma bronchiale
ADAGOLAS: Roham esetén 1/,—1
kem subcutan.

CSOMAGOLAS: 5x1 kem, 100x 1
kem kérhéazi csomagolds,

STERALGIN

Erélyes analgeticum és spasmolyti-
cum, Cholelithiasis, nephrolithiasis
dysmenorrhoea, neuralgiak,
migraine.

THIOSEPT KENOCS

ANTISEPTIKUS ZINKKENOCS ALAPANYAGGAL

Subacut és chronicus eczemék pernio,
dermatitisek, congelatiok erélyes
hatést gyégyszere.

Gydértja és forgalomba hozza:

MEDICHEMIA R. T.
Budapest, X. ker., Holgy-utca 14
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BRIy | Tudomdnyos iléa. Bemutatés, Raab Kornél dr., Sternberg Aliz dr, :
Erdekesebb esetek az orthoptikai gyakorlat korébél, Klinikai
kozlés, Erdss Sdndor dr.: Methylbromid foglalkozdsi Artalmak.
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N litdsaval. Galli Lérdnd dr.: Tapasztalataink a tuberculosis
i agglutinacios probaval., Valu Ldszié dr.: Ritka tuberculoticus
karformak, Taggydlés. ) munkaterv, b) folyd ligyek.
Beszamolé az Orthopaediai Klinika mukodésérol, Bemutatasok :
‘ Csipd arthrodesisek. Mutéti uton repondlt vildgrahozott csipl-

1952, Orthopaed Klinika, ficam esetek. Csipd arthroplasticak. Homo transplantatiok.
junius 28. I. em. XI., Karo- | déli 12 éra = Orthopaed Szakcs. Pneumo-arthrographidk., Gerine fejlédési rendellencsségek és
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DOLANTIN comsiNATUM

(A készitmény kisérleti neve DOLANTIN sforteq)

Mtéti el6készités @ Mitét utani fajdalomesillapitis @ A sziilési faijdalom kiiktatasa
A sziilés idGtartamanak lényeges megroviditése

Forgalomban : 5 és 100 amp. & 2 kem

Lajos dr., Gyérgyi Géza dr., Szildagyi Pdl dr., Geruska Lérant dr. és
Berend Endre dr. Osszefoglalds 1 Zinner Ndndor dr. professzor.

MAGYAR PHARMA GYOGYARU RT.

| BUDAPEST, XIV., TELEPES-UTCA 53

—-

Felel6s kiado6 : Hegedus Erzsébet.

(Megjelent 6000 példdnyban.)

2-525030, Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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Bevezetés az otoneurolégidba, kilénds tekintettel

a vestibuldris szédulésre®*
Irta : FLEISCHMANN LASZLO dr. egyet. c. rk. tandr

Az otoneuroldgia a legfiatalabb hatartudomanyok
egyike, mely kb. 25 éves multra tekint vissza. Elin-
dulasat az tette lehetGvé, hogy a vestibularis vizsga-
latok tokéletesedése folytan ismereteink a vestibula-
ris centralis laesioirél egyre gyarapodtak és ekozben
mind meggy6zéhben szikségessé valt az otologus és
neurologus cooperatidja. A neurologus részére azért,
mert nem volt birtokaban a vizsgalé eszkozoknek és
vizsgélali ‘modszereknek, az otolégus részére pedig
azért, mert a vestibularis lelet értékelésénél és annak
alapjat képezi anatomiai elvaltozas keresésénél nem
nélkiilézhette a neurologiai statust.

Ezen hatarteriileten ismereteink még részben
hianyosak, részben bizonytalanok, azért — helysziike
miatt is — csak a positiv és jol értékesithet6 megalla-
pitdsok ismertetésére szoritkozhatom. Még kevésbhé
foglalkozhatom az idevago, szinte attekinthetetlen
irodalommal, mégis nem mulaszthatom e] annak a
leszogezését, hogy magyar szerzok is igen élénken
szerepelnek a probléma targyaldsiaban. Ezek kozott
kell emlitenem Hogyes, Barany, Szentagothai, Po-
gany, Szasz, German és tanitvanyai: Alfoldy,’ Naké
munkait és eldadasait, melyek részben észleléseik,
részben kutatdsaik eredményeivel gyarapitottak isme-
reteinket.

El6ljaréban az elmondaridok megértéséhez sziik-
séges legfontosabb anatomiai és fiziolégiai adatokat
Hhajtom réviden dsszefoglalni.

Testiink helyzetének helyes érzékelése és az

* A Péterfy S.-u. Kérhaz Tudoményos Egyesiilete-
nek 1961. dec. 1-i iilésén tartott el6adas nyoméan,
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egyensiily biztositasa igy nyugalomban, mint mozgas
kizben a statikai faktorok coordinalt miikodésének az
eredménye. Ezek a faktorok: a vestibuldris rendszer,
a latas és a kinaesthetikai érzék (izmok és iziiletek
mély érzései): Az oroszlanrész ezen egyiittmiikodés-
ben a vestibularis rendszerre jut. Erre vallanak a
phylogenetikai -adatok, melyek szerint mar als6bb-
rendd, lassii és egyszerii mozgiasokat Végz6 lények is
rendelkeznek egy primitiv-vastibularis késziilékkel és
minél magasabbra megyiink az allatrendszerbéh, mi-
nél gyorsabb és viltozatosabb az allat mozgésa, ana-
tomiailag annal fejlettebb és miikodésében annal io-
kéletesebh lesz az egyensilyozo apparatus. Az ember
fise is, mikor kétldbra allt és teste felemelkedett, akkor
a fej mozgésai is szabadabbak és a kiilvilaghol jové
allandé impulsusok kovetkeztében gyorsabbak lettek,
sziikség volt tehat egy olyan statikai berendezésre,
melynek receptorai az ingereket promt felfogjak és
gyors kapcsolassal a hibatian helyzetérzést és az
egyensiily megtartdasahoz sziikséges izommiikodést ki-
valtani képesek:

Eme feladatnak megfeleléen van felépitve vesti-
bularis rendszeriink, mely all: 1. a periferias  részbdl
(a vestibularis idegvégkésziilékébsl és torzséhdl),
2. a centralis' palyakbol és magvakbol, 3. ‘ezeknek
kapcsolataibol a masik 2 statikai faktor cemtralis ré-
szével. Az idegvégkésziilékben 2 receptor foglal he-
lyet: -az-egyik a tér 3 -sikjaban fekvd félkorés ivjara-
tokban elhelyezett 3 ampullaris végkésziilék, melyek-
nck ingere az az endolymphaelmozdulas, melyet a
tér valamelyik sikjatol szogben elhajlo - helyzetvélto-
zas valt ki: a mésik receéptor a vestibulumban elhe-
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lyezett otolithkésziilék, melynek ingere a gravitatio
€s az egyenes iranyli elmozdulédsokat el6re vagy hétra,
oldaliranyban és a fiiggélyes sikban (az 0. n. lift-
mozgésokat) van hivatva érzékelni. A receptorok
altal felfogott ingerek a vestibularis &gain- keresz-
til a vestibularis torzsébe jutnak, mely a belsG hang-
vezetéken a n. cochlearissal egyesiilve mint n. stato-
acusticus halad at és a kisagyhidszogletben 1ép be az
agytorzsbe. Itt a vestibularis ag elvalik a cochlearis
aglol és eléri a vestibularis magvakat, melyek kozott
legjelentGsebbek a Deiters- és Bechterew-magvak.
Ezek a centralis vestibularis-palya elsé é&llomasai.

Re 1 l R

1. dbra. A vestibul6-nucledris pélya.
C. s. = canalis semicircularis, V. = n. vestibularis,
keresztez6d6 rostok szaggasztott vonallal. M = medu!ia
. B, = mnucl. Bechterew. a = abducens-magvak.
o = ocolumolorius magvak. B = bulbus. Re = rectus
ext. Ri =rectus int.

Innen a vestibularis felszallé rostjai részben az azo-
nos oldali, részben keresztezdédés utian az ellenoldali
szemmozgaté idegek (III, IV, VI) magvaihoz vezet-
nek (tr. vestibulo-nuclearis) és létrehozzak az . n.
associalt szemmozgasokat, tehat azt eredményezik,
hogy a vestibularis inger, barmelyik labyrinthbol in-
dul ki, a kétoldali kapcsolat Gtjan mindig mindkét
szemen ugyanazon iranyli elmozduldst valtja ki, és-
pedig a Flourens-féle torvény értelmében abban a sik-
ban, amely sikban fekv§ ivjaratbdl az inger kiindult,
tehat a horizontalis, frontalis vagy sagittalis sikban.
Ebbdl pedig az kovetkezik, hogy ha egyik labyrinth
barmely okndl fogva miikédéskeéptelen lesz, akkor a
masik miikods labyrinth ingere egyediil is ki tudja
véltani az associdlt szemmozgdsokat.

A vestibularismagvakbdl a vestibularis leszallo
aga a gerincveld eliilsé szarvaiban 1évé motorikus
sejtekhez vezet (tr. vestibulo-spinalis) €s létrehozza
a labyrinth allandé tonisdid hatésat a végtagok és a
torzs izmaira (Ewald-féle tonuslabyrinth). Ez a
reflexkapesolat szintén kétoldaii, minek kdvetkeztében
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barmelyik labyrinth nemcsak a homolateralis, hanem
a contralaterilis izomzatra is kifejti tonisalé hatasat
Meg kell még emliteni azokat a centralis vesti-
bularis kapcsolatokat, amelyek egyrészt a vestibula-
rismagvak és a kisagy kozott (tr. vestibulo-cere-
bellaris), masrészt a vestibularismagvak és a vegeta-
tiv centrumok kozott fenndllnak. Az elébbiek jelen:
tosége még nem tisztazott, egyesek a kisagynak a
statikai apparatus folé rendelt szabalyozé szerepét
latjak benne. Az utébbiak pedig érthet6vé teszik a
vestibularis tiineteket gyakran kiséré vegetativ jelen-
ségeket. ~

2. dbra. A n. veslibularis cenirdlis kapcsolatai.
V. i. = vizszintes ivjarat. B = nucl. Bechterew.
D == nuecl. Deiters. Cer. = cerebellum. III. IV: VI: a
szemmozgaté idegek. M. sp. = medulla spinalis.

Normdlis allapotban mindkét labyrinthbol egy-
idejiileg egyforma, egymést kompenzalé impulsusok
haladnak az cmlitett reflexpalyakon a masik 2 stati-
kai faktorhoz és eredményezik azt, hogy a fej vagy
a test minden helyzetvaltozdsanal reflektorikus titon
a szemek a megvaltozott latétérnek megieleld hely-
zetbe keriilnek és a torzsizomzatban olyan izom-
miikodés jon létre, amin6t a megvaltozott helyzetben
az egyensily biztositdsa megkivan.

Ha azonban az egyik vestibularis végkésziilék-
ben vagy reflexpalyajan valamely laesio a functio
egyoldali csokkenését vagy fokozédasat idézi elG,

akkor talstlyba jut az egyik oldali vestibularis, a
compensatio helyébe 1ép a vestibularis decompensatio,
jellegzetes spontan tiineteivel: a szédiiléssel, nystag-
mussal és vestibularis ataxiaval (félremutatéds, ddlés,
jarasnal deviatio). Ezen tiinetek annal kifejezettebbek
lesznek, minél nagyobb a vestibularis tonuskiilonbség
a két oldal kozott és alig észrevehetdk vagy teljesen
hianyozhatnak, ha a vestibularis miikédés mindkét
oldalon egyformdn csokkent, vagy egyforman foko-
zott. 1gy pl. a siiketnémanal, akinél a labyrinthfunctio
mindkét oldalon teljesen kiesett, sem szédiilés, sem
ny., sem vestibularis ataxia nem észlelhetd.



Mindazon esetekben, amikor eldéntends az emli-
tett decompensatios jelenbegek vestibularis vagy nem
vestibularis eredete, aktudlis lesz az ‘otoneurolégiai
vizsgélat, mely all:

1. az anamnesisbél,

2. az akusztikai functio,

3. a spontan vestibularis tiinetek,

4. a vestibularis ingerlékenység vizsgalatabol.

1. Az anamnesisben a vezérl6-panasz a szédiilés,
hiszen legtobbszor ez vezeti a beteget az orvoshoz.
A szedules definidlgsaban f6leg Leidlert, a szédiilé,
legalaposabb kutatéjat kovet]uk (Hitzig-t6] kezdve
szédmtalan definitio hangzott el). Eszerint a szédiilés
altalaban véve par excellence subjcktw elmeny-
komplexum, melynek lényegél optikai és taktilis érzés-
csalodasok képezik, a test és a kornyezet helyzeté
illetéleg és tiilnyomdan latszolagos mozgasban jelent:
keznek, aminek kovetkezménye egyensiilyzavar érzése
Ezen téves érzés valtja ki az onkéntelen védekezd
(reactiés) mozgasokat, melyek a Pavlov-i feltételes
reflex alapjan jonnek létre és minthogy a valésidgban
feleslegesek, tényleges.egyensiilyzavart okoznak. Az
érzéscsalodasok formdi a kivdlto ok szerint véltozék
és rendszerint psychés - komponenssel parosulnak,
mely legtébbszor depressio, szorongds, félelemérzés,
megsemmisiilés érzésében nyilvanul meg, de lehet
kellemes emdcié is, mint pl. tdncnal, korhintan, hul-
lamvastuton stb. Leidler ezen psychés jelenségeknek
a szédiilés tiinetkomplexumaban a legnagyobb jelen-
toséget tulajdonitja. Mig ezen psychés jelenségekel
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nystagmus, reactiés
zavarok,

Persze a szédiilésre valé hajlam nagyon indivi-
dudlis és mig vannak szédiilésmentes egyének, akik
a szédiilésérzést egyiltaldn nem ismerik, akik soha
tengeribetegek nem lesznek (Seefest), akik torna-
szereken, a sport terén hajmereszté produkcickat tud-
nak végezni szédiilésérzés nélkiil, addig masoknal
mar a menetirdnnyal szemben valé ‘iilés, a hullamzé
tenger puszta latasa vagy egyéb optikai ingerek is
szédiilést valtanak ki.

mozgésok, ‘ataxia, egyensiily)

Az anamnesis pontos megallapitdsa a szédiilésre
vonatkozolag azért fontos, mert az esetek tulnyomé
részében — f6leg az ambulans gyakorlatban — nines
alkalmunk a szédiiléses allapotot latni és a panaszt
a kiséré tiinetekbGl objektivalni, tehat a beteg elé-
adasara vagyunk utalva, akit ki kell kérdezni a szé-
diilés gyakorisagardl, tartamardl, jelentkezésének
modjarol nevezetesen, hogy fokozatosan vagy roham-
szerfien, bizonyos fej- vagy testtartasnal, illetve moz-
dulatnal vagy nyugalomban is fellép-e, tovabba jel-
legérdl, hogy forgasérzéssel vagy inkabb bizonytalan-
sag, kdbultsag, a talaj mozgasanak és elvesztésének
érzésével jar-e és tartama alatt jelentkeznek-e fiil-
tiinetek: fiilziigas, hallascsokkenés vagy = vegetativ
jelenségek: elsdpadas, verejtékezés, hényas, székelési
inger sth. A szédiilés ezen jellegzetességei gyakran
értékes adatokat szolgéltatnak a koérisméhez. A vesti
bularis. egyensiilyi zavarok (dolés, esés) tartamara,
gyakorisdgara, jellegére, kivalté okaira vonatkozdlag

csak maga a beteg észleli, a szédiilést legtobbszér a  ugyancsak értékes adatokat kaphatunk az anam-
vizsgalo altal is észlelhetd objektiv tiinetek is kisérik:  nesisben.
1. tablazat. Decompensatios jelenségek westibuldris és nem wvestibularis laesiékndl.
] | |
' Vestibularis Cerebellaris | Optikai Neurasth., Hyster. Tabes Cire. zav.
Rohamokban, rov. s -
2 ta.r:a.ln}u,. lfc:-gq,l Tartgs, nem forgd, | Mozgd targyak Atipusos latsz. Alldensl, iérhsnal nema‘gszzrl;’e I
o sys’ex}ms- a's: O% | latsz6lagos moz- | fixalasanal, nyst., mozg. Nyst. &, | : s ;’:s]n o, | legtt t:.‘ia'h s
| 2oegas o "35.;,1 gas (4. Tekintés | szemek becsuka- | fejhelyzet nem be- r&g met’ lgﬂ;s 5 | Tenian elgété-
a8y (?It')s comTp.kilrté- iranyaval nem be- | sira megsziinik folyasolja, vegeta- 1 r:syzo Kis zg T 3 elgyen-
?ri:vzr:'.nl {éf(gy":}- folyasolhaté tiv tiinetek ag Zg giﬂés’
e solhaté S
/| Rhythmikus, asso-
cialt, tekintés ird- Mozgb térgyak
nyaval befolyasol- flxé.]"x.sa’, targyak
g | hato. Végkészulek- Lne%g_éga‘;zé :llﬁr;
. irany, -
a béil ~IILE, ::1) t"' ’ }l: rﬁireqm{)%tna;,:ﬁ- tés irinya nem be- | Oscilals, kishul-
| foha 1 e | e e | folyssolja, szem- | limd, —, tekintés
23 rf'n’ﬁ:a'r .reﬁo_an{- f“ 35 v.A zirista 5. Myo- | irdnyaval egyez6
A | £ tartés, centré- | i tonifs nyst. vég-
g 2 di4l6, allasban, mindkét
_gogrc alldsban, mindkét
-, 1, 7 old. felé
v&ltozé Jellegﬁ ol ry
Felkaron : eltérés,
félremutatés, tor- Beteg oldalon :
zson : allasnal adiadochokinesis, Féleg alsé vég-
£ | (Romberg) d6lés, | progredils, tartds, tagokon (kakas-
£ | jardsndl dev. | jiany  a  ny.-val joras, széles ala-
< | Irny : ny. lasst | g50n0s, fejhelyzet pon)
P een f&- nem befolyésolja
elyzet valt. be-
folyasolhat6

Nystagmus fokénak (f.) jelzése: T

= csak a nyst. gyors comi)onensének irAnyAban valé tekintésnél, IT = a szemgoly6k

kozépallasiban is, IIT — a lassi componens irinyiban valé tekintésnél is jelentkezik. Nystagmus sikjénak jelzése :

~> = horizontalis, —> = rotatoricus,

= = horizontal-rotatoricus, { = verticalis, # = diagonalis.
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2. Az akusztikai functio vizsgdlata, melyet ter-
mészetesen megel6z az otoskopikus vizsgilat, azéri
fontos, merl ez nélkiilozhetetlen a periférids és cent-
ralis laesiok elkiilonitésénél, hiszen periférids vesti-
bularis . laesio nagyon ritka normilis akusztikai
functio mellett, viszont centralis vestibularis laesia
ritkan jar egyiitt centralis hallds-zavarokkal, mert a
halldideg két dga az agyvelébe valé belépés utan
kilon pédlyan halad. A vizsgalati methodikaval, mini
kizarélag fiilészeti feladattal, nem 6Shajtok foglal
kozni, csak azt kivinom hangsiilyozni, hogy a hang-
villavizsgalatok és az audiomeiria segélyével nem-
csak azt tudjuk megéllapitani, hogy a hallds-zavar
oka a hangvezet§ vagy a hangfelfogd késziilékben
van-e, hanem el tudjuk vélasztani a cechleéris vég-
késziilékének, a Corti-féle szervnek, laesidit a csiga
tolyadékrendszerének bantalmaitol.

3. A spontdn vestibularis tinetek vizsgdlula.
Minthogy tigy a szédiilés, mint a szédiilést kisére
Spontdn tinetek, 0. n. decompensatits jelenségek: o
nystagmus és ataxia, a vestibularis laesioin kiviil mas
bantalmaknal is el6fordulnak, ezért tablazatot alli-
tottam 6ssze a kiilonbozo eredetli decompensatios tii-
netek elkilonbitésére. - Ebbl a tablazatbol csak =
legszembetiinébb és legédllandabb adatokat dhajtom
kiemelni

A vestibularis szédiilés rendszerint rohamokban
jelentkezd, rovid tartamd, fongdjellegii, (. n. systemas
szédiilés, ami azt jelenti, hogy torvényszerii 6sszefiig-
gés van a kornyezet latszélagos mozgasanak és ¢
nystagmusnak irdanya kozott, amennyiben a = forgas
irAnya azonos a wnystagmus ' gyors komponensének
irdnyéaval és a fej helyzetvéltoztatdsaval a forgas
irdnya is valtozik, erésbodik a nystagmus gyors kom-
ponensének iranyiban valé tekintésnél. Ezzel szem-
ben a cerebelldris, vagy egyéb hatsé agygodérbeli
bantalmaknal (pl. meningitis) jelentkezd szédiilés
tartos, nem forgo jellegii (ingas érzés), a koérnyezet
latszélagos mozgasa nincs, a nystagmussal ossze-
fliggése nincs, a fej helyzetviltoztatisaval nem he-
folyasolhato. Az optikai szédilés mozgé targyak fixa-
tiojanal jelentkezik, nystagmussal jar, sajat test
mozgésérzésének iranya ellentétes a targyak mozgas-
iranyaval, megsziinik a szemek becsukdsdra. A Ays-
terids és neurasthénids szediilést nem Kiséri nystag-
mus, fliggetlen a fejhelyzettsl, a latszélagos mozgas
teljesen szabdly nélkiili, a kisérg vegetativ jelenségek
hevesek. Tabesné! nystagmus nines, latszélagos
mozgas nincs, szédiilés csak allasnal - és jarasnal
jelentkezik ingasérzéssel, de megsziinik a betegnek
egy ujjal valo érintésére. Végiil circulatiés zavarok
okozta szédiilés rohamszer, rovid tartami, nem forgé
jellegfi, a talaj hulldmzasanak érzésével, elsotétedés,
gyengeség érzésével jar, nystagmus nem Kiséri.

A decompensatio legjobban észlelhets, legobjek:
tivebb (mert az akarattal nem befolydsolhatd) és
ezért legértékesebb tiinete a nystagmus. A vestibula-
ris nystagmus rhythmikus, associdlt szemmozgas,
mely kiilonbozéképpen viselkedik, aszerint, hogy a
reflexpalya melyik része valtja ki. A periférids sza-
kaszbdl szarmazé nystagmus rendszerint az ép oldal
felé iranyuld, hatarozott iranyi, erdsbodik a gyors
komponens irdnyaba valé tekintésnél és megforditva,
sikja horizonlédlis v. horizontél-rotatorikus, sohasem
verticalis, altalaban rovid tartam. A centrélis pa-
lyakb6l és magvakbél szarmazé. nystagmus lehet
gy az ép, mint a beteg oldal felé irdnyulé, hataro-
zott irdnyl vagy a tekintés iranyianak megfeleld, tehat
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valtozo iranyi, tartos és allandoan fokozddo, sikja
tiszta horizontélis, tiszta rotatorikus, de lehet verti-
kalis és diagonalis, vagy véltozé irdnya is. Ezzel
¢zemben a cerebelldris (hatsé agygéddrbsl szarmazo)
nystagmus rendszerint a beteg oldal felé irdnyul,
nagyhullama, IL. v. II1. fokd, sikja horizontdlis, vagy
vertikalis, progredialé. Biztosan cerebellaris, ha a
labyrinthfunctio teljes kiesése utdn a beleg oldalra
iranyul.,

A wvestibularis ataxia jelenségeit a  labyrinth-
tonus egyoldali csokkenése vagy fokozodasa valtja ki,
minek kovetkeztében a kinyijtott felkarok a sagitta-
lis siktél egyik iranyban, de mindkett6 ugyanazon
iranyban, eltérnek (eltérési reactio), ha pedig le- és

Jelfelé mozgas kozben vizsgiljuk, mindkét kar ugyan-

azon iranyban [élremutat - (mulaldasi  kisérlet).

3. dbra. A jobb labyrinth lhermikus ingeriése (lehiités
20°-0s vizzel): nystagmus balra, [élremutatds jobbra.
Jelzések ugyanazok, mint a 2. dabrdn.

A torzsizomzat ataxiaja a Romberg-vizsgalatnal
elore-hatra vagy oldalra délésben, jarasnal pedig
deviatioban jelentkezik. Ezen mozgasok irany tekin-
tetében torvényszerii osszeftiggést mutatnak a nystag-
mus iranyaval, amennyiben az eltérés, a félremutatas
és ddlés iranya azonos a lassti komponensével, tehat
a nystagmus irdnyaval ellenkez§ iranyn. Ennélfogva
a fejhelyzet viltoztatasaval befolydsolhaték: Pl a
balra iranyulé nystagmus jobbra doléssel jar, de a
fejet jobbra forditva, a nystagmus elére iranyul, tehat
d6lés hatra, fejet balra forditva, nystagmus hatra,
ddélés elbre.

A nem vestibularis eredetii ataxias jelenségek
koziil csak a cerebellaris ataxial emelem ki, mely
csak vagy foleg egyoldali, éspedig a beteg oldalon
¢szlelhetd (adiadochokinezis, félremutatds, orr- ujj-
hegy és térdsarok kisérlet), szemben a vestibularis
ataxia kétoldali megjelenésével, tehat a nystagmus-



sal azonos iranyu és a tej helyzetvalioztatasaval nem
befolydsolhaté. Tovabbi diiferential-diagnosztikus je-
lek: oldaljaras vestibularis ataxianal zavartalan,
cerebellaris ataxiandl a beteg oldal felé akadalyozott,
alaxia kifejlodése és kompensatio folytdn valé eltii-
nése vestibularis bantalomnal gyors és fokozatos,
cerebellaris ataxianal tartos, egyre fokozodo, néha
remittalo.

