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A Fivdrosi Istvin-kérhdz (igazgaté : Vikol Jdnos dr.) kozleménye

A fogazati gécfertézés

az 0Oj patologiai elméletek megvildgitéséban
Irta: VARGA ISTVAN dr.

BEVEZETES.

A gocfertézés elmélete idestova félszazados
miltra tekinthet vissza.

Természetes, hogy ilyen hosszi id6 alatt egy
tedéria sok viltozason esik at. Az 4j gondolat felveté-
sét koveld els6é idok optimizmusat, késGbb a reélis
kételyek hangja valtotta fel. Ma pedig mar szélsGsé-
ges nézetek alakultak ki: egyesek a gécos megbete-
gedéseknek tilzott jelentGséget tulajdonitanak, masok
tagadasba veszik még létezését is. Verhoef] egyenesen
gy nyilatkozik, hogy a gocfertozés tana olyan, mint
egy vallas, mely csak azok szamdra létezik, akik hisz-
nek benne,

A kérdés annyira szétdgazo, hogy egy folydiratba
valo kozlemény keretében minden részlete nem is tar-
gyalhaté. Ezért csak a fogazati goclertszés patologia-
javal foglalkozom az 1j, haladé szemponiok figye-
lembevételével, hogy a probléma az egész orvostudo-
many alapjanak, a kortannak keretébe illesztve nyer-
jen k&ll6 megvilagitast.

Igyekszem a @6c patomechanizmusdna vonatkozd
kisérletes vizsgalatokbol, elméletekbdl a gyakorlati

tanulsagokat levonni — legaldbb is a jelenlegi tuda-
sunk szerint helyes — gyogyité orvosi miikbaésiink
szamara.

ANALIZIS

A gocfertdzés fogalma

Mindenekel6tt szeretném a gocfert6zés fogalmat
pontosan tisztdzni, mert még ma is — mikor pedig
ez a kérdés az érdekl6dés gyujtopontjaba keriilt —-

Q1%

egybe nem tartozo fogalmakat kever dssze a kozlemé-
nyek nagy része.

Az akut reumds laz (régi néven polyarthritis ac.
rheumatica) korokozojat ugyan biztosan nem ismei-
jilk, de senki nem vitatja a megbetegedés kezdete-
kor jelentkez6 heveny mandulagyulladis' ectiologiai
fontossagat. S6t batran mondhatjuk, hogy a betegség
fert6zéses jellegének hivei a manduldkat tekintik 2
fert6zés kapujanak. Ez a hosszi miltra visszatekinto
gyakorlati tapasztalat tulajdonképpeni alapja annak
a tedridnak, hogy a manduldk lakunaiban lejatszédo
idilt gyulladasok is képesek a szervezetet megbete-
giteni, s elsdsorban »reuma« gyiijténévvel jelolt be-
tegségeket elGidézni. Mdsszdval a tonzilldkat olyan
fertézott és fert6z6 gocnak lehet tekinteni, mely az
egész szervezetet megbetegitheli.

E hipotézis haromiranyti fogalmi kiterjesziése az,
ami az elmilt fél évszazad szakirodalmaban gocfer-
tozés gyiijténév alatt a kozlemények belathatatlan
sordnak targya volt.

A haromiranyli kiterjesztés alatt a kovetkezdket
értem:

1. Mar memcsak a tonzillak idiilt, gyulladasos
elvaltozédsait tartjdk gocnak, hanem a mély lakundk

kipréselhetd desquamatiés termékeit — régebben le- |

zajlott gyulladdsok hegei altal elzért tiiszok felszive-
dasra keriil szovettormelékeit is. De tovabbmenotleg
a goc fogalmaba keriiltek a fog koriili szdvetek, iny-
tasakok, az orrmellékiiregek, a féregnyulvany, epe-
holyag, prostata, tubdk stb. teriiletén lezajlé idiilt
lobok is.

2. Az egyébként is nagy szamii sreumds« beteg-
ségeken kivill g6cos meghetegedések soraba iktatott
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e hipotézis sok mas szervezeti bantalmat: borbetag
ségeket, szemészeti, bel- és idegbajokat.

A kiterjesztés fokarol fogalmat nyfijt e tablazat,
mely a Paessler felfogasa szerint géceredetii meg-
betegedéseket tiinteti fel, Grumbach csoportositasi-
ban:

[. Bakteriumos gocfertézések

(egyesek masodlagosan maguk is géc-ca valhatmak)
a) Korképek:
Az orrgaratiireg recidivalé gyulladasai.
Az 1. n. nem specifikus mirigygyuiladasok.
Myocarditis.
Kérges pericarditis (schwielig).
Endocarditis lenta, a hozzatartozé enkephalitis.
Phiebitis- és thrombosis-hajlam.
Nephritisek (gécpyeionephritis és aszeptikus pyuria).
Hélyaggyu:ladasok.
Gyomorhurutok,
Colitis u;!ce.rosa.
Recidivald féregnyulvanylob.
Cholecystopathia (cholangitis lenta).
Uveitis (dridocykditis, chorioiditis) szaruhéartya meg-
betlegedések.
Sclera, retina, m. opticus betegségek.
Recidivals furunkuldzis (pyoderma).
b) Szimpioma komplexusok:
Bizonytalan eredetii subfebrilitasok.
Mij-iép affectiok.
II. Bakterium-allergids toxikus vagy vegyes
$ gocfertézések:

Vasomotoros zavarok.

Ekzémak.

Fejfajas-hajlam.

Neuralgiak (Trigeminus, ischiadicus).
Albuminuriak.

Gastro-enteropathiak.

Spasztikus obstipacio.

Hypochrom- anémiak.
Agranulocytozis.

III. Vitds kireredetii gocfertézések:

Sziv-izom-iziileti reumatizmus.
Chorea.
Ulcus betegség.

1V. Elégleleniil indokoltan (a) vagy tévesen (b) a géc-

fertozéshez sorolt kérképek:

Kébetegségek (cholelithiazis, nephrolithiazis).
Recidivaié abortus.
Pajzsmirigy-betegségek.
Quincke ddéma.
Schizophrenia.

Sclerosis multiplex.
Enkepha’itis epidemica.
Poliomyelitis.

Singultus epidemicus.
Herpes labialis hajlam.
Asthenias habitus.
Anyagcserezavarok.
Akne, Akne rosacea.

3. A fogalomkiterjesztés tovabbi Iépése, hogy
még fertézéses gyulladis jelenlétét sem kivanjak
meg, hanem az egész gbéoos betegségtorténést az
allergias 'komplexusba soroljak, s a fokalallergia
kifejezést hasznaljak megjelolésére.

E kiterjesztések a fogorvosokat azért érdeklik
kiilonosebben, mert a tonzillak utdn sorrendben a
fogak gyokércsicsan fellelhetd flolyamalokat iilteti a
gocfertozés tana leggyakrabban a kérokozas vadlot-
tainak padjara. Mésodszor pedig azért, mert mig a
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tonzillagocok spontdn elvaltozasok kovetkezményei,
addig a foggdcok legtobbszor fogorvosi beavatkozd-
Sok f[olyomdnyai, vagyis szinte mihibaszamba men-
nek. ;

Nem gyozom ezt eléggé hangsalyozni, hogy
megértsiik, mennyire fontos a fogorvosdkra mézve a
gockérdés tisztazdsa. A foghélireg megnyilasa, he-
lyesebben megnyitisa — egyes szélsiséges felfogas
szerint — feltétleniil gyoﬂ(ercsvucskorull elvaltozdshoz
vezet. Ha pedlg ez potencialis géc, tigy a gyokér-
kezel€és sem mas, mint kartevé miikodés.

A haromlranyu fogalombévités kapesan a fer-
16z6 goéc, ill. a goofcrtozes meghatdrozasa is mind
tagabb értelmezést kapott. A teéria nagy propagaldja,
Bilings 1918-ban igy definialta: »Egy fert6z6 goc figy
hatdrozhato meg, mint egy kérokoz6 mikroorganiz-
musokkal fertézott koriilirt teriilet.«

Stein 1929-ben a kovetkezot irja Osszefoglald
monografiajaban: »GdcfertSzésnek azokat a betegsé-
geket mevezziik, melyekben egy koriilirt fertézs goc-
bél valamilyen tavolhatis révén (igy vér vagy nyirok
atjan, toxinhatdsra, az immunitasi helyzet befolya-
soldsara, ‘'ennek megvaltozasara, vagy mas, ismeret-

len iton) megbetegité befolyds jut érvényre, akar
egyes szerveken, akar az egész szervezeten.«
Hattyasy 1946-ban  tagit az értelmezésen:

»A gocfertdzés nem egy betegségiorma, inkéabb etio-
logiai tényez6 kiilonb6z8 korképek létrejottében.«
Egyik meghatirozids sem definialja pontosan a
fogalmat. Pl. nem tesz ‘kﬁlé'mbséget heveny ¢s idiilt
gyulladas kozott. Holott az akut és szubakut helyi
gyulladasos tiinetekkel jaré elvaltozdsok csak ferio-
2ési kapunak tekinthettk. Gocnak csak az olyan idilt
morfologiai elvaltozdsokat tartjuk, melyek tiinetmen-
tesek, vagy legalabb is tilinetszegények. A szakiro-
dalmi adatok gondos mérlegelése utin legmegfele-
16bbnek a kovetkezd meghatarozast tartom:
gocfertozés alatt a szervezet ama dllapotdt éri-
jik, melyrol feltételezziik, hogy a test egy nedvpar-
gdsra hajlamos teriletén levé idilt, tinetmentes,
koriilirt elvdltozds — a goéc — tdavolhatdsaként jon
létre, s mely idonként felldngolo, kiilonbozo helyi,

‘Szervi vagy dltaldnos megbetegedésekben nyilvdnul

meg.*

A gécfertézés patomechanizmusdnak elméleter.

A gécfertézés teoridjanak bizonyitisara a géc
megbetegité hatdsmodjanak elmdéleti alapjait ds ki
kellett dolgozni és vagy kisérletileg igazolni, vagy

legalabb pontos kértani megfigyelésekkel aldtamasz-
tani.

A géc megijclenési alakja tobbiéle lehet. Az,egy-
szeriiség kedvéért, de azért is, mivel a fogazati goc
alatt elsGsorban gyokércsticsi folyamatot értiink, csak
ezzel foglalkozom,

A gydkérestics rontgenképén a danaliculi apwales
koriil — koros esetben — egy sotét teriilet szokoit
latszani. Ez a fokozott sugarateresztést jelenti. Azt,
hogy ezen a teriileten a csont desirualodott és helyét
mésztelen, krénikus gyulladasos, . n. granulacids
szovet foglalta el. Ennek alapelemei polymorph magvi
leukocytdk, lymphocytdk, plazmasejtek, egymagvi

* A kovetkezGkben gécfertfzés alatt csakis a fogazati
gocfertdzést értem.



phagocytak és fibroblastok, s6t hamsejtek is — wval-
tozé aranyban. Az egészet kotészoveti tok veszi koriil,
mely keveredve az egészséges gyokérhdrtya szoveté-
vel e novedéket a foggal koti ossze. A kotdszoveti tok
hajszalérhalozatot is tartalmaz,
jelent @ szovetszaporulat belsd részei és a medvkerin-
gés kozott. Az egészet granulomdnak mondjak, bar
helyesen inkabb granuldcionak kellene nevezni. A kor-
nyez6 csont szovetbanilag dinaktiv, jelezve, hogy- a
gyulladés idiilt, s 4ltaldban nagyon kicsiny a hajlama
arra, hogy tovabbi csontot vonjon be a folyamatba.

Hattyasy talalo megéllapitasa szerint a granulo-
ma nem mas, mint az idiilt ingeriileti allapot mor-
fologiai megnyilvanulasa.

A szakirodalom nagy része, mint passziv lob-
gatat értékeli a granulaciot, de egyesek — mint
Lérinezy—Bdnhegyi is — tgy vélik, hogy aktiv mo-
don is akadilyozza a csirok tovabbjutasat a szervezet
felé: elolésiik révém. ;

A granuloma patogén hatasdnak magyarazatara
hirom lehetdség kinalkozott. :

1. A baktériumszérodas.

2. A toxinkiaramlas.

3. Az allergias patomechanizmus.

Vegyiik sorra mind a harmat.

1. A baktériumszorodds,

A fertdzés szérodasos lefolyasinak két fontos fel-

tétele van.

a) mikroorganizmusok jelenléte a gochan a sz6-
rédas idején.

b) Atjutdsuk lehetGsége a nedvkeringéshe.

ad a) A mikroorganizmusok kimutatdsira a
gnanulomabdl, ill. a gyokércsatorndkbél a kutaték
egész sora végzett bakteriologiai vizsgélatokat. A leg-
kiilonboz6bb mddszereket dolgoztak ki, hogy leoltis-
kor a masodlagos fertdzést elkeriiljék, tekintettel a
szajiireg allandéan fert6zott voltara. Ezek koziil leg-
megbizhatébbnak a friss, boncoldsra keriild hullakhcl
vett anyag tiinik, mert a sterilitis meg6rzésére min-
den eszkoz igénybe vehetd. A vizsgilatok nem vezet-
tek egyértelmii eredményhez.

Az objektiv referens el6tt a legvalosmnubbnek az
latszik, hogy a granulomdk idénként sterilek, idén-
ként fertézottek. -

Ez az id3nként észlelhets fertézottség, ill. csira-
mentesség a granuloma imént emlitett, aktiv csiracls
szerepével is j6l egyeztethetd.

Bonyolitja a helyzet pontos' megismerését, hogy
egyetlen kutaté sem adja meg vizsgilatai anyaganak
minden pontos adatat. Pl., hogy milyen gyokértomés-
sel, mennyire exaktan, 1ég- €s nedvmentesen és meny-
nyi ideje volt a gyokércsatorna csficsa elzarva? Pedig
a nem exaktan tomott gyokércsatorna a medvkeringés
szamara elérhetetlen 6. m. Pdssler-iéle holt tér leg-
tipusosabb példija. Az ilyen holt tér mindig alkalmas
hely arra, hogy a beszivargé szovetnedveken, mint
taptalajon baktériumok szaporodjanak, s hogy a til-
szaporodott mikroorganizmusok belole idénként a
granuloma felé iiriiljenek.

Erdekesek e szempontbdl Rickert és Dixon 1937-
ben leirt kisérietei. Ok hazinyil bérébe €s izomzatiba
implantaltak tometlen gyokércsatornaji, steril foga-
kat és azt talaltak, hogy ezeket az implantatumokat

ami Osszekottetést:

ORVOSI HETILAP 1953, 49.

a szervezet nem tfirte. Hasonléképpen fadarabka im-
plantatumokat sem. A keletkezett reakeidé a fa porozi-
tasdval egyenes ardnyban allott, Platina és acél in-
jekeids tiik implantacija utan szovetizgalmat talal-
tak a tii két iireges vége mellett. A tiik kozépst részei
koriil reakcio még szovettanilag sem veolt kimutathato,
véleményiik szerint azért, mivel a kornyezet itt nem
volt kitéve a cs6bdl kiszivargd, bomld szovetnedvek
artalmanak.

A két kutaté még tobb hasonlé kisérlet eredménye-
ként megéllapitja, hogy a »gyokércsiics koriili szovet-
reakecié nagyrészt a gyodkércsatornabdl kidiffundéaloe
valadék kovetkezménye.«*

Az eddigiekbdl megallapithatjuk, hogy a bakté-
riumszoroddsra a granuloma idénkénti mikroorganiz-
mus tartalma minden valdsziniiség szerint lehetGséget
nyijt. De az eddigi vizsgalati eredményekbsl nem
kovetkeztethets biztosan, hogy ez exakt gyokériomés
mellett is lehetséges-e.

Nincs bizonyiték arra sem, hogy a véraramba
tdénként bejuld és idblegesen akar bakteriémiat okozd
gbc betegséget idéz eld.

Itt kell megemlitenem azokat a vizsgélatokat,
melyek a bakteriémiaval foglalkoznak foghtizasokkal
kapcsolatban. Sok kutaté nagyszami vizsgélata iga-
zolta, hogy igen gyakran 5—10 perccel a foghfizas
utan sztreptokokkuszok vagy egyéb baktériumok vol-
tak — a szajiireg allando lakoéi koziill — ia vérben ki-
mutathaték. De az 6sszes kutaték eredményei meg-
egyeznek abban, hogy ez a baktériémia 10—30 perc
alatt elmilik. A baktériumokat walésziniileg a fog-
hi1z6fog6 csére nyomja a @ingivaszélrél a keringésbe.
Erre tébb bizonyiték is van. Egyik Murray és Moos-
nick kisérlete. Ok magas héfokon olvadé paraffin-
kockéakat ragattak 30 percig, 336 egyénnel. Mar ez a
kis inyterhelés elég volt arra, hogy az illetok 55%-dnak
vérében baktériumokat lehessen kimutatni.

Burket és Burn 37 paciensiik inyét egy nem pato-
gén baktérium, a Serratia marcescens kenetével ecse-
telték be foghtizas eldtt. 82,4%-ban e baktériumok
néhany perccel a foghfizas utdn a vérben kimutathaték
voltak.

Az ilyen dtmeneti baktériémia, amilyen valdszinfi-
leg a granulomaszoras kovetkezménye is szokott lenni,
infekeié szempontjabsl mar csak azért is jelentéktelen,
mert — a kisérletekbdl lathatéan — @ percek alatt

elmlik. /
*

Idetartozé kérdés még, hogy milyenek is azok a
baktériumok, melyek a gyokércsatornabdl, ill. a gra-
nulomabél izolalhatok.

A baktériumok a kovetkezd %-os megoszlasban
szerepelnek:

Streptococeus viridans €s anhaemol.

csoport 45—60%
Staphylococeus csoport 25—40%
Streptococcus haemol. - 0,56—2,3%
egyéh 10—40%

 Ezeknek az értékeknek legfontosabb tanulsiga,
hogy a streptococcus haemolyticus, melynek a reumés

* Horvdth és Flrész hasonld |klsérletenlm'd] a szegedi
Arkdvy Vindorgyfilésen szimoltak be
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laz és a reumatoid arthritis kéroktanidban a legna-
gyobb jelentéséget tulajdonitanak, a legkisebb %- ban
mutathaté ki,

Ezzel szemben az emberi szervezet altal jol tiirt
és ubiquiternek mondhaté streptococcus viridans cso-
portnak legmagasabb a frequencidja. :

Igaz, hogy éppen a streptocoocus viridansrol irja
Schlossberger, hogy a »szamos fij kutatis ellenére
tudasunk roluk igen hézagos ahhoz, hogy jelentdsg-
giikrSl, mint 4llandé szajlatkokrol biztos elképzelé-
siink lehessen.«

iad b) Arra a kérdésre, hogy étjuthatnak-e a gra-
nuloma szoveti barrierjén az ott idénként jelenlévs
baktériumok a nedvkeringésbe, a valaszt megadtam a
granuloma szovettani ismertetésekor, mikor megilla-
pitotluk, hogy a tokot atszovik a hajszalerek. Rajtuk
keresztiil pedig a mikroorganizmusok a nedvkerin-
gésbe juthatnak.

Itt megemlitek egy tjabb kutatasi teriiletet, mely
a baktériumoknak a kotGszovetbe valé vbehatolém
médjéval foglalkozik, Elég régen tudjuk, hogy a me-
zodermdlis szovetek sejtkozotti alapéllomanya hyalu-
ronsavat is tartalmaz, még pedig viszkozus polimeri-
zatum alakjaban, mely a kotSszovet ellenilloképessé-
gét fokozza. Eg)es kutatdsi eredmények szerint né-
mely baktérium, igy a sztrepto-, sztafilo-, pneumo-
kokkuszok kulonbozo csoportjai, egy hialuronidaz
nevii enzimet termelnek, mely képes a hialuronsa
viszkozus polimerjét hidrolizissel bontani és ezaltal
a baktériumok dthatoldsat a kotSszovetben lehetévé
tenni. Erdekes volna annak kutatdsa, hogy wvajjon a
gyokércstics koriili kotészévetes granuloma, ill. tomls-
tok tartalmaz-e hialuronsavat és a csfics koriili elval-
tozasokbdl kitenyésztett baktériumok termelnek-e
hialuronidézt.

2. A toxinkidramlds.

A baktériumszérédas lehetSsége — mint az eldb-
biekben lattuk — ugyan fennall, de patogenetikus ha-
tdsa nem igazolhat6 kétségen feliil. Ezért kézenfekvd-
nek latszott e helyett a baktériummérgeknek — toxi-
noknak — a szervezetbe dramlasival magyarazni a
gocbetegségek keletkezését,

Vajjon e tetszetdsnek 1atszé elmélet, kidllja-e az
alapos kritikéat.

A toxinok egyik fajtija egyes baktériumok tenyé:
szetébs! egyszerii szfiréssel kivonhatd, s a mikroorga-
nizmusbol konnyen diffundal a folyékony kdrnyezetbe.
Ezek az exotoxinok. Jellemzésiikhoz tartozik még,
hogy kémiailag nagymolekulajii fehérjeszdrmazékok,
hogy antitoxin termelést indithatnak a szervezetben
€s hogy tegtobbjiiknek egyes sejtiéleségekhez kiilonle-
ges affinitasa van (pl. tetanus-toxin — idegrendszer).