4. A tomkelegingerlékenység vizsgdlata az ofo-
neurologia legértékesebb vizsgald eljarasa. Errél tud-
nunk kell azt, hogy vannak mddszereink, melyekkel
mesterségesen tudunk endolymphaaramlasokat el6-
idézni, tehat wvestibularis ingert produkalni €s ezen
ingerek nagysagibél, valamint az azokra jelentkezd
reactiv tiinetek (nystagmus, félremutatds, dolés) mér-
tékébsl a vestibularis apparatus miikodésképességének
fokdara kovetkeztetni. A vizsgdlati methodika ismer-
tetése nem tartozik ide, csak azt éhajtom felemlitent,
hogy afleghasznalatosabb ilyen ingerek: 1. a helyzeti
ingerlés, melynek lényege az, hogy kéros viszonyok
kozott (otolithbantalom, traumés eredetii centralis
laesick) a fej bizonyos helyzetében (nem a torzshdz,
hanem a térhez viszonyitva) vestibularis nystagmus
és szédiiles jelentkezik; 2. a thermikis ingerlés a
testhomérsékletnél hidegebb vagy melegebb viz be.
fecskendézésével, amivel mindkét labyrinth kiilon
vizsgalhato; 3. a forgatds a test hossztengelye koriil,
amikor mindkét labyrinth egyszerre keriil ingeriiletbe.
Ritkan alkalmazzuk a galvanos ingerlést, mellyel
lehet a két vestibularist egyszerre vagy kiilon-kiilon
vizsgalni és legritkabban a pressoricus ingerlést, Jég-
stiritést v. légritkitast a kiilsd hangvezetékben.

Ezen vizsgalatok eredménye lehet az, hogy a
tomkelegingerlékenység normalis, fokozott, csokkent,
vagy teljesen kiesett. A normadlis tomegingerlékeny-
ség azt jelenti, hogy gy az idegvégkésziilék, mint
az egész reflexpalya ép. Az ingerlékenység kiesése
azt jelenti, hogy vagy a végkésziilék miikodésképtelen,
vagy a reflexpalya valahol meg van szakilva. Ami-
lyen hatdrozottan megallapithaté azonban a norma-
lis ingerlékenység és a teljes ingerelhetetlenség,
olyan o6vatossagot igényel a fokozott vagy csokkent
ingerlékenység konstatdldsa és csak a normalis reac-
tio atlag mértékéts] feltiinGen eltéré eredmények
ertékesithetok.

Fokozott vestibularis ingerlékenység periférias
megbetegedéseknél altalaban ritka, rendszerint csak
kezdeti stadiumokban észlelhets, mert csakhamar be-
kovetkezik a functioképesség csokkenése. Kétoldali
periférias tialingerlékenység neurasthéniasoknal talal-
hato, akiknél altaldban minden reflex fokozott. Tar-
tos tilingerlékenység csaknem mindig centralis. ere-
detii és azt bizonyitja, hogy a reflexpalya sehol meg-
szakitva nincs, tehat extravestibularis laesio mellett
szol, a centr. vestibularis palya mentén. Igy fontos
jele a hatsé agygodorbeli nyomdasfokozodasnak, vala-
mint a vestibularis centralis szakaszdra hatd traumas
laesioknak.
~ Csokkent vestibularis ingerlékenység talalhaté a
vestibularis periférids és centralis laesional: labyrin-
thitiseknél, neuritis acusticanél, daganatoknal, vér-
zéseknél, luesnél, encephalitisnél, sclerosis multiplex-
nél, az intracraniilis nyomas nagymérvii fokozoda-
sanal.

A vestibularisingerlékenység vizsgalatdval kap-
csolatban még néhany otoneurolégiai fogalommal kell
megismerkedniink,

1. A spontdn nystagmus és a tekintés irdinya
kozotti osszefliggés szempontjabdl kétféle n’istagmus-
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typust kiilonboztetiink meg. Egyik a hatérozott ira-
nylt nystagmus, mely nem valtoztatja iranyat a tekin-
iés iranyanak valtoztatasaval, csupan intentitdsa lesz
erésebb, ha a tekintés irdnya azonos a nystagmus
irAnyaval és megforditva, gyengiil, ha a tekintés ira-
nya ellentétes a nystagmus irdnyaval. A masik typus
a tekintés iranyanak megfeleld nystagmus, melynek
iranya mindig azonos a tekintés iranyaval. El&bbi
jellegzetes a vestibularis nystagmusra, utébbi a te-
Kintésbénulasnal jelentkezd nystagmusra.

2. A reactick dissociatioja alatt azt a jelenséget
¢rtjiik, amikor ugyanazon labyrinth héingerre reagal,
forgatasra nem, vagy megforditva. Ez esetben vagy
luesre, vagy centralis vestibularis laesiéra (kiilono-
sen encephalitisre, sclerosis multiplexre, sériilésekre)
kell gondolni, mert szdmos adatunk van arra, hogy
a kiilonb6z8 ingerek reflexpalyai egymdstol elkiilo-
nitve haladnak. Ugyanigy magyariazhaté az a tiinet
is, ha az egyik oldali vestibularis erGsebben reagal
forgatasra, a masik thermikus ingerre.

3. Nystagmuskészség v. nystagmushajlam két
alakban ismeretes. Egyik alakja az, mikor spontan
nyst. észlelhet6, de megjelenik a fej akltiv v. passziv
razomozgatéasara, féleg egy spontin nystagmust meg-
el6z6 vagy kovets id@szakban, tehat lényegileg lap-
pang6 nystagmus. A nystagmus készség masik alakja
az az allapot, mikor a vestibularisingerlés az egyik
oldal felé mindig erdsebb nystagmust véalt ki, mint
a masik oldal felé, akarmelyik oldalon akarmilyen
ingert alkalmazunk. Tehét, ha nystagmuskészség alt
fenn bal felé, akkor a jobb fiilnek hideggel val6 in-
gerlésére erdsebb nystagmust kapok bal felé, mint a
jobb fiilnek meleggel valé ingerlésére jobb felé, s
jobbra forgatds utan erGsebb nystagmust bal felé,
mint balra forgatds utdn jobb felé. Ezen »egyoldali
nystagmustiilstilynak« nevezetlt jelenség biztos cent-
ralis jel és kovetkezménye olyan vestibularis tonus-
kiillonbségnek, mely az egyik oldali centralis vestibu-
larispélya laesi6jabol szarmazik.

Lassuk méar most, hogy az anamnesis, a spontan
vestibularis tiinetek, a cochlearis és vestibularis
functio vizsgélatdnak adataibol milyen megallapita-
sok lehetségesek a laesio helyére vonatkozélag.

-~ A kérdesek, melyekre valaszolnunk kell, a kovet-
kezok:

1. Van-e a betegnél vestibularis laesio?

2. Ha van, akkor a laesio helye a periferids yagy
a centralis szakaszban keresendd-e?

3. Ha a laesio peripherias, az idegvégkésziilékbe
vagy az idegtorzsbe lokalizalhato-e?

4. Ha a laesio centrilis, akkor meg tudjuk-e je-
16lni, hogy a centrdlis reflexpalya . melyik része
laedalt?

. 5. Ha a laesio nem vestibularis, hanem extra-
vestibularis, nyijt-e az otoneurol. vizsgdlat tampon-
tokat annak lokalisati6jahoz?

Az egyes pontok elvalaszoldsa el6tt nagy alta-
lanossagban megallapithatjuk azt, hogy minél peri-
féridsabban, azaz végkésziilékkozelebben fekszik a
laesio, vizsgédlati leletiink anndl megbizhatébb és va-
laszunk annél hatdrozottabb lesz. Minél végkészii-
lektavolabb van az elvéltozas helye, leletiink annal
szegényebb és bizonytalanabb lesz és értékelése an-
nal inkdbb attolédik neuroldgiai teriiletre.

Ad 1. Normalis akusztikai functio normalis tom-
kelegingerlékenység és a deconpensatios tiinetek ves-
tibularis jellegének hidnya mellett a vestibularis lae-
sio kizarhato. Kizdrhaté akkor is, ha vannak ugyan
lathaté elvaltozdsok a kozépfiilben, de az akusztikai
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functio vizsgalata tisztdn a hangvezets késziilék,
tehat a kozéplil bantalmanak jeleit mutatja.

Ad 2—4. A vestibularis laesio topikus megjel®-
lése 3 vestibularissymdroma alapjan lehetséges:

a) A typusos periferids syndroma az idegvég-
késziilék megbetegedésére utal. Jellegzetessége a
harmonikus tinetcsoport, ami alatt értends az, hogy
a cochlearis és vestibularis miikodési zavar azonos
oldalon jelentkeznek, a vestibularis functio a beteg
oldalon kezdeti stidiumban lehet fokozott, azonos
oldal felé (ritkin mindkét oldal felé) irdnyulé spon-
tdn nystagmussal, melyet csakhamar kovet a functio
csokkenése az €p oldal felé irdnyulé nystagmussal.
A tomekelegingerlékenység barmilyen ingerrel vizs-
gélva egyértelmiien vagy fokozott, vagy csokkent,
soha nines dissociatio a thermikus ingerlés és forga-
tds reactiéi kozott. Ha az idegvégkésziilék teljesen
elpusztult, reactio sem hd&ingerre, sem forgatdsra
nines (de galviniramra van, mert az idegtérzs jon
ingeriiletbe). A végkésziilék miikodésének kiesése
utdn a szédiilés, nystagmus és ataxia néhdny hét —
néhany hénap mulva megsziinnek, az ép oldal kom-
penzalé miikodése folytan.

b) Az atypusos (radikularis) vestibularis syn-
droma az idegitorzs megbetegedéseinél fordul elé.
Szintén  harmonikus tinetcsoport, amennyiben a
cochlearis és vestibularis functiozavarok azonos olda-
liak, de a szédiilés nem typusos forgé szédiilés, hanem
valtozé jellegii és hosszan tarté. A spontidn nystag-
mus rendszerint horizontal-rotatorikus, az ép oldal
felé iranyulo, félremutatds, doSlés és deviatio a jards-
nil a beteg oldal felé. A decompensatiés tiinetek
annal hevesebbek, minél gyorsabban fejlédik ki a
laesio (mumps, meningitis cerebrospinalis, heveny
mérgezések) és anndl enyhébbek, minél lassibb a
progressio (lues, leukaemia, tumorok). A vestibularis-
ingerlékenység valamennyi ingerrel szemben csok-
kent, elGrehaladoit esetekben kiesett, de mar el6bb
kiesik a cochlearis functio, a r. cochlearis nagyobb
foklt vulnerabilitisa miatt. Nem ritkdn jelentkezik
ny. helyzeti ingerlésre. Héingerre és forgatisra jelent-

kez3 reactidk dissociatiéja luesnél szokott eléfordulni.
Facialis-bénuléds, oculomotorius-zavarok, kisagyi tii-
netek hozzatarsuldsa acusticus-tumorra vagy a kisagy-
hidszogletben lezajlé arachnitisre (Barany-féle be-
tegség) hivja fel a ligyelmet.

c) A centrdlis vestibularis syndroma a vestibu-
larisrendszer cenirdlis szakaszdnak laesijdt jelzi és
annak helyétél fiiggGen rendkiviil valtozatos. Leg-
jellegzetesebb jelenségei: a cochlearis és vestibularis-
functio dissociatioja, "amennyiben a cochlearisfunctio
lehet teljesen normilis vagy mindkét oldalon csok-
'kent (egyoldali siiketség nem lehel centrilis a coch-
learis-palydk keresztezodése miatt); a vestibularis
decompensatio tiinetei nem mindig teljeseck és nem
harmonikusak, irany tekintetében nines kozottik tor-
vényszer{i 6sszefiiggés és a fej helyzetvaltoztatisaval
nem befolyasolhaték; a nystagmus lehet tisztdn hori-
zontalis, tisztan rotatorikus, de lehet verticalis és
diagonalis is (a két utébbi centrdlis jel), gyakori a
tartos vestibularis talingerlékenység, a nystagmus-
készség, a reactiék centrélis dissociatiéja, az egy-
oldali nystagmustilsly.

A laesio helyének megjelolése a kdézponti pdlya

) egyes szakaszain tobb-kevesebb valdsziniiséggel a

kovetkezd tiinetek alapjan lehetséges.

1. A vestibularis magteriilet nagyobb terjedelmii
megbetegedése hosszitartamii, spontan vagy helyzeti
ingerléssel kivéalthato, iranyaban ¢és intenzitdsaban
szabalytalanul véltozé nystagmust szokott okozni.

2. A szemmozgaté idegmagvakhoz vezetd palyak
laesiojara kovetkeztethetiink, ha a vestibularisingerlé-
kenység vizegalata a kiovetkezé adatokat szolgaltatja.
Ha a laesio a vestibularispalya keresztezGdése alatt
van, akkor a beteg oldali vestibularis ingerlésére a
laesio silyossdga szerint vagy egydltaliban nem
jelentkeznek szemmozgasok, vagy csak gyenge reactio
jelentkezik, de az ép oldal ingerlésével szabalyos
nystagmus valthaté ki mindkét oldal felé.

Ha a laesio a keresztez6dés folott a vestibularis-
magvak és a szemmozgaté idegek magvai kozotti
szakaszon, tehat az egyik oldali hatsé hosszanti koteg

2. tdbldzat, A vestibuldris laesio topikus megjelilése.
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mentén van, akkor vestibularisingerlésre, barmelyik
oldalt ingereljiik, nystagmus nem jon létre, hanem
mindkét szem devidl az ep oldal felée (déviation con-
juguee), mert az ellenkezo iranyu mozgast létrehozo
innervatio utja blockirozva van. Ha a laesio mindkét
hatso hosszanti kotegre kiterjed (a hid v. a 4. agy-
gyomrocs tumorai, tuberculum), keétoldali csokkent
vestibularis ingerlékenység vagy teljes kicsés talal-
haté. Ha végiil a laesio valamelyik szemmozgaté
ideg magteruietén vagy attél periferidsan fekszik,
akkor a megielelo egyoldali szemizombénulas jon
letre.

Egyszeriibb a helyzet, ha a laesio a vestibulo-
spinalis palyat éri. Minlhogy itt is részleges keresz-

tezodes van, a keresztezGdesen innen fekvo egyoldal =

laesio eseteben a beteg oldali vestibularis ingerlésére
nem jon letre reactio sem a torzs, sem a Ielkarok
izommukodesében, tehat nem kapunk sem félremuta-
tast, sem dolest. Ha spontan is volt valamilyen okbdl
félremutatas és dolés, akkor azt a vestibularisinger-
léssel befolyasolni nem tudjuk. Az ép oldali vestibula-
ris ingerlése azonban mindkét oldalon kivaitja a
félremutatast és ddlest a nystagmus lassti komponen-
sének iranyaban.

Ha a leasio a Kkeresztezddésen tul fekvg sza-

kaszra esik, akkor barmelyik oldalon alkalmazok ves- -

tibularisingert, a laesio oldalan nem jon létre semmi
izommikoades, az ellenkezé oldalon azonban szabaly-
szerl félremutatas és dolés jelentkezik.

Végill mindazon esetekben, amikor a centralis
vestibularis palya és laesio kovetkezteben nem szakad
meg, csak az ingervezetés gyengiil, vagy ketoldali
megbetegedésnél az egyik olaali laesio siilyosabb, el6-
all a centralis vestibularis tonuskiilonbseg, talsulyra
jut az erosebben miikodd oldal, ami egyoldali nystag-
mustulsilyhoz és ellenoldali félremutatashoz és dolés-
hez vezet.

Attérve mar most az extravestibularis mgbetege-
déseknél észlelhetd vestibularis tiinetekre, csak a leg-
gyakoribbakat ohajtom felsorolni. Altalanos szabaly
az, hogy minél kozelebb esik a bantalom helye a ves-
tibularis magvakhoz és palyikhoz, annal gyakrabban
okoz vestibularis tiineteket. Ezért talalunk ilyeneket
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gyakrabban a hatso agygodorbeli fclyamatoknal (tu-
morok, verzések, lobos 1zzadmanyok), mint a kozépso
agygodorbelieknél és legritkabban az elils6 agygo-
dorbelieknel. A hatso agygodorben a térsziikité toiya-
matok nyomasiokozodast, ez pedig eleinte vestibularis
tulingeriekenyseget, erosebb tokozodas pedig csokkent
ingeriekenyseget, végiil teljes functiokiesést okoz.
Ezt f6leg tumoroknal, vérzeseknél, kisagyhidszogleti
arachnitiseknél latjuk. A hatso agygodorbeli nyomas-
fokozodas, mint allandéan novekvo inger, okozza a
Neumann-féle nystagmusclonust, az Alexander-iéle
ppangasos fiil«-et, amire jellemzGé a cochlearis hyp-
aesthesia mellett a vestibularis hyperaesthesia. Infra-
tentorialis tumoroknal gyakori a helyzeti ingeriessel
kivalthato, iranytvaltoztato nystagmus, mig supraten-
torialis tumoroknal, sclerosis polyinsularisnal, cere-
brosclerosisnal szabalytalan, iranyvaltoztato, gyakran
verticalis nystagmus észlelhet6. A hid térsziikitd
folyamatai (daganatok, vérzések) supranuclearis te-
kintésbénulast okozhatnak éspedig majd oldalirany-
ban, majd fel- és lefelé tekintésnel. Az elilsé agy-
godor tersziikit6 folyamatai is okozhatnak olykor
egyensilyi zavarokat tavolhatdas folytdn, a homiok-
lepeny megbetegedése elég gyakran ellenoldali félre-
mutatast.

Az elmondottakkal ra akarunk mutatni az oto-
neurologianak, mint hatartudomanynak jelentésegére,
foleg beigyogyészati és ideggydszaszati szempont-
bol. De nem kevésbbé fontos szerepe van a trauma-
tologiaban is, mert koponyatraumak kovetkezményei-
nek elbiraldasa otoneurologiai vizsgalat nélkiill ma mar
el sem képzelheté és az agysebész sem nél-
kiilozheti eseteinek nagy részeben a vestibularis
leletet. :

Véleményiink szerint idGszerii volna mér a jelen-
leg miikodé egy otoneurolégiai rendelésen kiviil egy
otoneurologiai korhazi osztaly létesitése is, mert a sok
megoldatlan probléma tisztazasa csak fekvé beteg-
anyag tartos megligyelésétél és az érdekelt szak-
makkal valo allando kontaktustol varhaté. ldeiglene-
sen pedig minden nagyobb fiil-gégeosztalyon néhany
férfi és nGi agyat kellene fenntartani otoneurolégiai
esetek szamara,
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. Kdrbonctani és Kisérleti Rdkkutatd Intézetének

(igazgaté : Bald Jozsef dr. egyet. tandr) kozleménye.

Miért recidival a gimés agyhértyagyulladés?

Irta: RONA GYORGY dr. és LORINC JANOS dr.

Bevezetés.

A leglijabb iddben valt ismeretessé a recidivalé
tuberculoticus meningitis kdrképe. Streptomycin-ke-
zelés hatdsidra ugyanis az esetek egy részében a
meningitises tiinetek visszafejlodnek, eltiinnek a
liquorbdl a tbe-bacillusok, s6t a liquor chemiai reak-
cioi is normalisakka valnak. A betegek egy részénél
ez a gyogyulas végleges, maskor azonban —— esetle
1—2¢év utin is —recidiva lép fel, mely az esele
nagy részében igen resistens a kezeléssel szemben és.
rovid idén beliil a beteg halalat okozza. Maskor eld-
fordul, hogy a recidiva is gydgyhajlamot mutat a
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streptomycin-kezelésre, észlelheték olyan tuberculo-
ticus- meningitisek, ahol egymas utdn t6bb recidiva
lépett fel.

Igen fontos gyakorlati szempontbdl annak tisz-
tazdsa, milyen korbonctani elvaltozasok talidlhaték a
recidivalé tuberculoticus meningitisekben. Ezekbdl
ugyanis kovetkeztetést lehet levonni a therapia ha-
tasossagara vonatkozéan, meg lehet adni az esetle-
ges goctiinetek magyarazatat, de legnagyobb jelen-
tosége ezen vizsgalatoknak mégis azért van, mivel
a talalt elvaltozasokbodl esetleg kovetkeztetni lehet
a recidiva okara. EbbSl a szempontbdl vizsgaltuk
meg recidivalé tuberculoticus: meningitis eseteinket.
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Sajdt vizsgdlataink.

Intézetiinkben 200 tuberculoticus meningitisben
elhiinyt egyén boncoldsat végeztiik az utébbi idében
¢s tettitk behaté kérbonctani és kérszovettani vizs-
galat targyava. Ezek koziil 11 volt recidivalo tuber-
culoticus meningitis. Rdéviden ismertetjiik esetein-
ket, '

1. H. Z. 2!/, é. fit, ElGszor 1947, 111, honapban vették
fel az I. Gyermekklinikdra kifejezett” meningitis tiine-
tekkel. Streptomycin kezelésre betegsége tiinetmentesen
gyogyult. Mésodszor 1948. Il. 19-én_ kerilt felvételre,
a kezelés ismét hatdsos volt. 1948, IX. 12-én harmad-
szor is recividait a tuberculolicus meningitise, mely
kezelés ellenére gyorsan romlott, eszméletienség fej-
I6dott ki és meghalt,

A boncolas adatai szerint (528/948) az agyalapon a
lagyburkok kozott kevés kocsonyés izzadmény talalhato,
a lagyburkok itt hegesen megvastagodottak. A kisagy b
hemisphaeriuméban 1 mogyorényi és 1 lencsényi, a j.
hemisphaeriumban 1 borsényi tuberculumot talaltunk.
A vermisben babnyi giim& volt. A gim8k kozponija
elfoly6ésodott, szélikon rostos tok volt kimutathatd,

2. Sz. F. 4 éves lany. 1948. aprilis 6ta beteg. V. 5-én
positiv liquor lelettel keriilt telvételre az 1. sz. Gyermek-
klinikdra. Sensoriuma tiszta. Streptomycin therapia
hatdsara a meningitis tinetei 1 hénap alatt visszalej-
16dnek. VIIL. 10-én javultan hazabocséjtjak, otthon
fennjéar, kozérzele j6./X. 29-én a coniroll vizsgélatnal a
liquor-lelet megativ, XI. 26-dn ismét meningitis tuber-
cuiosa lépett fel. Streptomycin-kezelés hatdsira azon-
ban a tiinetek ismét javulnak. 1949 januar eleje 6ta nin-
csenek meningealis tiinetei. 1. 27-én hirtelen beldzaso-
dik, héany, tarkéja kotott, 1. 29-én hajnalban egyik pil-
lanatrél a mésikra meghal. Osszesen 70 g streplomycint
.légpol-tt. els6 kezeléskor 50, masodik bennfekvés alatt

g-t.

A boncolas adatai szerint (27 K/49) az agyalapon
szederjesvords véromleny talalhaté, mely a bulbus olfac-
toriusnal kezdddik, felterjed a kisagy hemisphaeriumaira
és kovetheld a gerincveld VI. D. segmentumaig. A hid
és chiasma felett a ldgyagyhartyak kérgesen megvasta-
godtak, kozottdk rostonyas izzadmany taldlhats. A
gerincvel felett a ligyburok és a dura t6bb helyen
osszetapadt.

I.' dbra. Frontilis metszel a chiasma opticumnak meg-
fetelben. Mindkét fossa Sylviiben t6bb, tokbazdrt rostos
gimé.

A jobb frontalis lebeny csticsaban kisbabnyi, elsaj-
tosodott tuberculum, mely Kkoriil a sulcusokban igen bé
kocsonyés izzadmany talalhaté. (1. abra). B. o. a fossa
Sylvii kéril a sziirke dlloményban kolesnyi giimék,

Jobb tiid6 alsé lebenyében babnyi, rostos kbt6szo-
vettel Koriilvett csomd, a j. tlidGkapuban babnyi tomott
nyirokcsomé észlelhéts. A bifurcatio melletti - nyirok-
csomoék borsényiak, sajtosak.
© 3. M, Zs. T, & leany. 1949-ben meningitis tbe-vel
gyogykezelick a Il Gyermekklinikdn. Normalis liquor-
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lelette] és hemiparesis residunmmal bocsatottak haza.
5 hénap miilva, 1950. II. 16-an, ismét meningitises tiine-
tek léptek fel. Streptomycin-kezelésre allapota atmene-
tileg javul, azonban 1 hénap milva hydrocephalus fej-
16dik ki, liquora zavarossd valik, sejtszam 1000 f[6l6tt.
Végiil liquor block fejiddik ki. 1950. IV. 19-én meghal.
149 gr. streptomycint kapott Gsszesen.

Boncolaskor (139/50) az agyalapon mérsékelt ros-
tonyds izzadmanyt talaltunk, annal kifejezettebb az
izzadmany a gerincveld korill, hol a II. C. segmentum-
b6l leterjedt egészen a Iofarokig. A hid eliilsG széle és
a b. temporalis lebeny kozdtt borsnyi sajios giimd he-
lyezkedik el. Agykamrak tagak, ependymajukon vékony,
kocsonyas lepedék taidlhatd. A j. capsula internaban
és globus pallidusban 1—1 lencsényi lagyulds van.
A bifurcatio mellett babnyi, elsajtosodott nyirokmirigy
talalhato.