Azt a mérgezd baktériumterméket, mely az él6
mikroorganizmus protoplazmajahoz van kotve, s csak
pusztulasa utan fejti ki hatdsat endofoxinnak mond-
jak. Antitoxinogén képességiik igen gyenge, egymas-
t6l megkiilénbodztets — specifikus — hatasuk nincsen.
Ezért gocfertbzéses fellegii megbetegedést nem is tud-
nak lélrehozni. Kémiailag lipo-poliszafiaridak. ;

Az imént felsoroltam a gyokércsatornabol, ill.
granuloméabol nyerhetd mikroorganizmusokat és el6-
forduldsuk %-os aranyat. Ttt hozza kell még tennem,
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hogy exotoxint e baktériumok koziil csakis €ppen a
legkisebb, 0,5—2,3%-ban el8fordulé streptococcus
haemolyticus termel, S6t még azt is, hogy €éppen a
streptococcus haemolyticus - antitoxinogén képessége

- igen csekély, s az esetleg kifejlodott immunitas inten-

zitdsa is véltozé €s rovid élettartamd.

Toxinhatasnak szoktik egyesek mindGsiteni azt is,
ha a gazdaszervezet fehérjéjébdl baktérium életmiiko-
désre keletkezett bomlastermék felszividasa okoz
megbetegedést,

Rickert ki is mutatta, hogy a foghél és a fogbél-
tireghe jutoet testnedvek dekompozicios termékei iz-
gatdé hatdssal vannak a gyokérestics koriili szove-
tekre. De ezek tovdbbjutdsat a szervezet felé bizonyi-
tani méy senki sem tudta. Bar tigy Bottydn granuloma
antigén)ének, mint leghjabban Dietz (1952) involu-
cids foghélbSl készitett antigénjének pozitiv borpro-
baibél kéros immunbiologiai folyamatra lehet kovet-
keztetni, amit esetleg e bomlastermékek okoznak.

3. Az allergids patomechanizmus.

A toxinrél mondottak itvezetnek az allergias
patomechanizmus birodalmaéba.

A gocfert6zés €ppen az allergias betegségesoport-
ba soroldsaval valt az orvostudomany olyan centralis
problémajava, melynek megoldasa a gydgyitéorvos
kutaté tevékenysége mellett elsGsorban a patologus

Ya feladativa lett.

Az allergia kozismert tanai eredetileg még tiik-
rozik Virchow cellularpatologiai és Ehrlich humoralis,
tilhaladott eszméit. De Gjabban a nervizmus haladé
felfogasa mar érvényesiil az allergia teriiletén is.

A M. T. A. 1951 oktéberében Debrecenben meg-
tartott allergids kollokviuma wa kozponti idegrendszer
szerepét az allergids torténésekben dontének fartjac.

A nervizmus szemlélete alapjan uz allergia a
kovetkezdképpen képzelhets el:

A szervezetbe jutott allergént a véraram, mint
eloszté kozeg elviszi a reagintermeld sejtplazmahoz.
Az idegvéghalozat, a ferminalis reticulum, azonban
intraplazmatikusan fut és a plazmainger az idegrend-
szerre attéve tovabbvezetédik az 0sszes reaginképzésre
képes sejtekhez, Igy jon létre az aktiv, az idegrend-
szer kormanyzasa alatt allo allergias hangoltsag.

E szemlélet szerint az allergia nem egy sejtrend-
szer megvaltozott allapota, hanem e folyamatban min-
dig résztvesz az egész szervezet (Rajka). Ado és
lskoldja, de mas szovjet kutaték is, mint Jerzin, Ist-
mova, Fjodorov, Csernisevszkij stb. aziranyban foly-
tatjak kutatisaikat, hogy Pavlov és Vegyenszkij esz-
méit az allergia tananak elbrevitelében felhasznaljék.

E kutatisok o6sszefoglaldsaképpen megallapithiat-
juk, hogy a reaginképzés a filogenezis folyaman is
megmaradt protoplazma-tevékenységnek, de ennek a
fajlagos védekezésnek felfoghaté folyamatnak biole-
giai szervezését, koordindlasit a magasrendii él6-
lények vilagédban az idegrendszer vette at. Sot az is
valdszinfi, hogy az allergének - 4llandé ingerhatdsa
feltétlen reflexekre tamaszkods feltételes reflexek
médjara valamilyen kortikovegetativ reflex fitjin megy

végbe. :
Nézzitk meg, hogy mennyiben felelnek meg a goc-



fertGz¢s viszonyai az allergiard! eddig elmondottak-
nak.

A bevezelésben mar emlitettem, hogy a gocferts-
zés fogalma ald csak olyan betegségeket lehet so-
rolni, melyeknek kiinduldsa feltehetoleg egy sajatsa-
gos goc. Ez csak idiilt, tinetmentes lehet és olyan,
melybSl a szervezet felé egy-egy alkalommal nem
megbetegitG hatdsd, testidegen anyag jut a medv-
keringésbe,

A fogazati géc e patomechanizmusa pontosan
megfelel az allergids szenzibilizdlédas kovetelmé-
pyeine’k: megvan a sokszor ismétlsds, egymindségii
ingerhatds, az egy-egy behatis artalmatlan volta és
az allergén keringésbejutisinak lehetGsége a granu-
loma hajszélerein at.

Nehéz kérdés azonban a granulomaallergén
anyaga. Vilidgos, hogy allergénként elsésorban az
idonként a szervezetbejuté apré baktériumtémegek

vagy lfehérjc-bomléstermékeiik johetnek szamitdsba.
De az eddigi tapdsztalatok szerint a baktériumok

a}!t?rgizélé képessége csekély a valédi, nagymoleku-
la!u, proteinszarmazék allergénekhez képest és csak
mint félantigének (haptenck) johetnek szamitisba.
Mindennél fontosabb azonban az, hogy az aller-
g.iés jelleg bizonyitisa a fajlagos reagin bassziv at-
vitele segitségével pl. Prausnitz—Kiistner szerint

eddig nem sikeriilt, s az allergias jelleget csak valé-

szin{isité kritériumok tdmasztjak ala.

De sok érv sz6l mindezek cllenére az alergias
pfthomechanizmus mellett is. Rajka Gyorgynek sike-
riilt @ passziv dtvitel szemponitjabol szintén remény-
telennek tartott kokkogén ekzémaban olyan bakterialis
eredetii konjugalt komplex allergént kimutatni, mely-
nek egyik tagja a kokkusz, vagy valamely terméke &s
amely valészinfileg a szervezetben képzodik.

2 Csernoruckij pedig éppen a reumds megbetege-
désekkel kapcsolatban irja a satreptokokkuszokrdl a
kovetkezdket:

»A sztreptokokkuszoknak kivételes szerepét a
reumalizmus etiologidjaban azzal magyarazhatjuk,
hogy rendkiviil nagy elterjedettséghen talaljuk meg
Oket a kornyezetben. Csaknem mindig ott vannak az
ember szervezetében és kiilonleges szenzibilizdls é-
pésséggel rendelkeznek. A sztreptokokkuszok nagy-
fokii allergizdl képessége nyilvan azzal fiigg 6ssze,
hogy a hosszii ideig tarté és dllandé jellegii szimbio-
zis folyaman bonyolult kapesolatok alakultak ki koz-
tiik és az ember szervezete kozott.«

Az elmondottak alapjan a gécfertézés gyiijténéy
alatt osszefoglalt kérfolyamatok leginkébh az aller-
gias betegségek képébe illeszthet6k be. De a tudoma-
ny&s kritikat kiallo bizonyitékok eddig még hianyoz-
nak.

Kitfizhet6k azonban a kutaté tevékenység céljai:
keresni kell a foggocnak tartott allergén fajlagos rea-
ginjét és jelenlétét a passziv atvitel hitelt érdemld
mddszerével kell bizonyitani.

Az (j kértani elméletek és a gécfertézés

Az eddig felvazolt patologiai magyardzatok még
erdsen magukon viselik a virchowi sejtpatologia el-
avult eszméit. A haladé patologia részben tudatosan,
részben szinte Gtudatlanul elszakadt a virchowi sejt-

- volt elindit6ja a halado
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patologia elveitdl és attért az egész testet, Gsszeftiggd
egészként miikodé rendszermek tekintd, dinamikus
szemléletre,

" E dialektikus patologia az egyes szervek, tovabba
a szervezet és kiilvilag egymasrahatisat figyeli.

A haladé patologia vildgszerte keresi azt a koor-
dindlé apparatust, mely a szervezet 2iilénbozo helyein
éruényesiilé kiilvildgi befolydst az egész szervezet
minden részére elvezeli és azt dltaldnos reakciora
készteti.

Osszefoglald mévvel ezeket az 1j patologiai
iranyzatokat korreldciés patologidnak nevezhetjiik.

Ahhoz, hogy a gécfertézés tana az eddiginél ala-
posabb, meggy6z6bb médon myerjen bizonyitast, ossz-
hangba kell keriilnie a korreldciés patologia tanaival,

A szervezet nagysagédhoz képest, elenyészden kis
teriiletrsl hato artalomnak — a gécnak — az egesz
szervezetre kiterjeds “befolydsa szinte parancsoldlag
irja el6 annak a koordindlé miikodésnek megkeresé-
sét, mely megmagyarizza ennek a mechanizmusnak
létrejottét és hatasmodjat.

A korreliciés patologia harom, kimagaslo képvi-
seldjének tanait szeretném néhany széval isme.r.tani
és hogy e haladé irényzatok szemléletébe mikeént
illeszthets a géciertézés patomechanizmusa.

Ricker Gusztav magdeburgi patologus »Rela-
tionspathologie« cimii, 1924-ben megjelent munkaja
patologiai iranyzatcknak.
O volt az elsd, aki a pavlovi fiziologia elveit, kbr-
tani torténésekre probélta alkalmazni. Tanai szerint
minden kérnyezetbefolyas alatt létrejott — akar élet-
tani, akar kéros — jelenség lepergésében az elsd
lancszem az idegrendszer.

Az ideghatasra mésodlagosan a vérpélyén’be-
all6 véraramlasi véltozasok hatarozzak meg az é€let-
jelenségek lefolyasat.

Ricker tanainak osszefoglalasaként a kéros éle’g-
jelenségek magyarazatira a fokozattorvény (eredeti-
ben Stufengesetz) szabdlyait dllapitotta meg. mely-
nek lényege a termindlis vérér-beidegzés ingertilete-
nek nagysiga szerint ingadozo véraramlasvaltozis.

Harom fokozatot kiilonbdztet meg: :

1. fokozat. Enyhe inger hatasdra mérsékelt er-
tagulds és kovetkezményes véraram gyorsulds éltal
@i. n, fluxié jon létre. Ez alatt miilo funkcionilis veéi-
boségel kell érteni. : ;

9. fokozat. Kozépingerekre vérér-constrictor in-
geriilet  kovetkeztében arteria- és hajsz-’ilg’r§zukﬁ.’et,
majd ennek nyoman hajszéleres és véné§ verargmla?
lasstibbodas jon létre. Az inger ergsddése a kisarte-
riak elzarédasat és a vénaaramlés megé!lésﬁt.vonja
maga utan. Kovetkezmény a lokalis ischémia, sbt
anémia. s

3. fokozat, Erfs ingerek hatédsira a temm'!ahs
véraramteriileten megsziinik eldbb a vérér constriclo-
rok, majd a dilatatorok ingerelhetdsége is, qagyfok_(l
véraramlassiibodas, majd sztazis, s6t nekrozis a kd-
vetkezmény. , 5 :

Hasonl6 fokozattorvény érvényesiil a véraramval-
tozasok myoman bedllé exszudacidk €s diapedezisek
terén is, mely az endotél kédrosodéas jele.

Nem kétséges, hogy a vériranilas véltozisai és
kovetkezményei lényegesen kiilonhoz6 befolydssal
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vannak a szovetekre a terminélis vérérhalézathioz valo
viszonyuk szerint (pl. vese-, maj-parenciyma).

- Nem is a kovetkezmények megitélése terén van-
nmak a nehézségek, hanem a folyamat megindulasara
vonatkozolag. Az inger, melynek elsé hatdsa a termi-
ndlis vérdramot szabdlyozé ideguégkésziilékek ingerii-
letében nyilvinul meg, Ricker tedridjdban nincs meg-
hatdarozva. Taldn valami allergids korfolyamatbol
szdrmazé ingerekkel volna magyardzhaté s az aller-
gia és reldcios kortan egymdsbakapcsoldsdval a goc-
fertézés torténéseit is értelmezni lehetne.

A fokozattorvény értelmében minden gée (granu-
loma) kozepe, mely a gyokeércsatornanyilds koriil he-
lyezkedik el, egy szovetteriilet koriilirt, erds 3. foko-
zati ingeriiletének foghatd fel. E kozépso részek a
vazomotorok bénulidsa kovetkeztében szfdzis, majd
nekrozis allapotiba jutnak. Ez a nekrotikus zona. Ki-
felé haladva a granulomaban a gyengiild 2. fokf in-
gerhatas a fokozattorvény értelmében csak vérb3ség-
ben, sejtes és folyadékexsudacioban nyilvanul meg. Ez
a perifokdlis gyulladdsos zona. :

Még tavolabb morfologiailag valtozatlan allapot
mellett, csak funkciondlis véraramvaltozdsok vannak,
s ezek is csak atmenetileg jelentkeznek. E tavolabbi
zéna valtozékony, 1. fokli izgalmi dllapotdt a géc ko-
zépsd részeinek idegingerei tartjdk fenn, s maradd
morfologiai elvaltozast nem okoznak.

E gdcteriileteket, mint Sigmund mondja, locus
minoris resistentiae helyett locus majoris reactionis-
nak tekinthetjiik. .

Ezek nemesak a kozvetlen kornyezet irritabilitdsat
valtoztathatjdk meg, hanem athangolhatjak az egész
vegetativ idegrendszer ingerlékenységi allapotat. A

vegetativ idegrendszernek e valosziniileg kozponti
koordinécié alatt all6 athangoldsa viszont vissza-

vezethet az idegrendszer vezérlete alatt all6 allergias

elmélethez.
*

2. Hans Selye torontéi patologus a negyvenes
évek végén szintén kidolgozott egy sok kisérletiel iga-
zolt tedriat, mely a kiils6 behatdsra létrejott beteg-
ségeket, egységes szempont szerint igyekszik ma-
gyarazni. Szerinte barmilyen kiilsé artalom, amit 6
a pontosan lefordithatatlan siress széval jelol (meg-
terhelés lenne taldn a legjobb forditas), a szervezet-
ben védekezd ellenhatdst valt ki.

E szervezeti védekezés azonos a régébben ismert
vészreakcioval (az alarmreakcioval), mely a szerve-
zetet az 1ij helyzethez valé alkalmazkodasra teszi ké-
pessé. Lepergésének tiineteit Selye »altalanos alkal-
mazkodési tiinetcsoport¢ (»General Adaption Syn-
drom«) (»GAS«) név alatt foglalja ssze, s humora-
lis mechanizmussal magyardzza. A »stress«¢ hatisra
létrejov syndroma elsé megnyilvanuldsa a mellék-
vese veldillomanyanak fokozott adrenalin elvalasz-
tisa. A vérsavoban megjelend adrenalintobblet a
hypophysis mellsé lebenyét fokozott tevékenységre ser-
kenti, ami az iadrenocorticotrop hormonnak (ACTH)
megnétt termelésében nyilvanul meg. A magas ACTH
vérsavoszint a mellékvesekéregben egy vegyileg szin-
tén pontosan meghatdrozott hormon, a cortisone foko-
zoft elvalasztisat inditja meg. Ennek a hormonnak
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magasabb vérszintje az ACTH fokozott képzddését
akadalyozza, a csokkent ACTH vérsavészint pedig a
mellékvesekérget nem serkenti tovabb cortisone ter-
melésre.

Ez a koordinédlt belst elvalasztasti mirigymiiko-
dés volna az a hatémechanizmus, mely a barhol
jelentkezG megterhelés, a »stress«, befolyasat az egész
szervezetre érvényre juttatja.

Lényegében Selye elmélete tehat egy humoralis
patomechanizmus konkrét magyarazata.

Nem lehet szandékom biralni Selyét, csak ra
szeretnék mutatni arra az érdekes tényre, hogy az
egész elméletben mem vildgos, hogy a vészreakci6
milyen mechanizmus alapjan inditja el az adremralin
elvalasztgst. Nyilvanvalé, hogy itt is a magasabb-
rendii szérvezetek legiGbb vezérls rendszerének a koz-

- ponti idegrendszernek kell a megindité tényezénck

lennie. Enélkill az egész elmélet csak a humoralis
patologia feliijitasa,

Ricker elmélete bar régebbi, mégis faladoltabb-
nak tiinik, mivel a véraram mellett az idegrendszer-
nek is nagy szerepet tulajdonit. Ebben mar a meuro-
humoralis patologia csirait lathatjuk.
latat tobb megfigyelés és gydgykezelési' siker indi-
fotta el.

Az egyik megfigyelés az volt, hogy egy egész
betegségesoport a terhesség késdi szakalan, tovabba
sargasig alatt javulni szokott. Ez a betegségesoport
az 0. n. diffuz kollagén betegség, vagy kollagenozis.
Ezt a betegséget anatomiailag a kotGszovetnek, kii-
16nosen sejtkozotti allomanyanak generalizalé elval-
tozdsa jellemzi. Ebben az értelemben ideturtozik az
akut reumnds laz, a reumafoid arthritis, a polyarthritis,
az eritematodes, a periarteriitis nodosa stb.

Az egész korcsoport érdekessége a mi szempon-
tunkbél, hogy nagyjaban ugyanazokat a kérképeket
oleli fel, melyek a gécfertézéses betegségek csoport-
jaban is a legfontosabb helyet foglaljak el.

A masik megfigyelés az, hogy terhesség alatt a
mellékvesekéreg fokozotf inkretoros miikodést fejt ki.
Hozzavehetjitk még azt is, hogy Cukerstein arr6l sza-
mol be, hogy »bakteriilis és nem bakteriilis mérgek
apré adagban serkenteni képesek az endokrin mirigyek
inkretoros miikodését«... és hogy »tobb kiserleti
munka bizonyitja szoros kapcsolatok létezését a belsd
elvilasztast mirigyek hormonélis miikodése és a szer-
vezet allergids reakciéi kozott.

A harmadik, hogy a mormélis maj hormonokat
tud hatastalanitani, pl. az adrenalin hotmont. Hetényi
ezzel magyardzza, hogy sargasidgban gydgyulnak
azok a korképek, melyek cortisonnal remisszioba hoz-
haték, Ugy véli, hogy e betegségekben a cortizone
chémiai kompeticiot végez.

Egy negyedik megfigyelés, hogy a miitétek utan
az eosinophil sejtek eltiinnek a vérbdl és csak 4.—b5.
napon érik el Gijra a monmalis szamot, mikor a fibro-
blast-miikodésre vallé sebgyégyulds is megindul.

A felsorolt megfigyelések arra mutattak, hogy a
jelenségek valdsziniileg részben a mellékvesekéreg
fokozott miikédése kovetkeztében Iétrejoit nagyobb-
fokit cortizone elvalasztdssal, részben pedig a meg-
betegedett maj csokkent kéreghormon lebonté miiko-



désével vannak Osszeliiggésben. Igy keriilt sor arra,
hogy Hench és Kendall cortizonet adagoltak reumas
megbetegedések gydgyitdsara. A cortizone szedése
atmeneti gyvégyulast okoz, de a gydgyszer elhagya-
sara a betegség visszatér, s6t esetleg silyosbodik.

A vélt hatdsmechanizmus magyardzatira nem
térek ki, csak a Selye altal tobb kisérletben is helyt-
allonak talalt megallapitdst ismétlem, hogy a gluko-
corticoidok, mint a cortizon is, altalaban akadalyoz-
zdk a scjtkozotti fehérje lerakodasat és a rostképzo
gyulladasos reakciokat.

Az egész hatdst tulajdonképpen allergia ellenes
és histamin ellenes hatasnak vélhetjiik, melynek me-
chanizmusa.azonban meég nem tisztazodoit.

Osszeloglalva: igen nehéz harmonidba hozni a
gocos megbelegedések mikrobds elméletét a sdrgasdg
£és terhesség, illetve az ACTH vagy cortizon adagolds
alatt bedllo idéleges javuldsokkal.

De az atmeneti tiinetszegénységbdl kovetkeztetni
dehet, hogy valami osszefiiggésnek itt lennie kell.

3. A harmadik elmélet, mely a korfolyamatokat
egységesen magyarazza, a leghaladottabb. Ez Speran-
szkij elmélete. E szerint az idegrendszer végkésziilé-
kei a kiilvilig behatdsait felveszik €s ingeriiletként
az .afferens idegpalydkon a kozpont felé vezetik. Az
agyalapi kozpontokban, a hypothalamus ganglionjain
az ingeriiletek kivezetd (eferens) idegpalyakra te-
wédnek at. Az ingeriiletek a bevezetett inger minéségi
£s mennyiségi je!legétb’l fiiggBen, tobh vagy keve-
sebb  szervben valtozé mindségii és mennyiségli ko-
rus elvaltozast okozmak. A kdros elviltozasokat Spe-
ranszkij, mivel idegingeriileti alapon jottek Iétre,
wneurodisztrofids jelenségnek tartja.

Elméletét t6bb kisérlettel igazolta, amelyek koziil
a kovetkeziket ismertetem:

1. A toroknyereg mogé bevarrt iliveggyiirfivel iz-
gatta kutyan a hypothalamust, hol a fontos anyag-
csere- €s belsd szekrécids kozpontok viannak. A miitét
utdn sokszor orak, sokszor napok milva a kutydn
megkezdédnek a disztrofids jelenségek: az inyen skor-
‘butszerii fekélyesedések (néha a noma silyossigaig),
-parodontozis, fogkopasck, szaruhartyafekélyek, geny-
‘nyes fiil- és orrgyulladasok, tovabba silyos tiids- és
‘tapcsatornaelvaltozasok. Végiil katasztrofilis tiinetek
kozott a kutya kimalik.

2. Benniinket fogorvosokat kiilénosen érdekelhet-
mek azok a kisérletek, melyeket a disztréfia idegere-
detének bizonyildsara végzett. Azt akarta ugyanis
‘bemutatni, hogy az iiveggyiiriis kisérletben leirt kom-
plex neuralis disztréfidt nemcsak az idegcentrumok
“direkt izgatisaval, hanem a perifériarol is eld lehet
idézni. Egyes kisérleti kutyak felfirt foghéliiregébe
krotonolajat, masokéba formalint, ismét masokéba
arzéntrioxidot helyezett. Egy idé milva — a lokélis
gyulladasos izgalom lezajlasa utan egy-két honappal
— a mar leirt disztréfias jelenségekhez hasonlo, sii-
lyos széjtiinetek, tiido- €és bélvérzések lépnek fel. Ezek
-egyes esetekben gyogyulasnak indultak, majd djra
kezdGdtek és végiil az allat lkachexia tiinetel kozott
~elpusztult. Hasonld kérkép alakult ki akkor is, ha a
fogbéliireghe diftéria- vagy tetanustoxin mem halalos
~adagjait helyezte, anélkiil, hogy a disztrofids elvalto-
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zasokhoz a megfeleld specifikus elvaltozasok, tehat
torokgyik wagy merevgéres tarsultak volna, Ugyan-
csak nem valloztat a kévetkezményes korkép Kkifej-
l6désén az sem, ha a fogakat még a tiinetek megjele-
nese el6tt kihaztak,

Ebb&l és nagyszamii hasonlo kisérlet eredményé-
bol az idétényezi elsérendii fontossigdt nem lehet
eléggé hangsilyozni. Minden behatis érvényesiilésé-
nek els6 €s legfontosabb feltétele, hogy kells ids all-
jon rendelkezésre,

De a kisérletekbs! az is kideriil, hogy a meg-
indit6 mechanizmus, a kérokozé dgens ‘mindsége mel-
lékes, a kifejldds korkép pedig csakis neurdlis eredetii
lehet. Hiszen el sem képzelhet, hogy a pulpaiiregbe
helyezett barmilyen fajta erés inger — ha kells ideig
hat — az ismertetett elvaltozdsokat mas fiton, mint
neuralisan elGidézhette volna.

Viégeredményben tehat, akarmilyen fajta és akar-
hol haté ingerek, specifikusak és nem specifikusak,
egyarant mindig hasonlé mindségii és csak quantita-
tive kiilonbozd koros jelenségeket hoztak Iétre,

E kisérletek teljesen 1ij megvilagitisba helyezik
a patologia minden eddig ismert etiologiai szabalyait.
Mint Speranszkij irja, 1ij tavlatba kell
revidedlni kell azokat a dogmdékat, melyek a »vir-
chowi cellularpatologia« és az »ehrlichi immunologia«
nyomén kialakultak.

Ilyen dogma pl., hogy a specifikus kérokozo
(mikroba, toxin, virus) a legfontosabb és viltozhatat-
lan elGidézdje a specifikus betegségnek és elég elta-
volitani vagy semlegesiteni a korokozd agenst, hogy
a korfolyamatot megsziintessiik, 5

Ilyen dogma az is, hogy barmilyen infekcids vagy
infekcios-toxikus folyamat elemzése és értékelése so-
ran feltétleniil meg kell allapitani a kaput, amelyen
a koérokozo a szervezetbe hatol és kovetni kell terjedé-
sének ttjat; meg kell hatdrozni azt a ssejtterritoriu-
mot«, melyet a lkérokozd agens kozvetleniil és elekti-
ven betegit meg.

Speranszkij még {obb ilyen dogmat emlit, mely-
nek felsoroldsa messzire vezetne. Csak a végkonklu-
ziojat emelem ki, mely megallapitja, hogy »igazuk
van a régi idék magy orvosainak, kik azt mondottak,
hogy nincsenek betegségek, csak beteg embereke.

Speranszkij patologiai elmélete csak amnyiban
mutatkozott hidnyosnak, hogy az agyalapi, vegetativ
kozpontokat tartotta a patomechanizmus legiGbb koor-
dinalé tényezdjének. E miatt jogos és szigorit biralat-
ban is részesiilt és éppen a Szovjei Orvostudomdnyi
Akadémia vezette 6t a helyes ttra. E kritika s a ki-
alakult vita, melynek részleteire itt nem térhetek ki,
(ij eredményre vezetett. Az Akadémia teljes egyhan-
ghsaggal ramutatott arra, hogy a vegetativ kdzpoa-
tok nem lehetnek az egész szervezet patologiai elval-

tozasaiban a legfthb koordinalé szerv. A Kkiviilrg! haté

artalmak altal okozott ingeriileteknek feltétleniil el
kellett jutniok az agykéregig, hogy az ott 1év6 diffe-
rencialt kozpontok koordinalé szerepe €rvényre jut-
hasson, mint corticovisceralis reflex,

A goéenak, mint megbetegité tényezének, Speran-
szkij elmélete szerint nagy jelentésége lehet. Ennek
pyakorlati kovetkezményeit kiilon taglalom,
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BEFEJEZES
Szintézis

A géciertozés analizisében eljutottunk * odaig,

hogy feltehetjiik a kérdést: az elBadottakbol milyen

kovetkeztetést vonhatunk le,

I. tudoményos allaspontunk kialakitasahoz,

IL. gyakorlati tevékenységiink szempontjabol.

A valaszt a kovetkezokben foglalom ossze:

I. A szakirodalom adatainak gondos tanulma-
nyozasa utin megéallapithatjuk, hogy a kutaté tevé-
kenység a gdclert6zés létezésérsl olyan bizonyitékot,
mely az objektiv kritikat elbirnd, mem szolgaltatott.

Viszont létezése ellen sem sikeriilt kelloképpen meg- -

gy6z6 érveket felhozni. Ez azt jelenti réviden, hogy
sub iudice lis est: az iligy eldontése még a jovo kuta-
téira var. Feladatuk nem lesz kénnyfi.

Meg kell azonban allapitanunk, hogy a korrela-
ciés patologiai elméletekbe valé beillése, egyes tera-
pids sikerek, komoly kutatdk elfogulatlan, évekre
visszatekints megfigyclései legalabb olyan mériékben
valésziniisitették a gocfertézés patogenetikus szerepét,
hogy a fogorvosnak lehetéségével szdamolnia kell. An-
nal is inkabb, mert a fogazati gocnak feltételezett el-
valtozas — mint kifejtettem — az esetek tilnyomd
tobbségében éppen a fogorvosi beavatkozasokkal
dsszefiiggéshen jelentkezik.

II. A fogorvos kapcsolata gyakorlati miikodésé-
ben a goécfertizés kérdésével, kett6s:

1. az 1. n. gockeresés és

2. a gyokérkezelés.

ad 1. Annak elddntése, hogy adott esetben a be-
tegség gocos eredetii-e, nem a fogorvos feladata. Csak
annyit allapithat meg, hogy egy vagy tébb fogon olyan
elvaltozas van, mely a fogazati goc fogalmat kimeriti.
Vagy azt, hogy fogazati gocnak itélhets elvaltozast
nem talalt.

A géctalanitds indikicidjanak felallitisa a ke-
zelGorvos €s a fogorvos egyiittes feladata. Ezzel kap-
csolatban mindig szem el6tt kell tartaniok, hogy a
goctalanitas terdpias sikere ritka. Ezért helyes az
utébbi évek vilagszerte tért hodité iranyzata, mely
a gyokérkezelt fogak gatlasmentes irtasat szélsiséges
tilzasnak mindsiti és gondos javallat feldllitisat
kovetel;.

ad 2. A gyokérkezelésekkel szemben igen szigo-
ritak a kovetelményeink!

Hangsfilyozottan 4llapithatjuk meg: a gyokér-
kezelés aszeptikus mikromiitét. Hattyasy még hozza-
teszi: a mingség itt abszolut. Vagy j6, wagy rossz egy
fogbélkezelés, Kozti fokozat nincs.

Ezért szmabalynak kell tekinteniink a kovetkezd-
ket: \

a) Gyokérkezelést csakis komoly lokdlis és dlta-
ldnos indikécio alapjan szabad végezniink.

b) Speranszkij ismertetett kisérletei alapjan tud-
juk, hogy a fogbéliireghe helyezett anyagok az ideg-
rendszer (tjdn mneurodisztréfids elvaltozdsokat hoz-

* hatnak létre. Azt is tudjuk e kisérletekbdl, hogy a

megbetegedések kivaltasamak egyik leglényegesebb
faktora az idé. Ez parancsoldan irja €l8, hogy gyo-
kerkezeléseinket minden ideginger leheté kizarasa
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mellett, rovid ido alatt végezzik el és a mikrobas iz-
galom elkeriilése végett sterilen. Semmiféle izgatd
gyogyszert na alkalmazzunk. Gydkérkezeléseinket egy
dlésben igyekezziink elvégezni.

Ez egyébként megfelel a nalunk méar évtizedek
el6tt meghonosodott €s az 1947, évi Nagygyllésiinkon
altalam normaként ajanlott — és azéta minden ren-
delGin'ézetben bevezetett — moddszernek.

¢) Rickers és Dixon — fentebb emlitett — kisér-
letei valosziniisitik, hogy az iires gyokércsatornabol
tartésan kiszivargé szovetnedvek ingere valtja ki a
gyokércsucsi elvaltozdsokat. Ezért azt a gyokérkeze-
lést tekinthetjiik csak sikeresnek, melyet csdesig érd,
faldllo, iomér gyokértoméssel fejeztiink be.

IIT. Utoljana hagytam, hogy halado orvosi szem- -
léletiinknek megflelelden minél nagyobb hangstllyal
emelhessem %i a fogazati gocfertézés problémajanak
igazi megoldasi médjat: a megelézést.

Minden rendelGintézetnek, intézménynek és or-
vosnak miikodésével €s propagandajaval arra kell
torekednie, hogy a gyokérkezelés mielébb kiszoruljon
a betegellatas terérél a fogszuvasodas sikeres lekiiz-
dése révén.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Sebészeti Klinikdjdnak \
(igazgaté: Hedri Endre dr. egyet. tandr) kozleménye

Az oregkor sebészete*
irta: HEDRI ENDRE dr.

Az oregedés probléméijaval szemben a sebésznek
allast kell foglalnia egyrészt azért, mert az életkor
eltolodésa kovetkeztében az oregkorban viszonylag
gyakori betegségek €s sériilések, valamint 1az egyéb
okok miatti miitétek a jovoben gyakrabban szerepel-
nek majd az oregkor sebészetében, masrészt azért,
mert elgtérbe keriil a kérdés, hogy az dreg ember, mint
miitéti alany mas elbirdlashan részesiiljon-e, mint a
fiatal? Azonosak-e avagy eltérdek a szempontok a
fiatalkorban és az oOregkorban a miitéti javallat fel-
allitasara, a miitét elokészitésére, a miitéti eljaras
megvalasztisara €s a miitét utani kezelésre vonatko-
zolag,

Samov A nagy operativ beavatkozasok * ellen-
javallatainak besziikitési lehetdségérdl« cimii Fedorov-
rol sz6l6 megemlékezésében azt irja, hogy a sebész-

* Az

1953. évi Kordnyi Vandorgyiiésen tartolt
referatum. ' :

92%

nek minden miitét el6tt a legkoriiltekint6bben kell
tekintetbe vennie a beteg szervezetének allapotat, el
kell dontenie, hogy a javallatok €s ellenjavallatok
abszolutak-e avagy relativok, milyen a kélcsonhatas
a mfitétet igényld betegség és az ellenjavallatot képezd
zavarok kozott, ez utébbiak mennyiben reverzibilisek
vagy irreverzibilisek és milyenek a szervezet tartalék-
eréi. Az oOregkorra mind,ez még fokozottabban 4ll.

Az éregkor nemrég egyike volt a miitéli ellen-
javallatoknak. A régebbi irodalmi adatok szerint leg-
kisebb a miitéti haldlozas a 11—25 éves korban. Idg-
sebb korban a haldlozds fokozatosan emelkedik €s a
legnagyobb a hatvan éven feliili, kiilonésen a hetven
éven felitlicken, ezért a.sebészek nem szivesen dllitot-
tak fel a miitéti javallatot az oregkorban.

Ma azonban, mint arra Samov a kozelmiltban’

ramutatott — a miitéti javallat és ellenjavallat érté-
kelésében nem a beteg kordnak, hanem a szervezet
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testi €s lelki dllapotanak kell a legnagyobb jelentdsé-
get tulajdonitani. Pavlov tanabol kiindulva ma mér
elengedhetetlen kovetelmény, hogy az orvosnak a beteg
psychéjére gyakorolt hatasat teljes mértékben kihasz-
naljuk, mind a miitéti elokészités idején, mind a miitét
utan.

Ezek elérebocsaldsa utdn nézzik meg elészor azt,
hogy melyek azok a betegségek és sériilések, amelyek
miatt a jovében gyakrabban keriil sor oregek miité-
tére.

ElsGsorban emlitendé a rak. Cohnhezm megalla-
pitasa, amely szerint: »minden ember rdkban halna
meg, ha a megielelo €letkort elérné« nem helytallé
ugyan, de a statisztikik szerint az &letkor kitoléda-

sdval parhuzamosan mind gyakrabban észlelheté a
> rak. ;

Klinikdnk 1950—1952-es beteganyagabdl kitiinik,
hogy a rik miatt operaltak kozott nagyobb szazalék-
ban szerepelnek a 60 éven feliiliek, tehat az Gregek,
mint egyéb betegség miatt operaltak kozott. Az dsszes.
sérvoperaltak 20,6%-a volt oreg, ulcus pept. miatt
operaltunk 13,5% oreget, appendicitis miatt 1,8%-ot,
epebetegség miatt 16%-ot, struma miatt 6,4%-ot —
ezzel szemben az operalék gyomorrdkos betegek
37,2%-0s volt Oreg, a vastag- és végbélrakos betegek
33,8%-a és az emlérakosok 30%-a. Klinikdnk beteg-
anyagaban a legiobb rdk mialti miitét a 45—70 év
kozotti 25 esztenddre esik. :

Jellegzetes elvaltozas az oregkorban a csontsor-
vadds, osteoporosis, amelynek kovetkezménye, hogy
az oOregkorban ritkdk a ficamok €s gyakoriak a toré-
sek. Azok a traumak, amelyeknek kovetkeztében a
ffiatalkorban tobbnyire ficam kovetkezik be, az oreg-
lkorban a csontok iziileti végeiben, vagy azokhoz kozel
torést hoznak létre. Az oregkor jellegzetes torései:
a combnyaktorés, a pertrochanteres térés és a felkar-
csont bonctani nyakanak torése. Klinikankon 1950—
1952 kozott a 60 éven feliili sériiltek 29,4%-a keriilt
combnyak és pertrochanteres torés miatt miitétre.

A rdk és a csontsorvadas mellett az oregkor-
ban gyakoriak a periferidas vérkeringés zavarai, ame-
lyek miatt e korban sfirfibben latunk végtagelhaldso-
lkat.

Az oregek miitéti teherbiroképességének megité-
lésében abbdl kell kiindulnunk, hogy minden miitét
megterhelést jelent a szervezet szaméra, lett légyen
az fiatal vagy. oreg.

Az oregkorban azonban i sebészi beavatkozést
igénylé betegség mellett bizonyos betegségek, illetve
elvaltezasok gyakoriak. Ilyenek a hypertonia-beteg-
ség, 1a szivizom laesio, a diabetes mellitus, idiilt tids-
elvialtozasok, prostata tiltengés, az oregkori anaemia.
E mellékbetegségek, ha modunk van arra, hogy a
beteget a miitéire elBkészitsiik, kedvezben befolyasol-
haték. A miitéti megterhelést tehat nem novelik, vagy
csak akkor, ha ellensiilyozisuk nem sikeriil. Eletmentd
miitét esetében azonban a befolyasolas alig vihetd
keresztiil, vagy egyiltalan nem, mert id6 nincs ra,
tehat “ilyen esetekben a miitéti megterhelés nagyobb
lesz. Viszont e miitéteket ' vitalis -indicatio alapjin
mindenképpen el kell végezni.

A mitéti indicatio felallitasakor merlegelm kell
azt is, hogy az oreg ember a sebgyogyulasban tanu-
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sitotl magatartds, a ferttzés elleni kiizdelem, a vér-
zések elviselése szempontjabo! hatranyos helyzetben
van a fiatallal szemben. Csokkent a reaktiv izzad-
manyképzés; a sejtviandorlds, a phagocytosis. Ennek
felel meg az a klinikai észlelés, hogy a sériiléses és
miitéti sebek kiilonosebb gyulladésos tiinetek, maga-
sabb laz és leucocytosis, magyobb fajdalom nélkiil
gennyedhetnek el. A regeneratiét hatraltatja a koto-
szoveli sejlek €letképességének csokkenése, a szove-
tek nedvszegénysége, a rostos allomanynak hyalinos
elfajulasa, az erek sziikiilése.

Nem ritka az egyébként elsGlegesen gydgyulo
hasmetszés szétvaldsa a miitét utani masodik hétben
anélkiil, hogy gennyedés volna jelen.

A lagyrészsériiléseket jellemzi a rostonyas szak
elhizéddsa, @ szerviilés lasstisdga, a sebiiregek hia-
nyos kitel6dése. A csonttorések dltalaban, kiilonosen
pedig az 6regkorra jellegzetes, mar emlitett torések
csak hosszabb id6 alatt forrnak &ssze csontosan, vagy
egyiltalan nem. Ennek okat a csontillominy sorva-
d4saban €és a zsiros csontveld megszaporodasaban
kell keresniink.

A miitéti megterhelés elbirdlasakor azt is szem
el6tt kell tartani, hogy @z oregeknek is kiilonbozd
alkati typusait kulmboztebhetjuk meg,

A kovér, halvany, puhaizomzatii, nehézkes, ko-
ruknal id@sebbeknek latszo oregek a miitétet a leg-
rosszabbul tiirik.

A kovér, plethords, keménybOrii, erds, egészséges
kiilsejii oregek sem jé miitéti mediumok, de az elébbi
kateg6rianal kedvezébb a kilatasuk a gyogyulasra.

A sovany, szikar, élénk, aktiv oregek a beavat-
kozasokat altaldban jol diirik.

A mdtéti javallat Selallitisaban megkiilonboz-
tetiink vitalis indicatio alapjan halaszthatatlanul vég-
zend$ életments, abszolat indicatio alapjan végzendd
siirg8s ¢és relativ indicatio alapjdn végezheté nem
siirg6s mfitétet.

Az életmentd miitétet az oregkorban feltétleniil
és halaszthatatlanul el kell végezni. A legsziiksége-
sebb miitéti elokészitést azonban a lehetGség szerint
ilyenkor is végre %kell hajtani pl. ileus esetében gyo-
mor-, illetve bélszondat le kell vezetni, intravenasan
potolni kell a s6- és fehérjeveszteséget. Shock alla-
potban transfusiét kell miitét el6tt végezni stb.

Vitalis indicatio alapjan életmenté mitétel tesz-
nek szitkségessé az agysériiléssel jaré koponyacsont-
torés, az epidunalis vérzés.

A suffocatio veszélyével fenyegtd,
pressziot okozé golyva.

Nyilt mellkasi sériilések.

A nyel6est teljes sziikiilete. \

Nyilt és fedett hasi sériilések. Gyomor- €s duode-
nalis-fekély atfirédasa, bélatfarédas. Acut appendi-
citis, gangraenas és perforalt cholecystitis. Acut me-
chanikus ileus, kizart sérv.

A hiigyszervek vagy a végbél
medencetdrés stb.

Az abszolut indicatio alapjan fennallo siirgés
miitétet szintén el kell végezni, de a miitétet elhalaszt-
hatjuk annyi idével, amennyi a miitéti elSkészités-
hez sziikséges.

Siirgés miitétet igényelnek az operabilis: rossz-

légesé kom-

sériilésével jaro
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indulatti daganalok, az életet kozvetleniil nem veszé-
lyeztets, de miitét nélkiil nem gydgyuld gennyes gyul-
ladasok, A végtagok nyilt csonttorései és azok a fe-
dett csonttorések, amelyeket vértelen mddszerekkel
nem lehet meggyogyitani (pl. @ be nem ékelt comb-
nyaktorés). Abszolat miitéti indicatio all fenn a me-
chanikus ikterus esetében,

A nem sirgbs miitéteket csak akkor indikaljuk,
ha a gondos kivizsgalds utin, megfelelé miitéti el6-
készitéssel a beteget olyan allapotba hozhatjuk, hogy
a miitéti megterhelés a korszeriien végzett miitét és
miitét utani kezelés mellett nem jelent a szokvanyos-
nal nagyobb meégterhelést.