4. G. M. 2!/, é. fii. 1948, januarban miliaris the-t
kapott, 1948. febr. 4-t6] jon. 24-ig, majd 1948 aug.
156—szept. 1l-ig az 1. sz, Gyermekklinikin meningitis
basilaris mialt kezellék. 1949-ben 1jbol recidiva lépett
fel, Ma4j. 31461 szept. 24-ig fekiidt az 1. sz. Gyermek-
klinikan, meningitis tuberculosa diagnosissal. Osszesen
87 g sireptomycint és 355 g PAS-t kapott. 1949 nov.
7-én a Szabadsdghegyi Allami Gyermekszanatériumba
tették Aat. It{ hatalmas caput quadratum volt észlel-
hetd, a farké kissé merev, comb-, symphysis tlinet jel-
zett, egy€éb meningealis tiinetet nem talaltak. A liquor-
ban minimalis fehérjeszaporulaton kiviil eltérést nem
észleltek. Felvétel utan masodik hélen a meningealis
tiinetek kifejezetié valtak, hanyas és obstipatio kiséreté-
ben. A liquor-lelet positiv. Encephalographianal a kam-
rarendszer tagabb, a b. oldalkamra kilonésen hatal-
mas fckban tagult. A bevezetett streptomycin-therapia
rovid ideig tartd, atmeneti javulast eredményez, késébb
azonban allapota fokozatosan romlik és az cgész képet
a hydrocephalus €s az encephalomalacia uralja. A
liquorban magas sejtszaporulat, ventricularis punctiéval
60—70 ccm liquort myertek. 1950 majus 5. 6ta szivmii-
kidése rossz. Az alsé végtagok semiflexiés Aallasban
vannak, majd teljes spasticus quadriplegia, b, o. ptosis,
strabismus divergens €s anisocoria (j. pupilla tagabb)
fejlédik ki. Cachexia, hélyaghénulds és hyperpyrrhexia
tiinetei kozott 1950, majus 9-én meghal. Utolsé bennfek-
vése alatt 36.18 g, osszesen 123.18 g streptomycint kapott.

Boncolaskor (172/1950) az agy alapjan a "chiasma
¢s a hid kozott zoldessziirke megvastagodédst talaltunk.
J. o. a fissura hippocampinak megfeleléen a lagybur-
kokon: keét, borsonyi, rostos tokba zari, elsajtosodot!
tuberculumot talaltunk. Az agvkamrdk 1gen erdsen
tagultak, agyallomany nagymériékben elvékonyodott.

A b. tad6esiicsban és a j. alsé lebenyben babnyi,
simafelszinti, rostosfalu tireg taldlhaté, melyeknék meg-
felelden a tiid6k szalagosan a mellkasfalhoz nottek.
A peribronchialis nyirokcsomdk borsényiak, sajtosak.

5 D. S. 8 éves fifi. 1948 oktdber 30-an keriilt fel-
vételre a II. Gyenmekklinikdn  meningitis tuberculosa
diagnosissal. Streptomycin-kezelés hatasara gydgyult és
egy évig tliinetmentes voll. Betegsége 1950, 1II. hé-
ban recidivalt s streptomycin-kezelés ellenére pro-
gredialt. 1950. VI. 29-én halt meg, kezelése alatt Ossze-
sen 240 g sireptomycint kapott. \

Boncolaskor (254/50) a lagyburkok, a hidnak és kis-
agy alapjanak -megfelelden tejszeriien megvastagodtak.
A hid allomanyaban a pars basilaris eliilsé széle koze-
lében borsényi tuberculum taldlhaté, melynek kozepe
ellagyult. A b. parietalis lebeny medialis felszinén a
splenium corp. callosi folott borsényi meningealis tu-
berculum.

Tiid6kapuban 1—1 elmeszesedetlt nyirokcsomd van.
J. kozéps6 lebeny tobb helyen szalagosan letapadt a
mellhartyahoz. A j. tiid6 alsé lebenyében szétszortan
tliszlirasnyi, sargassziinke gobesék vannak.

6. H. M. 2 éves leany. 1949, III. 29-161 VIII. elejéig
meningitis basilaris miait streptomycin-kezelésben ré-
szesiilt a II. Gyermekklinikdn, Negativ lelettel, gyogyul-
tan tavozott. Ellen6rzé vizsgéalatra rendszeresen bejart,
‘tiinetmentes volt. Kézben iniluenzan ment &t, liquorit
tobbszorosen ellendrizték, mindig negativ volt. 1950.
V. 23-4n egy ellenérzé vizsgdlal sordn a liquoraban a



sejtszdm és fehérje igen magas, cukor 20  mg%,
Pandy—Waliner pos. Bennfckvése alatt meningitis
tuberculosa tinetei fejlédtek ki ismét és streptomycin-
kezeiés ellenére, 1951, VII. 1-én meghalt,
g streptomycint kapott.

2. dbra. Nagyfokt hydrocephalus. A fissura inlerhemis-
shaericdnak — megfeleléen  rostos meningoencephalilis.
Kornyékén a szirke dllomdnyban, 16bb borsnyi rostos

gumd.,

Boncolds alkalmaval (261/951) az agyalapon és a
kisagy basisan sziirkés-sarga izzadmany és a lagyburkok
eros megvastagodasa talaihato. Az arteriae cerebri ante-
riores korfil iobb koiesnyi-mogyorébéinyi gbb talalhatd,
melyeknek kozepe egynemtii, sarga, széliik sziirkés, ros-
tos. Hasonlé jellegli, mogyorényi gob talalhaté az in-
fundibulumtoél balra, Mindkét frontalis lebenyben a fis-
sura interhemisphaerica kozelében, kozvetleniil a corpus
callosum el6tf, a sziirke allomanyban néhany kolesnyi
sajios giimd. (2. 4dbra.) Hasonlék taldlhaték a bal insu?,a
szirke alloméanyaban, mellettiik azonban megfigyelhetd
2 mogyordnyi {uberculum. A tubercuiumok felett a lagy-
agyhartyak rostosan megvastagodtak. A b putamenben
mandulanyi lagyulast észleltunk.

J. tiidé fels6 lebenyeinek alsé széle szalagosan .a
mellkasfalhoz nétt. Egyéb tuberculosisra utalé elvalto-
zdsl nem észieltlink.

7. A. L. 10 éves fin. 1948, IX.—1949. V. 9. kozott
meningitis tuberculosa diagnosissal streptomycin-keze-
lésben részesiiit a I1. Gyermekklinikin, Gyégyultan
tavozolt. 1949. VI 25, recidiva lépett fel, mely 2 hénapi
streplomycin-kezelés ha'4sara javult, azonban a maso-
dik recidiva kezdetélGl szamitva 6 honap mifilva exacer-
batio lépett fel. Ezutdn folyamata fokozalosan romlott,
gyakran jelentkeztek gdresrohamok. Az utolsé két hé-
napban arca mimikaszegény és extrapyramidalis moz-
gaszavarok ‘léplek fel. A liquor meningitis tuberculosa
typusos képét nynjtofta, az encephalographia hydro-
cephalusra utalt. 1950. V. 26-an halt meg. Osszesen
215 g streplomycint kapott.

Boncoléaskor (267/50) az agyalapon, valamint a ge-
rinevel6 koriil kifejezett rostonyds izzadmanyt talal-
tunk, a'lagyagyhartydk rostos megvastagodast mutattak,
tobb- helyen Osszendttek a kemény burokkal Az izzad-
manyban szélszortan szamos gombostiifejnyi = gObcse
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helyézkedett el. Az izzadmény igen {6meges a gerinc-
veid hati és agvéki szakaszan, aho]l a gerincvel6t kor-
korosen helyenként tobb miiliméter vastagsagban veszi
koril. A nyaliagy hatsé felszinén féllencsényi sargas
gobese van a ldgyahartydn. B. o. a crus pontocere-
bel.aris aljan kendernagysagi sarga gdéb van. A nyaki
segmentumok magassagdban, a dura kiilsé felszinén
wbb lencsényi tomott sziirkés csomé van, melyeknek
kozepe egynemii, sarga.

A bal tiidG felsG lebenyében borsényi sajtos gée. Egy
borsonyi sajtos nyirokcsomé taldlhaté a b, hilusban.

8. K. 4s. 2/, & leany. A II. Gyermekklinika cse-
csemoosztalyan dailott kezelés alalt meningitis tubercu-
losa diagnosissal. Ez alatt az id6 alatt kb, 110 g strep-
tomycint kapott és gydégyultan bocsitottdk haza. Beteg-
ségébdl csupan kisfokit hydrocephalus maradt vissza.
Masiélévi tinetmentesség utan, 1950. 11, 19-én recidivall
a folyamata, a Rig-kép a tiid6ben miliaris szérast mu-
talotl. Streptomycin-kezeiés ha.isdara tlinetei csokkentek,
liquora kezdett feltisztulni. Jul. 25-én hirtelen eklampsia
lépett fel néla, a liquor zavaros lett, bénuldsok Kifej-
ladése koézben 1950. aug. 9-én meghalt. Méasodik benn-
fekvése alatt 67.5 g streptomycint kapott,

Boncolas alkalmaval (303/1950) a koponyatetén, a
kbzépvonaliél !/, cm-nyire jobbra borsényi trepanatios
nyilas taidlhato, ennek megieleléen a duran filléresnyi
vérzés van. Az agy alapjan a chiasma és infundibulum
kornyékén a lagyagyhartyak fillérnyi teriileten kérgesen
megvastagodottak, emellett az egész agyalapon a bul-
bus olfactoriustél a nytitvelGig b6  kocsonyas-ros.o-
nyds izzadmany {alalhaté. A convexitds erei pattanésig
vérrel teitek. Mindkét a. cerebellaris posterior thromboti-
salt. Az agy tekervényei lelapultak, az agyaillomény
igen nagyfokban elvékonyodott. Az agykamrak maxima-
lisan kitagultak, iiregiikben a lagyburkoknal leirt kocso-
nyas anyag talalhato.

Jobb pedunculusban kolesnyi, mindkét oldalkamra
hatsé szarva koriili fehérallomanyban  lencsényi-bor-
sonyi, a kisagy alapjan m. o. borsényi-szilvamagnyi, a
j. thalmusban borsényi lagyuldsok talalhaték,

A klinika kérésére csak a koponyaiireget boncoltuk.

9. F. J. 6 éves ledany. 2 és 1él évvel masodik felvé-
tele el6tt a II. Gyermekklinikdan 411t kezelés alatt menin-
gilis tuberculosa diagnosissal. 94 g streptomycin haté-
sara gyogyult, A recidiva 1950. XI. 29-én kezddédott be-
szédzavarral és kis fejfajassal, majd a tiiddben miliaris
szords lépett fel. Betegsége toudroyans lefolyasti volt,
mely streptomycin-kezelésre sem reagalt, 1951. I. 5-én
meghalt.

Boncolas alkalméaval (12/1951) a kove'kezdket talal-
tuk: Az agyalapon lév6 tomeges rostonyis izzadmany
a fossa Sylvii mentén az agy convexitdsira kovethetd,
hatrafelé pedig a kisagy és a temporalis lebeny kozoit
terjed. E teriiletek koril, valamint az izzadmdanyban

3. dbra. Borsényt, rostos tokkal koriilvett tuberculum 12
infundibulumnak megfeleléen. Kézponitja sajtos. Korilétte
kocsonyds részben elsajtosodolt 1zzadmdnry
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szamos gombostiifejnyi gbbese é€szlelhets. Az izzadmény
kisebb fokban megialdlhaté a gerincveld koriil is. Az
infundibuiumnak megifelelden mogyordbélnyi, tokba zart
sajtos bennék{i tuberculum talalhats, (3. abra.) B. o. a
gyrus temp. superior hatsé részének sziirke allomanya-
ban borsényi és mellette két kendermagnyi tuberculum
van. Az izzadmany mindkét oldalt mélyen beterjed a
temporalis lebeny kéregillomanyaba, koriilotte kiterjedt
kéreglagyulasok fordulnak eld,

alamennyi agykamra nagyfokban kitdgult, az
ependyma finoman szemosézett. A b. oldalkamra elilsd
szarvaiol oldalt a fehérdllomanyban babnyi lagyulads
talalhat6. -A b. nucleus lentiformisban borsonyi, thala-
musban lencsényi lagyulds van.

B. tidé alsé lebenye gyermektenyérnyi terjedelem-
ben hozzan6tt a mellkasfalhoz. Levalaszids utdn z8ld-
dionyi, krétaszerli anyaggal kitoltott tireg talalhaté a
tiidé allomanyaban,

10. A. A. 5 éves fii. 2 éves koraban tuberculoticus
meningitise volt, 72 g streptomycin hatidsira meggyd-
gyult. 3 év milva 1950. XI. 28-an keriilt vissza ismét
a II. Gyermekklinikdra ‘kifejezett meningealis tiinetek-
kel. E mellett kétoldali abducens és centralis facialis
paresis voit észlelhe:d ndla, Az utolsé 3 héten lumbal-
punctiéval liquor nem nyerhetd és hydrocephalus képe
iejlodott ki. Masodik bennfekvése alatt 20 g strepto-
mycint kapott. 1951. 1. 10-én halt meg.

Boncolaskor - (18/1951) az agyalapon a lagyburkok
megvastagodtak korilottik kocsonyas-rostonyas izzad-
many talalhaté. Agykamrak er8sen kitagultak, a kam-
rak falat és a plexus chorioideusokat kdlesnyi gdbok
boritjak. A bal occipitalis lebeny alapi felszinén a ké-
reg-velé hataron koiesnyi tuberculum van, J. o. a
hippocampusban bfizaszemnyi giimd talalhato.

Az a. basilaris thrombotizalt, a kisagy fehér 4llo-
manyaban b. o, borsényi lagyulas figyelhetd meg,

A jobb tiid3 felsé lebenyének lapszerinti lendovésén
kiviil egyebiilt a szervezetben tuberculosisra utalé el-
vallozdst nem taldltunk.

1. T. 1. 91/, éves fin, 7 éves kordban, 1949, V.—
XII. hé kozott meningitis tuberculosa, valamint miliaris
the. és cavernak miatt részesiilt streptomycin-kezelésben
a II. Gyermekklinikdn, 190 g treptomycint kapott és
gvogyultan engediék ‘haza. Meningitis  tuberculosédja
maslél év malva, 1951. majusadban recidivalt. Streptomy-
cin-kezelésre allapota lassan ‘javult. liquora azonban
végig positiv maradt. Haldla el6tt motoros aphasia fej-

4. dbra. Rostos megvastagodds a ldgyburkon az agy

alapjdn. A nyil egy mogyorébélnyi tuberculumra mutat,

amely a meningilis tuberculosa recidivdjdt eredmé=
nyezte.
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1&dik ki, liquora véres lesz, majd légzésbénu'as tiinetei
kozott 1952. 1. 4-én meghal. Masodik bentfekvése alatt
186 g streptomycint kapott. :

Az agy alapjan, kiiionosen a hidnak megfelelden,
de a nyultagyveidre is raierjedden, tomeges, kocso-
nyas-rostonyas izzadmany van, melynek megfeleléen a
lagyagyhartyak a clivushoz néttek. (Bjk 10/952.) A hid
alatt, a hid és a nylltveld hatdran a nyiltveldre is rater-
jedoleg a kozépvonaltd! kissé balra mogyorébéinyi géb
helyezkedik el. (4.4bra.) A rostos izzadminy és a leirt
tuberculum oldaldn 2—3 mm vastagsigban, a kisagy olda-
lira is raterjedve, megalvadt véromleny van, mely
lefelé terjed a nyultveld mentén és kovethetd egészen
a cauda equinaig, s6t itt a legiomegesebb. A confluens
sinuumban réleges vérrog talalhatd, amely a sinus fire-
gét obliteralja.

A III. agykamrat vér tolti ki. B, o. a thalamus pul-
vinarja €s a nucleus caudatus héatsé része kozott, bor-
sényi nagysagi elmosddott szélii lagyulas talalhaté. A j.
plexus chorioidensban a hétsé szarvmak megfelelden
3 db. borsnyi sajtos giimé van.

A bal tiidé alsé lebenyének felsé részében 4—5
borsényi, mogyorébélnyi, egymdassal  &sszekottetésben
4ll6 iireg talalhat6, melynek fala elsimult, 6nallé ham-
béléssel rendelkezik. Mellettilk a t{ité felszinén szines
gombostiifejnyi, meszes rostos tokha zart-csomé van.
A peribronchialis -nyirokesomék &dzil egy lencsényi,
meszes.

Az eredmények tdrgyaldsa.

Ha eseteinket attekintjiik, dgy legszembetiingbb,
hogy a 11 recidivalé tuberculoticus meningitis koziil
10 esetben tudtunk koriilirt régi tuberculoticus gécot
kimutatni az agyban vagy burkain. Ezek a gécok
nagy, Aaltalaban tobbszords, borsonyi-babnyi tuber-
culumok voltak, melyek a szovettani képen sajtos
kozponttal birtak. Ebben Zi€hl—Neelsen festéssel

giimé-bacillusokat lehetett kimutatni. A sajtos koz-
pont kériil epitheloid sejtek, Langhans-typusit 6rids-
sejtek helyezkedtek el. Valamennyi tuberculum elha-
tarolt volt a kornyezetétsl, koriilottiik rostos kots-

5. Gbra. Az a. basilaris aneurysmdjdénak megrepedése
Roverkezieben Kkeletkezetlt subarachnoidealis vérzes a

gerincvelb burkai k6zott

SEGIPE B I

6. dbra. Elsajtosodoit giimd - roncsolta az a. basilarls

laldt és aneurysma joit létre. J6l ldtszik, hogy a lamina
elastica interna szélszakadozott. Resorcin-fuchsin [estés,



szovetes tok volt kimutathaté. Az agyi gécok kriil
a glia-sejtek felszaporoddsa és a ducsejtek pusz-
tuldsa volt taldlhato. A gécok 5 esetben az agy 4llo-
manyéban helyezkedtek el, 4 alkalommal meningea-
lis giimbnek feleltek meg, mig egy esetben a recidiva
forrdsat a dura spinalis tuberculoticus géca képezte.
Egy izben nem tudtunk ilyen localis tuberculoticus
folyamatot kimutatni a kozponti idegrendszerben,
vagy szomszédsdgéaban.

A mésik megéllapitis az, hogy a recidivals
tuberculoticus meningitisek esetén a gdécokon kiviil
az agy allomanyaban stlyos, roncsolé folyamatok
fejlodtek ki, melyek a folyamat elhiz6dé voltdval
vannak kapcsolatban. Gyakoriak a tuberculoticus
endarteritis kovetkeztében  keletkez§  1agyuldsok.
Ezek legtobbszor az agyalapi diicok és capsula in-
terna teriiletében fejlédnek ki, extrapyramidalis moz-
gaszavarhoz, bénulashoz vezetnek. Maskor a liquor-
nyilasok elzdrédasa kovetkeztében a kamra-systema
maximalis tagulata fejlédik ki. Ez a kamra kozelé-
ben lév6 agyéllomény nyomdasos sorvaddsat vagy
emollitiojat eredményezi. A lagyulasok tovabbi for-
méjat a sajtos tuberculoticus meningoencephalitis
kovetkeztében kifejléds, féleg a fossa Sylvii, fissura
hippocampi koriil elhelyezkeds kéregallomany resz-
letek elfolyésoddsa alkotja. A liagyulasos és tuber-
culoticus gocok viltozatos nagysidga és elhelyezke-
dése megmagyarazza azokat a klinikai tiineteket,
amelyeket elh(iz6d6, vagy nem tokéletesen gydgyult
tuberculoticus meningitiseknél észlelni lehet.

A lagyburkok 4altaldban rostosan megvastago-
dottak. Az elviltozds legtobbszor az agyalapon fej-
16dott ki, mdskor azonban igen kifejezett meningea-
lis megvastagodas taldlhaté az agy tuberculoticus
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gocai felett. Ezen ldgyburokmegvastagodisok jel-
lemzék a lezajlott és gyégyult folyamatra melletfiik
rostonyés, kocsonyas izzadmany, valamint kolesnyf
tuberculumok fellépte a recidivdlé  tuberculoticus
meningitisre utal.

Eléfordultak nagykiterjedésii, a lagyburkok ké-
zott elhelyezkedd vérzések (5 .abra), melyek az erek
glgla-l{;sér.a és thrombosisdra vezethettk vissza. (6.
abra. :

Ha a recidivdlé tuberculoticus meningitisekel
a szervezet egészében észlelhets tuberculosis képébe
illesztjiik, tgy feltiinik, hogy egyebiitt a szervezet-
ben legtobbszor csak kisfoki elvaltozdsok talalhatok.
Héarom alkalommal egyebiitt a szervezetben tubercu-
losisra utalé elvaltozast nem sikeriilt kimutatni. Egy
izben sajtos nyirokcsomdékat taldltunk a bifurcatio
mellett, 3 izhen csak primaer complexust taldltunk
az eltokolédas és elmeszesedés jeleivel, 1 alkalom-
mal discret szérast észleltiink. 2 alkalommal taldl-
tunk caverndkat, azonban ezek is a gydgyulas
jeleit mutattdk, progressiv tuberculoticus folyamatot
ilyenkor sem lehetett kimutatni a szervezetben. Mi-
liaris. tuberculosist egy alkalommal észleltiink.

Gyakorlati kovetkeztetések:

Vizsgélataink alapjan megéllapithatjuk, hogy a
recidivalé tuberenloticus meningitisek keletkezésében
agyallomanybeli vagy meningealis giim&k jatsszak
a dontd szerepet. Erre utal, hogy 11 eset koziil 10
recidival6 meningitis tuberculosaban taldltnuk ilyen
tuberculumokat. Ezek a gécok — mint el6z6 kozlemé-
nylinkben utaltunk rd, — még a primaer generali-
satio idején fejlédnek ki, akkor, mikor a szervezet

1. tabléza.
e ‘ Kor | Nem 3;;}3 Tinetmentessée | Recidiva oka Fgyéb elvaltozésok
1. | 528/48 | 2% | & | 525| 2 recidiva | agyi giimé - )
2. | 27/49K _4—‘ Q : 70 _31/; Ahé agyi giim$ primaer gbo a tiidSben
3. 139/50 % Q ¥ 149 5 hé mgeg&geaus s::rj‘tgls;tx;yirokcsomé a bifurcatio tracheae
4, 172/50 2 | 124 z tgc igdév& mg%'igg& lis chronicus caverna tiid6ben
5.| 2654150 | 8 | " |210 | 164 | oai gimo e e e by
6. | 261/50 | 2 ¢ | 100 914 hé agyi gimé 2
7. | 26750 [10 | o | 215 zﬁ r:l‘j%d:l:; keményburok | o rimaer go a tidsben
_—8._ ;3/50 2% | Q 180 115 év szérbs miliaris tuberculosis a tiidében
9. | 1251 | 6 | @ | o4 21, év mm““’ eltokolt caverna a tiidsben
10.! 181 | 5 | o | 92 3 év agyi giimé z
1. | 1052 | oy | o {186 2 év mg;'f;"g““’ et o s e
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resistentidja és allergids allapota a tuberculoticus
fert6zéssel szemben még nem alakult ki. A  géeok,
ha a meninxek vagy kamrasystema kozelében
fekiisznek, gyors novekedés kozben fertdzik a lagy-
agyhartyakat és a tuberculoticus meningitis alapjat
képezik.  Mélyebben fekvS gécok hosszabb ideig
lappangva maradhatnak, rostos tok alakulhat ki ko-
riilottiik., Azonban, ha a szervezet resistentidja bizo-
nyos koritlmények kozolt lecsokken, az ilyen gécok
is tuberculoticus meningitis forrasat képezhetik.

-

7. dbra. A IlI. agykamrdba t6r6 sajtos tuberculum.
Osszekapaszkodot! a plexus chorioideussal.

Hasonld a helyzet recidivalée tuberculoticus
meningitis esetén. A meningealis folyamatot a
streptomycin meggydgyitja, azonban nehezen jut be
a streptomycin az eltokolt vagy sajtos tuberculoticus
gocokba. Ezekben a bakteriumok tovibb szaporod-
hatnak, esetleg az elégtelen streptomycin-koncen-
tracio kovetkeziében streptomycin resistenssé val-
nak. A szervezet resistentidjdnak .ingadozdsa soran,
ezek a korokozok vagy kozvetleniil, vagy — mint

err6l szovettani praeparatumokbdél meggydzédhet-
tiink — a perivascularis - nyirokréseken keresztiil a
lagyagyhartyara vagy agykamrakba (7. 4bra) 106r-
hetnek be és a tuberculoticus meningitis recidivajat
hozzak létre. ;

Ezen régi agyi vagy meningealis gimdk kor-
nyezetében minden esetiinkben friss izzadmany
volt lathatd a lagyburkok kozott, bizonyitva a régi
gbcok pathogeneticai jeleniségét a recidiva’ ki-
alakulasaban.’

A kozvetlen raterjedési mechanismus  mellett
sz0l az is, hogy recidivald tuberculoticus menin-
gitisekben egyebiitt a szervezetben nem észlelhetd
progressiv tuberculoticus folyamat. Egy esetben
talallunk csak generalisdlt —miliaris tuberculosist,
ekkor azonban gdéc nem volt az agy dallomanyaban
vagy burkokban. Feltehets, hogy ebben az egy eset-
ben a recidiva a generalisatio kovetkezménye volt
és a the-bacillusok a véraram utjan jutottak a me-
ninxekre.

Osszefoglalds-

11 recidivdlé tuberculoticus  meningitis koziil
10 alkalommal talaltunk olyan giimdket az agy
allomanyaban vagy a kozponti idegrendszer szom-
szédsagaban, melyek a recidiva magyarazatat adjak.

A recidivalé meningitis tuberculosakban gyakori
az agvallomany sllyos karosoddsa. Ezek kozil leg-
fontosabbak az érelvéltozasok  talajan kifejlods
lagyulasok, a kamrasystema elzarodasa kovetkezté-
ben keletkezé hydrocephalus, és meningoencepha-
litis.

A szervezetben cgyebiitt altaldban nem volt
észlelhetd progressziv tuberculoticus folyamat, Csak
egy esethen talaltunk generalizalt miliaris fuber-
culosist. Ez utéhbi esetben nem volt géc a kozponti
idegrendszerben, figy, hogy ezen egy esetben fel-
tehets, hogy a the-bacillusok a véraram atjan fer-
t6zték a meninxeket és hoztik létre a recidivat.

Ezfiton is koszonetiinket fejezziik ki dr. Gegesi Kiss
Pal professzornak, dr. Petényi Géza professzornak és
dr. Flesch Istvan igazgaté-f6orvosnak, hogy a betegek
klinikai adatait rendelkezésiinkre bocsatotitak,

A budapesti Bajcsy-Zsilinszky kdrhdz (igazgaté : Andics Gabriella dr.)
I11. sz. belosztdlydnak ([dorvos: Zdrday Imre dr.) kiozleménye

A coffein hatdsa sziv- és vesebetegek vérnyomdsdra
frta: 1ZSO ZOLTAN

Osztalyunkon a kozelmultban Sebdk (1) vizsgalta
@ coffein hatasat a hypertensios .betegeknek a
Riva—Rocci eszkozzel meghatarozhat systolés nyo-
masara. Vizsgalataibol az deriilt ki, hogy a coffein
0,056—0,10 g-os adagjai az altalanosan elterjedt fel-
fogassal ellentéthen, az »essentialis« hypertensidsok

RR-nyoméasat nem fokozzdk, hanem ellenkezbleg
csokkentik. Ezen megallapitds  jelentGsége abban
rejlik, hogy hypertensio esetén ‘nem kell feltétleniil
ellenjavalltnak tekinteniink a = coffein  medicatiot,
amely coranaria tagité, tehat a szivizom jobb vér-

ellatasat el6idézo hatdsa miatt a hypertensio folytan
hypertrophidssa valt szivizomra egyébként j6 hatdsi
volna.

Sebék 0,05—0,10 g coffeinum purum peroralis
beadasa utan 4. n. »essentialis« hypertensio 31 ese-
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tében a tensio 10—80 Hg mm-es csokkenéséi ész-
lelte. Emelkedést egyetlen esetben sem talalt. Hyper-
tensiéban szenvedd sziv- és vesebetegeken nem ilyen
egyértelmiien észlelte a tensio csokkenését, hanem
hol annak leszallasat, hol fokozédasat allapitotta
meg. Ezen utébbi eseteinek szama azonban kicsiny
volt ahhoz, hogy észleleteibdl kovetkeztetést vonjon
le. Ezért az osztalyunkon tervbevett coffein-kiserle-
tek masodik csoportjaban azt vizsgaltuk, hogy a sziv-
és vesebetegek RR-nyomasa — akdar normdlis, akar
fokozott a kiinduldsi érték —, hogyan viselkedik
coffein bevitele utan.

57 sziv- és 16 vesebeteget vizsgaltunk meg,
ezenkiviil észleltiink 4 olyan hypertensiost, akinek
szivbaja (vitium, -ill.  »szivizombéntalomg) és
nephrosclerosisa  volt (kardio-renalis csoport), egy



klimaxos hypertensiés, 4 hypotonias beteget, ezen-
kiviil 13 »essentialis« hypertensiost (mintegy Sebdk
vizsgalatai kiegészitéseképen) és 6  »normélis«
egyént, akiken 2 szokasos klinikai vizsgalé mddsze-
reinkkel sem kardialis, sem renalis, sem vegetativ-
neuroticus zavar nem volt kimutathaté. Ilyenforman
1950 novemberéig 101 betegen 105 alkalommal vé-
geztiink mérést (4 betegen 5 és 10 ctg coffeinnel is).
Betegeink kozott 74 n6 és 27 férfi volt; 40 éven
alul 23, felette 78. A méréseket 0,05, illetve 0,10 ig
coffeinum purum peroralis beadasa utén, lehetSleg
a psychés ingerek (pl. latogatds) elkeriilésével,
fekvd helyzethen, Korotkow auscultatiés modszerével
végeztiik. A 0,05 és 0,10 g-os adagok hatisa kozott
— egyazon betegen megismételve a vizsgalatot -
nem észleltiink értékelhetd kiilonbséget. A méréseket
minden esetben 3 ordn at végeztiik, az els§ oraban
10 percenként, majd két o6ran keresztiil féléranként
Figyelmiinket f6leg a systolés-nyomas véliozdsaira
iranyitottuk, hiszen az 1. n. diastoles-nyomasértékek
physiolégiai substratuma koriili nézetek még ma is
igen eltérék. A szivirequentiat is figyeltiik, de az a
coffein-kisérlet alatt egyik betegségcsoportban “sem
valtozott értékelhetden.

A vizsgélt 101 beteg koziil a systoles-nyom4s
47 esetben csokkent (min.: 10, max.: 45 Hgmm),
10 esetben viltozatlan maradt, 29 esetben fokozo-
dott (min.: 10, max.: 50 Hgmm), 15 esetben pedig
»diphasisos« viselkedést mutatott. Ha ez olyan ter-
mészetli volt, hogy a csbkkenés megel6zte az emel-
kedést, ezt Gnkényesen I. typusnak, az ellenkezGjét
(kezdetl emelkedés utani esés) II. typusnak nevez-
tiik el.

Eredményeinknek ezen globdlis értékelésénel
tontosabb azok betegségcsoportonkénti elemzése.

L. Szivbetegeink klinikai diagnosisa igen kiilén-
féle volt. Szerepeltek kozottik idiilt szivizombeteg-
ségben (myopathia cordis chron. = . n. »myodeg.
cordis«), valamint billentyiihibdban /(mitralis vitium)
szenvedék. A vizsgalt 57 szivbeteg koziil 18-ban a
tensio emelkedett (min.: 10, max.: 25 Hgmmi), 8-ban
valtozatlan maradt, 26 esetben csokkent (min.: 10,
max.: 45 Hgmm) és 5 betegben diphasisos viselke-
dést mutatott, ezen utébbiak kozott két esetben tali-
tunk . n. I. typust (/) és harom esetben II.
typust (/\) Megjegyezziik, hogy az I. typusba tar-
tozo két betegnek egyidejiileg hypertensidja 1s volt,
a IL typusl).«l sorolt hiarom kozott csak egy volt
hypertensiés. Egyébként a tensio viselkedése &s a
kardiologiai diagnosis kozott dsszefiiggést nem talal-
tunk. A diastoles-nyomds hol a systoléssel egyértel-
miien, hol ellenkez6 értelemben véltozik meg, gyak-
ran azonban a kiinduldsi értéken marad. Igy a nyo-
mas-amplitudo hol névekszik, hol kisebb lesz, néha
pedig nem valtozik. Eziranyban azonban semmi sza-
balyszeriiséget nem észleltiink.

Tanulsdgosnak latszik a tensiovaltozasok id6-
pontjat is eleniezni. A tensio fokozodasa a 18 ide-
vago esetben atlagosan 60—70 perccel a coffein be-
vétele utan kovetkezik be, a 26 esetben észlelt csok-
kenés viszont mar a 30—40. percben megindul. Az
elébbi csoportban az emeclkedés maximumat atlagban
100, a masik csoportban viszont az esés maximumat
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atlagban mar 50—60 perc mulva észleltitk. A kiindu-
lasi értékek visszatérését az elsé csoportban (emelke-
dés utani visszatérés) atlagban 20%-ban, a mésodik
csoportban (esés utdni visszatérés) 40%-ban észleltiik
a vizsgalat lezardsakor (3 ora).

I1. Vesebetegek (acut nephritis, nephrosclerosis)

fokozott RR-nyomasdban a cofiein szintén nem egy-
értelmii valtozasokat idézett el. 16 beteg koziil 5-ben
fokozddott a systoles nyomas (max.: 50 Hgmm)
8 esetben csokkent (max.: 40 Hgmm), egyben vilto-
zatlan maradt, két betegben pedig diphasisos viselke-
dést észleltiink. A diastolés nyomdas ebben a csoport-
ban is gyakran marad véltozatlan a coffein bevétele
utan, viszont egy olyan esetet is észleltiink (S. S.),
ahol a systoles nyomas 50 Hgmm- el emelkedett, a
diastoles viszont 20 Hgmm -rel’ a kiindulasi ertek ala
esett. [tt is lattuk, épp ugy, mint a szwbctcgeke

hogy a csékkend hajlami esetekben a csokkenés ko-
rabban (4tlag 10 perc) lép fel, mint a mésik csoport-
ban az emelkedés (atlagban 20 perc). A valtozas
maximuma az emelkedkben atlag 110 perc, a esok-
kendkben 70 perccel a coffein bevétele utan 1ép fe

1. Essentialis hypertensio dmgnomsat akkor
allitottuk fel, ha normalis vizeletlelet, jé higitds-con-
centralasi kepesség ¢s hormionalis genesis valdszinii
kizardsa mellett észleltiink tartésan 140 Hgmm-nél
nagyobb (megokolast lasd Sebok (1) idézett dolgo-

1. tablazat.
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zatdban) systoles nyomést. Noha Sebdk vizsgilatai-
nzk teljesen egyértelmii eredménye nem hagyott ket-
séget azok helytall§ volta irédnt, az esetek szdménak
novelése céljabdl vizsgaltunk meg tovabbi 13 beteget.
Eredményeink egy kivételével megegyeznek Sebik
eredménveivel, amennyiben most is a tensio csokke-
nését észleltiik (min.: 10, max.: 30 Hgmm), azonban
. 4 esethen diphasisos viselkedést tapasztaltunk, eld-
térben a tensio csokkenésével és egy esetben emelke-
dést (30 Hgmm).

IV. A kardio-renalis csoport nephrosclerosist és
szivizombetegséget (3 eset) vagy mitralis billentyii-
hibat (1 eset) foglalt magaban. 2 esetben taldltunk
tensio emelkedést (min.: 15, max.: 35 Hgmm), egy
esetben csokkenést (20 Hgmm) és egy esetben II.
typusu diphasisos viselkedést. :

V. Egyetlen klimaxos hypertensiGban szenveds
betegiink tensiéja 35 Hgmm-es emelkedést mutatott:
a 40-ik perchen 165/95-r61 195/105-re fokozddott 2
systolés nyomas. :

V1. Hypolonids betegelnk k8zlll két esetberr dsz-

leltiink kistokii (15 Hgmm) emelkedést, egy esetben
dipliasisos (410, majd —10 Hgmm) viselkedést, egy
esetben pedig nem véltozott a tensio.

VII. Vizsgaltunk még 6 normalis tensiéju bete-

get is, akik sem sziv-, sem vesebetegségben nem szen-
vedtek. Ezek koziil 4 esetben tensié csokkenést (15—
25 Hgmm), kettSben I. typusu diphasisos viselkedést
(—10 és +45 Hgmme-es, ill. —10 és +15 Hgmm-es
valtozas) észleltiink.

Osszefoglalva, a kovetkezd szempontbdl értékel-
hetjitk a kapott eredményeket. Arra a kérdésre, hogy
a coffein az egyes betegségcsoportokban milyen szim-
ardnyban fokozta és milyenben csokkentette az RR-
értékeket, azt a vilaszt kapjuk, hogy (a hypotensiéso-
kon kiviil) az emelekedések tiilnyomé része a kardia-
lis és kardio-renalis csoportra, tehdt a szivbetegekre,
a csokkenések legnagyobb része pedig az essentialis
hypertensickra esik.

Noha a coffein tensio csdkkents hatisdnak me-
chanismusat illetéleg csak feltevésekre vagyunk
utalva, mégis valészinfinek 14tszik a sinus caroticu-
sok és talin egyéb barosensibilis zéndk szerepe.
A coffeinnek a vérkeringési szervekre gyakorolt ha-
tdsa tobbrétii: 1. a vasomotor kdzpont izgalma révén
sziikiti a splanchnicus teriilet ereit és igy tensio emel-
kedést okoz; 2. a szivizomra gyakorolt inotrop hata-
sandl fogva fokozza a sziv verdtérfogatat, s6t esetleg
a sziv frequentidjanak fokozdsa fitjdn a perctérfoga-
tat is, ami szintén tensio fokozddast okoz; 3. ezzel
ellentéthen tagitja a sziv, agy, vese, b8r és tiids ereit,
ami tensio csokkenést véaltana ki. Hogy mely esetek-
ben 4ll elGtérben a tensio fokoz6 és melyekben a ten-
si6 csokkents hatds, azt nem tudjuk megmondani.
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Gondolni kell azonban még egy negyedik tényezdre,
a keringés autoregulatiéjara. A barosensibilis z6énék,
mint a sinus caroticusok, aorta-gyok stb. ingerlése-
kor, ami minden primaer tensiondvekedéskor létrejon,
ezek a zonak reflexesen a tensio masodlagos csok-
kenését idézhetik eld. Tolubeeva (2) és masok (Eb.
Koch (3), lasd Marcolongonal (4) dsszefoglalva)
vizsgélataibél tudjuk, hogy hypertensiés betegek sinus
caroticusdnak az érzékenysége fokozott.

Attekintve és Gsszegezve az osztalyunkon régeb-
ben Sebdk (1) altal, most pedig altalunk végzett cof-
fein kisérletek eredményeit, azokat a kovetkezdkben
foglalhatjuk Gssze:

1. A 132 (Sebék (1) eseteivel egyiitt) vizsgélt
beteg k6zott a coffein 29 esetben fokozta egvértelmfiien
a systoles nvomést. Ezek kozétt volt 18 sziv-, 5 vese-
beteg, 2 kardio-renalis eset, 1 sessentialis« hyperten-
sio, 1 climaxos hypertensio és 2 hypotensio.

2. A 132 beteg kozott a coffein utdn tensio csok-
kenés 1épett fel 78 esethen (26 sziv beteg, 8 vesebeteg,
1 kardiorenalis eset, 39 essentialis hypertensio, 4
snormalis« egvén).

3. 25 esethen a tensio nem véltozott, vagy dipha-
sisos viselkedést mutatott.

4, Mive] a vesebeteoek nem eovérte!mii viselke-
dést mutattak, a coffein-préba nem alkalmas a hyper-
tensio renalis componensének kimutatdsira.

Osszefoglalds: Jelen kisérletsorozatunkban 101
betegen vizsoidltnk a svstoles nvomés viselkedését
5 és 10 cto coffein peroralis hevitele utdn. 29 esethen
a tensin 10—50 Hgmm-es fokozAdasiat. 47 - esetben
10—45 Hgmme-es csdkkendését észleltiik. 10 esethen
a tensin nem véltozott, 15 esethen pedig dinhasisos
viselkedést (fokozddas utin csikkenés, vagy forditva)
tapasztaltunk (1. tibldzat). Essentialis hvpertensio
eseteiben 1 eset kivételével tensio esokkenést észlel-
tiink. A tensio fokozdd4sat féleg szivhetegeken tapasz-
taltuk (57 szivbeteg koziil 18 esethen). Vesehetegek
viselkedése valtoz6 volt (II. tihlazat). Normalis ten-
si6ju eseteink részletesebb vizsgélatirél legkozelebb
szdmolunk be.

Fentiek ismeretéhen, ha hypertensiosoknak fej-
faj4s, coronaria tigitds vagy féradtsdei 4llapotaik
lekiizdése céljabsl sziikséges volna coffeinre, ezen
szer adisit nem latjuk- ellenjavalltnak. Szivbetegsé-
gek egves eseteiben a coffein 4ltal kiviltott tensio
emelkedést nem litjuk olyan mértékiinek és iddtarta-
munak, hogy emlitett kedvezd hatdsai ismeretében
minden esetben elvileg ellenjavallanénk.

IRODALOM: 1. Sebdk: O, H. 1950. 810. — 2. Tolu-
beeva: Klinicseszkdja Medicina 1949. 31. (ref. Excerpta
Med. Sect. VI. Vol. IV. 1052. — 3. Eb. Koch: Die reflek-
torische Selbststeuerung des Kreislaufs. Dresden. 1931
(Steinkopff), — 4. Marcolongo: Del sindrome del senc
casarotideo. Modena, 1948.
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A Budapesti Févdrosi Bajesy Zsilinszky kérhdz (igazgaté: Andics Gabriella dr.) I11. Bel-
osztdlydnak (fdorvos : Zdrday Imre dr. egyet. c. rk. tandr) kizleménye.

A coffein hatdsa vérkeringési betegségben nem szenvedé

egyének vérnyomdséra
Irta: 1ZSO ZOLTAN és ZARDAY IMRE

Osztdlyunkon a kozelmultban tébb sorozatban
torténtek vizsgalatok, melyek sordn a coffeinnek a
vérnyomdsra gyakorolt hatdsat figyeltiik hyperten-
siés betegeken (Sebdkt), majd a sziv és a vese be-
tegségeiben szenveddkon. (/zsd?). A vizsgalatok a
coffein peroralis bevétele utin (0.05—0.10 gr) a
tensionak tobbféle valtozdsat, hol csokkenését, hol
fokozodasat mutattdk, de olyan mértékii valtozdsokat,
melyek az emlitett szervek betegségeiben a coffein-
nek therapids adagoldsat ellenjavallandk, nem lat-
tunk. MegerGsitettiik Sebdkt eredményeit, amelvek
szerint az 0. n. essentialis hypertensiéban szenveddk
vérnyomdsa a coffein bevétele utdn csokken. Mint-
hogy a keringési szervek, valamint a vese betegsé-
geiben szenveddk Riva-Rocei nyomédsa nem mutatott
a cotfein utan olyan egyértelmii és olyan mértékii
tokozédast, amilyet az altalanos felfogas alapjan
vartunk,? célszeriinek lattuk azt is megfigyelni, hogy
a- cardiovascularis €s vese-betegségekben nem szen-
vedokon, tehat a keringési rendszer szempontjabol
»egézségesek«-nek tartott egyéneken, milyen ha-
tast gyakorol a coffein a vérnyomdsra. Tulajdonkép-
pen az lett volna a helyes, ha a coffein-kisérleteket
annakidején (1949) az egészségesek vizsgalataval
kezdtiik volna, azonban a kozfelfogas alapjan a cof-
fein vérnyomasfokozé hatésit olyan természetesnek
tartottuk, hogy vizsgédlatainkat 1949-ben nem az
egeészségesekkel, hanem a leginkidbb veszélyeztetett
csoporttal, az essentialis hypertensiés betegek
nyomdsértékeinek megfigyelésével kezdtik el (Se-
békt). 1gy az essentialis hypertensiésok és a cardio-

vascularis, valamint vesebetegeken nyert megleps ta--

pasztalatok utan utoljara maradt az a feladat, hogy
megvizsgdljuk, vajjon a coffein az »egészségesek«
tensicjat valéban a kozfelfogdsnak megfelelgen fo-
kozza-e. Ennek tisztdzdsara hetven esetben végeztiink
méréseket olyan betegeken, akik nem a cardiovascu-
laris rendszer betegsége miatt fekiidtek osztalyunkon.
A méréseket mindazon koriilmények figyelembevételé-
vel végeztiik, melyeket el6z6 vizsgalatainkban? is ko-
vettiink. (FekvGhelyzet, 3 6ran 4t 10 majd 30 percen-
kénti mérés stb.) A hetven vizsgilt egyén kozott ot
esetben controllképpen coffein beaddsa nélkiil is el-
végeztiik a vizsgalatot, azonkiviil 6t esethen csak
coffein beaddsa nélkiill mértik a vérnyomés véltoza-
sait harom oran keresztiil. Ezeket az 0. n. »vakproba-
kat« azzal a céllal alkalmaztuk, hogy segitségiikkel
megfigyelhetd legyen, vajjon a kapott véltozéasi érté-
kek nem mozognak-e a vérnyomasingadozas élettani
hatarain beliil. 2

Eredményeinket mellékelt dbrdn  szemléltetjik,
amibdl az alabbi kovetkeztetéseket vonjuk le:

Hetven segészséges« egyénen a systoles nyomas
a coffein (0.5—0.10) peroralis bevitele utdn csokkent
31 esetben. (A csokkenés minimuma 10, maximuma
30 Hgmm), fokozddott 17 esetben (min. 10, max. 30
Hgmm), valtozatlan maradt 11 esetben és dipha-
sisos viselkedést mutatott 11 esetben. Az utébbi 11
eset kozott 6 betegen el6bb emelkedd, majd csokkend,
5 betegen viszont el6bb csokkend, majd emelkedd volt

a vérnyomas. Mint el6z8 kisérleteinkben, most sem

talaltunk kiilonbséget az 5 és 10 ctgr-os adag hatésa
kozott,

<> > <
CIOKKENYK EnELxeotr DIPHAIISUAK

2 . VALTOZATLAN
TENSIO VALTOZAIOK My shben

1. dbra. 70 vegészségesy egyén systolés nyomdsénak vi-

selkedése coffein peroralis bevétele utén. Az &brén a val-

tozds maximumal tintettik fel, faggetlenil atlol, hogy
ez mennyi idével a coffein bevétele utan lépeti Fol

A kisérletek értékelését illetden jelentos a »vak-
prébak« tekintetbevétele. Ugyanis az 5 beteg kozott,
akiken coffeinnel és anélkiil is vizsgaltuk a iensio
viselkedését, volt egy olyan, akinek a tensidja azonos
ingadozdsokat mutatott a coffeines és a »vakkisér-
letben« (10—15 Hgmm), volt olyan, akin a coffein
bevitele utdn csokkend vérnyomast (I0 Hgmm) &sz-
leltiink, aki viszont a coffein nélkiill megismételt ki-
sérletben emelkedd tensiét mutatott (--10 Hgmm).
Volt olyan beteg, aki coffein bevétele utan diphasisos
reactiét adott, kezdetben csokkend (—15 Hgmm).
majd emelkedd (415 Hgmm) tensiéval, ugyanennek
a betegnek a tensidja coffein bevétele nelkil 10
Hgmm-rel csokkent a sorozatos mérések folyaman.
Egyik beteg tensidja a coffein bevétele utin emel-
kedett (420 Hgmm), a vakprébaban viszont vélto-
zatlan maradt. Végiil egy beteg coffein utdn szintén
diphasisos, kezdetben emelkedé (--10 Hgmm) azutéan
csokkend (—10 Hgmm) tensiét eredményezett, vi-
szont ugyanazon a betegen a vakprébaban emelkedd
tensiét (4-10 Hgmm) figyeltiink meg. Az 6t beteg
kozott, akiken csak coffein bevétele nélkiil figyeltiik
a vérnyomas véltozdsait 10 percenként 3 6ran keresz-
til, hdromban 15—25 Hgmm-rel csokkent a tensid.
egy esetben 15 Hgmm-rel emelkedett és egy esetben
kezdetben csokkent (—15 Hgmm), majd emelkedett
(++10 Hgmm) a systolés nyomas.

Ezeket az eredményeket egybevetve megéllapit-
hatjuk, hogy 1. a tensio spontdn ingadozisai onma-
gukban is igen nagyok (—25, 15 Hgmm). 2. A
ccffein 0.05—0.10 gr-os adagban alig idéz el6 az
élettani vérnyoméasingadozasoknal nagyobb tensio-
valtozasokat. 3. Semmiesetre sem okoz egyértelmii
tensiéfokozdddst sem hypertensidsokon, sem sziv, ill.
vesebetegeken, sem egészségeseken. A valtozatos élet-
tani vérnyomasingadozdsok, amelyeket a vakkisérle-
tekben is észleltiink, Gjbol arra hivjak fe] a figyel-
met, hogy a vérnyomésvaltozds eredményeit regisz-
tralo kisérletek értékei éltalaban csak szigorti kriti-
kaval veheték figyelembe és csak teljes egyonietiiség
esetén fogadhatdk el (pl. Sebdk vizsgalatai). A cof-
fein altalanos és egyértelmii vérnyomds-fokozo hata-
sat sem egészségeseken, sem betegeken — még hy-
pertensiésokon sem — fogadhatjuk el, aminél fogva
a coronaria tagitast és a szivizom contractilis erejé-
nek fokozdsat célzo coffein-therapiat a coffeinnak vér-
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nyomdsra gyakorolt hatdsa miatt nem latjuk agga-
lyosnak.

Osszefoglalds: 70 olyan korhazi betegen, akik
sem cardio-vascularis, sem vesebetegségben nem szen-
vedtek, 0.05—0.10 gr coffeinum purum peroralis bevi
tele utin a systolés Riva Rocci-nyomdas 31 esetben
csokkent (10—30 Hgmm), 17 esetben [okozddott
(10—30 Hgmm), 11 esetben valtozatlan maradt és
11 esetben kétszakaszos viselkedést mutatott. Ezen

nyomésingadozdsok nagyjabdl megfelelnek a coffein
nélkiil végzett »vakprobak«-ban észlelt ingadozasok-
nak. Jelen kisérleteink, épptligy, mint régebbi kisér-

‘letsorozataink, amelyeket hypertonidsokon, sziv-, to-

vabba vesebetegeken végeztiink, nem tamaszjak ald
a coffeinnek altalaban tulajdonitott egyértelmii ver-
nyomasfokozé hatédsat.

IRODALOM: 1. Sebék: O. H.
O. H. 1952, 752.

1950. 810. 2. [zsé.

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 11. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté: Haynal Imre dr.
egyetemi tandr) és a Budapesti Miiszaki Egyetem Szerves Kémiai Intézetének (igazgatd :

Zemplén Géza dr. miiegyetemi tandr) kizleménye.

Szerves fluorvegyiiletek hatdsa a kisérletes daganatokra
Irta : SELLEI CAMILLO dr., OLAH GYORGY, ECKHARDT SANDOR dr. és KAPAS LASZLO
(El6zetes kozlemény.)

A rosszindulati daganatok és szovetszaporula-
tok terdpidjanak magy lendiiletet adott @ kémiai
gyogyité anyagok elGallitisa és azok alkalmazasa.
Egyikiink mar a harmincas években ramutatott a
fluornatriumnak a daganatos sejtanyagcserére (légzés-
glykolyzis) valé gatlé hatdsira. Hasonld eredmény-

r6l masok is beszdmoltak, s6t anorganikus fluor-
vegyiiletekkel terapias kisérletek is folytak.
Kisérleti daganatokra (Ehrlich-iéle egérrék,

Guérin-féle patkdnydaganat, Rous-féle tyiikszarkoma)
vonatkozé vizsgalatokat organikus fluorvegyiiletekkel
— fluortirosinon kiviil — nem ismeriink. Toxicitdsi,

gézanyagesere, konszovettani és egyéb vizsgalataink--

16l (Németh Ldszlo dr.-ral és Gdti Evdval) most nem
szamolunk be. A kovetkezOkben dltaldnossagban
ismertetjiik megfigyeléseinket.