A belegség korai felismerése az oOregkorban kii-
lonésen  fontos, mert gyulladdsos betegségekben,
mint az acut appendicitis, acut cholecystilis, mell-
hértya- és hashartyagyulladas, phlegmone stb. a 14z
és leukocytosis hianya, a fajdalom csokkent volia
végzetesen kitolhatja a miitét idejét. A rosszindulatii
daganatok helyi roncsoldsa is lassabban halad el6re
az Oregkorban €s a késgi felismerés mar eleve lehe-
tetlenné teszi a radikalis miitétet.

A mitéli elokészités képezi a korszerii sebé-
szet egyik alapjat. A kozismert miitéti eldkészitést az
oregek miitétei el6tt ki kell egésziteni a miitétet
igényld betegség mellett esetleg fenndllé mellék-
betegségek ellenstilyozasaval, megfelels befolyasolé-
saval.

Hypertonia esetében j6 eredményeket ériink el
intravenas novocainnal, amit miitét el6tt hdrom napig
adunk. y

A cardialis elékészitésben a strophantin bizonyult
a legjobbnak. Minthogy azonban digitalisos el6készi-
tés utdn mem adhats, a digitalisos el6készitést ma
mar csak ritkdn alkalmazzuk.

A légzbszervek elSkészitésében ma penicillinnek
jelent6s szerepe van. :

Nagy stlyt helyeziink a vese- és majmilkodés
ellenérzésére és befolyasolasira, a vérkép feljavita-
sara €s természetesen egy esetleges diabetes melli-
tus egyensiilyba hozgsara. Mechanikus ikterus okozta
cholaemiaban K-vitaminnal és transfusidkkal végez-
ziik 1az elokészitést. 35 igy operdlt esetiink koziil egy-
szer sem .€szleltiink, sem .miitét kozben, sem miitét
utin vérzékenységet.

A miitét nemének - megvalasztasaban akkor
jarunk el leghelyesebben, ha a szobajovo miitéti elja-
rasok koziil a legkisebb beavatkozdst valasztjuk.

A rosszindulati daganatok radikalis miitétét lehe-
t6leg tobb szakaszra kell bontani.

Ulcus pepticum 4ltal okozott pylorus stenosis
esetében megelégedhetiink a gastroenieroanastomosis-
sal, epchélyaggyulladds nélkili, de miitétet igényld
epekibetegség esetén cholecystendisissel.

Kizéart sérv miitétekor a Kkizarédds megolddsa
utan esetleg eltekinthetiink a radikalis miitéttél.

A rosszul osszeforrt csonttorések, illetve alizii-
letek esetében, ha az osteosynthesis indikélt, a leg-
egyszeriibb eljarast végezziink. Nem a jobban bevalt,
de bonyolultabb vel&lirszegezést, hanem pld. a kisebb
beavatkozast jelents diafixatiot.

Eml6rak esetén rendszeresen végeztessiink prae-
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operativ besugarzast és ha hoénalji nyirokcsomdk nem

* tapinthatok, beérhetjitk a mastektomiaval.

Lehettleg helyi érzéstelenitésben operaljunk, mell-
kasi és hasi miitéteket Visnyevszkij szerint. A narko-
zis keriilendS, de ha mégis altatni kell, hasznaljuk
a kitiiné magyar készitményt, az infranarcont, amely-
lyel 2—3 draig tartd miitétet is végezhetiink.

Szovetkiméléen operédljunk, Ez minden miitét

Végzésekor alapvets jelentéségli, az Gregkorli szove-
teket mzonban kiilondsen kimélni kell, mert azok rege-
neratiéja csokkent értékii,

Meg kell kimélni a betegeket a lehiiléstol, amit
az oregkorban sokkal rosszabbul tfirnek. Ezért miitét
kozben €s utdn melegiteni kell a beteget. Intravendsan
szitkség szerint kell adni s6t, cukrot, alkoholt €s vért,

- de mindig szem el6tt kell tartani, hogy az oregkorban

a szivet és a keringést ne terheljiik tal.

A miitét utani kezelésben a miitéti shock le-
kiizdése donts fontossdgli. Az Gregember lassabban
jut ‘a shock allapotaba, amelynek foka ezért nehezeb-
ben itélhet6 meg, mint a fiatalé. Az oreg reactidja a
shook-kal szemben lassiibb, igy a shockbol kihozatala
is nehezebb, annal nehezebb, minél leromlottabb ér-
rendszere,

A miitéti folyadékveszteséget, a taplalkozds hia-
nyat 1az oreg nehezebben viseli el, pétlasuk az intra-
venas infusio €s transfusio segitségével torténik. Le-
hetbleg koran kell hozzdkezdeni a gyomron at tapla-
lashoz és-gyakran kell élni a végbélen at taplalassal.

A korai felkeltésnek a tiddszovodmények, ia
thrombosis és a decubitus megel6zése szempontjabol
nagy a jelentésége, sokkal nagyobb, mint a fiatalok

-miitéteinek esetében. Az antibioticumok nacionalis

alkalmazasaval elejét vehetjiik a fertGzéseknek. A mii-
tét utani kezeléshez szorosan hozzatartozik a miitét
utdni apolas. A legjobban elokészitett, operalt és uto-
kezelt beteg sorsa nem ufolsé sorban az 4polds gon-
dossagatol is fligg és ennek az Gregkorban kiilondsen
nagy a jelentdsége.

Pélya mar 1931-ben azt irba, hogy »vannak meg-
gyokeresedett orvosi babonak, amelyek a legjobb eset-
ben 60—100 év el6tt hirdetett tanoknak felelnek meg.
Ilyen altalanosan elterjedt és meggydkeresedett ba-
Bona, hogy oreg embert, ha csak nincs kozvetlen €let-
veszedelem elhdritasardl sz6, nem szabad operdlni«.
28 hetven éven feliili beteg sikeres »nagy« miitétérl
szamolt be, koztiik gyomor- €s bélresectiérél, chole-
cystektomiardl stb.

Igy vélekedett a Kérdésrsl Verebély is, aki 1937-

ben ismertette a klinikdjan 1919—1936 kozott operalt
807 hetven éven feliili statisztikajat. Evenként atlag-
ban 47 hetven éven feliilit operalt 18,3% miitéti hald-
lozéassal. :

Klinikdjan a hetven éven feliili betegeken

a bélelzarédas miitéti halalozdsa 66,6%
a kizart sérv miitéti halalozasa 24.4%
az epekd miitéti haldlozdsa 33,3%
az ulcus ventriculi miitéti haldlozasa 16,6%

a rosszindulatii daganatok miitéti haldlozasa 189%
a sériilések miitéti haldlozasa 6,7%
volt.

A budapesti II. sz. sebészeti klinikan 1950, 1951
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es 1952-ben 5761 miilétet végeztiink, ezek koziil 267
miitétet hetven éven feliilicken, tehat évenként 89-et,
6,7% miitéti haldlozassal.

Klinikankon a hetven éven [feliili betegeken
a bélelzirédas miitéti haldlozasa  18% 11 esetbdl)
a kizart sérv mfitéti halalozasa 5,8% (17 esethdl)
az epekd miitéti halalozédsa 10,5% (19 esetbd!)

_az ulcus (perf.) ventriculi miitéti

halélozasa 16,6% (12 esetbs!)
a rosszindulatii daganatok miitéti

halalozésa 8% (51 esetbsl)
a séritlések miitéti haldlozasa 6% (98 esetbdl)

A két klinika 70 éven feliili operaltjainak miitéti
haldlozdsa kozott mutatkozé kiilénbség azzal magya-
rdzhato, hogy kozben 17 év telt el és erre az id6re esik

a sulfamidok és antibioticumok bevezetése és a trans--

fusio elterjedése.

A rochesteri egyetem sebészeti osztélyan 1950
€s 1951-ben 154 hatvan éven feliili beteget operaltak
9% miitéti haldlozassal. A nem siirgds esetek miitéti
mortalitdsa 5,7% volt, a siirgds eseteké 21,9%.

A newarki kérhazban 1947—1949 kozott 500 hat-
van éven feliilit operaltak 9,6% miitéti halalozassal.
A nem siirg8s miitétek halilozisa 8,8%, a siirgGs
eseteké 17,4%.

A budapesti II. sz. sebészeti klinikan 1950. 1951
€s 1952-ben 969 hatvan éven feliili beteget operaltunk

6,1% miitéti halalozassal. A 70 éven feliilicken a mii-

téti halalozds nem siirgds esetekben 5,5%,
esetekben 7,7%.

Blumenthal szovjet sebész mar 1934-ben beszi-
molt arrdl, hogy 3000 operalt betege koziil 30% volt
a hetven éven feliili, a miitéti haldlozas pedig 9,87%

A leningradi Pirogov sebésztarsasdgban 1952 ji-
nudrjaban az oregeken végzett miitétekrél volt szo.

siirgos

EVR CECED B )

Szidak 155 hatvan éven feliili beteg miitétével

. kapcsolatosan arra a megdllapitasra jutott, hogy az

oregek az esetek tobbhségében viszonylag® kinnyen
vészelik at a miitéteket. A miitéti elokészitést 4 mi-
téti szévidmények elkeriilése végelt kiilénds gonddal
kell végezni. Ugyanezt hangsiilyozta Vinogradov is.
A vitdban szamosan vettek részt és Szmirnov 77 évas
beteget mutatott be, akin total gastrektomiat végzett
sikerrel és 67 éves beteget, akin mnyelSesdrak mipatt
nyelGesoresectiot végzelt. Cincidze 94 éves ndbetegé-
rél szamolt be, aki igen jol birta az athatold sz:vsérii-
lés miatt végzett miitélet. Az elnokls Samov abban
foglalta dssze a Pirogov Sebesztérsasag véleményét,
hogy az oregkorban a megfelelo miitéti elSkészités
és utdkezelés segltsegevel a miitéteket a kell6 indicatio
alapjan ugyaniigy el lehet végezni, mint mas esetek-
ben. '

Osszefoglalds.

Az oregkori sebészet jelentGsége a szeniumban
végzett miitétek szaporodadsa folytin mind nagyobb
lesz, annél is inkabb, mert az éregkorban a miitét az
ismertetett okoknil fogva nagyobb megterhelést je-
lent, mint a fiatal korban,

Hazai és kiilfoldi sebészek tapasztalatai és klini-
kank beteganyagan tett megfigyeléseink arra enged-
nek kovetkeztetni, hogy e nagyobb megterhelést a
megfelelé miitéti elGkészitéssel, a helyesen megva-
lasztott miitét korszerii végzésével és a miitét utani
gondos kezeléssel médunkban van ellensiilyozni és ked-
vezben befolydsolni. Ennek tudhato be, hogy mind-

“inkabb tért hodit az a felfogas, amely szerint az dreg-

kor egymagaban nem képez ‘ellenjavallatot sem az
életmentd és siirgts, sem a nem siirgds miitétek szem-
pontjabol. Az oregedés tehit a sebészi ténykedés sza-
mara nem jelent t6bbé athidalhatatlan problémat.

KOO L L E“M-ENY EK

A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Kdrbonctani és Kdrszovettani Intézetének
(igazgatd : Korpdssy Béla dr. egvel. tandr) kizleménye

A vékonybél argentaffin daganatarél, kilénés tekintettel

az argentaffin sejtek esetleges szerepére az erythropoesisben
frta: KORPASSY BELA dr. és TRAUB ALFRED

A vékonybél argentaffin daganata tobb szem-
pontbdl is kiilonés figyelmet érdemel. Ezen arinylag
ritka daganatféleséget régebben artalmatlannak tar-
tottak, tekintettel az altalaban nyugodt histomorpho-
logiai képre. Ma mar tudjuk, hogy ennek ellenére
gyakran képez attéteket, s mint valddi rak viselkedik
Tobben még a histogenesis kérdését is nyitottnak
tekintik, de vitatott sugérérzékenységiik és sebészi
kezelésitk modja is. Kiilon érdekességet ~ kdleséndz
ezen daganatoknak az, hogy nem ismerjiik a gyomor-
bélesatorna Kultschxtzky-——Masson sejtjeinek, tehdt
azon 0. n. sargascjteknek bioldgiai functiéjat, ame-
lyekb6l legtobben szarmaztatjak az argentaffin da-
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ganatokat. Ha az argentaffin sejteknek, mint azt
elgszor Erds (1932) vetette fel, valéban -szerepe van
az erythropoesisben, tgy felszaporodasuk, vagy a
belglitk kiindulé daganat kapesidn fokozott erythro-
poesis volna varhat6. Ismertetendd eseteink targya-
lasakor ezen szempontra is figyelmet kivanunk for-
ditani.
Sajat vizsgalatok.

Az intézet boncoldsi anyagdban 6todfél év alatt

(1948—53) 2627 holttest boncoldsakor 4 esetben

kerii!t észlelésre a bélben argentaifin daganat. Els6
esetiinkben a Kkiterjedt attéteket adé argentaffin



vékonybélrak okozta a beteg haldlat, a masik 3 eset-
ben. ily jellegii daganat csupan mellékleletet képe-
zett. Eseteink lényegesebb klinikai és kérbonctani
adatai a kovetkezok:

1. eset. 73 éves né: felvétele eldit (I. sz. Belgydgyiszati
Klinika, igazgaté Hetényi Géza dr. egyet. tanar) hiarom
hénap 6ta idénként heves hasmenések, egy hoénapja gyo-
morgorcsok, gyakori vizelés. 2 hoémap alalt 13 kg-ot fo-
gyot:. A bal hypochondriumban kb. gyermekfejnyi, sima-
felszinii tumor volt lapinthats, mely a légz6mozgasokal
kovette, Maj 2 harinfujjnyira megnagyobbodott, felszine
sima., Vérkép: vvi, 5,6 millié, Hgb. 100%, fvs. 11000,
qualitativ eitérés nem észlelhetd. Serumfehérie 7,93 g%,
siillyedés 4 mmy/h, haematokrit 45 vol, Y, vércukor 87
mg%. Majfunctiés prébak enyhén positivak. Hirom nap
milva vvt. 5,1 millis, 14 nap miiva 4,6 milli6. A beleg
miitétre valé elokészités kozben exital. KL dg.: cysta
pancreatis? Omentum cysta? Tumor renis?

A boncjegyzSkonyv (443/50. Bjk.) f6bb adatai: 153
cm hosszi, 43 kg silyit nd ho:tteste. Sziv 250 g, aorfaban
kozepes fokit atherosclerosis, A flexura duodenojejunalis-
t61 250 cm-re az i‘ewn nyélkahartyajidban a mesenterium
tapadasaval szemben, 2X3 mm méretii, tomott megvasta-
godds. Kozel ehhez a mesenteriumban kisdionyi kozép-

~tomott nyirokesomo, haivany sargasrozsaszinii atmetszet-
del (1. abra), y

A

AT

1. dbra. 1. eset. A primaer daganat és nyirOkcsomadttét
makroszkopos képe.
Maj 2060 g, allomanyaban szamtalan mogyorényi,

babnyi és kisebb kozeotomott sziirkésrézsaszinii, helyen-
ként kifejezetten sirgds arnyalatil dlmetszettel ero csomo
Néhiny kisebb, hasonlé szinii csomé volt a 120 g syl
Iépben, a bal tudb' als6 lebenyében és a jobb vesében. A
két vese dsszesen 300 g. A femur és humerus egész hossza-
ban vords csontvels, kisecbb sirga csontvelfszigelekkel.
Egyéb elva'tozasok: diverticulosis coli, cholecystitis chro-
nica fibrosa. Hyphophysis 0,77 g, pajzsmirigy: 102 g,
4 parathyreoidea 0,12 g, mellékvesék 9,7 g, pancreas 29,6
€, ovariumok 11,3 g.

Szévettanilagaz autolysis jeleit mutatd bé&lnyalkahartya
avatt idegenszovetes burianzas lathats, me'y va'tozd alaki
és nagysagi tomor sejliészkeket képez, kozottiik kozepes
mennyiségii kotdszovet. A sejifészkeket altalaban kicsiny
kerek, vagy polygonaiis sejtek épitik fel, kerek chromatin-
diis maggal (2. dbra). A daganalos burjinzas a submuco-
sat és izomréteget is infilirdlja. Ezzel teliesen azonos
szerkezetet mutatnak a mesenteria’is nyirokesomé, vala-
mint a maj., l€p-, tiid6- és vesedttélek (3. dbra). Mikro-
szképos kicsinységii atiéteket a pajzsmirigyben, pancreas-
ban, valamint a fokozott erythropoesist mutaté csontveld-
ben is taldltunk, Korbonetani dg.: argentafiin carcinoma
a vékonybélben, atiétekkel.

2, eset. 75 éves nd. Az egyik megnagyobbodott nyirok-
osomd biopsias vizsgdlata tiszidzta a korismét: lympho-
blastoma macrofolliculare (Bri.l—Symmers-kér). A hosz-
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szit klinikai észlelés fclyaman egyre fokozédé anaemiat
talaltak. A boncolds (235/1948. Bj.) a korismét megerd-
sitette, emellett azonban 3 més typusii daganatot is kide-
ritett: a vékonybé.ben neurinoma, a coecumban borsényi
kifeké'yesedett argentaffin daganat, a jobb vesében sarco-
mésan atalakull hamartoma. Az argentaffin daganat az
egyik paraaorfalis nyitokcsoméban mikroszképos kicsiny-
ségfi attétet adott.

3. eset, 50 éves férfi. RR 270/170 Hg mm, RN 240
mg%. Vvt. 1,9 millié, fvs. 12000, Hgb. 37%. Vizclet:
genny -, fehérje trés csapadék, az tiledékben sok vvt.
Karbonctani diagnozis: nephrosclerosisw (hyperionia) ma-
ligna, uraemia (12/1951_ Bi.). Az ileum kozéps3 szakasza-
ban a nya kahdartya alatt borsényi csomé volt, mely szovet-
tanilag fészkes szerkezetu daganaimak bxzonyult A kicsiny
kerek vagy oval lis da;zanatseltek magja chromatindas. Az
infilirativ novekedést mutaté daganat a submucosan Kiviil
az izomrétegbe is beterjedt.

2. dbra. 1. eset. A primaer béldaganat, H.-Eo. festés.
[40-szeres nagyitds.

3. dbra. 1. eset. Mdjatiét, H.-Eo. festés. 140-szeres nagyitas.

4. eset, 77 éves no. Kdrbonctmi diagnézis: cirrhosis
biliaris (495/52. Bj.). Az ileum kezdeti szakaszan diényi,
nyalkahéartyaval fede‘t kozepesen tomott csomd, mely a
bé! lumenébe bedomborodik. Atmetszete sziirkéssargas-
rézsaszinii. Mikroszksp a'att az e 6bbi esetekben ta!al-
takkal azonos szerkezeti daga;n.at, melyben sem magpo.y-
morphismus, sem mitosisok nem észlelhetSk. Az infiltrativ
novekedést mutatd daqanat egészen a serosdig fterjedt.
Attéfeket nem talaltunk. A beteget Kevéssel halala eldtt
szalitottak a klinikdra s igy laboratériumi v'zsgél-aﬂok
nem torténtek.

A formalinban
eosinnal, Sudan 11I-mal, van Gieson, Mallory é Masson
(eziistozés) szerint festettiik. A daganatseltekbem lipoido-
kat és eziistszemcséket kimubatni nem sikeriilt.
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Discussio.

Az altalunk négy esetben észlelt s egészen jel-
legzetes szerkezetii vékonybéldaganatnak még az el-
nevezését illetéen sem egységesek a vélemények. Tob-
ben, igy McLaughlin és munkatarsai (1950), Lunzen-
auer (1953) ma is ragaszkodnak waz Oberndorfer
(1907) Altal ajénlolt carcinoid névhez, mely eredeti-

" leg rakszerfi szerkezeifi, de klinikailag nem malignus

daganat megjelolsére szolgalt. Méasok viszont (Rit-
chie és Stafford, 1941; Willis, 1948) ezt az elnevezést
nem tarljak szerencsésnek, mivel 4rtalmatian jelleget
kilesonéz egy' gyakran metastatizalé daganatnak, s
ezert a Masson (1928) vizsgalatai alapjan bevezetett
argentaffin daganat megjelolést hasznaljak.

A nomenclatura koriili vitak tébbnyire; igy ez eset-
ben is, a histogenesis kérdésével kapcsolatosak. Milner
(1910) e daganatot hyperplasids lymphangitis termé-
kének tekintette, Saltukow (1912) és Marchand (1907)
embryonalis csirokhél szarmaztattak, Krompecher
(1919) a bér basalsejtes rdkjahoz hasonlitotta, de
néhdnyan mar régebben is wvalédi raknak tartottik
(Versé, 1908; M. B. Schmidt, 1911; Hagemann, 1919).
Masson eziistozéssel a daganatsejtekben a gyomorbél-
csatorna Kulschitzky-féle sejtjeinek szemcséivel azo-
nos granulumokat tudott kimutatni, s ezen {i. n. sarga
sejtekb6l bimbdképzidést: €s lefiizddést figyelt meg.
Hamperl és Feyrter alitdmasztottik ezt a nézetet, nmit
a legtobb szerz6 eliogad. A harkovi Ehrlich viszont
ezen daganatféleséget a neuromdakhoz sorolja, mivel
idegrostokban diisak, s a Kultschitzky-sejtek szerinte
a vegetatiy idegrendszerhez tartoznak.