Vizsgaltuk tobbek kozott
koziil:

monofluorecetsav (F,),

p-fluorfenilecetsav (F,),

monofluorbenzo] (F;),

diizopropilfluorofoszfat (Fj)
hatasat, egyelore kisérletes daganatokra.

Az F, anyag — a fluorecetsav — a Guérin-féle
atolthato patkanydaganat névekedését — 80, részhen
kezelt, részben Xkontroll-dllaton vizsgédlva — meg-
figyelésiink szerint lényegében nem befolyasolia.
A kezelt allatok daganatanak atmérSje atlagban 25.2
mm, ugyanekkor a kontrolloké 21.1 mm volt. Ezen
adatok az atoltast kovetd 30. napon tortént méré-
sekre vonatkoznak. Az allatokat napi 2 mg/kg adag-
gal kezeltiikk. Megjegyezziik, hogy az F; anyag vizes
oldatban bomlik.

Az F, anyag — a p-fluorfenilecetsav — alig
toxikus. 800 mg/kg-mal folytattunk tartés kezelést
Guérin-tumoros patkanyokon. Az elért hatas a daga-
nathovekedés gyorsulasa. 19 patkanynal az F, hata
sara a 30. napon 30,3 mm-es atlagos daganatatmérét
kaptunk. Ugyanebbdl a daganatatoltasbé] a kontrol
lok daganatanak atmérdje csak 16.6 mm volt.

Az F; anyagot, a monofluorbenzolt, 20%-0s
alkoholos oldatban intraperitonealisan félkdbcenti-
méternyi mennyiségben alkalmaztuk, szintén Guérin-
tumoros édllatokon. A kisérleteket 40 allaton végez:
tiik. Természetesen ezek a kisérletek is csak tajékoz-
tato jellegiick. Az F3-mal kezelt allatok daganatainak
atlagos atmérdje a 30. napon csak 3.6 mm, ugyanak-
kor a kontrollesoportban pedig az atlagos atmérd
8.45 mm. Figyelemremélto azonban az a koriilmény,

szamos fluorvegyiilet
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hogy az F; anyag feltevésiink szerint a szervezetben
kummulalodik, mert toxikoldgiai kisérleteinkbdl any-
nyit eldrebocsajthatunk, hogy a tartés kezelés sordn
az anyaggal szemben az allatok tiir6képessége egyre
csokken és a kisérlet végén az allatok 50%-at
elvesztettiik.

Az Fi-gyel, diizopropilfluorfosziattal, 60 allaton
végeztiink kisérleteket, mely vizsgalatok a daganaF
novekedés csokkenését mutatjak (guérint). A vizes vl-
dat er6sen bomlik, ezért a kezelést 1%-os etiléngliko-
los oldattal 1 mg/kg-nyi adagban izomzatba adagolva
végeztiikk. A 30. napon 13 mm volt az 4tlagos daga
natatmérd, mig ugyanezen oltasokb6l a kontroll
csoportban 47 mm-t ért el a daganatatmérd. Nagyon
tontos megfigyelés, s6t részben donto is, hogy a keze
lés- 30. napjan a kezelt 4llatok felének egyaltaldn
nem volt mar daganata. A kezeletleneknél spontén
visszafejlodés egyaltalan nem volt észlethets, Azt is
megfligyeltilk, hogy visszafejl6dé = daganatoknal,
amennyiben a kezelést abbahagytuk, a tumornoveke-
dés ismét megindult. Ezen érdekes megfigyeléseink
kozlésekor azonban meg kell jegyezniink, hogy a’
diizopropilfluorofoszfdt nagyfoki tloxicitasa erGs
mértékben gatolja — még allatkisérletben is -—
alkalmazasat. Az allatok nagyrésze nem birja el a
tartos kezelést, ezért is Ehrlich-féle egérréakon vég-
zett kisérleteinket a kedvezétlen hatds miatt nem tud-
tuk folytatni.

Hangsilyozzuk, hogy fenti vizsgalataink és koz-
1ésiink is téjékoztats jellegii. Rovidesen részletes koz-
leményben szamolunk be az eddig hasznélt anyagok
toxicitdsarél, farmakoldgiai hatasarél €s a pato-
hisztolégiai vizsgalatokrol.

Tovéabbi kisérleteink kiterjednek alifds (fluoro-
alkohol, fluornitrogenmustar, fluorecetsavészterek)
aromds és heterociklikus szdrmazékok, valamint fluor-
foszforsavészterek és egyéb djtipusi organikus fluor-
vegyiiletek vizsgalaldra, mely vizsgalatok kémiai
vonatkozasairdl rovidesen be fogunk széamolni.

Osszefoglalva egyelGre csak annyit allapithattunk
meg, hogy a szervesfluorvegyiiletek a kisérleti
daganatok novekedését befolydsolni képesek. Vannak
olyan anyagok, amelyeknek hatdsdra a tumorok
inkdbb nének, de taldltunk olyan anyagokat, melyek-
r61 hatdrozottan éllitjuk, hogy a daganat ndvekedését
csokkentik.

A jov6 feladata a szerves fluorvegyiiletek hata-
sanak tisztdzdsa és olyan kevésbbé toxikus vegyii-
letek el6allitdsa, amelyeket az emberi daganatok gyo-
gyitasanal felhasznalhatunk.
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A budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Gydgyszertani Intézetének

(igazgatd : id. Issekutz Béla dr.) kozleménye

A mdj kardiotonikus anyagdnak elédllitésa és vizsgélata
El6zetes kozlemény
Irta: KNOLL JOZSEF dr., KOMLOS ENDRE dr. és TARDOS LASZLO dr.

Szamos kisérletben észleltik, hogy ha hideg-
vagy melegvérii allatok majat Ringer-oldattal® ara-
moltatjuk at néhiany oran keresztiil,~majd a perfi-
zios folyadékot forraljuk és sziirjiik, gy a sziircdék
a kininnel, vagy kalciumszegény Ringer-oldattal
hipodindmma tett izolalt békasziven erds pozitiv ino.
trop hatdst fejt ki. (1. dbra.) A perfuzatumok haté-
Konysagukat 48 oréig tarté, cellofan hiivelyben valé
dializis utan is megtartjak. Mar ez a korilmény is
lehetetlenné teszi azt, hogy a pozitiv inotrop hatést
a majbol kimoshato kismolekuldji anyagok (maj-
szimpalin, foszfonukleotiddk, epesavak, glukoz,
ionok) hozzik létre, egvébként ‘ennek lehetSségét a
szobajohet6 anyagokra vonatkozélag kiilon is Kisér-
letesen -kizartuk.

A kardiotonikus haldstt anyagot tartalmazo
amorf pert a majbol a kovetkez6 modon allitjuk eld:
a majszovetet homogenizélva, 6tszords mennyiségii

5.10-5 kinin {tibbszér

1. Ringer dimosds, 2.
dtmosds. 3. 1 ml forralt békamdj perfuzdtum.

1. dbra.

desztillalt vizzel vonjuk ki 4llandé keverés mellett
négy oran Keresztiil. A szovettormelék lesziirése utan
1 folyadékot kb. 1/10-ére bepdroljuk, majd (NHa).SOx-¢l
forralas kozben telitjiik. A keletkezett csapadékot =l-
vetjiik és a folyadékot folyd dest. vizzel szemben 36
oran keresztil dializaljuk. A dializis utdn a folya-
dékot '/s-ére beparoljuk, sziirjiikk, majd allandé keve-
vés mellett 96%-os alkoholt csepegtetiink hozza 200
csepp/perc sebességgel, amig az oldat alkoholra nézve
G0%-ra telitédik. A kivalt csapadékot centrifugéljuk,
beszaritjuk, majd dest. vizben ismét feloldjuk. Jelen-
tos rész ilyenkor nem oldddik, ezt lesziirjik és az
oldathoz 96Y%-0s alkoholt csepegtetiink mindaddig,
amig csapadék valik ki. A keletkezett csapadékot
centrifugdljuk, szaritjuk és poritjuk. A nyert por
szlirkésfehér szinfi, vizben oldédik, organikus oldd-
szerekben (alkohol, aceton, benzol, dioxan, stb.) nem

-

oldodik. A termelés a kiinduldsi majstilyra vonatkoz-
tatva 0.0075%.

Az igy elGallitott por a kalciumhiannyal, kalium-
talsullyal vagy kininnel hipodindmma tett békasziv
miikodését erdteljesen és tartésan fokozza. A biolo-
giai titrdlast a kivetkez6 maédon végezziik: az izolalt
békaszivet kalcitmszegény (a normalis mennyiség
/3 részét tartalmazé) Ringer-oldattal gyvengitjik és
a serkentd anyag egységnyi (E) mennyiségénck a
szaraz por azon mennyiségét vessziik, mely a gyen-
gitett sziv miikédését helvreallitia és ezen a miiko-
dési szinten legaldbb 5 percig fenntartja. 5 békaszi-
ven meghatarozva és kozépértéket véve, a fenti elja-
rassal késziilt porok 0.03—0.06 mg-ban tartalmazzak
a kardiotonikus anyag egy egvségnyi mennyiségét.

Ezen extraktum a kutya Starling-iéle sziv-tiid6-
készitményen erGs kardiotonikus hatast fejt ki. Mar
200 E kifejezetten javitja a diallilbarbitursavval
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2. dbra. Starling-‘¢’e sziv-tiid7 kés i'mény. 14 kg-os kutya.

Morphin-ure!hdn narki>’s. A rends rben k2-‘ng* vérmeny-
nyi (ge 1200 ml.

vonal jel=i a vénds nyomds’ a v. cava inf.-ban mérve.

————— vonal jelzi a pe-cté fogatot mi-b'n

— — — vonal jel>i a szivdsszch 'zdddsok szdmd' mp ként.

g 863 il co m-2s tar dlymagassdgot jelentenek.

gyengitett emlds szivét. 1000E beadasa utdn a sziv
a gyengités el6tti miikodés A4llapotara tér vissza.
A hatds a beadds utan gyorsan &ll be és jellemzd
rd, hogy ‘a sziv frequenciajat csokkenti

A Kkardiot6nikus anyag hatasat a sziv-tidg-készit-
ményen mufatja a II. abra. 11.00 érakor a vénastar.dly
magassdga 63 cm.,, a vénids nyomas a v. cava inf.-ban
mérve 32 viz mm.; a perctérfogat 374 ml. 11.05-kor, a
vénas tartalyt 90 cm-re émelve, a vénas nyomés 60
viz mm-re emelkedik, ugyanakkor a perctérfogat 564
ml-re nd. 11.15-kor 0,1 g. dialt keveriink a vénas tar-
taly véréhez. 11.20-kor a dial hatasara 63 cm-es tartaly-
magassidgnal a vénas nyomis a kiinduldsi 32 helyett
80 viz mm-re emelkedik; ugyanakkor a perctérfozat a
dial ‘beadédsa el6tt mért 370 helyett csak 308 ml. 1125-kor
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amikor a vénastartdiyt 90 cm-re emeliiik, a vénés nyo-
mas felszokik 190 viz mm-re, a perciérfogat pedig vél-
tozatian marad. A sziv tehat igen jelentés mértékben
- gyengiilt, 11.30-kor a vénés tartdly véréhez a serkentd
anyag 1000E-nyi mennyiségét tessziik hozzd. 11.35-kor
63 c¢cm-es tartalymagassagnal a vénas nyomas lecsdkken
20 viz mm-re ; a perctérfogat 396 mi-re emelkedik, a
sziv munkaja tehat erGteljesebb, mint a kisérlet - elején
volt. 11.40-kor 90 cm-es tartdlymagassagndl a wvénas
nyomds 70 viz mm-re nd, a perctérfogai rendkiviil erd-
sen megnd, 570 ml-es értéket ér cl. 11.45-kor ismét 0.1
g diallal gyengitjiik a szivet. 11.50-kor a vénas nyomds
400 viz mm-re emelkedik, a perctérfogat olyan kicsiny,
hogy nem mérheté. Az ekkor beadoit 2000E kardio-
tonikus anyag a szivmukodést gyorsan javitja. 11.55-kor
63 cm-es tartdlyimmagassagnal a vénas nyomds 10

viz mm, a perctérfogat 382 ml, a sziv tehét ezen tar-
talymagassagnal gy miikodik, mint a kisérlet kezdetén.
Fokozott terheléssel szemben azonban (90 cm-es tar-
tdlymagassdg) mér kisebb a teljesitGképessége. -

Osszefoglalva tehat, sikeriilt eldallitani hideg-
és melegvérii allatok majabél olyan amorf port,
mely egy iddig ismeretlen kardiotonikus - hatdsu
anyagot tartalmaz. Ez az anyag a hatds jellegét
tekintve a sziv-1{id6-készitményen a digitaloidokhoz
hasonlé, amennyiben a szivmiikodés erGteljes javi-
kenti.

Az a probléma, hogy anyagunk mennyiben
kapesolédik a sziv hormonalis reguldci6jdnak kérdé-
séhez, folyamatban 1évé kisérletek targyat képezi.

Az Istvdn-korhdz Idegosztdlydnak (féorvos: Lehoczky Tibor dr. egyet. tandr) kizleménye

Nyolc év tapasztalatai a neurolues typhusvaccina kezelésében
Irta: FODOR TAMAS dr., NEMETH JENO dr. és SAI-HALASZ ANDRAS dr.

Az Istvan-korhaz idegosztalyan 1942—1949-ig,
tehat nyolc év alatt typhusvaccinaval kezelt neuro-
lueses beteganyagrdl kivinunk beszdmolni. Ezen idd
alatt 290 beteg részesiilt lazkiraban, ezek koziil
287 fi (749%), 103 nd (269%). Eletkor szerint (lasd
1. dbra) a férfiak kozott legtobb, 45% a 41—50 é.
csoportban van, mig a nék legnagyobb szama, 399,
valamivel fiatalabb, t. i. a 31—40 €. csoportban talal-
haté, Ennek oka kettGs lehet: wagy a nék atlagosan
fiatalabb korban esnek at a fertGzésen, vagy a
neurolueticus tiinetek keletkezéséig a latentia id6 ro-
videbb. Ennek tisztazasara osszeallitottuk betegeink
latentias idejét, illetve azokét, akik koziiliik tudtak
a fertozés idGpontjarél. Ilyen betegiink 170 (44%)
vollt, mig 220 (56%) nem tudott az infectio idejé-
rél.
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A latentidas idét nem és kor szerint csoporto-
sitva 2 2. -dbra mutatja. Ebb6l kideriil, hogy a nok
lappangési ideje atlaghan valamivel rovidebb, mint
a férfiaké, csupén a fiatalabb korcsoportban hosz-
szabb valamivel a néké. A tabeses (t. d.) és paraly-
ticus (p. p.) betegek lappangisi idejére vonatkozs
statisztikank nem latszik meger8siteni Kraepelin
(1) és masok azon megéllapitasat, miszerint annél
rovidebh a latentids id5, minél idGsebb korban
szerzi a4 beteg a luest.

3. sz. abrankon lazk{iraval
diagnosisa lathats, Az,
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kezelt betegelnk
hogy a p. p. tobb, mint

509%-ban szerepel, csupan annak kovetkezménye,
hogy ennél a betegségnél alkalmaztuk leggyakrab-
ban a lazkezelést. Erdekes jelenség, hogy  ndbete-
geinknél ardnylag gyakoribb a vascularis lues, mint
férfiaknal. T. d.-nél a lazkezelést osztalyunkon rit-
kdn alkalmazzuk. Ennek okai a rosszabb gyégy-
eredmények s az az ismert tény, hogy a lazkira a
lancind'4dst és az/ataxias format silyosbithatja.

Az anamnesticus adatok koziil érdemesnek tar-
tottuk Gsszedllitani a betegek eddigi kezeltetését.
Ugyanis a régebbi kozlemények (Gdrtner, Reichardi,
Plaut-Mulzer (2) stb.) alapjan a nem szakemberek -
kozott még elterjedt az a nézet, hogy a- részben
vagy rosszul kezelt luesesek hajlamosak leginkabb
a késdi neurolueses formak kialakuldsara. Mindezt
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Pincus, Pilz és Mattauschek (2) adatai mar 1913-
ban megcafoltak, azonban (jra meg djra felbukkan
az 1rodalomban az arsenobenzol idegrendszeri sy-
philist elGsegité hatdsa (Sézary-Roudinesco 1931
[3], Hopkins 1933 [4].) Az é&ltalunk észleltek meg-
erbsitik a modern syphilographidk (5) megallapi-
tasat, miszerint a rendszeres antilueticus kezelés véd
meg arinylag legbiztosabban az idegrendszeri lues:
t6l; sokszorta inkabb azok betegszenek meg neuro-
luesben, akiket egyaltaldn nem kezeltek.

Beteganyagunkban 3 csoportot kiilonbdztettiink
meg: i. akik a neurolueticus #iinetek keletkezése



elott egyaltalan nem kaptak kezelést; 2. akik részle-
ges --, 3. akik legalabb 3 kombinilt, vagy 5 Bi-
karat végeztek. Az Osszesitésbdl kitlinik, hogy beteg-
anyagunk 46%-a, szamszerint 180 egydltaldn nem
kapott kezelést és 59 beteg (15%) volt hidnyosan
kezelt. Ez a luessel fert6zott népességnek a régebbi
években tortént elhanyagolt és rentszertelen kezelé-
séhez viszonyitva aranylag kis szamnak vehetd.

Erdemesnek latszott osszeallitani diagnosisok
szerint csoportosilva beteganyagunk humoralis vizs-
galatainak eredményét. 5. abrankon 4 csoport lat-
haté: 1. Akiknek vére és liquora egyaradnt positiv
volt. (Liquor positivitdsnak szamitottuk azt is, ha
a WaKk ugyan negativ volt, de az emelkedett sejt-
szam és a benzoe-gorbe parenchymés kiesése lue
tiens tipust mutattak.) 2. Pozitiv vérii, de negativ
liquorti betegek. 3. Negativ vérii, de positiv liquoruak.
4. Akiknek vére, liquora egyarant negativnak
bizonyuit, de a klinikai tiinetek (pupilla tiinetek, de-
raentia sth.) és a lueses anamnesis miatt diagnosi
sunk nem lehetett kétséges.

L. TABLAZAT.
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A gorbékbdl relative magas szdmban olvasha-
ték le teljesen humoral-negativ esetek. Igy tabesben
299%-ban, vascularis luesben 23%-ban, s6t p. p.-ben
is 8Y%-ban. Ez az eredmény kiilonGsen p. p.-nél
meglepd és a régebbi statisztikakkal ellenkezik. Mi
ezt a magas -szazalékaranyt az tjabban erélyesen
végzett antilueses kezelések hatasanak tulajdonitjuk,
ugyanis a 16 (8%) beteg koziil csaknem mindegyik
részesillt eldzbleg salvarsan-Bi, - illetve  néhdnyan
lazkezelésben is. Szerepe lehet azonban a magas
humoralnegativitdsban a serodiagnostikai methodikai
hibaknak is, amire Orbdn (6) is ramutatott. Humo-
ral-negativ eselekben a p. p. diagnézist mindig a
kovetkezokre alapoztuk: 1. lu.-s anamnézis; 2. Argyll
Robertson-tiinet, teljes vagy részleges; 3. kezd6d6
dementia, ingerlékenység.

Ami a kezelés menetét illeti, irdnyelviink volt,
hogy a lehet6séghez képest — ha nem kellett kom-
plikaci6tél tartani — igyekeztink 8—10, egyenként
39—239.5%0t elérs lazat kelteni. Ezt i. v. adott 30—
500 millié ty. bacillust tartalmazé vaccinaval (Phy-
laxia) értiik el. Typhus oltéanyag sec. Besredka
(Phylaxia), 1 ccm tartalmaz 500 millié elolt ty. ba-
cillust, ebbdl adtunk physiologids konyhaséban oldva
elsG nap 0.05 cem-t (25 milliét) és a lazas reakcié-
t6i [figgden emelkedtiink esetenként 0.05 vagy 0.1
cem-vel. 216 betegiink (55%) 10 lazat kapott, mig
174 (45%) tiznél kevesebbet, de hatnal tobbet. 65
(17%) olyan betegiink volt, akik mar el6z6leg egy
vagy tébb izben részesiiltek lazkezelésben. Halal-
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esetiink a kezelés kapcsan nem volt, szovédmény
pedig csupan 1 esetben lépett fel (pneumonia). Ez-
zel kapesolatban mar itt megjegyezziik, hogy a ma-
laria-kiira veszélyesebb volta a f6ok, amely miatt
dvek ota a ty. vaccinat részesitjiik elényben.

Az elért therdpias eredmények érlékelése nagy
nehézségekbe iitkozik. Nem tekintettiik javulasnak a
lazkara végén esctleg jelentkezd subjectiv jobb koz-
érzést. Csupdn visszatérd betegeinkre ivoltunk utalva
az eredmények 'megitélésében. Ez azért sem adhat
teljesen hii tikrot, mert leginkabb azok a betegek
jelentkeztek djrafelvételre, akiknek dallapota rosszab-
bodott; ritkabban tértek vissza azok, kiknél a laz-
kira lényeges javulast hozott ¢és természetesen
hianyzik a kozben elhfinyt beteganyag \controllja.
Ezen <zempontok szem elGtt tartasaval azt kell mon-
danunk, hogy a ty.-lazkiira halarozottan eredmé-
nyes. Kiilon értékeltiik a liquorkép javulasat, és kii-
16n a klinikai képben jelentkezé remissiét. P. p.-s

HUMORRL-
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betegeink koziil 81 (37%) volt visszatérs, mig t. d.-s
betegeink koziill 22 (349%), vascularis luesesek ké-
ziil pedig 31 (30%) térl vissza. A javulasi eredmsé-
nyeket a 6. tablazat szemlélteti. A tablazatbol l-
olvashaté, hogy természetesen sokkal inkabb lehet
a liquorkép javuldsdra szdmitani, mint a klinikai
tiinetekéire. Ugyancsak véirhato volt az is, hogy re-
lativ legjobb eredményeket a vascularis luesben, te-
hat az ardnylag legfrissebb forméban kaptuk; itt
65%-ban liquor-negativitas és 62%-ban a klinikai
kép jelentds javuldsa kovetkezett be. Tabesben értiik
el a legkevésbbé biztato eredményeket, mert pl. a
klinikai kép (f6ként a lancinalas) csupin 27%-ban

6. ThBLAzZAT.
DIRGNOSIs| LIQUORBRAN [KUNIKRI-KEPBEN
€5 STAM |ovar SALTE ROy VAT nosz.

Pr.8112) 33 | 35 |13 |32 |23 |26
1022510 |9 | 3 |6 |11 |5

VRsCuLARIs

%_31.(305 2010 | 1 (199 |3
ss2s: |63 |56 | 17 |57 |43 | 34

134,662 W% | G0 | 3% | @% | 2% | 25%

759



- m———

-

ORVOSI HETILAP 1952, 2.

javult, mig 23%-ban romlott és 50%-ban valtozatlan
maradt. P, p.-nél a lazkira utdn (altalaban 1—2
évvel) 39% még kifejezett klinikai javuldst mutatott.
A javulas elsGsorban az . n. pseudoneurasthenias
tiinetcsoport — fejfajas, feledékenység, ingerlékenység
stb. — enyhiilésében mutatkozott. Természetesen a
- dementiat a lazkara alig befolyasolhatta. 32% progre-
dialt és 29% valtozatlan maradt.

Megbeszélés.

Wagner—Jauregg 35 éve kozolte eldszor a ma-
laria therdpiaval elért eredményeit. Régebben a sok-
szor fultiinGen j6 gydgyhatas létrejottér6l merész el-
képzelések voltak. Egyesek még a maléria-plasmo-
diumnak a spirochaetdkra gyakorolt kozvetlen hata-
sat is feltételezték. Ma kialakult nézet, hogy nem
speciiikusan a maléria, hanem a laz az, ami gyégyi-

tolag hat. Hatdsmechanismusat a kovetkezdkben fog-

lalhatjuk Ossze a legiijabb irodalom alapjén:

aj a ho kozvetlen hatisa a korokozora és a
gyulladasos teriiletre;

h)*a szoveti és humoralis immun-anyagok kép-

z6désének meggyorsuldsa a megndvekedett anyag-
csere €s functionalis aktivitas alapjan;

2 ¢) a haematopoeticus és reticuloendothel systé-

!

ma védd és gyogyité tényezSinek ingerlése; *

d) a capillaris permeabilitds névelése és eziltal
a haematoencephalis git lazitdsa.

A malaria-kiira komoly veszélyei és a torzsek-
hez valé nehéz hozzaférhetoség miatt mas lazkelts-
ket kerostek. A szamtalan prébalkozis kozil az eldlt
ty. bacillusokbol készitett vaccina valt be a legjobban
a mi tapasztalataink szerint.

Nelson 1933-ban (7) elsd kdzleményében mar a ma-
laridval megegyezd jo gydgyhatasrél és a relativ ve-
szélytelenségrél szamolt be. A mi 390 eseliink kozott
sem volt haldl és csupan 1 izben kellett pneumonia fel-
léple miatt a karat iélbeszakitanunk. A malaria-kira
mortalitasarél véltozd adatok jelentek meg. Bessiére és
Brisson (8) 23Y-os haldlozasi arinyszima nem egye-
dilallo. Demay—Pruniaud (9) 33% mortalitasrol sza-
mo! be. A magyar szerzok koziil Hegediis (10) 4%-rél
szamol be, ennél kedvezibb adatokat csupin a bécsi is-
kola kozolt. (Pl. Zddor—Kahn (9) 2% mortalitast asz-
lelt))

A neurolues lazkezelésében a legutébbi években
egyre inkdbb a ty. vaccina szerepel az irodalomban.
Mahoney—Hammermann (11) i. v. cseppinfusiéban ad-
jak penicillinnel egyiitt j6 eredménnyel. Smith, Shafer
€s Crutchfield (12) el6nyben részesitik a ty. vaccinat
a maliridval szemben; arra hivatkoznak, hogy sem a
, kezelés kdzben, sem utdna nem jelentkezik a malarianal
oly gyakran észlelt szervezetet gyengité hatds. Watson
(13) 32 eset kapcsidn legutébb arra a kovetkeztetésre
jut, hogy a therapids eredmény maldaridnal valamivel
kedvezébb O ezt azzal magyardzza, hogy a malérids
lazrohamok sfiriin kovelik egymast és rendszerint ma-
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gasabb fokot érnek el. Robinson (14) minden esetben,
ahol a maldria-kirat veszélyesnek tartja, ty. vaccinat ad.

Ami a penicillinnel valé kombinaciot illeti, a szer-
z6k egyrésze nem latott lényegesebb eldnyoket. Heyman
(15) azonban felhivia a figyelmet arra, hogy ha a kli-
nikai képben nem is, de a liquorban jobbak a javulasi
eredmények. O a kizardélag peniciliinnel kezelt eseteiben
‘s lényeges liquor-sanaliot észlelt.

Ugy sajat eredményeink, mint az irodalmi ered-
meények értékelésében nehézsiéget okoz az a Xoriil-
mény, hogy ezek nagy mértékben fiiggriek attol, hogy
a klinikai liinetek kezdetétd! szamitva mennyi 1don
beliil kap a beteg lazkezelést. Somogyi és Ruzicska
(16) értékes slatisztikajara, hivatkozva megallapil-
hato, hogy a javulds aranya sokkal inkabb ettsl a
tényezdtol fiigg, mint a lazkeltGszer mulyenségétol.

A szovjet szerz6k legeredményesebb eljarasnak
tartjak a kétitemii ty. vaccina-penicillin kombina-
ciot. Malikin, Baranov és Bejrahova (17) igen szi-
gortt kritikdval mérlegelik a gydgyuldsi, ill. javulasi
hatast. Ok csak a teljesen szocializalt eseteket tekin-
tettek gyogyultnak, és csak a komoly klinikai és se-
rologiai javulast értékelték remissionak. Ez magya-
razza az alacsony szamokat, amelyek beszamoléjuk-
ban szerepelnek. Az éltaluk emlitett 21.6% gyogyu-
lasban benne foglaltatik a- korai meningealis és
vascularis syphilis is.

Osszefoglalds: 390 lazkezeléshen részesiilt neuro-
lueses beleg adatail dolgoztuk fel. Ezekbdl a kovet-
kezék vonhatok le:

1. A statisztikabol kivilaglik, hogy a rendsze-
res antilueses kezelés véd meg viszonylag a legjob-
ban az idegrendszeri komplikéaciotol. i

2. A kielégits gyogyeredmények és a veszély-
telenség mellett a ty. vaccina tovabbi el6nyei a tobbi
lazkeltokkel, clsésorban a malaridaval szemben: a)
szabalyozhatd, barmikor megsziintethet6 és a kiira
utan 1—2 nappal a beteg a kérhazbol kiboesathato;
b) nincs inkubacio.

IRODALOM: 1. Kraepelin—Lange: Psychiatrie. 9.
Aufl. 2Bd. 1927. — 2. cit. Richter: Zur Pathogenese der
Tabes. Bumke—Forster: Handb. d. Neurologie. 1935, Bd-
XII. 520—521. — 3. Sézary Roudinesco: Bull. de la
Soc. med. des Hop. de Paris. 1931. V. 5. 968. — 4. cil.
Wechsler: Textbook of Clin. Neur. 1947. 434, — 5. Traité
de Méd Paris 1949 XV 1146. — 6 Orban: O. L. 1949.
5 44, — 7. Nelson: South. Med. J. 1933. 26. 424. — 8
Bessiére—Brisson: Presse Méd. 1941, II. 1224. — 9. cil.
Barbhé: La paralysie generale. Traité de Méd. Paris.
1942, XV, 1133. — 10, Hegedis: O. H, 1932. 22. 6. —
11, Mahoney—Hammermann: J. of Ment. and Nerv. D.
1942, 109. 133. — 12. Smith, Shafer, Crutchfield: South.
Med. J. 1945; 38. 194. — 13. Wafson: Arch. Dermat. and
Syphil. 1949. 59 86. — 14. Robinson: South. Med. J.~
1945. 38. 201. — 15. Heymann: Am. J. Med Science.
1947. 213. 661. — 16. Somogyi—Ruzicska: O. H. 1930.
[. 123. — 17. Malikin, Baranov, Bejrahova: -Vesztnyik
Vener, i. Dermat. 1950. 1. 24. (Az Orvostud. Dokument:
Kozp. anyagabdl.)
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A Budiapestt Orvostudomdnyi Egyetem Tiiddgydgydszati Klinikdjdnak
(igazgpatd : Kovdts Ferenc dr. egyet. tandr) kozleménye.

Gimébacillus kimutatdsa Uj gégelemez eljgrassal
Irta: KOVATS FERENC dr., EIDUS LASZLO dr. és LANYl MIKLOS dr.
ElGzetes kozlemény

A tiidogiimékoros betegnél a giimébacillus ki-
mutatdsa egyrészt a diagndzis alatamasztasara,
masrészt a fertGz6képesség eldontésére fontos adat.
A vizsgalati anyagot nyerhetjiik kopet, gyomormosé-
folyadék vagy gégetampon utjan. Képetet nem iirit6
esetben nalunk a gégetampont kiterjedten alkalmaz-
zak. Ez az eljaras egyébként a fertdzdképesség el-
dontésére bizonyos esetekben (tanitd, apoloné stb.)
kotelezd is.

A vizsgalat alkalmaval a beteg egy nedves, az
epiglottis mogé tartott steril vattatamponra koéhog.
A tamiont a feldolgozas soran 20 percig luggal ke-
zelik, kozombositik, majd folyékony Sula taptalajba
rdzzak. A téaptalajban fejl6ds koloniak csak 20—40

nap mulva ismerheték fel és igy az eredmény leg-
tobbszor csak hat hét mulva kozolhets. Hatranya
még a modszernek az is, hogy a liggal mar kezelt
tampon az eljards sordn kénnyen szennyezddik és a
vizsgalat megismétlendS, ami tjabb hat heti varako-
zast jelent.

A tiid6klinika torekvéseihez tartozik a giimé-
bacillus kimutatasi eljarasainak meggyorsitdsa. Ha-
sonlo kezdeményezések vannak egyébként a jelentd-
sebb kiilfoldi intézeteknél kivétel nélkiil, ahol a 3—6
hetes tenyésztési eljaras mellett igyekeznek gyors
eljarasokat is meghonositani. A fentiek értelmében a
gegetampon hat heti varakozasi idejének megrovidi-
tésére a kopetet nmem irit6 beteg giimébacillus ki-
mutatasara 0j eljarast dolgoztunk Kki.

Az eljaras lényege, hogy a beteg nem vatta-
tamponra, hanem egy kb. 15X30 mm-es steril iiveg-
lemezre kohog. A lemezt a Kovdis-féle gégelemez-
tartéval vissziik az epiglottishoz. A Kovats-féle mii-

szer gégetiikorhoz hasonlit, 21 cm hosszi nyelének
végén 45 fokos szdgben fémkeret helyezkedik el
Ebbe pontosan belecstsztathalé az {iveglemez, me-
lyet egy kis, az eszkoz nyelérdl riigosan visszahtz-
haté fémrudacska a kerethez szorit. (Abra.) A fém-
rudacska visszahtizdsa ulan a lemez a keretbél kony-
nyen kivehetd, ill. kicstisztathato.

A fiGzéssel csiratlanitott gégelemeztarto keretébe
csipesszel steril iiveglemezt csusziatunk. A tovab-
biakban a gégetampon levételével azonos modon ja-
runk el: a beteg a nyelvét elére hiizza, a lemeztar-
tot pedig a nyelvgyok mogé floljuk anélkiil, hogy a
garatfalat érintenck. E miveletnél a nyelv leszori-
tasara esetleg spatulat is igénybe vehetunk. A bete-
get ezutan felszolitjuk, hogy 4—5-szor eréleljesen
kohogjon. A Kovats-féle muszer akkor van helyes
allasban, ha nyele a mandibulaval kb. parhuzamo-
san fut, a lemez pedig a gégebemenetre merdlegesen
helyezkedik el. Az onnan kilok6dé nyalcseppek 1gy a
lemezre csapodnak.

A lemezre keriilt kopetet, ill. Koch-bacillusokat
kétiéleképpen tenyészthetjik.

1. Ameddig a Kovats-féle gégelemeztarté hasz-
nalatdban nem rendelkeziink kell6 gyakorlattal cél-
szerlinek latszik az iiveglapot minden eldkezelés nél-
kiil a felfelé tartott gégelemeztartébol a nyelén lévé
hizégomb segitségével egyszerfien a taptalajt tartal-
maz6 centrifugacsébe csusztatni. Mi a kisérleteinkhez
Sula taptalajt hasznéltunk, melybe tarsfertézések el-
keriilésére ccm-ként 25 E. penicillint mértiink. A le-
mezr6l a baktériumok a folyékony taptalajba keriil-
nek. A centrifugacséveket 14 napra 37 fokos termosz-
tatba helyezziik, majd a 14. napon tartalmat az alta-
lunk méar kozolt modon lecentrifugélva és targyleme-
zen festve vizsgaljuk. (1.)

2. Kell6 tapasztalat esetén a baktériumok koz-
vetleniil az iiveglemezen tenyésztjiikk. A kohogés altal
a lemezre keriilt kopetrészecskéket termosztatba 1—
1'/; oraig raszaritjuk. A lemezeket ezutdn az egyéb-
baktériumfléra elpusztitasira cGvatosan 6 percig 6Y%-os
kénsavval kezeljik, ledblitjik, penicillint tartalmazo
fiziolégids sooldattal vagy puiferoldattal, végiil a
Sula taptalajba siillyesztjik. 14 nap mulva a leme-

zeket e taptalajbol kivesszik, megszaritjuk, langon
fixdljuk és szokdsos mddon megfestjiik.
A lemezeket elészor a kisnagyitasi lencsével

részletesen atnézziik. Pozitiv esetben kordformaciéja
mikrokultarakat talalunk.

Kisérleteink soran 200 esetben azt talaltuk, hogy
a gégelemez modszer klinikailag jol bevalik és ter-
mosztattal rendelkezd intézeti laboratériumok igy a
gyakorlatban is elény6sen alkalmazhatjak.

Osszefoglalds.

Szerzik a kopetet nem ' iiritd betegek gimé-
bacillus kimutatasara j eljarast dolgoztak ki. Az el-
jaras lényege, hogy a beteg egy kb. 15—30 mm
steril tiveglemezre kohog, melyet Kovats-féle gége-
lemeztartoval visznek a nyelvgyok folé. A tenyésztés
eredményét 14 nap mulva olvassik le.

IRODALOM: 1. Eidus, Ldnyi: O, H. 1952. 411.

~
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A Néphadsereg Egészségiigyi Szolgdlatdnak és-a Gydgyszeripari Kutatd Intézet kizleménye.

Cystein a szemészeti therapidban
Irta: GROSZ ISTVAN dr., BAGDY DANIEL dr. és BOLONI ERZSEBET dr.

Bédr az aminosavak altaldnos biologiai jelentd-
sége a szervezet fehérjehdztartdsa  szempontjabol
régota ismert és igen részletesen tanulmanyoztik az
egyes aminosavak élettani és biokémiai szerepét is,
az orvos: gyakorlat — kiilonosen az utébbi vonat-
kozasban — a kutatdsok eredményeinek viszonylag
csak igen kis részét hasznositja. Az irodalom rovid
attekintése a kovetkezd képet tarja elénk:

A therapiaban alkalmazott aminosavak kozil a
glykokoll a sebgybégyulést sietteti, nagy adagjait izom-
dystrophiak kezelésében alkalmazzak sikerrel; a methio-
nin myeioblasios anaemidaknal valt be, kedvezd ered-
ményeket értek e] vele ezenkiviil terhességi toxicosisok-
ban, hepatitis epidemicaban. A glutaminsqv sémentes
diétdban pétolja a konyhasét, sdsavas sdja az amino-
sav-hydrochloridok koziil legjobban serkenti a gyomor-
savképzOdést, egyes adatok szerint a szellemi miiko-
déseket fokozza; Na-soja izjavitoként hasznalatos. Allat-
kisérletek szerint arginin hidnyaban a spermatozoon-kég-
zés leail (arginin-mentes étrend), igy az arginint donté
jeieniOségiinek kell tekinteniink az eml!ds him-ivarsejtek
fejlodésében. A citrullin legijabb megfigyelések szerinl
szédiilés és epileptikus allapotok ellen véd.. A fyrosin
fluorszarmazéka, a fluortyrosin erfs antithyreotoxicus
hatasi anélkiil, hogy mérgezd volna. A histidin ulcusok
kezelésében bizonyult kedvezé hatéstinak. A tryptopnan-
nal kapcsolatban antipellagrdas hatédst figyeltek meg s
jelentésnek tartjak a nikotinsav kivélasztiasédnal, hidnya
allatban cataracta-képztdéssel jar.

A cystein és cystin bioldgiai jelentdsége elsd-
sorban abban van, hogy e két kéntartalmii aminosav
redoxrendszert képvisel, egymasba konnyen atalakul,
(A cystein-tipusli, SH-csoportokat tartalmazé vegyii-
leteket thiol-, vagy sulfhydril-vegyiileteknek, a cys-
tin-tipustt —S—S— kotést tartalmazokat disulfid-
vegyiileteknek nevezik.) A- cystein konnyen cystinné
oxidalodik, a cystin konnyen visszaredukdlhato cys-
teinné. A thiol-disulfid rendszerben az SH— az
energiagazdag redukalt, az —S—S— az energiasze-
gény oxidalt formét jelenti. A redukalt és oxidalt
formanak kolesonds egymasba alakuldsa szerves
része a sejt anyagcserefolyamatainak, a redoxrend-
szerek éppen specialis redoxpotencidljuk révén mii-
kddnek kozre az intermedier anyagcsere meghataro-
zott szakaszaiban., Altalanos biologiai jelentGségén
kiviill szamos egyéb fajlagos sajatsaga is ismert a

cysteinnek. A legfontosabbakat — korantsem a tel-
jességre torekedve — az aldbbiakban foglalhatjuk
ossze:

A cystein szdmos enzim miikddését befolya-
solja. Bizonyos enzimeket aktivdl (SH-enzimek, pa-
pain, kathepsin, dehydrogendzok), masokat gétol
(phosphatase, katalase). Méregtelenit6 hatasa rész-
ben komplex képzésén alapszik (As, Hg, Cu, stb.),
masrészt — baktériumtoxinok esetén — még nem
pontosan - tisztdzott, egyes adatok szerint a toxin

762

tdmadaspontja éppen az SH kotéseken volna. Mel-
lékvesekéreg elégtelenségnél a cystein normalizalni
tudja az ionanyagcserét s kedvezd hatasiinak bizo-
nyul Addison-korban is. Allatkisérletekben és az
asthma bronchiale gydgyitasanal szerzett tapaszta-
latok antihistamin tulajdonsdga mellett tantiskod-
nak. Fgyszerii molekulaszerkezeti ~ SH-vegyiiletek,
igy a cystein is allatkisérletekben és emberen egy-
arant csokkenti a magas vérnyomast anélkil, hogy
a norinal vérnyomaésra hatdssal volna; ezenkiviil
ugyancsak jelentékenyen antagonizilja szamos ter-
mészeles pressor-amin vérnyomasemels hatdsat. Vé-
gil — az eddigiekben felsoroltaknal nem kevésbbé
fontos tulajdonsdga a cysteinnek és az egyszerii
molekulaszerkesztii SH-vegyiileteknek az, hogy .a
sejtoszlasi folyamatokra (mitosis) serkentSleg hat-
nak. Novényeken, alacsonyabbrendii allatokon és
emberen egyarant kisérletesen igazolhato volt ez
a hatas. Sériilt szovetekben Kkiilondsen elényosnek
bizonyul a cystein e tulajdonsidga s ligyelembeveve
azt, hogy a cyslein-cystin legnagyobb mennyiségben
a hamképletekben fordul eld, ez a szembetiiné spe-
cidlis helyi koncentralodas érthetévé teszi azt, hogy
a cystein a granulatiés és epithelisatiés folyama-
tokat jelentGsen gyorsitja (ami altal lerdviditi a
gyogyulasi idét).

Lgyikiink az SH-tipusi vegyiiletek szemé-
szeti = therapids  alkalmazdsat mar kordbban
felvetette (1.) A kiilonféle kisérleti anyagokkal szer-
zett klinikai tapasztalatok (2.) kedvezbek voltak és
igazollak Schaeffer munkajat (3.), aki kisérletes

iaja kapcsolatban
igen jo eredményekrdl szamolt be (verticalis erosio
gyogyulasa 36 orarol 20 orara esikl), s mmegerdsi-
tették Fischer (4.) észleléseit, aki cystein-cystin
dont6 szerepére utalt. Eredményeink és az auyag-
mintdknak az alkalmazas soran felmeriild hidnyos-
sigai- arra oszotnoztek, hogy megbizhatd, standard,
konnyen termelhetd cystein-készitmény elallitasat
dolgozzuk ki s tovabbi klinikai megfigyeléseinket
erre alapozzuk.

Jelen kozleményiinkben vézlatosan ismertetjiik
a stabilizalt cystein-kendes elBallitasat, alkalmazé-
sanak modjat és teriileteit és heszamolunk eddigi
therdpids eredménveinkrol.

Cystin, cystein elbdllitésa, A cystint hajbdl, a szo-
k4sos moédon savi hydrolizissel, majd az azt kovetS
telitett Na-acetilos kezeléssel optimalis kilermeléssel
kristalyosan allitottuk els. A cystinbdl savas kdzeghen
6nos redukeiéval, majd az énnak kénhydrogénnel sul-
fid alakjaban torténd levélasztasaval beparlds utén
nyertiik a cysteint sésavas soja alakjaban, EIRRES,
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A cystein stabilitdsa. A therapids alkalmazasnak
komoly nehézsége az, hogy a cystein csak erfsen sa-
vanyn kozeghen alland6, Ligus kozegben  gyorsan
atalakul cystinné, a stabilitis pH fiiggése azonban any-
nyira kifejezett, hogy ez a reakcid6 mar savanyi oldat-
ban is, pH 5 [5!6tt megindul s bar lassan, de eldre-
haiad. A forgalomban levd kiilfoidi készitmények éppen
ezért vagy kilonféle puffereket, i pl. boraxot, Na-
citratot,  Na-phusphatot hasznalnak 5), vagy
NaHCOg-ot mellékelnck vizes oldatban a porampullakba
letoltott cystein—HCI oldasidhoz (6), vagy pedig egyéb
kéntartalmi vegyiiletek olajos keverékében preparaljak
a cysteint (7) (Hydrosulphosol). E készitményeknek —
az_utébbi kivéfelével — kozos hatranya a viszonylag
erbsen savi pH (pH 3,0—4,5), ami a szdvelekre egyal-
taldn nem kozombos. A cystein stabilizaldsianal masik
lényeges szempont a fénybehatdsok kikiiszobolése. Isme-
retes ugyanis, hogy az SH-tipus szervetlen és szerves
vegyﬁle?ek oldataiban egyarint fotokémiai reakcié j4t-
szodik le (8), amelynek kovetkezményeként hydrogén és
disulfid vegyiilet keletkezik. Bar diffus napfényben sok-
ka| lassabban jatszédik le ez a reakci, mint kvarciény
hatdsédra (9) s az aroméas aminosavak bomlasihoz vi-
szonyitva enyhébb, a cysteinkészitmények térolasa szem-
pontjabdl egyaltaldn nem kdzombos.

A vivbanyag meguvdlasztisandl a stabilitis feltételei
mellett a gyakorlat szempontjait is figyelembe vettik.
Minthogy a vizes és egyéb folyékony format sem az
elozekben kifejtettek, sem az alkalmazis moédja miatt
nem fartottuk megfelelének, vivbanyagként a kendes-
format valasztottuk, A kendcsformanak tébb elénye van
a folyékony alakokkal szemben: jé1 tarolhaté, azonna!l
lelhasznélhaté, elnyfijtott hatést biztosit. Az alapanya-
gok kivalaszldsandl szem el6tt tartottuk a tariéssag,
J6] tiirhetdség (semleges pH, j6 keveredés a konnyel,
sth.) és csiramentesség szempontjait. Kordbhi prepara-
tumainkban adeps lanae anhydr.t és wvaselinum fla-
vumot hasznaltunk, ezeket a mintdkat f6leg mas teril-
leteken, a sebészel és bOrgydgyiaszat vonalan prébaltdk
ki. Minthogy szemészeti célra ezek az anyagok els6-
sorban a sarga vaselin valtozé tisztdtalansdga miatt
mem bizonyultak megfelelGknek, a késBbbiekben Grész
és Kedvessy (10) adatait figyelembevéve, tisztitott pa-
raffinum liqu.-bol és ceresinb6! megfeleld ardnyban el6-
allitott paraffinkendcsot alkalmaztunk, A zsirfdzisba
ezenkiviil cholesirint vittiink még be kis mennyiségben.
A vizes fazisban oldottuk a hatéanyagot, szagjavilst
(methylum salicilycum), a csirdtlanité és egy redukild
anyagot igen alacsony, a szovetekre &rtalmatlan kon-
centraciban. A vizes fazis pH-jat 6.0—6.5-re allitotluk
be figy, h a képz0do s6 a kendes Osszsiilydra vonat-
koztatva isotonids mennyiségii legyen. Emulgensként
trietanolamint haszniltunk. A hatdanyag koncentriciéjat
3—5Y% kozott véltoztattuk. A kész anyagot eldzetesen
hével sterilezett tubusokba toltottik le. A rendszeres
ellenérz8 vizsgédlatok hénapok multin sem mutattdk a
cystein-koncenirécié csdkkenését

A 3%-os cystein kendcsét kozel 100 esetben
alkalmaztuk, elsfsorban a szem thermikus és vegyl
¥géseiben, melyek részben a %otdhartyara, rész-
ben a szarura szoritkoztak. A b& oblitést puffer:
oldattal végeztiik: e célra a legegyszeriibb a 3%-os
borviz, melynek 100 gr-jdban 1.2 gr boraxot oldunk.
A kendesot iivegpédlecdval visszik a  kotShértya-
zs4dkba, ahol azt enyhén szétszélesztjitk, majd kotést
adunk. Mdésnap megismételjiik a kenGceskezelést, de
a kotést elhagyjuk, egyben elinditjuk az antibio-
tikus therapiat helyileg. Ha a marédas nagykiterje-
désti, figy lyukas miianyag-prothesist helyeziink el
a conjunctivazsikba. Stlyos elhaldssal jaré eset-
hen konzervativ eljarastél nem véarhatunk eredményt:
ilyenkor 1ép életbe a mélyhiitott amnion (Lovdnyi)
beiiltetése. Ez egyébként késtbbi fazisban is elvé-
gezhetd, a symblepharon megolddsira. Az Si-ké-
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szitmény hatasara bekovetkezd gyors sebgyégyulis
megel6zi az Osszenovések keletkezését; fellling az
anyag alkalmazasa utan észlelhetd fijdalomcsilla-
pité hatas, ' 2

Hémosité tulajdonsidga miatt eredménnyel hasz-
nédltuk az SH-kendcsot pterygium-miitét utokeze-
lése kapesan, mellyel a kotdhartya (ijolagos rakusza-
sat kivanjuk megel6zni. Tovabbi javallatok: szaru-
herpes ellen végzett abrasio ut4n, keratitis photo-
electrica (pantocain, vagy percain utan), valamint
az oly gyakori felszines pontszerii szarugyulladas
(ipari keratitis punctata: miiselyem, szerves oldd-
szerek, sth.) esetén. Feltéfleniil javalt rontgensugér
ban, tgyszintén konnyezteté és arzéntartalmi harc-
gazok kezelésében, amikor fajlagos gyodgyitast vég-
ziink. E kérdéssel, valamint a hatasmechanizmus-
sal mar korabban foglalkoztunk (2.)

Osszefoglalds:

A 3%-os cystein-kendcs (»Biothion«) alakjdban
stabil, irritaciémentes sulfhvdril-készitményt sikeriilt
elallitani, mely hamositast gyorsit6 hatdsa révén
szamos szembajban el6nydsen alkalmazhaté. Uj, val-
tozatian hatéanyagtartalmit készitményiink  révén
feleslegessé valik kiilfoldi preparatum hasznalata.
Mig a BAL lokélis alkalmazéasa irrital, anyagunkkal
mellékhatdsok nem észlelheték. Vegyi szemsériilések
(ipari, hadi) ellatdsaban feltétleniil haladast jelent.
Alapanyaga megfelel a korszerii kovetelményeknek.
Sebgyogyulast eldsegitd tulajdonsdga révén elnyd-
sen alkalmazhaté a hamositds gyorsitisara  mfi-
tétek utén, Ggyszintén foglalkozdsi keratitisekben,
valamint a szem sugaras artalmaiban (ibolyantili,
rontgen). Specidlis tubusban kiszerelve  azonnali
alkalmazast tesz lehetévé, jol tarolhaté és széllit-
haté. Nagyszami klinikai észlelésiink alapjan meg-
allapithatjuk tehét, hogy a stabilizalt cystein-kendes
a szemészeti traumatoldgia szamos teriiletén, elso-
sorban a szem vegyi és sugdrartalmai kezelésében
komoly gydgytényezét jelent.