Masson a »tumeirs endocrines« elnevezéssel az
argentaffin sejtek kiilonleges functi6jat chajtotta ki-

" emelni. Feyrter és Unna (1936) argentaifin sejtekbl

adrenalinhoz hasonld, vérnyomadst emel6 anyagot iso-
lalt, majd Feyrter felvetette a diffus epithelialis endo-
crin szervekrél szolé conceptiot. Szerinte az adre-
nalint termeld chromaifin rendszer és argentaffin sejt-
rendszer kozeli kapeso'atban 4llanak, amire a bél
sarga sejtjeinek méz Oberndorfer 4ltal kimutatott
chromaifinitasa is utal.

Az argentaffin cejtek egészen masirdnyft functié-
iat tételezte fel Erds (1933), miutan kimutatta, hogy
anaemia perniciosaban eltfintek a gyomorbélesatorna-
bol. Zimmermann (1936) patkanyokban kiilonbdzé
madon el6idézett anaemidk esetén az argentaffin sej-
tek megszaporodasil észlelte, amit ezen sejtrendsze:
izgalmi allapotdnak tartott. Jacobson késGbb (1939)
nagyobb anyagon megerGsitette Erés megfigyeléseit s
megallapitotta, hogy perniciosdval szemben majrefrak-
ter és sekundaer anaemiiakban az argentaffin. sejtek
szdma egyaltaldban mem, vagy csak alig csikkent. Az
UV-fényben sarga fiuorescentiat mutaté cytoplasma
granulumok szerinte feltételezhetSen xanthopterint
tartalmaznak. E vizsgalatokb6l arra lehet kovetkes-
tetni, hogy az argentaffin sejtek szereppel birnak a
normalis vorosvértestképzédésben. Landboe—Chris-
tensen (1952) viszont azt talalta, hogy az emberi
gyomorfundus antiperniciosds hatdsa nincsen @ssze-
fliggésben a gyomor ezen részéneK csekély argent-
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affinitasaval. Argentaifin daganatok és vorosvértest-
képze€s kozti kapcesolatokra az irodalomban utalast
nem talaltunk.

Localisatio, gyakorisdg. Bar Kultschitzky-sejtek
az egész gyomorbéicsatorna nyalkahartya]aban elo-
fordulnak, mégis legnagyobb a szdmuk az alsé ileum
és az appendix Lieberkiihn-kryptaiban. Ennek meg-
felelGen az argentaffin daganat leggyakoribb az appen-
dixben (Csesznekova, 1919; Abrikoszov, 1920; Schiitz.
1931; Balogh A., 1930; Szappanos, 1947 és masok
kozlései) és a vékonybélben (lankovich, 1919; Gdspdr,
1930; Ariel, 1939 és masok). Raiford szerint 60 % -ulk,
Porter és Whelan (1939) szerint 85%-uk indul ki a
féregnytlvanybdl, Feyrier és Selberg viszont az ileum-
ban talaltidk gyakrabban. Raiford (1933) 1611 bélneo-
plasma anyagban 31-et taldlt (1,8%). Ariel a bélben
0,02%, Feyrter viszont 1,4%-0s gyakorisagban talalt
ily daganatot. Ezen kiilonbségek oka nyilvén az, hogy
a kiilonbozd szerzék nem egylorma alapossalggal
vizsgaljak at boncoldskor az emésztéesatornat, s apré
neoplasmak a figyeimet elkeriilhetik.

Szokatlan kiindulési helyck: gyomor (Lunzenauer
esetével egyiitt 24 eddig kozolt « eset), duodenum
(Vargha), vastagbél és rectum (Pautler és Scotti sze-
rint az elébbiben 22. utébbiban 57 kozolt esel),
Meckel-diverticulum (Pautler és Scolti esetével 7 'is-
mert eset), epehdlyag (3 eset, Ashworth és Wallace,
Bosse), ovarium teratoma (6 eset, Stewart és munkau-
tarsai, Mifchell és Diemond).

Az appendix argentaffin daganata fiatal ndkben,
a vékonybélé iddsebb férfiakban volna gyakoribh. Az
atlagos életkor az eisdben 29,5, az utobblban 57 €v
(Grimes €s Bell, 1949).

Az ditéthépz6dést még a kozelmiltban is ritka-
nak tartottik. 1931-ben a kozolt esetek 183%-a
(Cooke), 1939-ben 24.9%-a (Ariel), 1944-ben pedig
37,9%-a (Ritchie és Stafford) volt attétet adé argent-
affin vékonybéldaganat. Ezen szamok természetesen
nem adnak hii képet a j6- €s rosszindulatit forma gya-
korisdganak ardnyarél, ez csak pontosan észlelt na-
g@yobb boncoldsi anyag alapjan volna felbecsiilhetd.
Selberg (1940) 55 sajat esetébsl (vékony- €s vastag-
bél) 10-ben képzddtek attétek. Az appendixbé! kiinduld
daganiat ezzel szemben, tgy latszik, joval ritkabban
képez attétet, feltehelBen azért, mert ily daganat ap-
pendicitis tiineteit’ okozza, s ezért koran eltivolitjdk.
Attétek a mesenterialis nyirokesomokban a leggyako-
ribbak. Igen ritka a haematogen lépattét. Rifchie ¢s
Stafford sajat esetiikkel egyiitt csupan harom ilyet
ffogadnak €].

A klmzkaz’-pathologzaz vonatkozdsok szempont-
jabol is az argentafiin daganat egyik legfontosabb tu-
lajdonsdga az, hogy a metastatizdlo és jéindulatir
formak structuralisan teljesen hasonldak (Ariel és
méasok), s igy a szovettani kép nem ad kell6 tampontot
a biologiai viselkedést illetGen. A Kklinikai tiinetek
koziil tobbnyire a bélsziikiilet van el6t€rben. Selberg
és mésok emellett jellemzének tartjak az occult vér-
zés hidnyat, ennek oka az, hogy kifekélyezdés tohb-
nyire hidnyzik.




Therapiai és prognosztikai szcrhpontbél rendkiviil
jelentGsek azok @ megfigyelések, melyek szerint a pri-
maer daganat sebészi eltavolitasa utdn, a miitét idején
mar meglévg attétox csupan igen lassit novekedést
mutatnak. Igy MecLaughlin és munkatarsai (19590)
esetében 55 éves férfi 8 évvel a vékonybéldaganat el-
tayolitdsa uldn is jo egészségben volt, bar a miilét
alkalmaval majattéteket talaltak. Egyes adatok sze-
rint @ daganat sugarérzékeny lehet (Ariel).

Sajat anyagunkon tett megfigyelések {ijabb ada-
tokat szolgaltatnak ezen daganatiéleség kiilonleges
volta mellett, mégpedig nemecsak klinikai és morpho-
logiai-pathologiai, de altalanos pathologiai vonatko-
zasokban is. A daganat joindulatisagardl elterjedt
nézeteket cafolja az a tény, hogy 4 esetiinkb6l 2-ben
is képzidtek attétek. Els6 esetiinkben kiesiny primaer
vékonybéldaganat mellett a kiterjedt haematogen at-
tétek okoztik a beteg haldldt. Ezen esetiink a rend-
kiviill ritka 1ép- és még ritkdbb pajzsmirigyattétek
szempontjabdl is érdekes. A szovettani szerkezet mind
a 4 esetben teljesen azonos volt, s igy argentaffin da-
ganat esetében a malignitast nem a szdvettani szer.
kezet, hanem egyediil a bioldgiai viselkedés, az attét-
képzés donti el. Masodik esetiink, melyben attétel ado
argentaffin daganal mellett 3 mas typusit daganatot
(lymphoblastoma macrofolliculare, neurinoma €s vese-
hamartoma) tudtunk megallapitani, Selberg azon fel-
tevését tamogatja, mely szerint az angentaffin daga-
nattal birck kiilénds tumordispositiot mutatnak. Ezen
esetlinket mas helyen fogjuk részletesen ismertetii.

A histogenesis Masson dltal elstnek felvetett
hypothesisének nem mond ellent az, hogy egyik ese-
tiinkben sem tudtunk a daganatsejtekben argentaffin-
szemeséket kimutatni. A szovettani kép u. i. annyira
jellegzetes, hogy a kdrisme eziistozés nélkiil is konnyen
felallithato. Stout (1942) az ily neoplasmakat Erspa-
mer vizsgalatai alapjan az Q. n, praeenterochrom sej-
tekbdl szarmaztatja. Szerinte az argentaffin (entero-
chrom) sejtet megelézi 2 praeenterochrom phasis, s
az egyikben még hiinyoznak az argentaffin-szemecsék.

Ami végiil az argenlaffin-sejtek bioldgiai functio-
jat illeti, els8 esetiinkben a voros csontvels kiterjedése
Erés felfogasat latszik alatamasztani, az észlelt ery-
throcytosis viszont inkdbb haemoconcentratio kovet-
kezménye. Tobbi esetiink ily szempontbél egyaltaldban
nem értékelhetd, ezekben u. i. az argentafiin daganat
melléklelet volt, s az alapbantalmat silyos sekundaer
anaemia kisérte. Az argentaffin-sejtek ma is rejtélyes
biolégiai functiéjanak kérdése argentaffin daganatok
kivonatainak az egész szervezetre gyakorolt hatédsa
tanulmanyozéasa révén volna megkozelithetd.

Osszefoglalds

1. 2627 boncolt esetbdl négyben taldltak argentai-
fin daganatot. Ezek koziil 3 a vékonybélben, 1 a coe-
cumban fordult eld.

2. AttétképzGdést négy koziil két esetben lattak,
Egyik esetiikben Kkicsiny primaer - vékonybéldaganat
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mellett kiterjedten képzodtek haematogen attétek, me-
lyek a beteg halalat okoztdk. Ez egyben a 4. kozolt

. eset, melyben haematogen lépattét képzddott.

3. Az angentaffin daganatnak j6- és rosszindulati
typusat kiilonboztetix meg, hangsiilyozva, hogy a sz6-
veti szerkezet nem ad kell tampontot a biologiai vi-
selkedést illetéen. X

4. Targyaljak a klinikai-pathologiai,
therapids és prognosztikai vonatkozasokat,

5. Ezen daganat kiinduldsdul szolgdlé Kult-
schitzky-féle sejtek ma még ismeretlen biol6giai func-
tiojat ‘argentaffin cdaganat-extractumokkal végzends
rendszeres vizsgalatokkal/ gondoljak eldonthetének.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem II. sz. Gyermekklinikdjdnak
(igazgato: Petényi Géza dr. egyet. tandr) kozleménye

Adatok a Fallot-tetralogia klinikuméhoz és pathologidjghoz

N

irta: FONO RENEE dr.

A Fallot-tetralogia j6l koriilirt kérkép, melynek
fielismerése tipikus klinikai tlinetek esetén é&ltalaban
konnyfi. A tiinetek az anatomiai elvéltozas foka sze-
rint kiilonboz6 silyossdgiiak, az salig észreveheld
kékes 4rnyalaltél és minimalis mozgaskorlatozott-
sagtél a szilvakék cyanosisig €s a teljes agyhoz-
kotottségig.

Az anatomiai rendellenesség mértéke, a haemo-
dynamikai eltérések foka és klinikai tiinetek silyos-
saga kozott altalaban parhuzam van. Eléfordul azon-
ban, hogy sziiletéskor, s6t néha két-harom éves korig
‘megvan ugyan az anatomiai rendellenesség, de ez
oly kisfokd, hogy a vérkeringést csak jeleniéktelentil
befolyésolja és klinikai tiineteket nem, vagy alig okoz.

1. dbra. Ortho-felvétel 2'[, éves korban. A sziv balra
walamivel nagyobb, szivesucs felemelt. Normalis . hilus-
rajzolat,

A legtobb ilyen esetben a gyermek novekedésé-
vel a betegségre jellemzé tiinetek kialakulnak és
aranylag gyorsan siilyosbodnak. Ez arra mutat, hogy
a gyermek fejlodésével az anatomiai elviltozas
fokozddik és a vérkeringés atja is ennek megielelGen
lényegesen megvaltozik.

Egy ilyen betegiink kértorténete, akinél a diag-
noézist csak tobb évi megfigyelés utan sikeriilt fel-
Allitani, a kovetkezs.

F. M. 2Y, éves kisleanyt 1950 janudrban vettiik
fel klinikdnkra. Sziilei elmondtak, hogy sziiletése Gta
idénként nehezebben kap levegdt és siraskor vagy
egyéb izgalom hatdsdra egyre gyakrabban elkékiil.
A gyermek kdzepesen fejlett és taplalt, bdre és 14t-
hato nyalkahartyai rézsasziniiek, cyanosisnak nyoma
sincs. Dobver6ujjai nincsenek. A sziv normdlis nagy-
sédgn, alakja Fallot-tetralogidnak felel meg (1. abra).
A bal masodik bordakozben, a szegycsont mellett

1360

ergs, fvé systolés zorej hallhatd. A vérvizsgalati
adatok (vvs. szam, atmér6, haemoglobin, haemato-
krit, arterids vér oxygen telitettsége) enyhe morbus
coeruleusnak felelnek meg (2. abra).

Klinikai tartézkodasa alatt a gyermek 2—3 na-
ponként néhdny percig tarté dyspnoes-cyanotikus
rohamot kapott. Ilyenkor szilvakék lett, dsszekuporo-
dott, mozdulatlanul fekiidt, zihalva légzett. Korabbi
megallapitasunk szerint a roham alatt a sziv felett
hallhaté zorej eltiinik, ami &tmeneti infundibularis
spasmusra vezethetd vissza. A zorej eltiinése ebben
az esetben is észlelhetd volt. A beteg a roham alatt
eszméletét egyszer sem vesztette el.

Az elvégzett angiokardiographids  vizsgilat
haemodynamikailag normalis viszonyokat mutatott:
a jobb kamra feldl csak az arteria pulmonalis tel6-
dott igen bségesen, majd a bal kamra feldl az aorta

Art. vér 0,% F. m. Fallot tetralogia Haematokrit %
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2. dbra. A vizsgdlati adatok vdltozdsa mitét el6tt és utdn.

(8. dbra). Mindossze az volt az eltérés, hogy az aorta
ive jobbra kanyarodott és a gerinc jobboldalan futoft
lefelé.

A klinikai kép alapjan felmeriilt a Fallot-tetra-
logia lehet8sége, a normalis angiokardiogramm azon-
ban ennek nem felelt meg.

A gyermeket hazabocsatottuk, majd egy év
mialva, 1951 marciusban djra felvettik. A fizikalis
és a rontgenlelet viltozatlan volt. A vérben talalhaté
eltérések tovabb fokozédtak. . Az oxygenfogyasztas
és a ventillatio ardnya megterheléskor a nyugalmi
értékhez viszonyitva lényegesen csokkent, ami azt
jelenti, hogy a szervezet csak a ventillatiot képes
fokozni (dyspnoe), a kisvérkori keringést azonban
mem (2. dbra), A dyspnoes-cyanotikus rohamok ekkor
siilyosabb forméban és gyaknabban jelentkeztek.

A megismételt angiokardiographids vizsgalat
(ijb6! haemodynamikailag normélis viszonyokat mu-
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Angiokardiogramm

2/, éves korban.
és jobb pitvarban; b) az arteria pulmonalisban;

ORVOSI HETILAP 1953. 49.

a) Kontrasztanyag a vena anonymdban, vena cava superiorban

c) venae pulmonalesben; d) bal kamraban és az aortdban.

tatolt, Ggy, hogy a Fallot-tefralogia diagnézisat most
sem lehetett felallitani.

A gyermeket hazabocsatottuk, majd tdjabb egy
év mulva, 1952 marcius -havaban, ismét felvettiik.
A Fallot-tetralogiara jellemzd klinikai kép az egy és
két év el6ttihez viszonyitva lényegesen siilyosbodott
€s teljesen tipusos lett. Ekkor testi fejlédésében mar
er6sen visszamaradt, allandé cyanosis és dobvers-
ujjak fejlodtek ki. Ugyszolvan teljesen jarasképtelen
volt. A vérelviltozasok tovabb sfilyosbodtak. Az
oxygenfogyaszias ¢s ‘a ventillatio ardnya imegterhe-
léskor még jobban csékkent a nyugalmi értékhez vi-
szonyitva, mint egy évvel ezelGtt (2. abra). A dys-
pnoes rohamok siiriin jelentkeztek.

A most mar harmadszor elvégzett anglokardio~
graphids vizsgalat végre megerdsitette a Fallot-
tetralogia klinikai diagnézisat: a masodik felvételen
a jobb kamrna fel§l az arteria pulmonalis és az aorta
egyidejiileg tel6dott és a tiddarteria agai csak gyé-
ren rajzolédtak ki (4. abra).

Haromévi megfigyelés utan, amikor a diagnézis
biztos volt, Blalocdk-miitétet végeztiink (Littmann),
.a bal arteria subclavia és arteria pulmonalis vég a
véghez anastomozisaval.

A miitét utan a gyermek allapota gyorsan javult,
cyanosisa és dyspnoeja eltiint, a rohamok nem jelent-

keztek tobbet, vigan szaladt, fejlddésnek indult. A vér
elvaltozasai ngyszolvan megsziintek, az arterids vér
oxygen telitettsége 64%-r61 91%-ra emelkedett, az
oxygenfogyasztds €s a ventillatio ardnya megterhe-

4. dbra.
mdsodik felvélelén az aorta és az arteria pulmonaiis
a jobb kamrdbol egyidejiileg telodik.

Angiokardiogramm 5 éves korban. A sorozat
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léskor magyobb értéket mutatotf, mint nyugalomban
(2. 4bra). -
Egy TFallot-tetralogidas beteg éveken &t torténd

megfigyelése és sorozatos vizsgilatok altal meg-
allapithaté volt, hogy 3Ys éves kordig a meglevo

anatomiai rendellenesség ellenére a jobb kamrabdl
olyan kevés vér keriilt az aortdba, hogy az angio-
kardiographi4s lelet normalis volt. Ot éves korara

~ véltozott meg az anatomiai helyzet tigy, hogy na-

gyobb mennyiségii vér keriilt a jobb kamrabol az
aortdba s ennek megielelden siilyosbodott a klinikai
kép és az angiokardiographiids felvételen Fallotra
jellegzetes keringési zavar volt lathaté. A sorozatos
rontgen- ¢és vérvizsgalatok alapjan ez a kovetkezs-
képpen értelmezhetd. i

A gyermeknek sziiletésekor magas kamrai sep-
tum defectusa, jobboldali aortaive, a jobb kamra in-
fundibuluménak mérsékelt sziikiilete €és normalis
tadgassagli arteria pulmonalisa volt. Az els8 vizsga-
lat idején az elektrokardiogrammon €s a sziv ront-
genképén a jobb kamra hypertrophia jelei mar ki-
mutathatdk vollak. Az erés jobb kamra a kisfoki
infundibularis sziikiiletet lekiizdve kénnyebben lokte
a vért az arterja pulmonalisba, mint @ kamrai sep-
tum’ defectuson 4t az aortaba. Emellett az a tény,
hogy az aorta ive jobbra kanyarodott, még inkdbb
megnehezitette az aorta tel6dését a jobb kamra felsl.
Ezt bizonyitja az arterids vér 91%-os oxygen teli-
tettsége és a nommélis angiokardiogramm is. Az
aortiba a jobb kamra vénas vérébdl csak olyankor
jutott nagyobb mennyiség, amikor az infundibularis
sziikiilet helyén spasmus keletkezett, amely Iényege-
sen megnehezitette a jobb kamra kiiiriilését az arteria
pulmonalis felé és a vért az aorta irdnyaba terelte.

- Ezért jelentkezett a cyanosis csak az infundibularis

spasmus alapjan létrejott rohamok idején.
Az évek folyamdn a gyermek novekedésével az

A fdvdrosi Istvdn Kirhdz (igazgato: Vikol Jdnos dr.) I111. Belosztdlydnak

(féorves : Gottsegen Gvirgy dr.) kozleménye

infundibularis sziikiilet fokozodott és a jobb kam-
rara mind nagyobb teher harult. Emiatt a hyper-
trophids jobb kamna dilatalt és a megnagyobbodas
kovetkeztében a kamrak kizti sévény a bal kamra
felé ellolédott. Ezt bizonyitja az ekkor végeett ront-
genvizsgélat, ahol a masodik ferdében a sziv ugyan
hatrafelé, a bal kamra-irdnyiban nagyobbodoit meg,
de a jobb kamra ive nagyobb korivnek felel meg, mint
a bal kamraé, ami wzt mutatja, hogy a szv meg-
nagyobboddsit a jobb kamra hatrafelé valo taguldsa
okozza, A kamrai sovény balra tolédasaval az aorta
részben a jobb kamra folé keriilt, dextroponélédott
és a jobb kamra vérének egy tésze az ardnylag kisebb
ellenallast hely — az aorta — felé {iriilt és mind
kevesebb vér jutott az arteria pulmonalisba. Csak
ekkor volt kimutathaté az angiokardiographids fel-
vételeken az aorta és az arteria pulmonalis egyidejii
teldése a jobb kamra felgl. Ezt a jellemzo leletet
valészinfiles mAar kordbban végzett angiokardio-
orammok is kimutattdk volna, ha a felvételek roham
alatt késziilnek. Ezt a gyermek siilyos 4llapota azon-
ban nem tette lehettvé.