Eziiton is koszonetiinket fejezziik ki munkatarsaink-
nak, Gyarmati Ldszlénak és Fogarasi Marianne-nak,
valamint 70rék Sdndor asszisztensnek a technikai mun-
kaban valé értékes kozremiikodésiikért,

IRODALOM: 1. Grész I, Orvosok Lapja, 2, 39,
1947, — 2. Grész I.: Honvédorvos 1951. 5. sz. (tovabbi
utaldsok). — 3. Schaeffer A. J: Proc. Soc. Exper. Biol.
and Med 6. 165, 1946. és Am. J. Ophth. 33, 741. 1950.
— 4, Fischer A., Acta Physiol, Scand. 2, 143, 1940. —
5. Nitardy F. W., Chem. Abstr. 34. 589, 1940. (U. S. P.)
— 6. Henning, G. Chem, Zentralblatt II. 18, 3326
1936. — 7. Lientz, E. C., and Co. U. S. P. — 8. Weiss,
J. u. Fischgold H.: Nature 137. 71. 1936. — 9. Lieben
F. u. Molndr E. Bioch. Zschr. 230, 347. 1931. — 10.
tirész 1. és Kedvessy Gy.: Szemeszet 88, 4, 213. 1951
— 11. Pandit, referat. Excerpta Med. V. 12, 1951, — 12.
Bernardinis és Bonovolonta, Olasz Exper. Biol. Tars.
1949, marc. — 13. Vinogorov etc. Vest. Oft. 8 333
1936— Mc Langhlin, Am, JI. Ophth. 35, 21, 1952.
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A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetemn 1. sz. Belklinikdjdnak
(igazgaté : Angydn Jdnos dr. egyetemi tandr) kozleménye.

A Friedldnder pneumonia streptomycin kezelésérél
Irta: SZABO ZOLTAN dr. és FARKAS MIHALY dr.

A Friedlinder bacillus (F. b.), egyéb baktériu-
mok, elsGsorban a pneumococcus, mellett ardnylag
kis szdmi esethen szerepel csak mint a tid6gyulla-
dés kérokozdja. Julianellet tobb szerzd adatai alap-
jan 1.1%-ban adja meg el6fordulasi aranyszamat.
(17.260 esetbél 169) Gill2 kozlése 1949-ben 1.29%,-rdl
szamol be (2000—25). Nagy halalozasi aranyszama
azonban (kb. 80%, lasd 1. tabl.) mégis jelentGssé
teszik a pneumonia ezen tipusat. A szulfa-készit-
mények alkalmazasa kétségtelen el@segitette ennek a
betcgséonek eredményesebb gyogyitasat is, és a mor-
talitast atlagosan 60%-ra csokkentette. Ezeknél 1s
nagyobb jelentGségii wvolt azonban a Gram neg,.
bakt.-ra haté antibiotikumok, koztiikk a streptomycin,
felfedezése. A rendelkezésiinkre allo eddigi. adatok
szerint ugyanis azon esetekben, melyekben a gyogyi-
tas streptomycinnel, vagy azzal is, tortént, a morta-

1. tablizat.

’ Therapia ‘ Szerzbk E:;It;: ?}:ﬁ- %
‘Sulfonamid | Feder, Salomon, | |
1 |Streptomycin | Bullowa, { 143 | 112 78.3
Ay n(]l{lll ol Julianelle 2 ‘___
| Perlman, Bullowa, | ‘
11 ‘ Sulfonamid | Julianelle, Gill, | 32 19 59.4
i _| Wyelie, Kitchner - | | |
! Nataro, Gill, \ Wz
ITIiSlreptum_\-’cin : ;\z{ﬁl‘msg:‘::zg 35 7 20,0
i €t Farkas ‘
| Sign. Diff. a kiil. csoportok kézt :
I—III: 7.6 .

IT—IIT : 3,58

L. tablazat. A F. p. halilozisi aranyszama sulfonamid, zll.
streptomycin-kezelés mellett, ill. ezek nélkiil Fkillonbozs szerzdl
adatai alapjan.

litas tovabb csokkent. (209%).Ezen a téren a tapaszta-
latok gyiijtése azonban még csak most van kialakulé-
ban. Ehhez kivanunk hozzajarulni a magunk részé-
rél 2, streptomycinnel kezelt és gydgyult Friedldn-
der pneumonia (F. p.) esetiink kozlésével.

ESETEK: 1. sz. A. D.-né, 42 éves. Felvétel 1951
IV. 23, (L sz.: 993/1951). Csaladi anamnézisében emli-
lésre méllo adat nincs. 1950. januarjaban ndgydgyasza'i
mitél (plastica, ventrofixatio utleri, appendectomia)
1951. II1. 18-4n darabos vérzés indul meg. Utolsé rendes
vérzés 1950 XII. 1.) Curettage IV. 12-én. (A kaparék
szovettani vizsgalata: ab. utani szévetmaradvany.) Ettdl
a napidl kezdve 39 és 40 C° kdzt valtozé laz, baloldalt
vesetaji fajdalmak. Urologiai vizsgalat (cystoscopia,
vizelefvizsgalat, egyszerii vesefelvétel és retrograd
pyelographia): sine morbo urol.

Felvételi allapot: (IV. 23.) Kp. fejlett és taplalt né.
Tobb szuvas fog. Nyelve bevont, szaraz. Inhirtydk hal-
vanysargak. Tidé: rekeszek felett hatul mindkét oldalt
finom ropogds. Sziv: kéros eltérés nincs. R. R.:. 110/60
Hg. mm. Pulzus: 126/perc. Has: meteorisztikus, also
median laparotomias heg. Maj 2 h. ujjal a bordaiv alatt,
Idegrendszer: kéros eltérés nines. Homérséklet: 37.5 C°.
Vizelet: fs.: 1010, f: -+, ubg.: -, bi: <4, il 1—2 fvs.
Vyvs.: 3,400.000, fvs,: 6800, Hgb.: 70%. Mindségi vérkép:
normélis. Vvs.siilly.: 1/45 (Westergreen) Se.bi.: 4.4 mgr.
%, dir.. poz. Gross: poz. S. Cl: 318 mgr. %, MN: 39
mgr. %. Wassermann r.: mindhdrom antigennel: 44+
Haemocultura: steril. Vidal és Weil—Felix r.: neg.
Duodenum valadék: tiszta epe, il s. k., leoltas: steril.
Mellkas felvétel: Jobb kulcscecsont magassdgaban hosszi-
kas, zoldmanduldnyi, osszefoly6, foltos, csaknem egy-
nemii 4arnyék, mely a hilus felé kotegekkel folytatodik.
Baloldalt “a fels6 tiiddmezében manduldnyi koteges
homély. Bal rekesz konturja elmosédott. Ekg.: Bal-
typus; sinustachycardia, jelzell izomartalom. Feliételes
diagnozisunk: ab. sepsis, cholangitis. Th.: naponta
200.000 E supracillin, IV. 25-t61 29-ig- Osszesen 29 gr.
ultraseptyl. Eszlelésiink els6 két mnapjan homérséklete
37 és 40 C° kozt valtozik, majd IV, 26-t6]l 37—38 C° koz!
intermittal (l. 2. tabl.) Elesett, az inhartya és a bor
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sarga szine fokozodik, foleg éjszaka sokat kbhog, kopele
gennyes-nyakos, Koch: neg. IV. 29-én a mellkasi lelet:
Baloidalt hatul a VIIL spin. vert. vonalatél lefelé inten-
zitasdban fokozodd rov. kop. hang, széli részein finom
crepitatio, lejjebb csokkent, illetve alig hallhaté alap-
légzés. Mellkasi probacsapolas; vorhenyes folyadék, iile-
dékében f6leg nyiroksejlek. Leoltas: steril. Mellkas rtg.
felyv. (V. 2.), lasd 1. abra.): Jobboldalt kulcscsont alatt
megkozelittleg haromszogalakn, ladtojasnyi csiicséaval a
hilus felé néz6 arnyék, ezen beliil harantul elhelyezkedd
mandulanyi felritkulds. Jobboldalt villaszeriien elagazé
interlobaris hajszalcesik, alatta, mogyorényi, elmosodott
szélii arnyék, mely az el6z6 felvételen még nem volt lat-

haté. Baloldalt a rekesz [6lé érg 2 h. ujjnyi, egynemii

>

1. dbra. A. D.-né. 1951. V. 2. I. o. a kulescsont alatt lid-

tojasnyi drnyék, benne manduldnyi felritkulds. J. o. dnter-

lob. hajszdlesik, alatta mogyorényi drnyék. B. o. babnyi
homdly. B. rekesz felett 2 h. w.-i foly. drnyék.

arnyék (folyadék). A bal felsg tiidémez6ben nagy-
babnyi, egynem{i homdly. 1.sz.4bra. V. 3-4n kapjuk kéz-
hez a kopettenyésziés leletét (Mikrobiol6giai Intézet, Pécs.
11.571/1951, sz.), mely szerint abbdél F. b. nétt ki. Még
ezen a napon streptomycin therapiat kezdiink (napi fél
gr., V. 3-tél V. 21-ig, osszesen: 9.5 gr.). Két nap mulya
laztalan és panaszmentessé valik, étvagya javul, sarga-
saga csokken, majd megsziinik, a méijmegnagyobbodas
visszalejlédik. Mellkas atv. (V. 7.): A kulcscsont alatt
az el6bb leirt arnyékoltsag inkabb koteges szerkezetii,
benne mogyoronyi felritkulas. Jobboldalt kozépiiit az egy-
nemi arnyék helyén finom kotegezeltség. Baloldalt
folyadékarnyék és a felsd tiidémezdben leirt egynemii
drnyék nem latszik. V. 12-ig laztalan, panaszmentes. Ezen
a. napon délutan borzong, majd hémérséklete 39 C°-ig

emelkedik. Kétnapos hdemelkedés utdn homérséklete
ismét 388 C° Tiidd: baloldalt hatul a rekesz felett
tenyérnyi teriileten tompult kopogtatisi hang, felette
gyengiilt 1égzés, fokozott bronchofénia. Mellkas atv.:
jobboldalt a kulcscsont alatti arnyék vallozatlan. Bal-

oldalt a szivszél mellett tojasnyi, egynemii, kp. intenziv
arnyék. Fvs: 27.000. Kopet: pneumococcus és vegyes
garaifldra, F. b.: neg. Penicillin és ultrasepfyl therapiat
kezdiink (3 ordnként 25.000 E kristalyos penicillin, dssze-
sen 2 milli6 E, Gsszesen 22 gr. ultraseptyl.) Harom nap
alait laztalanna valik, a fvs. sz. csiokken (13.000), koz-
érzete javul, majd panaszmentes lesz. Kibocsatasakor
(V. 31.{ laztalan, fvs. 6800, Se. bi.: norm, Gross Tr.:
poz. Vvs. siilly.: 1/60. Wassermann . r.: neg. Célzott fel-
vétel a jobb csfiesrél és a bal tidomezs also kéi-
harmadérol (V..30., lasd 2/a. és 2/b. dbr.): a jobb kulcs-
csont alatt az 1. bordakézben laterdlisan 3 intenziwv
csikbol all6, a bordak eliilsé ivével péarhuzamos, koteg-
szerfi Arnyék. A bal rekesz felett kozépiitt koteges foltos,
j6kora zolddiényi, elmosédott szélii armyékoltsag. (2/a.
és 2/b. 4bra.)

2. sz. H, E. 43 éves. Felvétel napja: 1949. I1I. 12.
(I.sz. 13.207/1949.) Apja gyomorrdkban halt meg.’ Gyer-
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mekkori betegségek: Scarlatina, kanyar6, szamarkoho-
gés. 21 éves koraban »tiidGesticshurute. 1944-ben iziileti
panaszai miatt mandulamitét. 3 hét ota idénként jobb-
oldali bordaiv. alatii, la?ocka‘«éjra kisugérzo, gorcsos faj-
dalmak, ismételt epés hanyas. 2 nappal a felvétel eldit
borzongas, majd laz és fofajas.

Felvételi allapot: Kp, fejlett és taplall né, Hidnyos,
szuvas fogazat. Nyelv bevont. Tiid6, sziv: neg. lelet. Has:
maj elérhet6. Homérséklet 38° C. Pulzus: 102/perc. Vize-
let: fs-: 1032, iil.: hamsejiek, 45 fvs. Vvs.: 4,630.000,
fvs.: 7800, Hgb.: 86%. Mingségi vérkép: normilis. Vvs.
sitlly.: 1/18 (Westergreen). Se. bi.: 0.4 mgr. %. Dir.: neg,
Takata r.: meg. Wassermann r-: neg., Haemoculiura: ste-
1il. Vidal és Weil—Felix r.: neg. Mellkas atv. Sziv balra
1 h. ujjal nagyobb, bal kamra mérsékelten megnyall,
szivesties lekerekitett, Aorta. valamivel szélesebb. Medias-
tinum szabad. Ekg.: baltypus. Pyramidon kezelés mellett
homérséklete 37—38° C kozt valtozik, I1l. 16-an 39.6° C-ig

2/a dbra. A. D.-né. 1951. V. 30. Felv. a j. mellkasfélrdl.
A kulcscsont alatt intenziv kéteges drnyék.

2/b @bra. A. D.-né. 1951. V. 30. Felv. a b. mellkasfélrol.
B rekesz felett zolddionyi kiteges drnyék.
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emelkedik. Tiid6: baloldalt a rekesz felett kdriilirian rov.
kop. hang, horgi légzés, crepitatio. Kifejezelt pleuralis
jellegii fajdalmak. Fvs.: 7700. III. 16-4n 200.000 E ola-
jos penicillin, 17-t61 27-ig 3 drénként 40.000 E krista-
lyos penicillin. III. 16-t61 21-ig &sszesen 31 gr sulpha-
diazin. III. 17-én és 18-an homérséklete 37—38° C ko-
zott. Baloldalt a jelzett {eriileten pleurdlis dorzsolés.
IIT. 19-én hémérséklet ismét 38.6° C, Fullad, pulzusa
130/pere. Kopetoltds. Friedlinder bacilus (streptomy-
cin géatol), saccharomyces. (Egyet. Kozeg. Int. Pécs.
3070/49. sz.) A bakteriologiai lelet aiapjan strepiomycin
therapiat kezdiink (naponta fél gr., dsszesen 4 gr). Léiza
fokozatosan csokken, nehézlégzése megsziinik, a pulzus-
szam ¢és a melkasi fizikalis lelet normalizélédik. Mell-
kas atv.: (IV. 15) Bal rekesz elmosddott hatiri, nem
tér ki, felette kb. 4 h. ujjnyi terjedelemben a tiidémez6
‘ranszparencidja csokkent

MEGBESZELFS

A bakteriol6giai lelet mindkét esetiinkben F. p.
mellett bizonyit. A, D.-né esetében a tébbgdci folya-
mat a jobb felsé lebenyben széteséssel és iiregképzd-
déssel, valamint baloldalt mellhartyaizzadmannyal,
. E. esetében pedig — a szubjektiv és fizikalis tiine-
tekb6l megitélhetden — pleurdlis affekcioval szovo-
dott. Penicillin és szulfonamid therdpia hatastalan
volt. Eredménnyel jart ezzel szemben a streptomycin
kezelés. Kiilonosen A. D.-né esetében volt a hatds
szembetiing, aki a kezelés 2. napjan —— kéthetes 1a-
zas allapot utdn — l4ztalannd valt, a jobb also le-
heny besziirGdése és a baloldali mellhartyaizzadmany
napok alatt felszivodott, hetek alatt kotegezettség
képzddésével gyogyult szétesd jobb felsGlebeny fo-
lyamata is. Hogy a bal alsé lebenyben V. 15-én kez-
dédott gocos tidégyulladas kivaltasaban nem F. b.
szerepelt, amellett nemecsak a kopet baktérium lelete
szol, hanem az a koriilmény is, hogy a megszakitas
nélkiil foly6 streptomycin therapia mellett alakult ki,
az rea hatastalan volt, napok alatt gydgyulas kovet-
kezett be, viszont penicillin és szulfonamid kezelésre.

Az a tény, hogy a kopetben F. b. mutathato ki,
még onmagaban nem bizonyit elsddleges F. p. mel-
lett. A pozitiv. kopetlelet egyéb baktériumok okozta
gyulladas F. b.-al tortént masodlagos fertGzodésének
kovetkezménye is lehet. Még kevésbbé értékelhetd az
F. b. kimutatasa kozvetlen halal el6tt, vagy a kérbon-
coldas sordn. Az F. p. elsGdleges;, vagy masodlagos
jellegének kérdése azonban felmeriilhet olyan értelem-
ben is, hogy a tiidégyulladas oka ugyan elsédlege-
sen az F. b, de az eredeti behatoldsi és megtelepe-
dési hely nem a tiid6, hanem valamely méis szerv.
Kiilonosen Baehr* hangsiilyozza ezt a lehetdséget és
mutat ra arra, hogy a hasi szervek F. b. okozta el-
stdleges gyulladasos megbetegedése lényegesen gya-
koribb, mint az elsédleges F. p. 2 elsédleges F. p.-val
szemben betegeinél a primér lokalizacié helye 61 eset-
ben a peritonedlis {ir, 50 esetben a hugyut-, 46 eset
ben pedig az epehdlyag-epeatrendszer volt. Gyakori
szerinte a noi genitdaliak elsGdleges fert6zodése és
gyulladasa is. Azért kivantunk ramutatni erre, mert
A. D.-né esetében ab. utani szeptikus allapot sorin
észleltiik az F. p.-t, H. E. esetében pedig annak je-
lentkezését jellemz3 epekoves panaszok elézték meg.
Béar F.-bacillémiit egyik betegiinknél sem taldltunk,
lehetséges, hogy A. D.-né esetében az elsédleges goc
a nemiszervekber, H. E. esetében pedig az epcho-
lyagban volt és ezekbGl tortént a tiidbe masodlago-
san a szoras.

A streptomycin F. b. tenyészetben bakteriosztati-
kus hatasii. (Harris és mts-ai* szerint hatdsos cc-ja:
0.8 E/cem téptalaj). Az irodalom adatai és két ese-
tiink amellett szolnak, hogy hatdsa kedvezd in vivo
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is. Legkifejezébb bizonyitéka ennek a streptomycin-
nel kezelt betegek halilozisi aranyszamanak jelenté-
keny csokkenése, (1. sz. tabl.) Azt hissziik annak el-
lenére is jogosult ilyen értelmii kovetkeztetés levo-
néasa, hogy a streptomycinnel kezelt betegek tobbsé-
gében — mint eseteinkben is — a yrydgyitds nem
csak ezzel a gyogyszerrel tortént. (Streptomycin the-
rapidt megeldzs, illetve streptomycin adassal pér-
huzamos kezelés szulfa-készitményekkel vagy penicil-
linnel.) Emellett sz6l a csak szulfonamid therapia-
ban részesiilt betegek gyakoribb mortalitisa, mely
kozel haromszorosa (59.4—20%) a streptomycinnel
kezelt betegekének. Ugyszdlvan eredménytelen 6nma-
gaban a penicillin kezelés is. Gill2 példdul mind az
5, csak penicillinnel kezelt betegét elveszteite. (Ha-
tastalan Anderson szerint in vitro is a penicillin F. b.-
val szemben.) Feltételezhetd tehat, hogy a kedvezd
hatds abban az esetben is a streptoinycinhez kotott
elsdsorban, amikor adasa szulfakészitinényekkel, vagy
penicillinnel egyiitt tortént.

A streptomycin therdpianak amellett az eldnye
mellett, hogy a haldlozast lényegesan csokkenti, je-
lentds szerepe van az Fg p.-ban oly gyakori szovod-
mények megel6zésében is. (Szétesés és iiregképzddes,
meHlhartyaizzadmany, gennyes mellhartyagyulladas,
kozépfiilgyulladds, meningitisz). DJar részletes kor-
torténeti adatok az egyes kozleményekben csak kis
széamban allnak rendelkezésre, mégis nigy latszik,
hogy a streptomycin kezelés esetén a szovodmények
fele annyi esetben jelentkeznek csak, mint anélkiil.
Amig pl. Salomon® 7 32 beteg koziil, akik antibiotikus,
vagy szulfonamid kezelésben nem részesiiltek 6 eset-
ben tiregképzddést, 6 esetben mellhartyaizzadmanyt,
2 esetben melliiri empiémat és 3 esetben meningitiszt
észlelt (53%), addig streptomyciiinel kezelt 19 eset-
hol iiregképzédést, 4 esetben, broichopleuralis fisztu-
lat 1 esetben firtak le (21%). A. D.-né esetiinkben
nyert tapasztalat szerint — a baloldali mellhértya-
izzadmany napok alatt tortént fel szivodasa és a jobb
fels6 “lebeny szétesd besziirGdéséiiek aranylag rovid
idén beliil, kotegez6déssel jaro gyogyuldsa — a strep-
tomycin a mar kialakult szovédmenyek tovabbi sorsat
is kedvezden hefolyasolja. A szoviidmények szdmanak
csokkenése, illetve kedvezd lefolvasuk jelentés egy-
részt, mert kihatéssal van a letulitdsra, masrészt a
gyogyulds idotartamara.

A korokozo kezelés soran kialakulé streptomyecin
rezisztencidja kedvezétlenii] befolvasolhatja a thera-
pids hatast F. p. esetében is. Harris és mts-ai¢ meg-
figyelései azonban amellett szélnak, hogy a gyogyu-
las memcsak ezen ténynek a fiiggvénye. Eszlelésiik
szerint t. i. gyogyulds kovetkezhet be kifejlédo re-
zisztencia mellett is, illetve leirnak olyan halalos ki-
menetelii esetet, melyben az F. b. streptomycin érzé-
kenysége valtozatlan maradt.

A megfigyelések szerint tehat a streptomycin
eredménnyel hasznalhaté fel az F. p. gyogyitasaban.
Az a koriilmény, hogy 1. sz. esetiinkben, miutan
streptomycin kezelés mellett az F. p. gydgyult, egy
id6 mulva pneumococcus pneumonia alakult ki, fel-
veti azt a kérdést, nem célszeriibb-e a streptomycin
therapiat még penicillinnel is kombinalni. Annal is
inkabb, mert tobb irodalmi adat is uta] arra, hogy
antibiotikumok alkalmazdsa esetén az, alkalmazott
antibiotikummal szemben érzékeny mikroorganizmu-
sok eltlinnek, vagy szdmuk nagymértékber csokken,
ezzel parhuzamosan viszont a vele szemben reziszten-
sek elszaporodnak, virulenssé, vagy patogénné, illetve
egy ujabb betegség okdvd vilhatnzk. Penicillin the-
rapia mellett ez utobbi Gram neg., streptomycin ke-



zelés esetén viszont a Gram poz. csirokkal kovetkez-
het be. (13, 14, 15.) A gyogyitasban a streptomycin
és penicillin egyiittes alkalmazdsa azonban nemcsak
egy ilyen -~ a gyégyitas szempontjabol kedvezdtlen
-— lehetGség érvényrejutdsénak jelenthet gatat, hanem
— ezen két antibiotikum szinergizmusa kovetkezmé-
nyeként — therapias hatasfokuk is novekedhet. (16,
17, 18, 19, 20.) Minden esetre annak, hogy F, p. ese-
tén a hatasos — esetleg a fenti meggondolasok alap-
jan penicillinnel kiegészitett — streptomycin thera-
piat alkalmazhassuk, elGfeltétele a korai diagnozis,
Ehhez pedig, éppen F. p. esetében, rendkiviil fontos
a gondos bakteriolégiai vizsgalat. Minél elGbb torté-
nik meg ennek alapjan, az egyébként csak nehezen
keresztiilvihetd, korjelzés, annal kordbban nyujthatjuk
F. p.-ban szenvedd betegeinknek a gyogyulas leg-
tobb lehetGségét biztosito gyogyszert.

Osszefoglalds. Elsédleges F. p, két esetérd] sza-
molnak be. Penicillin és szulfonamid therapia hatas-
talan volt. Miutdn a bakteriolégiai vizsgalat a beteg-
ség koreredetét tisztdzta streptomycin therapiat alkal-
maztak. Emellett rovid idén beliil javulds, majd gyo6-
gyulds kovetkezett be.

Az eddigi megfigyelések és sajat tapasztalatuk
alapjan figy latjak, hogy F. p. esetén a streptomycin

IDEGENNYELVU

Op. Ovepns Poma u ap. Anom
Jdepunu: Iowemy Oaem obocmpenus mydepryaea-
Mol menurneum ?

N3 11 caydaeB TyOepryJesHoro MEHUHIHMTA aB-
Tophl B 10 cayuanx ofuapy:mim B cyOCTaHIMH TOJ0B-
HOI'0 MO3ra MM B OKPYRHHUCTH HEHTPAJLHON HEePBHOIM
cucreMbl Oyropui, palonme o6’ scHeHre 060cTPEeHNAM,

Ilpn penmpupupyioneM TyOGepKYJIe3HOM MeHHH-
ruTe Yacto HabJlofaeTca TaAMKeJ0e Iopaskenue, cyb-
CTaHIMU roJiosaoro mosra. Cpeam aTuX caMbiM 00Jib-
MM 3HAYeHUeM 00JaaloT pasMArdyeHys, BO3HUKAI0-
Iye Ha I0YBe M3MEHEeHMII KPOBAHBIX COCYI0B, THADPO-
HeBaIns, 00YCIOBIeHHAS 3AKYIIOPKOIl CHCTeMEl 3Kery-
JOMKOB MO3ra M MEHHHIodHIeda nT.

Ha nppyrumx yvacrkax opranuamMa Hedabss ObLIo
o0HApPYUTh  IPOrpeccupylonero TyOepKRYIe3Horo
npounecca. I'emepanuavpoBaHubli MHJIMapHBIL TYGep-
KyJe3 oTMeuaJicsl JUlllh B 0JHOM ciaydae. B 3ToM moc-
Jie/lHeM cJIydae B HEeHTPadabHOoil nepeHOil cHucreme e
6Bl710 ovara, TaK YTO NPEANOJIATACTCA, YTO MO3TOBHIE
00010YKN MHYUIMPOBAJINCEH ITYTEM IeMaTOreHHOro T0-
ceBa M TarkuM 00pazoM BO3HMKIO o0ocTpeHMe.

Dr. Gyorgy Ré6na undDr. Jdnos Lérincz:
Warum. rezidiviert die tuberkulotische Gehirnhautentziindung?

In 11 Fillen von rezidivierender Meningitis tuberculosa
fanden wir 10-mal in der Gehirnsubstanz, oder in der Nachbar-
schaft des Zentralnervensystems solche Tuberkel, die die
Rezidive erkliren.

Bei der rezidivierenden Meningitis tbe. kommt eine
schwere Schiadigung der Gehirnsubstanz h#éufig vor. Unter
diesen Schidigungen sind die sich auf dem Grund der
Gefiissveranderungen entwickelnden Erweichungen, sowie
der infolge des Verschlusses des Kammersystems entstehende
Hydrocephalus und die -Meningoencephalitis die wich-
tigsten.

An anderen Stellen des Organismus war im allgemeinen
kein progressiver tuberkulotischer Prozess zu beobachten.
Nur in einem Fall fanden wir eine generalisierte Miliar-
tuberkulose, wo im Zentralnervensystem kein Herd vor-
handen war, so dass in diesem Falle angenommen werden
kann, dass die Tuberkelbazillen die Meninges durch den
Blutstrom infizierten und die Rezidive auf diesem Wege
zustande brachten.

Y
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therdpia hatdsos. A halalozasi aranyszdm ezen the-
rapia mellett, a legkisebb, a szévédmények gyakori-

Egyik esetiik tanulsaga és az irodalom megfe-
lelé adatai alapjan felvetik a penicillinnel kombinalt
streptomycin kezelés lehetGséget.

Fontosnak tartjdk a koraj korjelzést, melyhez
gondos bakieriologiai vizsgalat sziikséges.
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OSSZEFOGLALASOK

Adp.3oaran Wimo: Bauanue rofifeuna na
KpogsHoe Jagaenue GoabHbLT, cmpadaiowyuxr saboaesa-
Husamu cepoya u novex.

ApTopaM# GBLIIO MCCIE0BAHO U3MEHeHMe CUCTOIN
Yecroro jaapiaenusa y 101 Goabnoro, nocic BBEACHHUS
nepopadabio 5 M 10 cauturpamm xodenna. B 29 cay-
Yagx CHUCTONMYecKoe JapiieHHe Mophbinagocsk ¢ 10—50
MM DPTYTHOro croqba, a B 47 cayuyansax zHabdaonaochk
IOHMKeHNe KPOBAHOro jaaBienus ¢ 10—45 MM pryT-
noro croaba. B 10 cayuanX mponsiiioe JaBjeHUe He
MEHI0Ch, a B 15 cayuasX HaOJd0Zadoch nBoe (as
(mociie MOBBIIIEHMA MOHMKEHNe, WM ke HA000pPOT)
eMm. Taba. I. ¥V GoapubIX, crpanalomux aabojeBaHnusaMH
IoYeK peayuanrarsl pasubie (tabia. II.) O6 uameneHuH
KPOBJIIIOT0 JapJenusi y 3A0POBEIX JMI[ MBI JajuM
coobuleHue B HaleM CJeylomeM AoKIane.

Ha ocHoBauny Bhlllley Ka3aHHbIX aBTOPHI CYUTAIOT,
YTO BBejleHMe Ko((penHa runmeproHMKaM He IIPO THMBO-
IOKA3aHO eCJIM HA DTO OKA3BIBAETCA HYIKIa € LeJbI0
YCTPAHMTHL MX roJioBHBIE (60J1M, PACIIMPATL BEHEUYHBIE
apTepuM MM IPEKpPaTHTh MX YTOMJIAEMOCTh., ¥ 00ib-
HBIX, CTpajalomux 3alojeBaHMAMA cepala, ecau Kog-
(pemH M NOBHILIAET KPOBAHOE JlaBJieHNe, 3TO HE TaKoe
JUTATEIbHOE M He Takroi 60ablIoil cTeneHd 4ToOBI €ro
HazHaveHue OBLIO IIPOTHBOIIOKA3AHO.

Dr. Zoltadn Izsé: Die Wirkung des Coffeins auf
den Blutdruck der Herz- und Nierenkranken.

Im TLaufe unserer mitgeteilten Versuchsserie unter-
suchten wir bei 101 Kranken den systolischen Druck nach
peroraler Verabreichung von 5 und 10 og Coffein. Wir
beobachteten in 29 Fillen die Erhohung der Tension mit
10—50 Hg/mm, in 47 Fillen eine Verminderung von 14—45
Hg/mm, in 10 Fillen blieb die Tension unverindert,
und in 15 Fillen zeigte sie ein dyaphasisches Verhalten
(Verminderung nach Erhéhung und verkehrt (Tabelle No. L).
Die Reaktion der Nierenkranken war verschieden, bzw.
wechselnd (Tabelle No. II.). Uber die detaillierten Unter-
suchungen unserer Fillle mit normaler Tension werden wir
niichstens Bericht erstatten.

Auf Grund der oben angefithrten Erfahrungen halten
wir die Verabreichung des Coffeins nicht fiir kontraindiziert
in Fillen, wo die Hypertoniker wegen Kopfweh, Coronaria~
beschwerden, oder zwecks Uberwindung der Miidigkeit
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Coffein bediirfen. In einigen Fiillen von Herzkrankheiten sechen
wir die durch das Coffein anggeldste Tensionserhthung nicht
50 hoch und nicht so andauernd, dass wir die Verabreichung
des Mittels in Kenntnis seiner giinstigen Wirkungen in allen
Fillen prinzipiell kontraindizieren wiirden.

p. Boaran Mo u gp. Mmpe 3ap-
nau: Bauanue woffifienua na kpoeswoe dasaenue y
any, He empadaonux cepdenio-cocyoucmusmu 3a6oaecaa-
HUIMUL.

M3 70 Goapnbix, HE ¢TPAalOIHIX CepaeuHo-cocy-
aerbiMu 3aboaesaninaMn WiIiH $0Je3HLI0 MOYeR, Mocie
nepopanbnoro pepexenus 0-05—0-10 r, uneroro Kog-
(enmna crcroanueckoe tapienre no Pusa-Pouun B 31
cay4dae ymeHbuiajaoch (¢ 10—30° pryTHoro MMm.) B 17
CHy4aen KpPOBSAHOC dapienye nopbimamoeh (10—30
pryrHoro croaba) B 11 ciyuaer oHO HE MCHAJOCH, 4 B
11 cayuaer jpe (assl Moo Obwi0 HaAGMIOZATH. ATH
KoJAeOanUA  COOTBETCTBYIOT KoJebauuam, HaGaOzae-
MBIM 1 Oe3 peepenus xofenHa. ITH HCCJaeoBaHuA U
Heeae 10Banisl, MPON3BECHHBIC HAMH elle paHbiie Haj
PUIEPTOMHMKAMI M 00JBHRIMM, erpagaioiiamin. 6oae3-
HAMH cepana M Iovder, He ONPAaBabLIBAIOT MHEHME, 110
ROTOpOMY Kofdenn scerjia BHI3bIBaeT HOBBIUIIEHUE KPOB -
SHOTO [1aBJIEHN 5

Dr. Zoltan Izs6 und Dr. Imre Zarday:
Wirkung des Coffeins auf den Blutdruck von an Kreislauf-
erkrankungen nicht leidenden Personen,

Bei 70 hospitalisierten Kranken, die weder an cardio-
vaskuldren, noch an Nierenerkrankungen litten, verminderte
sich der systolische Riva Rocei-Druck in 31 Fillen (10—30
Hg/mm) mnach peroraler Zufuhr von Coffeinum purum ; in
17 Fillen wurde der Druck gesteigert (10—30 Hg/mm),
in 10 Fillen blieb unverindert und in 11 Fallen zeigte er
zweiphasiges Verhalten. Diese Druckschwankungen —ent-
sprechen im ganzen und grossen den bei den ohne Coffein aus-
gefiihrten »Blindproben« beobachteten Schwankungen. Unsere
aktuellen Versuche, wie unsere ilteren Versuchsserien, die
an Hypertonikern und Herz- und Nierenkranken ausgefiihrt
wurden, bestéitigen nicht die dem Coffein im allgemeinen
zugemutete blutdruckerhthende Wirkung.

JAp. Tamam ®Poxop, ap. Ene Hemer
M Ap. Aagpam Xamgac: Onsun eocoMu aem no
ACYEHUIO Helpoaloaca mugioanolt earyuHoll.

Apropamu Oplin obpadoransl janabie 390 6Gob-
HBIX, CTPafaloux Helpo/i0acoM U JICUUMBIX IHPOTEpa-
mueit. IIpn 5TOM OHH BHIBOIAT CJaeAYIONe 3ariaioue-
HUSA :

1. M3 crarnarieckux JIaHHBIX OYCBUIHO, 4YTO
TIPOTHB HEPBHBIX OCIOMHEHII caMbiM sfderTHBHBIM
CIIOCOOOM ABJACTCHA CHCTEMATHYCCROE AHTHITIONTHYECKO e
JTeueHue. '

2. Hpowme croeif 6esomacaoeTn Tudoznast BaKIUHA
o0iajaeT DPeNMYIIECTBOM Iepex Majapueil m HHBIMH
BEMECTBAMI BBISBIBAIONIIMII Kap. : @) €10 BRI3BAHHBI
FRAp pPeryJupyeMblil, Korjla yroJHo IpexpauaeMbii 1
uepes 1—2 qHA 1ocae Kypea jJedeHu s, D0JLHOr0 Mo 3KHO
BBUIYCTUTh U3 DoJbHHILL () HeT WHRybanuwm, ¢) e
JKAp BBIBLIBAETCHA BepHee, HET TAKUX HHIMBHYAJLHBIX
pasuuiy xar manpumep npu Ilmparo m uysKepogHBIX
Genkax.

Dr. Tamas Fodor, Dr. Jené Németh und
Dr. Andras Sai-Halész: Erfahrungen mit der Typhus-
vakzinbehandlung der Neurolues wihrend acht Jahren.

Wir haben die Daten von 390 mit Fiebertherapie behan-
delten neuroluetischen Kranken aufgearbeitet. Aus dieser
Aufarbeitung kénnen folgende Schlussfolgerungen gezogen
werden :

1. Die Statistik zeigt, dass es ist, die regelméissige anti-
luetische Behandlung, die gegen die Komplikationen des
Nervensystems den relativ besten Schutz zu bieten vermag.

2. Vorteile des Typhusvakzins neben seiner Gefahrlosig-
keit und den zufriedenstellenden therapeutischen Ergebnissen
den anderen ficbertreibenden Verfahren, in erster Reihe der
Malaria gegeniiber : @) Die Typhusvakzinbehandlung kann
wann immer-unterbrochen werden, sie ist regulierbar und 1—2
Tage nach der Behandlung kann der Pat. dem Spital entlassen
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werden ; b) es gibt keine Inkubation ; ¢) Das Auslgsen des
Fiebers ist sicherer und es gibt keine solchen individuellen
Unterschiede, wie es z. B. bei dem Pyrago und den Fremd-
eiweissen zu beobachten ist.

ITpo¢g. ®epenn Kosawu, np. dJacao
dugyce u ap. Muraom Jdauwvu: Hosull
cnocoG oGHapymeceéus mybepryaesHoll NAAOKIE npUMe-
HEHUEM 20pMAHNOl NAACMUHRU.

Amropul BRIpaGoramn crnocod a8 oOHAPYYReHHA
TYOEPRYIe3H0I NadouK, ¥ 00JbHBIX HEe BRIICIAIONMX
mokpoThl, CyTh cnocoba ABIAETCSA B TOM, UTo 00JbHOI
A0JIZKEH KalNIAThL HA CTEPHIbLHYIO CTeRJIAHYIO Iiac-
THHKY, BeJUUYUMHBL 15X 30 MM, KoTOpas BBOIUTCS HAJL
KOPeHL H3BIKA HpH oMoy jepxairu Kosau. Peayun
TaT KYJbLTHBHPOBAHHMI OTCYMTBIBACTCHA uepes 14 jusA.

Prof. Ferenc Kovéacs, Dr. Liaszlé Eidus,
Dr. Miklés LAnyi: Nachweis des Tuberkelbazills
mit einem neuwen Kehlenplattenverfahren. (Vorliufige  Mit-
teilung.) f
Zwecks Nachweis des Tuberkelbazills bei Kranken, die
kein Sputum ¢ntleeren, haben Verff. ein neues Verfahren
ausgearbeitet. Das Wesentliche ih dem Verfahren ist wie
folgt : Der Kranke hustet auf eine ungefithr 15—30 mm grosse
sterile Gasplatte, die mittels des Kehlenplattenhilters von
Kovats iiber die Zungenwurzel getragen wird. Das Resultat
der Kultur wird nach vierzehn Tagen abgelesen.

Ap. MmrBan I'poe, ap.. lanusa
Baragm n gp. 3pmeder Beaenn: IHuemeun
ofmanassonozuneckoll mepanuu.

Apropamu npousgejienas Masn »Biothiong¢, comep-
Ramas 3 NPoUeHTa [ucTenHa Xopolo yrnorpednma npyu
pasHeIX 3adoJieBaHnAX 1Ja3a, TAK KAaK 0HA ycroiiumpa,
VCROPsACT SNMJCPMH3ANMI0 M He odaagaet pasgpasRi-
TedbHbIM coilicrsom. B 1o Bpema rarx BAL npm ero
JORAJALHOM TIPUMEHEeHMH DPasapazkaer, 370  CPeACTBO

-He MMeeT HUKaRuX 1modouusx jaeitersuii. Ilpn meuennn

XUMHUYECKUX TMoBPesRAennii riiasa (ITPoM3BoICTBeHHEBIX,
BOCHHBIX) 9Ta Mash OKaspiBacT OO0JBIIOI Tperpece.
Ee ocHOBHOE BeIIECTBO COOTBETCTBYET COBPEMEeHHBIM
TpedoBanmaM. bBaarojgapsa  ee  CBOMCTBY YCROPATD
3asKRUBJICHME paHbl, OHA XOpoIlIo YIHorpeouMa I
VCROPEHUs 3MAZEPMM3AIUMK TI0¢ae ollepanuii, a TaKke
OpH Keparurax M JYYHCTHIX [OBPEesKHEHHAX Ivlasa
(vaerpadmogeroBbiX M peHITeHOBCEuMX Jayueir). Ha
OCHOBAHMM CBOMX MHOIOYCHICHHBIX KIMHAYECKUX
HaOIIOAeHMiT aBTOPBI VRA3BIBAOT, YTO CTadMIM3HPO-
BAHHAS Masb M3 IUCTENHA SIBJIHETCH CePhLe3HBIM
parropoM JedcHHsT B pasnuXx o0JgactTax * ofradin-
MOJIOTHYECKOH TPaBMarojoruM, B IIepPBYI0 ouepeh
B JIEUCHMH XHMHYECKMX M JYYMCTBHIX TIOBPERICHAAX
riasa.

Dr. Istvan Grész, Dr. Daniel Bagdy und
Dr. Exrzsébet Boloni: Cystein in der Augentherapie.

In Form der 39 -igen Cysteinsalbe (»Biothion«) ist es
gelungen ein stabiles Priparat herzustellen, welches von irrita-
tiver Wirkung frei ist und Dank seiner, die Epithelisation
schleunigenden Wirkung in zahlreichen Augenerkrankungen
vorteilhaft verwendet werden kann. Im Besitze dieses neuen
Priiparats, welches unveriinderte aktive Substanz enthélt, wird
der Gebrauch anderer Priiparate iiberflissig. Die lokale
Verwendung des BAL irritiert, aber beim Gebrauch unseres
Mittels kénnen keine Nebenwirkungen beobachtet werden.
In der Versorgung chemischer Augenverletzungen (Industrie,
Krieg) bedeutet das meue Mittel cinen zweifellosen Fort-
schritt. Seine Grundsubstanz entspricht den modernen For-
derungen. Infolge seiner, dic Wundheilung beschleunigenden
Eigenschaft kann es zur Beschleunigung der Epithelisation
nach Operationen mit Vorteil verwendet werden, ebenso
wie bei Berufskeratitiden und den Strahlschidigungen der
Augen (ultraviolette und Rontgenstrahlen). Es kommt in
speziellen Tuben in Verkehr, kann sofort verwendet und
gut aufbewahrt werden und ist leicht zu liefern. Auf Grund
unserer zahlreichen klinischen Beobachtungen konnen wir
feststellen, dass die stabilisierte Cysteinsalbe an vielen
Gebieten der Augentraumatologie, uzw. in erster Reihe in
der Behandlung der chemischen und Strahlschddigungen
der Augen einen ernsten Heilfaktor bedeutet. \
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Hp. Boaran Cabo n ap. Muxauas
M aszewnau: Jevenue cmpenmoMuyuHom nHesmoHuu,
avlaeaHHoll nHesmobGarmepuelt Ppudaendepa.

ABTOpH ONMCHIBAIOT ABA CAy4as ITHEBMOHUM, BbI-
3BaHHON nHesMoOarTepueit Ppuaienaepa, upuM KOTO-
PBIX NEeHUIWJIMH U cyJIb(aMujIHbIe Iperaparthl He 0Ka-
anipaau  geicrpusa. Ilocae Toro rar OarTepmoJorH-
yecKOe MCCIeloBAHME BBIACHWIO HSTHOJOIMIO  HTUX
foseaHeil OblI HasHa4deH crpentoMuiMH. Berope ma-
CTVIIMIIO ViIyYlUeHHe ¥ MOJHOE BBI3Z0POBIEHNE.

Ha ocHoBanumM cBoMX HaOJIOeHMil aBTOPBHI CYM-
Tal0T, uto Hpn nHesMonuu Dpujuienaepa JedeHue
erperrromuimaom  addertusuo. Ilpnm srom cmocoGe
HPOLEHT CMEPTHOCTH CaMoC HHU3I0€, 4acToTa 0CJ0MIe-
HUIl YMEHbIIAETCH M BPeMsdA BBI3JIOPOBIAEHU Kopoue.

Ha ocHOBaHMM 0J{HOTO CBOEro cjiydasi M COOTBET-
CTBYIOIHMX JIUTEPATYPHBIX JIAHHBIX, aBTOPHI MOHAMAIOT
BONPOC 0 Merojie KOMOGUHHPOBAHHOIO NPHUMeHeHH
nendIIiMgEa ¢ erpentoMuumHoM. Onm  cumralor
BAsKHBIM PANHMIl IMAarHos, Tpedyommii THaTeJdbpHOTo
0AKRTePHOJOTHIECKOTO MCCJel0BAHMS,

Dr.Zoltadn SzabdéundDr. Mihaly Farkas:
Uber die Streptomycinbehandlung der Friedlinderschen Pneu-
monie.

Wir berichteten iiber zwei Félle von priméren Fried-
linder-Pneumonien. Die Penicillin- und Sulfamidbehandlung
blieb erfolglos. Nachdem die Athiologie durch die bak-
teriologische Untersuchung geklirt wurde, griffen wir zu der
Streptomycintherapie. Infolge dieser Behandlung tritt binnen
kurzer Zeit die Besserung, dann die Heilung ein.

Auf Grund der bisherigen Beobachtungen upd unserer
eigenen Erfahrungen sind wir der Meinung, dass iff Fillen von
Friedlinder-Pneumonie die Streptomycintherapie wirksam
st. Die Mortalitiitsziffer ist bei dieser Therapie die niedrigste,
die Haufigkeit der Komplikationen nimmt ab und auch die
Heilungsdauer wird verkiirzt.

Auf Grund der Lehren eines unserer Fille und der
diesbeziiglichen Literaturangaben werfen wir die Moglichkeit
einer mit Penicillin kombinierten Streptomycinbehandlung
auf. Wir halten die Friihdiagnose wichtig, die einer sorgfiltigen
bakteriologischen Untersuchung bedarf.

HIREK

A Nogyogyasz Szakesoport ezévi nagygyiilését okio-
ber 23., 24, 25., 26-an tartja. Targy: 1. A miitéti el6készi-
tés, kiilonds tekintettel a keringési rendszerre. Referens:
Bérsony Jens. 2. A miitéti érzéstelenités, Referens: Réna
Andor, 3. A miitéti utokezelés, kiilonds tekintetlel a
thrombosis és embolia kérdésére. Referens: Sivé Jozsef.
A nagygyiilésen eldadni kivin6 szaktarsakat kérjiik, hogy
a nagygyiilés téméjaval kapcsolatos el6addsuk (bemuta-
tasuk) cimét ha majus 31-ig nem jelentették be, tgy
janius 30-ig a a szakcsoport iroddjaval (VIIIL., Baross-u.
27.) potlolag kozoljék, mert a nagygyfilés el6készitd bi-
zottsdga az ezutdn érkez8 bejelentéseket technikai okok-
bél nem fogadhatja el. A beérkezett bejelentések nagy
szaméra valé tekintettel a vezelGség az el6addsok ido-
tartamat 10 percben, a bemutatdsokét 5 percben allapi-
totta meg. Ismételten felhivjuk a figyelmet arra, hogy 2
szakesoport vezet@sége az eldadas (bemutatds) szovegé-
nek bekiildésére az augusztus 1. hatarnapot jelolte meg.

PALYAZATI HIRDETMENY
BUDAPESTI ORVOSTUDOMANYI EGYETEM

A Budapesti Orvostudominyi Egyetem 1. sz. Gyermekklinika-
jdn dresedéshen lévé 657 kulesszamii egyetemi docensi dlldsra
pélyazatot hirdetek.

A pélydzénak gycrmekg{égyész szakoryvosnak kell lennie.

Igazolnia kell a gyermekgyogydszat s kiillondsen a csecsemd-
gybgydszat keretébe tartozéd tudomdnyos munkdssdgat.

Jartassiggal kell birnia a csecsemd és gyermekgydgyaszat
oktatdsdban.

Pdlyizati hatdiridé a hirdetménynek az Orvosi Hetilapban tor-
tént megjelenésétdl szamitott 15 nap

Piélyizathoz mellékelendék a szamlista 1—I12 alatti okmadnyai.

A megielelen felszerelt pdlyadzati kérelmet a Budapesti Orvos-

tudomdnyi Egyetem dékani hivataldhoz (VIIL., Cl&i-it 26.) kell
benyujtani,
Budapest, 1952, jtinius 13. Dr. Gegesi Kis Pdl
e. i. dékdn,

NEUROLIN SYRUP

Neurasthenia, reconvalescentia
asthenias allapotok.

ASTHMOLYSIN .

Hatédsosan oldja a hérgbk gorcsét.
JAVALLAT: Asthma bronchiale
ADAGOLAS: Roham esetén 1/3—I1
kem subcutan.

CSOMAGOLAS: 5x1 kem, 100x 1
kem kérhazi csomagolas.

STERALGIN

Erélyes analgeticum és spasmolyti-
cum. Cholelithiasis, nephrolithiasis
dysmenorrhoea, neuralgiak,
migraine.

THIOSEPT KENOCS

ANTISEPTIKUS ZINKKENOCS ALAPANYAGGAL

Subacut és chronicus eczemak pernio,
dermatitisek, congelatiok erélyes
hatést gyégyszere.

Gyartja és forgalomba hozza:

MEDICHEMIA R. T.
Budapest, X. ker., Hélgy-utca 14




ELOADASOK, ULESEK

Déatum Hely Id6pont Rendez6 Targy
|
1952, Elelmezéstudomanyi | g, o %9 Lindner Kdroly dr. és Polner Rudolf dr.: Sav-bhzis vizigalatok
jamius 30. | Intézet. IX. | ' gia’®" | 4z Intézet orvosai A e o b
hétts Gyali-at 3/a. ra eddigi eredményei 6s kisérleti problémai. :
1952, 6 Ko 3 . u. 3
.3 jalius 2. ij}t‘,ﬁe.’},‘,‘;‘f g gm% A Laeszlé Kérhdaz orvosai| Klinikus-pathologus megbeszélés.
szerda IX., Gydli-at 5-7. |
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DOLANTIN comsinatum

(A készitmény kisérleti neve DOLANTIN »fortee)

Miitéti el6készités @ Miitét utani fajdalomesillapitis e A sziilési fijdalom kiiktatdsa
A sziilés id6tartamanak lényeges megroviditése

Forgalomban: 5 és 100 amp. a 2 kem

MEGJELENT!

MAGYAR PHARMA GYOGYARU RT.

e B —

BUDAPEST, XIV., TELEPES-UTCA 53

KULONLENYOMAT ARAK:

21 x29-5 ¢cm méretben (Al4)

2 oldalig 4 oldalig 8 oldalig 16 oldalig
24 drb. 50.— 90.— 160.— 280.—
14:5% 21 cm méretben (A]5)
24 drb. 50.— 65.— 120.— 205.—
17-5 X 25 cm méretben (B[5)
24 drb. 50.— 65.— 125.— 215.—

Felkérjiilk a szerz8ket, hogy killonlenyomat megrendeléseiket a hasdbkorrektirdval egy-
idejdleg sziveskedjenek a kiadéhivatalhoz (Egészségligyi Kényv- és Lapkiadé Véllalat, Budapest, V.,
Arany Janos-u. 24, sz. Telefon: 126-335, 125-895.) bekiildeni, mivel a kés6bb bLeérkez6 megrendelé-
seket nem vehetjtik figyelembe.

Felels kiado: Hegedils Erzsébet, (Megjelent 6000 példdnyban.) 2-525250, Athenaeum (F. v, Soproni Béla)
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