Osszefoglalds. Egy Fallot-tetralogids eset éve-
ken at torténd megligyelése, ezenkiviil sorozalos vér-
és rontgenvizsgilatok segitségével ~megallapithatd,
milyen tényezdk jatszanak kézre abban, hogy a kez-
detben enyhe esetek késtbb romlanak: az infundibu-
laris spasmus, jobb kamra nagyobbodasa, a septum-
nak a bal kamra felé toléddsa s ennek kovetkezté-
ben az aorta dextropositijanak fokozoddsa. A ke-
ringési zavar egy része, a vérnek a jobb kamrébdl
az aortiba jutdsa az els6 években olyan Kkisfoki

lehet, hogy angiokardiographids felvételeken nem
latszik. Diagnosztikusan fontos, = hogy kétség’telgn
Fallot-tetralogia enyhe esetében az angiokardio-

gramm mormilis képet adhat és csak évek milva
alakul ki a jellegzetes angiokardiographids lelet.

Strophantin-készitmények hatdsossdgdnak ellenérzése

szivbetegen
Irta: GOTTSEGEN GYORGY dr.

Azoknak a messzemend eltéréseknek, melyek a
strophantin indicatidit illet6leg nemecsak egyes klini-
kusok ¢és intézetek, hamem orszdgok ¢s vilagrészek
kozott is fennéllanak, legfébb oka i forgalomban lévé
készilmények egyenlbtlen s gyakran kevéssé kielégit®
hatdsossiaga. Ezek két kivétellel kiilonbozé glycosidak
keverékébdl allanak, értékmeghatarozasuk tehat csak
biolégiai fiton tonténhetik; az allaton észlelt toxikus
effektus mértékébs] kell kovetkeztetni therdpids hata-
sukra. Hogy ez elvileg mem megfeleld, arra szamos
szerz8 (Fraenkel, Edens (a), Butler, Dragstedt) ra-
mutatott; a gyéayeredmények terén mutatkozé hia-
nyossagok viszont arrél tanuskodnak, hogy a gyakor-
lat szdmara sem lehetdéges a szokdsos standardizalé
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eljarasokkal allandé értékii. gyégyszert biztositani. A
kivansag, hogy keringési elégtelenségben szenvedd
betegen torténjék az értékmeghatarozas, wagy leg-
alabb is ilye'énképpen ellendriztessenek az dllatkisér-
letben nyert adatok, szinte egyidejii a bioldgiai stan-
dardizalas Kklasszikus mddszereinek kidolgozasaval;
kiel¢gito megoldast azonban eleddig nem lehetett
talalni.

A therépids eredmények megfioyelése hivatott végle-
gesen eldonteni, hogy az alka’mazoll . készitmény hata-
s0s-¢ vagy sem, azonban sikeres adago.ds nyomdan min--
dio jogos a kérdés, hogy nem maga a fekvés, nyugalom,
diéta hozta-e 1é're a kompenziciét, negativ eredmény
esetén pedig fennall annak lchet3sége, hogy a beteg stro-
phantin-refraktaer, mely esetben a legjobb készitmény sem




képes therapias effektus: kivaltani. Ha viszont a kiinikai
elenbrzés soran is valamaly standardhoz akarunk viszo-
nyitani, akkor kétfé'e eljaras lehetséges. Az eisdben egvik
csoport a standard-, masik a vizsgalandé készitményt
kapja: az eredmények Osszemérheielienek, merl nincse-
nek egyforma, azonos reakiivitast szivbelegek. Adhatjuk
ugyanazon betegeknek a kompenzicié létrejottéig a stan-
dard-, majd ennek kihagyisa s 'a keringési elégtelenség
Hine'einek visszatérte utan a vizsgalanddé készitményt:
de ez a modszer, mellye. Kkii'dnosen Kroefz, walamint
Octtel éllek, ugyancsak nem mondhaté lényegesen meg-
bizhatobbnak az elébbinél, hiszen egyazon betegnek egy-
mis utin koévetkez6 dekompenzaciéi -is messzemendleg
e‘l‘.érhcl:uek egymasto]l therdpias befolyasolhatésagukat
iletGen.

A’ klinikai hatase!llendrzésnek objekiiv alapokra wald
helyezése tehat olyan eljarast igényel, amely ugyanazon
-egyénnek egyeilen dekompenzacios periodusdban  teszi
lehel6vé a standard- és vizsgdando készilmények ossze-
hason'itasat, éspedig a keringési elégtelenségnek valamely
a pathologias torténés és a therapids hatis lényegé! visz-
szatiikroz8 részijelenségén keresztiil. A feladat nem kony-
nyli, az eddig jart utak nem bizonyultak célravezebnek.
A irequentia-csokkenés regiszira'dsa, melyet Gold (a),
Kroetz, Dick, Levy kivantak e céra felhasznalni, mnem
-a‘ka’mas, mert az altalaban extrakardialis tton léirejovo
(Heymans, Weese, Meyer) bradykardia, melyet még gven-
gébb purpurea-készitmények is lényegesen magyobb mér-
tékben vaitanak ki, mint a Jleghatdsosabb strophaniin,
koranisem aranyos a keringési effekiussa! (MacMichael,
Kelly és Bayliss). Epp ily kevéssé felelnek meg az ekg.-
-elvi'tozisok — melyek kozill Dieuaide és munkatarsai a
QRS-csipke, ilietve a QT-tartam megrovidiilésére, Go'd (b)
a T-hul'am lelapuldsara kivantdk értékelésiiket alapozni
— ¢ célnak, mert sem az a'kalmazott g'ykosida-mennyi-
séogel (Tandowsky és Anderson, Koelbing, Dénhardt),
sem a therdpids hatissal (De Graff és mt.) nem mutat-
nak torvényszerii Osszeflicgést. A diuresisnek mennyiségi
&s id6beli alakulisdt ugyancsak messzemendleg befolya-
0’ jak extracardialis ténvyez3k; Becker—Freyseng erre
£pitett moédszere mem bizomyu!t hasznalhaténak.

A vitalis kapacitasnak (VK) strophantin  (S)
befecskendezését koveté novekedése a tiidGpangas
csokkenését, tehat a therapias hatasnak egyik alap-
vetd tényezdjét tikkrozi vissza. El6z6 vizsgalataink-
ban azt taldltuk, hogy hatisos készitmény .altal ki-
viltott emelkedésébdl a vizsgalt egyénnek S-reakti-
vitasara lehel kovetkezteini; az ilyen, ismert — stan-
dard-készitménnyel meghatirozott — érzékenységii
beteg - VK-dnak mas preparatumra mutatkozé valto-
zdsa j6 mértékét adhatja tehat ez utdbbi hataserdssé-
gének. E feltevésre alapoztuk az alabbiakban ismer-
tetend6 vizsgalatainkat.

Methodika:

A vizsgilatokat kisvérkori pangéssal jaré keringési
elégtelenséghen (elssorban balszivelégtelenséoben) szen-
veds betegeken végeztiik, 4—7 nap elozetes korhazi fek-
tetés utan, mely id6 alatt semminemii, gydgyszert nem
kaptak. Akik eovik készitményre sem mutatiak koziiiiik
200 cem-1 mecghaladé VK-emelkedést, mint S-refrakiaer
esetek kihaoyatlak a vizsgalati sorozatokbol. A meghata-
rozaspk technikajat el3z6 idevagd dolgozatainkban (a. b)
ismertettiik. A S. adagja mindenkor /s mg volt, az Gssze-
hasonlitandé késziményeket a vizsgalatok folyamén val-
tolt correndben alka'maztuk, A meghatarozasokat injekcio
el6it, va'amint 1, 4 és 24 6ra utan végeztiik: ha az elsd
emelkedés 24 6ran beliil lezajlott s az ufolsd érték 200
cm-en belill meckdzelitette a kiindulasi szintet, akkor
leoott befecskendeztitk a mésodik készitményl, mig elien-
‘kez§ esetben 1—3 napot varakoztunk, hogy a VK vissza-
térjen kiinduldsi szintjére. Egves betegeken ez mem ko-
vetkezett be. ezek nem hasznilha'ok fel vizseélatainkhoz.
Egy-egy sorozathoz altalaban tiz beteg bedllitisa kivana-
tos. Mindig a két készitmény altal kivéltolt maximalis
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VK-emelkedések szamiani kozépériékeit  hasonlitottuk
oOssze s az eredményt a standard szaza.ékiban fejeziiik ki.

Vizsgdlati eredmények:

1. A VK-szint dllandosdga.

A S. kivaltotta emelkedést csak azon esetben le
het értékelésiink alapjiul venni, ha spontin valtoza-
sokat a vizsgalati id6 alatt kizarhatunk. Ezért latszott
szitkségesnek eldzetes gyogyszermentes periddus be-
iktatasa; a vizsgalatokat akkor kezdtiik meg, mikor
a keringés megjavulasira utalé VK emelkedés mar
lezajlott (teljes kompenzacio létrejotte esetén a VK
nem emelkedik tobbé S. befecskendezésére, a beteg
tehat kirekeszt6dik a vizsgalatbol). Ilyen koriilmé-
nyek kozott is meg kellett allapitani a spontan inga-
dozasok hatarait s ezért 12 esetben 2 com fiz. kony-
haséoldat i. v. befecskendezésével kapcsolatosan a
szokdsos kisérleti idGpontokban meghataroztuk a
VK-t, 1. tablazatunk tanusdga szerint a valtozas
0—100 cem kozott mozgott, egyetlen betegtsl elte-
kintve, aki 200 cem emelkedést produkalt. Ezen érté-
kek egybevignak el6zd tapasztalatainkkal s azt mu-
tatjak, hogy a VK konstans értéknek tekinthetd.

1. tablazat

V. K. (em3®)
S ~ T,
Bzgzl;) Név kiindulési maxim.
érték emelkedés
1 N AT 3600 100
2 O RN i, 3200 100
3 Nk e 1800 —150
4 M Niveaih 2300 100
5 EoMivaseel 2500 (%)
6 s NOR P 1600 | %)
7 B M 1200 { 200
8 M0 1500 @
9 : 5 P R 2300 %)
10 Pl yox: 1600 7}
11 [ NP 1400 50
12 G s | 900 50
| |

2. Megel6z6 S.-adagolds befolydsa.

Ha ugyanazon egyénen hasonlitjuk ossze két ké-
szitmény hatédsat, felmeriil a kérdés, hogy reakcio-
készségét nem befolydsolja-e a gyogyszer ismételt

-alkalmazisa. Ennek tisztdzdsa annyival is fontosabb-

nak latszott, mert allatkisérletben Rothlin valéban ki
tudta mutatni — ha nem is S.-nal, de purpurea- és
lanata-glykosidakkal kapcsolatban (Suter, Rothlin
és Bircher) —, hogy el6z6 kis adag fokozza, nagy
adag pedig csokkenti az allat resistentidjat a kovet-
kez6vel szemben. Hasonlé effektusnak fennallasa ter-
meészetesen Kkizarna az oOsszehasonlité vizsgalatok
lehet6ségét, ezért I1.,tablazatunkban o6sszefoglalt ki-
sérlet-sorozatban megvizsgaltuk ugyanazon készit-
ménynek ismételt adagoldsa utan a VK véltozisait.
Tiz betegen Kombetinnel, hanmon C-lanatosiddal,
kettén pedig Strophosiddal végeztitk a vizsgdlatot; a
kisérletparokban mutatkozd VK-emelkedések kozotti
eltérés maximalisan 100 cem-t tett ki, négy izben az
els6, egy izben a masodik adagolds javara. 1. dbran-
kon ugyanazon betegen végzett 4 vizsgalatnak érté-
kei szerepelnek; a beteg kétszer Strophosidot, mésik
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2. tablazat
3 V. K. emelkedése (em®)
DOor-. - IR AT B | ik
e de | Név Készitmény I | I
‘ kisérlet
. -
1 | Sz L ..| Kombetin 200 200
2 LI .. .| Kombetin 200 200
3 | G. H. ..| Kombetin 300 300
4 | B. A....| Kombetin 700 700
5 | Cs IL...| Kombetin 250 300
6 | K. M. .., Kombetin @ —100
7 | F. K. ..| Kombetin (%) @
8, | B. 8 ..| Kombetin 300 200
9 | R. A. ..| Kombetin 400 300
10 | H. D. ..| Kombetin 300 200
I1 | L. 1. ...| C-Lanatosid 400 400
12 | G. H. C-Lanatosid 150 200
13 | B. I....| C-Lanatosid 100 200
4 | K. I. ..| Strophosid 600 500
A5 | N. F....| Strophosid 500 550

két alkalommal pedig hatastalannak bizonyult S.-
készitményt kapott. Latjuk, hogy a nyert értékek azo-
nosak maradnak, a kisérleti egyén érzékenysége tehat
nem valtozik a vizsgilat megismétlése kovetkeztében,
amennyiben a kezdeti effektusnak teljes lezajldasat
eléirasszerfien kivéirjuk, Természetesen a  szernek
sfirlibb" alkalmazéasa a therapids hatds kifejlodését s
ezaltal a beteg reakciéjanak megvaltozisat vonhatja
maga utdn; ekkor azonban az egyes injekcidk kozott
a VK nem tér vissza tobbé a kiindulési szintre, miéltal
ezen esetek kiiktatodnak a vizsgalatok sorabol.

em?
@00

coo

koo L

100 4

IR AR RRRARRARR

[T

| BEN |

1. a@bra. Valiozatlan effekius ismételt S.-adagoldsra.

A sdvos oszlopok a VK-nak Strophosidra, a t6mér

oszlopok hatdstalannak bizonyult készitmény alkal-
mazasdra valé emelkedését mutatjdk.

3. Standard-készitmények vizsgalata.

Standard gyanant lehetGség szerint olyan anyag
hasznaland6, amely maga gravimetridsan adagol-
haté: a forgalomban lévs készitmények koziil e kove-
telménynek a Strophosid és Ouabaine felel meg, alkal-
mazisuk azonban vizsgalataink t6bbségében kiilss
okokbdl nem valt lehetségessé. Evtizedes tapasztala-
tok szerint viszont a bdvebben rendelkezésiinkre 4llo
Kombetin is kifogdstalan hatéserdsségiinek tekin-
tends. Minharom készitmény lényegében azonos mo-
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don befolyasolta vizsgalatainkban szivbetegek VK-it,
a Strophosid hatdsa egy arnyalattal intenzivebbnek
mutatkozott a masik ketténél.

4. Kilonbozo hatdserosségii készitmények wvizs-
gdlata. 3

A tovabbiakban 14 g- és k-strophantin-készit-
ményt hasonlitottunk G6ssze a Kombetin-sbandarddal.
Mint III. tablazatunkbdl kitiinik, 6 készitmény 90—
120%-0s, tovabbi ketts 80-—909%-os értékeket adott,
4-ben a standard 60—80%-4t, 2-ben pedig csupan

3. tablazat
V. K. 4tlagos emelkedése
Készitmény (em?) Egelkded réls
jelzése vizsghlt | standard & 07 ke
készitményre | &
R 29595 360 390 ’ 108
Ch 179 400 480 | 120
20291 400 140 35
33633 480 340 71
33666 480 150 31
33437 430 « | 355 83
33186 430 | 315 | 73
751128 330 | 325 ‘ 98
520701 500 | 400 | 84
520206 300 | 300 | 100
520318 360 | 240 | 65
520814 420 300 72
511127 400 400 | 100
520319 330 310 | 04

30—40%-4t tette ki az emelkedés. A kezelési eredmé-
nyekke] wvald egybevetés kétségtelenné tette, hogy <
sorrend megfelel a készitmények hatdsossagédban
mutatkozé eltéréseknek: az elsé két csoportba tarto-
zokkal kitling, illetve jo, a harmadikba soroltakkal
csak bizonytalan therdpids effektust lehetett -elérni,
mig az utolsd két készitmény a betegagynal is telje-
sen hatistalannak bizonyult. Az alacsony értékek
csupan emezekben jottek olyan mddon létre, hogy a
meghatarozdsok valamennyiében, illetve tilnyomo
tobbségében csekély volt a standardhoz viszonyitott
VK emelkedés; 60—80% kozott azt taldltuk, hogy
egyes ampulldk a standarddal azonos effektust’ valta-
nak ki, masok meg teljesen hatastalannak hizonyul-
nak. '

5. Digitalis lanata-készitmények vizsgalata.

Purpurea-készitmények hatdsanak ellenérzésére
eleve alkalmatlannak volt mindsithetd modszeriink,
mivel az effektus csak hosszabb latentia utan jelent-
kezik, viszont tartésan fenndall. Lanata-készitmények
viselkedése elsésorban attol fiigg, hogy a harom
olvkozida koziil a purpurea-jellegii A és B, vagy pedig
a lanatara specifikus C — mely hatdsanak gyors fel-
léptében és rovid tartamaban egyarant S-hoz hasonlo
— legf6bb hordezdja-e a therdpias hatasnak. A mia-
gyar Neb-Adigannal végzett kisérleteink egyrészt azt
mutattdk, hogy e készitményben a C-glykozida sze-
repe el6térben 4ll, masrészt, hogy a- hatds teljesen
kielégits, Kombetinhez mérten 80%-os (IV. tabl).
Az izolalt C-glykozidat tartalmazo készitményekre
elvileg teljes mértékben alkalmazhaté vizsgélati mod-
szeriink; megvizsgaltuk vele mind a Cedilanidot
(Sandoz), mind a hazai Isolanidot. 2. Abrédnk mu-



tatja ugyanazon egyén VK-anak viselkedését a két
szer, valamint Strophosid ialkalmazisa utan; ez eset-
ben az Isolanid effektusa némileg feliilmiillja a ma-

4. tablazat
Sor- Vk. emelkedése (em?)
Név —_
szém Kombetin | Neo-Adigan
1 Ko Laioes 450 200
2 Sl LA O 300 250
3 AL e 300 300
4 (6158 R 400 150
5 2 SR A 400 200
6 b A T 300 250
N, Sz. o 300 —
8 K. J. 400 400
9 M AD 0 300 300
10 SN o 250 300
11 B s e 200 f 500
12 ] o) A s 300 [ 300
13 H Foines 400 ' 300

sik kettGét. Az egész kisérletsorozatbél kitiinGleg a

két készitmény hatdsa teljesen azonos: 0,4 mg meg-
felel 0,25 mg Kombetinnak. Gyakorlatban persze nin-
csen sziikség e tiszta glykozidat tartalmazo, stly
szerint adagolhaté készitményeknek biolégiai stan-
dardizdlasara; a hatdsossidg Kklinikai ellenérzése csak
akkor jon szamitasba, ha &jonnan'bcvczetett készit-
mények therdpias értékérsl kivanunk meggydzddni.

Iy
2600 Z

/
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¢ ;

3
A SRA
=== |SOLANID, 0’4 mg
C———— CEDILANID.O'k ~
STROPHOSID,0°25”

2. dbra. VK-emelkedés ugyanazon betegen 0.4 mg Isolanid
és Cedilanid, ill. 0,25 mg Sirophosid befecskendezése uidan
(a vizsgdlatok kozolt 2—2 nap intervallum).

Az eregmények megbeszélése.

Valamely strophantin-készitmény ' hatdsossaga-
nak klinikai ellendrzésére 10 tiid6pangéasos keringési
elégtelenséghen szenvedd betegnek valtott sorrend-
ben 0,25—0,25 mg-ot feskendeziink be a standard-,
valamint a vizsgilandé készitményb&l s meghatdroz-
zuk a VK-nak 24 6ran beliil bekovetkezd maximalis
emelkedését. A méasodik injekciét az elsé hatdsanak
lezajldsa utan adjuk be. Haa vizsgalandd készitmény
kivaltotta VK-emelkedések szdmbani kozépardnyosa
90—120%-4t teszi ki a standarddal (Kombetin) elért-
nek, akkor a két anyag azomos therdpids hatdst, am

" beteg esetleges refnaktivitasatol
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80—90%-0s érték is még teljesen kielégitonek mond-
haté; ja standard 80%-anal alacsonyabb emelkedést
létrehozo készitmények therapids hatas szempontja-
bél csokkent értékiinek tekintendsk, kéziorgalomba
hozatalra ezeket nem tartjuk alkalmasnak.

Eljarasunk kozel harom év tapasstalatai alapjin
alkalmasnak latszik arra, hogy S.-készitmények ha-
tdsossaganak klinikai ellendrzését objektiv alapra
helyezziik s megszabaditsuk mindazon bizonytalan-
sagoktol, melyek a betegeknek esetleges spontan ja-
vuldsival vagy digitalis-refraktivitisdval kapcsola-
tosan fennéllanak; elénye, hogy gyors, egyszer{i s
minden kérhizi osztilyon elvégezhets, ahol csak
spirometer vagy Krogh-késziilék rendelkezésre all.
Nem helyettesitheti azonban az allatkisérletben valo
standardizalast — barmily kivanatos volna is ennek
szivbeteg emberen vald elvégzése —, mert eredményei
nem’ ellenérizheték megfeleld matematikai-statiszti-
kai mddszerekkel.

Az idevags vizsgalatok sorin — melyet a Magyar
Tudomdanyos Akadémia Alkalmazott Matematikai Intéze-
tének Orvosi Matematikai Statisztikai Csoportja, Juvancz
Ireneus dr. és Liptak Tamds végeziek — kitiint, hogy a
VK-nak Kombetinre létreiové emelkedései mem alkotnmak
a matematikai statisztika bizonyos parameteres modsze-
reinek megfeleld sokasigot, nem normilis, hanem kiilon-
b6z parameterekkel biré slognormal« eloszlastak, minek
folytan két vizsgalal-sorozat eredményei kozoft mutat-
kozo eltérésnek szignifikins voltat mem lehet a szokdsos
modszerekkel (t és X* prébdk stb.) eldonteni. A Gnye-
gyenko tételei a'apjan kidolgozott metddusokat (Juvancz
és Liptdk) pedig, melyek alkalmazisanal az eloszlds ti-
pusat, illetve parametereit neny kell ismerniink, azért nem
hasznalhaituk fe!, mivel a vizegélatok mindkét készii-
ménnye. azonos egyéneken térténnek (ami viszont biolo-
giai szempontbdl elengedheletien). Adataink értékelésére
tehat csak azt az egyébként is gyakran alkalmazott méd-
szert hasznalhatjuk, hogy empirikusan megéallapitiuk a
még normdlisnak tekintends szélst értékeket (Wootion).
A 80—120 széazalékos sav elhatarolja a therapiasan meg-
felels készilményeket azokitdi, melyek, alacsonyabb érté-
keket adya, hatastalanok vagy miagasabb ériéke’k
alapjan — a feltiintelettnél mnagyobb haldserdsségiinek
bizonyulnak. A klinikai ellen&rzés céliaira teljesen alkai-
mas e modszer, a bioldgiai standardizalids messzebbmend
cé.kitlizéseit azonban nem elégiti ki.

Eljarasunk C-lanatosidot tartalmazo készitmeények
vizsgalatara is alkalmas; @ hazai Neo-Adigan és Iso-
lanid, valamint a svéjci-Cedilanid egyardant hatdsos-
nak bizonyultak.

Osszefoglalds: Strophantin-készitmények hatdsos-
saganak klinikai ellen6rzésére dolgoztunk ki eljarast,
melyben ugyanazon dekompenzalt szivbeteg vitélis
kapacitasanak emelkedését hasonlitjuk Gssze valamely
standard- és a vizsgalandé készitmény wadagoldsa
utan. Mddszeriink alkalmasnak mutatkozott arra,

hogy a therdpids hatds cllendrzése gyorsan, objektiv,

modon, a korlefolyds spontan valtozasaitol, illetve a
fliggetleniil végez-
tessék, nem pétolhatja azonban — csak kiegésziti —
az Allatkisérletben valé biolégiai standardizalast.
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A Budopesti Orvostudomdnyi Egyelem Réontgenklinikdjdnak
(igazgatd : Ratkéczy Ndndor dr. egyet. tandr) kozleménye

~ A kettés konturi kerek tidSarnyékrél
frta: GEHER FERENC dr.

A tiid6 ketts konturii kerek Aarnyékairdl az iro-
<dalomban kevés adatot talalunk. Ennek oka, hogy
ilyen kettGskonturd, vagy masnéven iiregen beliili
kerek arnyékok szokatlan rontgenképét csak ritkan
észlelik. Az elvaltozas rontgenképe igen érdekes.
A tiidsmezdben kerek vagy ovdlis, intensiv, homogén
arnyék van, melyet néha féldholdalakban, maskor
majdnem Osszeéré szarli meniscus képében keskeny,
kifelé is finom szegéllyel elhatrolt levegBirnyék
vesz koriil. Ezen képet tobben mint jellegzetes romt-
gentiinetet irtak le és kiilonféle elnevezéssel illették.
Igy »calotte aerienne«, »air cap«, »air meniscus«. stb.
Jelen kozleményiinkben ily kettGskonturfi kerek tiidé-
4rnyékot mutatunk be.

1 kép.
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F. R. 26 éves leany kereste fel ambulanter kli-
nikankat azzal a panasszal, hogy néhany honap oOta
a hataban baloldalon idénként enyhe fijdalmat érez.
Ritkan kohog, kopetet nem fiirit, véres kopete nem volt.
Etvagya j6, testsilya nem véltozott. Laza nincs, $j-
jel mem izzad. Mensese rendben van. Elmondja még,
hogy 3 év ota diabetes mellitus miatt tobbszor fekiidt
kérhazban, ahol részére diétit és insulint irtak eld.
Utolso korhazi tartézkodasa alatt bal tiidejében wvala-

milyen« elvaltozast taldltak &s klinikdnkat ennek
tisztdzdsa végett kereste fel.
Mellkasrontgenvizsgalat: A jobboldalon koros

eltérés nincs. Baloldalon, a fels6 mez6ben, a hilus
mellett zo6lddionyi magysagi €s alaki, elég intensiv

homogén arnyék van, melynek ' konturjai finoman
egyenetlenek. Az arnyék koriill majdnem Osszeérd-

szarti, sarléalaka, kb. 3 mm széles, vilagos 6v lathato,
melyet egy jabb, kb. 1 mm széles gyfirfialaka arnyék
vesz koriil. A cystaszerii gyiirii befelé elég €lesen, ki-
felé kissé hulldmosan hatérolt. A hilus felsé részében
hiivelyujjbegytiyi tomott, homogén arnyék van, mely
felfelé ivelten hatéarolt. A cystaszerii kerek arnyék
szorosan Osszefiigg a hilusban lathaté tomott arnyék-
kal (1. sz. kép). A frontalis irdnyl felvételen kitiinik,
hogy az elvaltozas kb. a felsd lebeny pectoralis
segmentumaban van. Ezen a képen még jobban 4t-
haté a sarloalaki vilagos gyiirti, a tomott, homogén
kerek arnyék koril. A hilusban leirt drnyék ezen a
felvételen inkabb tojasdadalaki, kb. barackmagnyi
nagysagii, homogén, élesen elhatarolt (2. sz. kép).
A bal tiidémez6 tobbi része egyébként tiszta. A rekesz
jol mozog. Sziv, nagyerek normélisak.

Az elvaltozas dontott helyzetben, homoritott tar-
tasban, mély légvételkor €s Valsalva-kisérletben sem
alakjat, sem magysagat nem viltoztatta. Fizikélis
vizsgalat sem a tiids, sem egyéb szervek részérdl kii-
l6ndsebb eltérést nem mutatott. Vorosvértestsiillyedés
11 mm 1 6ra alatt. Kopet Koch-negativ. Léztalan.
A vorosvértestszdim és haemaglobinérték normalis.
Fehérvérsejtszam 7500. Vérkép: Fi 1%, Pa 3%, Sg 60%,
Ly 28%, Mo 6%, Eo 2%. Vizeletben cukor 0,5%.

Ezen leletek alapjan az el6szor felmeriilt tuber-
culosis diagnosist elvetettitk. A reactiomentes kor-



nyezetben 1évs kettéskonturti kerek amyék, valamint
a hilusban lathato kisebb kerekded 4rnyék alapjin
két egymas melletti echinococcus cystira gyanakod-
tunk. Felmeriilt az a gondolat is, hogy solitir nyilt
cystaban gomba telepedett meg s az okozza a kettds-
konturt kerek darnyékot. Megeldzd tiidSbetegség
hidnya, esetleges abscessusbdl szérmazé iireget vagy
gangraenat, melyekre a beteg diabetese miatt gon-
dolni kellett — kizarni latszott.

Minthogy a betegnek még aznap haza = kellett
utaznia, a tovabbi vizsgdlatoktdl el kellett tekinteni.
A két hénap miilva végzett ellendrzé vizsgalat lénye-
gében az clsével teljesen megegyezd eredményt adott.
Az elvégzett echinococcus complement is mnegativ
volt. Bronchographiaba, ill. bronchoscopidba a beteg
nem egyezett bele, s6t a megbeszélt rétegfelvételre
som ment el,

Az irodalmi adatokat attekintve és hasonl6 képet
mut~té rontgenarnyékok utan kutatva, tobb lehet&ség
meriilt fel.

Zehbe, aki a kettGskonturti kerek drnyékokat elé-
szor irta le, azt tiidéechnicoccusra pathognomisticus-
nak tartotta, épp gy szdmos mdas szerzé is. Déuvé
azonban kimutatta, hogy ez a tiinet, bar jellegzetes,
mégsem pathognomisticus echinococcusra, hanem
egyéb tlidébetegségeknél is eldfordul. A tiidGechino-
coccus esetek 2—3%-dban 2z ismert kerek, homogén
arnyék koriill finom sarlé- vagy (@élhold-, ritkan
gylirfialaki felvilagosodéds lathatd, ami az arnyék ket-
t6s korfturjat okozza. Ez néha oly finom, hogy csak
rétegfelvétellel mutathaté ki (Schlanger). Keletkezési
mechanismusa még nem tisztazott. Mint tudjuk, a
cysta belsé rétegét maga.a panazita, a kiils6t a gazda-
szervezet alakitja ki. A levegé a bronchusokbdl vagy
egy kormyezé emphysemés hélyag megrepedésébdl 'a
parazita kiils6 fala €s a comprimalt tiidparenchyma-
alkotta potentialis résbe keriil. Ezt legtobbszor erdl-
tetett kohogés, trauma, punctio vagy infectio valtja
ki, de a cysta degeneratiéjaval is létrejohet.

Az echinococcus rontgendiagnosisat waz  Escu-
dero—Nemenou-féle jel is alatamasztja, amikor mély
belégzésnél ia kerek cysta lelapul és ovilis lesz.
A diagnosis szempontjab6l fontos mdas szervben
(m4j) elmeszesedett cysta kimutatasa, ami a tiidében
ritkasidg. Tbc-vel szemben jellemzd, hogy az egyéb-
ként egészséges tiid felé val6 elhatirolédas minden
atmérében koralakd, éles. A hilushoz valé kapcsolat
teljesen hianyzik. A legjellemz&bb képet a broncho-
graphia adja. Az elnyomott bronchusok mint egy kéz
markoljadk meg a tumort. A diagnosis tehat elsdsor-
ban a rontgenvizsgélaton alapul, mert a klinikai és
laboratériumi eredmények gyakran csak kevés segitsé-
get tudnak nytjtani.

Mis esetben kettGskonturii kerek arnyék a necro-
ticus vagy purulens anyag besfirfistdésébél szarmaz-
hat, ami tiid6abscessusbél kialakult iiregben gyiilik
meg. Ilyenkor részleges bronchuselzarédas mellett
desquamatiés termékek és mikroorganismusok besfirii-
sodnek és felveszik az iireg alakjat. A besiiriisodott
massza az iireg falatél elvéalik, majd @ bronchus meg-
nyilasaval az {ireghe levegé jut, ami a réntgenképen
sarléalakil kettGs konturt hoz létre.

ORVOSI HETILAP 1953. 49.

A tiid6 velesziiletett és szerzett nyilt cystait néha
részben penészgombak tolthetik ki, ami a rontgen-
képen a kerek arnyék szélén sarléalaki felritkuldst
mutat €s kettds konturt hoz létre (Dévé). Hasonlé
eseteket tobben irtak le. A kett6s kontur kimutatdsa
itt is gyakran csak rétegfelvétellel sikeriil. Mitras €s
Thomas szerint bronchographianadl a lipiodol kitolti
az fiireget, tartalmaval osszekeveredik és jellegzetes
smocsaras« képet mutat.

Primir €s metastaticus tiidétumor, ha benne szét-
esés van, igen ritka esetben ugyanilyen rontgenképet
adhat.

Hogy a tuberculoticus cavumon beliil kerek ar-
nyék keletkezését. megérthessiik, ismerniink kell a
cavumképzodés mechanismusat. Schinz szerint ana-
tomiailag 3 féle cavumot lehet megkiilonboztetni.
1. A productiv vagy exsudativ géc centralis szétesése
révén keletkez6 cavumot. 2. A tuberculoticus infarkt
cavumot, mely akkor keletkezik, ha tuberculosis €s
embolia helyileg egybeesnek. 3. Olyan cavumot, mely
a tuberculoticus géc sequestralodasabol jon létre.
Ilyenkor az infiltratum teljes egészében kidobédik €s
ezzel bronchogen széras forrasdva valik. Néha mér
a kilokédés el6tt meg lehet allapitani a tokképzddés
els6 jeleit (H. Alexander). llyen sequestralodé cavum-
képz6dés kiilonosen fiataloknal és gyermekeknél 14t-
haté.

A tbe-s caverndn beliili kerek adrnyékok koziil
azokat kell megbeszélniink, melyek viszonylag €p
tiidészovetben 1évé kerek vagy ovilis infiltratumok-
ban jonnek létre, minthogy esetiinkben is az elvalto-
zastol eltekintve, a tiidémezdk tisztak voltak. A tbe.

2. kép.
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besz{irGdéssel jaro elvaltozasai koziil a primir infil-
tratum, a postprimar kérképek koziil a secundér in-
filtratum, tovabba a tuberculoma és a korai -besziird-
dés cavernds szétesése jon tekintetbe.

Primar ‘infectio cavernas szétesését esetiinkben a
klinikai tiinetek, valamint a beteg kora miatt kizarmi
gondoltuk. Léffler, valamint Zwerling szerint azonban
a fiatal felnéttek infiltrativ tuberculosisat elsGsorban
primér infectio kifejezéseként kell felfogni. Ennek
Lojfler szerint a lakossag késSbbre tolodott atfertézése
az oka. Ezt a lehet8séget ezért a klinikusnak mindig
tekintetbe kell vennie. A primir infiltratum rontgen-
diagnosisa az egyoldali bipolaris tiidéelvaltozas ki-
mutatasan alapul, ami minden postprimér infiltratum-
tél alapvetden megkiilonbozteti, azonban az esetek
egy részében nem talalhaté meg.

A postprimiar korképek koziil természetesen a
korai besziir6dés a legjclentGsebb, mert szétesésre
igen hajlamos. A korai besziirdés diagnosisa magi-
ban foglalja régi primdr gécnak a tiidSben vald ki-
‘mutatésat is. A korai besziir6dés és a primir infectio
elkiilonitése azonban nem mindig sikeriil.

A régi tuberculoticus gée koriili milé perifocalis
exsudatum, az . n. secundir infiltratum csak ritkdn
esik caverndsan szét és igy esetiinkben alig johet
széba. A tuberculoma teljesen letokolt sajtos massza-
bl 4ll. Itt dllandéan az a veszély all fenn, hogy
benne cavum keletkezik.

A cavum rontgenképére kézismerten a gyfiriis
drnyék a jellemzo és bizonyité. Gyakran azonban a
cavumképzidés mechanismusatél fiiggden csak fél-
gyiirii- vagy sarléalak 14thato, amikor mindig kétséges,
hogy az valéban cavumnak felel-e meg.

A tuberculoticus cavummal kapcsolatban még két
lehetGséget kell tekintetbe wvenni. A tuberculoticus
cavumban az a. pulmonalis dgain 0. n. Rasmussen-
aneurysma keletkezhetik, mely gyakran végzetes vér-
zést okoz. Caseosus folyamat elpusztitja az érfal kiilsé
rétegeit, csak a kissé megvastagodott intima marad
meg, amely aneurysma-zsakka alakul at. A Rasmus-
sen-aneurysmat élében még alig diagnostizaltak,
Stivelman és Malev esetében rontgenfelvételen jol 1at-
haté volt. Friss haecmoptoe utin a vékonyfaltt cavum
also részében nagy, tomott, szabalytalan masszat ta-
laltak, melyrsl sectionél kitiint, hogy az Rasmussen-
aneurysma volt. Hasonléan sarléalakid arnyék johet
létre akkor, ha cavumon beliili vérzés vérrogot okoz.
Ezt azonban a beteg legtobbszor kikohogi. A Rasmus-
sen-aneurysmaval szemben mnagysagal, alakjat és

helyzetét valtoztatja és hosszabb megfigyelés alatt -

eltiinik.

Az elmondottakban a kettSskonturi kerek Arnyé-
kok képzOdésével kapcsolatban radmutattunk a ront-
gendiagnosis lehetGségeire és nehézségeire is, Mint
esetiink lefolydsabél kitiinik, ‘a diagnosis felallitdsa
a klinikai és rontgentiinetnek gondos &sszehangolasa
esetén is gyakran igen nehéz vagy lehetetlen.

Betegiink masodik vizsgélata utdn alig 2 hénap-
pal a miskolci kérhaz belosztalyin diabeteses coma-
ban exitdlt. A boncjegyzdkonyv szerint: »A hilusi nyi-
rokesomok bab-, mogyorényiak, sajtosak. A bal tiidé
fels§ lebenyében, az egyik letapadasnak megfelelden
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dionyi, vékony, feltisztult falt, kozvetlenill a mellhar-
nya alatt elhelyezkedé iireg van, melynek egyik olda-
lan cseresznyényi, az iireget részben kitoltd sarga,
sajtos, tomott gob taldlhato. Az iireg masodrendii
horgével kozlekedik.« Szovettanilag a tiidSben primaér
tuberculoticus caverna van, ia cavumba beemelkedd
gob pneumonia caseosdnak felel meg. A folyamatot
tehat késdi primédr complexum szétesésébdl keletke-
zett 4. n. primdr cavernanak kell tekinteni. A bonco-
ldsnal olyan lelet nem meriilt fel, ami tertidr korai
besziir6dés szétesésére engedne kovetkeztetni.*

A beteg korhazi kortérténetének kivonatdbol ki-
tiint, hogy mellkas-rontgenlelete, kozvetleniil klini-
kankon valé jelentkezése el6tti idGkig negativ volt.
Csak akkor mubattak ki a bal felsd lebenyben zo6ld-
di6nyi, intensiv, homogén infiltratumot, ntelyet 2 ujj-
nyi széles, durva koteges structura kotott ossze a
hilussal. Vérsejtsiillyedése 4—10 mm, kopet Koch-
negativ. Echinococcus complement negativ.**

Osszefoglalds: 26 éves diabeteses nébetegnél az
egyébként egészségesnek 14tsz6.tiidoben ketlGskonturd
kerek drnyék volt kimutathaté. A hilusban hiivelykujj-
begynyi, felfelé ivelten hatdrolt, tomott arnyék lat-
szott. A normalis vorosvértestsiillyedés, az ismétel-
ten Koch-negativ Kkopet, az enyhe panaszok és a
rontgenkép hénapokon 4t tarté véltozatlansiga alap-
jin az eloszor feltételezett imfiltrativ tuberculosis
cavernds szétesését elvetettilk és kettds echinococcus
cystara vagy nyilt tiidécystaban lerakddott penész-
gombdkra gyanakodtunk. TidGabscessus vagy gan-
graena, Rasmussen-aneurysma, tubercuioticus ca-
vuinpan keletkezett friss vérzés utdni vérrog konnyen
kizarhaté volt. A beteg tiidSbetegségétsl fiiggetlentl
diabeteses comaban exitdlt. A sectio mutatta ki, hogy
esetiinkben tuberculoticus, i. n. késdi, primar infectio-
rol van sz6. A keletkezett pneumonia caseosa majdnem
egesz nagysigiban sequestralédott, kortlotte pedig
vekonyfalit cavum alakult ki. A sajtos massza és a
cavum kozott rés képzddott, amelybe a nyitott drainald
bronchuson At levegd jutott. A romtgenképen lathaté
kett§skonturi kerek arnyékot tehat ez magyarazza

treyg.

IRODALOM: Alexander H: Die tbk. Kaverne. 2. ki-
adés. J. Ambrosius Barth (1951). — Bobrovitz J. D.: Am.
Rev. Tbk. 50, 305 (1944). — Brun, Jaubert de Beaujeu
és Bége: J. Rad. 22, 495 (1938). — Dévé F.: idézve
Bobrovitz utin. — Gerstl B., Weidmann W. H., Newman
A. V.: Ann. Int. Med. 28, 662 (1948). — Loffler W.:
Schweiz, med. Wochenschr. 72, 686 (1942). — Mitras H.,
Thomas P.: Presse méd. 47, 644 (1946). — Nemenou M.:
idézve Schinz utan. — Schinz H. R., Baensch W. E
Fried] E., Uehlinger E.: Lehrbuch der Rontgendfagnostik,
5. kiadds. Thieme (Stutigart, 1951). — Schlanger P. M.:
Am. J. Rtg. 60, 331 (1948)., — Schmidt P. G.: Erg. Tbk.
Forsch, 10, 111 (1941). — Stivelman B. P., Malev M.:
J. A. Med. Ass. 110, 1829 (1938). — Uehlinger E.: Schweiz.
med. Wschr. 72, 701 (1942). — Weens R. St., Thompson
E. A.: Radiology 54, 700 (1950). — Zehbe R.: Fortschr.
Rtg, 24, 63 (1916—17). — Zwerling H. B.: Acta rad. 28,
843 (1947).

* A sectiét Sétonyi Gabor dr. végeste, akinek fel-
vilagositasaiért eziton is koszonetet mondok,

** Kopary J6zsef dr, ig. forvos segitségéért e helyen
mondok koszonetet.
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Jd-p Mmrsan Bapra: 3y6Has ovazoeasd
undieruus 6 ceeme HOGHLIX Meopull ¢ NAMOAO UL,

ITocie ompejereHust MOHATHS «OUATOBOI MH(EK-
nad», apTop obcy:RaaeT 3 BO3MOKHOCTH IATOTCH-
HOTO JIeiiCTBHA : TeopUH JHcceMMHAIMN Gaxrepmii,
BBITEKAHUA TOKCHHA M QJJIePrUYecioro naToMexXannsma.

TTociie obGCysRAeHHs HTHX OOLACHEHMII ¢ TOURHU
3PEHUs IATOJOrUN aBTop IOAPOGHO TPAKTYET BONPO-
Chl O TOM, KakuM 00GpasoM BXOJHT BOIPOC 0OYAroBoii
MHQeKIIMM B paMKU JIHAJEKTHYEeCKOH IaTOJOrHH,
ABTOpP MMPOKO ofcy:kIaeT KOPPeJANNOHHYIO I1aT0J0~
THI0O PHrrep-a W HORBIE TIATOJOTMUYECKWE B3IJIIILL
Ilease. ITompoOHee Bcero asrop oGCY:RAaeT BOIPOC
0 TOM, KaruM 00pasoM BXOIMT IATOJIOTMA 0OYaroBoi
MHQCKNHUY B PAMEM TEOPETUYeCKNX BO33PEHMI cosqan-
HbeIX Crnepanckum. Ha ocHoBe 3T0it TeopuH aBTOP
JIeJIaeT M TOYHBIE M MOAPOOHEBIe BHIBOIBI OTHOCHTEILHO
TIOBCeJIHeBHOIT JeueGHOIT TPARTHEM.

Dr. Stephan Varga: Die dentale Herdinfektion
wm Lichte deér neuen pathologischen Theorien.,

Nach Umzeichnung des Begriffes der Herdinfektion be-
sohreibt Verfasser drei Moglichkeiten der pathogenen Wirkung:
Die Streuung von Bakterien, das Ausfliessen von Toxinen und
endlich den allergischen Mechanismus.

Nach diesen Erliuterungen befasst sich der Autor-
in aller Einzelheit mit der Moglichkeit der Einfiigung
der Frage der Herdinfektion in den Rahmen der dialek-
tischen Pathologie. Der Verfasser erértert eingehend Ricker’s
Relationspathologie, sowie die neue pathologische Richtung
von Selye. Vor allem aber beschiiftigt den Verfasser die Frage
inwiefern die Pathologie der Herdinfektion in den Rahmen der
Theorien von Speranszky einzufiigen ist. Auf Grund der letzt-
genannten Theorie zieht Verfasser genaue und eingehende
Schlussfolgerungen fiir die therapeutische Praxis.

dHApe Xeapu: Xupypeus Cmapueckozo 803-
pacma.

3HaueHWe XHPYPrHH CTAPYECKOTO BO3PACTA CTA-
HOBUTCA BCe DOJBIINM, TAK KAK HOJIMYECTRBO OIEpaIuii
B OTOM BO3PACTEC YBCJAUMYMBACTCHA, a A IOKHIBIX
OHA OKasbIBaeT GOJbIIYI0O HAIPY3KY, Y€M IJIH MOJIOABIX
Jmr. ONBIT HalMX ¥ 3arpaHHYHBIX XUPYProB, & TaKKe
HAOIIOeHUA Haleil KIMHUKA paspelialoT ToiTH X0
TOr0 BBIBOJA, YTO 9TOT HeLJIATONPMATHEIL MOMEHT
MOJKHO I1apajH30BaTh COOTBETCTBYIOMIEH ITOArOTOBKOM
60JBLHOTO K OIlepaAliy U TINATEJILHBIM BeJeHMUeM 10ce-
OUEPAlMOHHOr0 IlepHofa. DTHM M 00BJACHAETCA pac-
IIpOCTPaHeHUe TOro MHEHWs, 4T0 cama 1o cebe cra-
POCTE He mpejcTaBiger coboif NTPOTUROTIOKA3AHNE HU
IPH CPOYHEIX, ;KU3HECHACAIOINAX, HU IPH HECPOUYHBIX
onepanuax, SHAYMT CTApPOCThL He ABJAETCA 6Goablie
HEIpeo oMol 1podiaeMoil ¢ TOUKHU 3PeHUA XUDYpPru-
YeCKOro BMeNIaTeJsCTBa.

Dr. Endre Hedri: Die Chirurgiedes hohen Alters.

Die Bedeutung der Chirurgie des hohen Alters ist im Zu-
nehmen begriffen, da die Zahl der im Senium ausgefiithrten
Eingriffe immer grosser wird und Operationen im vorgeschrif-.
tenen Alter aus bekannten Griinden fiir den Kranken eine
stdrkere Belastung bilden, als solche in der Jugend. Erfahrun-
gen in- und ausléndischer Chirurgen, sowie Beobachtungen am
Krankenmaterial der Klinik des Verfassers sprechen dafiir, dass
fiir diese grossere Belastung eine entsprechende pracoperative
Vorbereitung des Kranken, die zeitgemisse Ausfithrung eines
richtig indizierten Eingriffs und eine sorgfiltige Nachbehand-
lung ein Gegengewicht bilden und den Nachteil der grosseren
Belastung wettmachen kann. Diesem Umstand ist es zuzuschrei-
ben, dass die Auffassung, wonach das hohe Alter an sich eine
Gegenanzeige weder fiir lebensrettende oder dringliche, noch
fiir nichtdringliche Eingriffe bildet, immer mehr Raum ge-
winnt, Somit bedeutet das hohe Alter fiir die Tétigkeit des
Chirurgen nunmehr kein uniiberbriickbares Hindernis.
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UOSSZEFOGLALASOK

H-p Benxa Hopnamu M g-p Aap-
dpen Tpay6: 006 apeenmagfiunnoii onyxoau
MOHKOU KUWKU W 0 603MOMCHOU poau apenmaghun-
HUX KAeMOK 6 spumponoese,

1. Cpemir 2627 caydaeB BCKPBITHA, aBTOPH B
4-X cayuasX YCTAHOBIUIN Haauuyue apredataduuHoi
onyxoau., Cpemm mocaeHHX 3 pacmojosRUINChL B
TOHRKOI KHINKEe M 1 B cjenoil Kumke.

2. Cpeam 4-X cayyaen, 00pasoBaHNe MeTACTABOB
NPON30ILI0 B ABYX cayuaax, B ogHom M3 ciydaes,
HAGII0/[aeMBIX aBTOPAMH HE3HAYNTEILHON BeJUUMHB
IEePBUYHAA ONYXO0Jb JaBaJd MIHOMKECTBEHHBIE I'eéMaTo-
TeHHBIe MEeTAacTasbl, BeIYIIHEe K CMepTH GOoJabBHOro.
ToT caydail Bopouem 4-pif  ciayuail, cooOIEeHHBIN
B JHTEparype, B KOTOpoM 00pasoBajicsd reMaTor ¢HHBI
MeTacrasz B celleaCHRe.

3. ABTOpH paziumyaioT XoO0porRavYeCTBEHHEIT M 3J10-
RauyecTBeHHBIII THIBI aprenrad@uHHOIl ONMyXoJaH, OHH
HOJIYePKUBAIOT, YTO HA OCHOBAHMM OJHOTO JHMIlb
TUCTOJOTHYECKOT0 CTPOCHUS, HEJIb3H CHeJaTh HaJeH-
HBIE BBIBOJIBI OTHOCUTEJLHO OHOJOTHYECKOro IOBexe-
HUS JITAaHHOI OIyXoJ,

4. ABTOpPEL 00CY:RIAIOT KAMHHYIECKHE, ITATOJIOIH-

‘YecKHe JaHHbIC, a TAaKMKe BOIPOCHL JeYeHusi “u Ipor-

HO3a.

5. 1lo MHeHMI0O aBTOpOB CHCTEMaTHYecKoe Hcce-.

JTORAHIE HKCTPAKTOR W3 apreATafpmHEEX omryxXomnei
BeIeT K BBISCHEHNIO elle HeMaBecTHOoil HEIe: GMoJorn-
geckoif PyHruuM KIeTok HyILuniKoro M3 KOTOPHIX
PA3BUBAIOTCA BBILEYITOMAHYTHIE OIYX0JM,
. Dr. Béla Korpdssy und Dr. Alfred Traub:
Uber die argentaffinen Geschwiilste des Diinndarms, mit
besonderer Riicksicht auf die eventuelle Rolle der argentaffinen
Zellen bei der Erythropoese.

1. In einem Sektionsmaterial von 2627 Fillen, wurden
4 argentaffine Tumoren gefunden, von denen 3 im Diinndarm
und einer im Blinddarm entstanden waren.

2. Eine Metastascnbildung war unter den 4 TFallen
2mal festzustellen. In einem der Fil'e entstanden aus einem
kleinen Primértumor des Diinndarms ausgebreitete haema-
togene Metastasen, die zum lethalen Ausgang fiihrten. Es
war dies der 4. Fall der Literatur, wo himatogene Milz-
matastasen bestanden.

3. Es lassen sich gut- und bsartige Typen des argentaf-
finen Tumors unterscheiden, wobei zu betonen ist, dass
die gewebliche Struktur das biologische Verhalten nicht
vorauszusehen erlaubt.

4, Es werden klinisch-pathologische, sowie therapeu-
tische und prognostische Fragen besprochen.

5. Um die heute noch unbekannte biologische Funktion
der Kultschitzky'schen Zellen, die die Ausgangszellen diese
Geschwiilste bilden, zu kliren, empfehlen die Verfasser
systematische Untersuchungen mit Extrakten argentaffiner
Geschwiilste,

Jd-p Peune ®ono: Hannve r waunuyecroil
wapmure u namoaozuu mempaaozuu asioma,

Ha ocHoBanmMH MHOTOJIETHero0 HaOJIOAeHUs Of-
HOTO cJydasi TeTpajorun $aJjuiora, a Takke Ha 0CHOBE
CHCTEeMATHYECKUX DPEHTreHOBCKUX HeciefoBanwii u
QHANIMZ0B KDOBH, ABTOP YCTAHOBHII (aKTophl, BeayIHe
K YXYAIUEHWIO II€PBOHAYAJILHO YIOBAECTBOPHTEJILHOTO
COCTOAHMUA OOJLHBIX : HHOYHANOYAAPHBII cliasM, yBe-
JMYeHNe IPaBoro KeJyjouyka cepiia ; pasMellneHue
Heperopojiky B HANpPaBJIEHUN JIEBOr0 HeJyIouKa,
a BCJEJCTBHE 3TOTO YCHJIeHIE JeKCTPONO3NINM A0PTHL
Yacrp HapymeHUs KpopooOpamieHUs, a UMEHHO IO-
CTYILIEHHE KPOBH M3 [PaBOro KejayJouyxka cepiana B
aopTy, B IEPBHIX rogax KHU3HU MOZKET SABJISATBCA
HACTOJBKO HE3HAUMTENHHOi, 4T0 He 00HADY:KABAETCH
Ha aHTMOKapauorpa@nuecknx cHumrax. G TOUYKM 3pe-
HUST JUATHOCTMKU BAMKHO 3HATL, YTO B JErHUX CJy-
qasgx GecCOMHEeHHO YCTaHOBJCHHOH TeTpajeruu Qaj-
JI0Ta aHrMoKapAMOrpaMMa MOKeT AaBaTh HOPMAaJbHYIO
KapTHHY M XapakrepHas aHruoxapauorpaduuecras
KapTUHA PA3BUBAETCHA TOJLKO B TeYEHUEe MHOTUX JIET,
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Dr. Renée Fonéd: Beitrdge zur Klimik wund
Pathologie der Fallotschen Tetralogie.

Die mehrere Jahre dauernde Beobachtung eines Falles
FalloPscher Tetralogie erméglichte die Feststellung, dass
die spitere Verschlechterung in anfangs leichten Fillen
durch den Infundibularspasmus, die Dilatation der rechten
Kammer, die Verschiebung des Septums in der Richtung
der linken Kammer und konsekutive Zunahme der Dextro-
position der Aorta verursacht wird. Eine der Teilstérungen,
nimlich der Durchtritt von Blut aus der rechten Kammer
in die Aorta, kann in den ersten Jahren so geringfiigig sein,
dass sie dem Nachweis durch Angiokardiographie entgeht.
Von diagnostischer Wichtigkeit ist der Umstand, dass in
sicheren, jedoch leichten Fillen von Fallot'scher Tetralogie
das Angiokardiogramm normal sein, und der charakte-
ristische angiokardiographische Befund sich erst nach Jahren
ausbilden kann.

Hd-p Ibepns "'orceren: Ilposepra deli-
cmeus npenapamos cmpofianmuna Yy cepdentob0o.b-
HBLY.

Mot BeipaGorany MeToj JJId KJAMHHYECKOH npo-
BEPHHU npenapaTos crpcpanTuHa. CyTh METOa COCTOUT
B TOM, YTO MBI CPDABHMBAaeM IIOJ'bEM KHZHEHHON eM-
KOCTH Yy OLHOTO U TOr0 Ke APKOMIIEHCHPOBZHHOTO Cep-
AeYHO00IBLOHOr0 Tocye MICAAYN KAKROro-HMOYAL CTaH-
AApPTHOTO Upenapara ¢ OJHOM CTOPCHB — M IIOCJe
IO UM HecJIelyeMoro mpenapara ¢ Ipyroil CToOpoHEBL
Mercx okasajcs TOXHBIM K OBICTPOIl, 00DBEKTHBHOIM
nposepre eye{HOro JNeiicTBUS, HE3aBMCUMO OT CTU-
XuiigeIX MaMenenuit Teyenus GoJesHN W caydaiimoii
pepparTepHOCTH A@HHOr0 GosbHOro. Merom, OJHAKO,
HE MOJKET 3aMCHHUTHL OMOJIOTMYeCKYI0 craEfgaptTasa-
OUI0 B OKCIEPHMEHTEe HAX KHMBOTHEIMH, a TOJBKO
XonoaHseT ee. :

Dr. Georg Gottsegen: Die Konirolle der
Wirksamkeit won Strophantinpraeparaten an Herzkranken.

Es wurde ein Verfahren zur klinischen Kcntrolle der
Wirksamkeit von Strophan’inpraeparaten ausgearbeitet. Es
wird hiebei die Zunahme der Vitalkapazitit desselben de-
kompensicrten Herzkranken nach der Zufuhr eines Standard-
und des zu priifenden Praeparates verglichen. Das Ver-
fahren ist geeignet, die therapeutische Wirkung schnell, in
objektiver Weise und von den Spontanschwankungen des
Krankheitsverlaufs, bezw. eventuell vom refraktiren Ver-
halten des Kranken unabhingig festzustellen, kann aber
nicht die biologische Standardisierung ersetzen, héchstens
diegelbe erginzen.

J-p ®epenn I'exep: O kpyeaoli menu
¢ 0gOliIHBIM OuepMaHUEM & NoJae ae2r020.

Y GoabHOii, BoapacTtoM 26 Jer, crpagaiomeil ca-
XapHoii 00J1e3HBI0, B JIECTKOM — IIPEJCTABJIAIONEM B
OCTAJILHOM HOPMAJbHYI0 RapTUHY — aBTOp HaAOIIO-
laJ KPYrJayio TeHb ¢ JBOMHEIM odepTaHueM. B Boporax
JIErKOr0 aBTOP HAGIIOZAJ MACCHBHYIO TeHbL, C APYro-
obpasHoii BepXHeil rpaHMLell, BEJIMYNHON ¢ MAKOTHIO
Goapmioro magisna. CHayajga aBTOpP MPEAIOJIarad,
4T0 pedyb MIAET 0 KaBepHOM pacnajge TyO0epKyJIesHOro
MHGUILRTPATa, HO, BBAXY TOrO, 9TO peakuus ocena-
HUA 3PUTPONMTOB 0KA3AJIACH HOPMAJLHOI, B MOKpOTE
B. H. me 6BL1 0ofHapysen, ;kaio0bl GoopHOI oKasa-
JiCh HEe3HAUYMTEJLHBIMH, a4 TaK;Ke BBHAY TOr'0, 4TO
YOOMAHYTAs PEHTreHoBasg KapTHHA B TeYeHWe MHOIMX
MeCAIEB He UBMeHsIACh, — 3TO IPeJooKenne OhII0
OTBEPrHYTO U aBTOP IOAO3PEBAJ O HAJMYMU JIBOMHOIM
KHCTH 9XMWHOKOKKA WM 0 rpubax, OCEeAIABIINX B OT-
KPHTOH JIerounoil nucre. ABCHECC HIM TaHIPEHY
JerKux, asmespusMy Pasmyccena u cpesRuil Tpomo,
BOBHUKIINI IT0CJTe KPOBOMBIMAHUA MOKHO ObBLIO (e
TPYyAa UCKIIOYUTH. ,

Boampnasg — mornGiaa B guabeTmdecKoil HoMe,
HezaBucuMO oOT 3aloseBaHusi Jerkux. BekpbiTue I110-
Kazajo, 94TO B JaHHOM cjydae peys ILIa o T. H. ITO3JX~
Hell mepBuunOll TyGepryiesnoii napexuuun. BosHuUK-
mas KaszeozHas IMTHEeBMOHMS IIOYTH BO BCeM CBOEM
HIPOTHAMKeHNN CeKBecTpUpOBaiach, BOKPYr Hee oGpa-
30BajIach TOHKOCTEHOYHAsA II0JIOCTH, Me:RIAYy TBOPO-
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JRUCTON Maccoii ¢ oaHO#I CTOPOHBI M IIOJOCTHIO €
Ipyroit croponsl ofpasosanach Iedb, B KOTOP yIo-
— 9epes OTHKPHITHINA, APeHNPY LM OPOHX — IHPOHUEK-
HYJ BO3AYX. 9T0 U 00BACHAIO BO3HMKHOBEHHE KPYr-
JOI TeHW € JABOMHBIM OYePTAHHEM B DEHTreHOBOH Kap-
THHE JIerKuX.

Dr. Ferenc Géher:
kreisrunde Lungenschatten.

In der sonst scheinbar gesunden Lunge einer 26-jihrigen
Zuckerkranken war ein doppeltkonturierter kreisrunder
Schatten nachweisbar. Tm Hilus war ein daumenspitzengrosser,
nach oben bogenférmig abgegrenzter, dichter Schatten zu
sehen. Auf Grund der normalen Blutsenkung, des widerholte-
mal Kochnegativen Auswurfs, der geringen Beschwerden
und des monatelang unverinderten Rontgenbildes wurde:
die erste Annahme des kiverndsen Zerfalls eines tuberku-
Iésen Infiltrates fallen gelassen, und eine doppelte Echino-
kokkenzyste oder eine in offener Kaverne entstandene Lungen-
mykose angenommen. Lungenabszess, Lungengangraen, fias-
mussen’sches Aneurysma, ein in tuberkuldser Kaverne nach
frischer Blutung entstandenes Koagulum waren leicht aus-
zuschliessen. Die Patientin starb, unabhiingig von ihrer-
Lungenerkrankung, im diabetischen Koma, Die Obduktion
erbrachte den Nachweis, dass eine tuberkulse, sogenannte-
spite Primaerinfektion vorlag. Es kam zum Sequestrieren
fast des ganzen Bereiches der entstandenen kisigen Pneu-
monieé und um den Sequester hernm bildete sich ein diinn-
wandiges Kavum. Zwischen dem Letzteren und der kisigen
Masse bildete sich ein Spalt, in den durch den drainierenden
Bronchus Luft eingedrungen war Der im Rontgenbilde sicht-
bare doppeltkonturierte, kreisrunde Schatten liess sich auf
diese Weise erkliren.

Uber  doppeltkonturierte
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vonatkozésai.

Eldadasok:

1. Csanda Endre dr.—Magyar Istvéan dr. (B_p.
Honvéd Kozponti Kérhéaz): Heveny methylbromid mer-
gezések ideggyogydszati vonatkozasai.

9. Szobor Albert dr.—Réna Endre dr. (Bp. Ideg-
Elmeklinika — Rdkosi Mfvek, lizemorvosi rendeld):
Mangén - intoxicatio munkaegészségiigyi vonatkozasai.

3. Rézsahegyi Istvan dr.—Sobs Imre dr. (Bp. Orsz.
Munkaegészségligyi Intézet — Bp. Elme- és Ideg-
klinika): A caisson-megbetegedés mneurologiai vonat-
kozasai hazai tapasztalatok alapjan.

a) Koérformak,
b) Munkaképesség.
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4. Zoltan Laszlé dr. (Bp. Orsz. Idegsebészeti Tu-
«domanyos Intézet): Az Idegsebészeli Intézel anyaganak
Attekintése a munkaképesség szempontjabol.

a) Altalanos anyag.
b) Agydaganat anyag.

5. Haberland Katalin dr.—Jakab Irén dr. (Deb-
recen, Idegklinika — Pécs, Idegklinika): Gyermekkori
intracranialis agydaganatok.

6. Torok Pal dr. (Debrecen, Idegklinika): Operalt
- agydaganatos betegek munkaképessége.

7. Fényes Istvan dr.—Hedri Endre dr.—Kovécs
Andras dr. (Bp. II. sz. Sebészeti Klinika): Koponya-
sériilés és munkaképesség.

8. Méritz P4l dr. (Balassagyarmat, Jardsi Kor-
haz): Postiraumés extrapyramidalis hyperkinesis.

9. Samus Istvdn (Debrecen, Idegklinika): Pneu-
moencephalographids megfigyelések koponyatrauma
utani Aallapotoknal.

10. Halasy Margit dr. (Bp. Istvén-kérh4az): Fejfajas
a munkaképesség szempontjabol.

D. u. 1/,4 6rakor:

11. Faragé Istvan dr—G4all Ida dr.—Siikésd Barna
dr. (Bp. Ideg-Elmeklinika — Bp. III. Sebészeti Kii~
nika — Egyet. Traumatologia): Gerincsériiltek munka-
Kképessége.

12. Papp Zoltdn dr.—Sarkadi Nagy Endre dr.
(Debrecen, Varosi Kérhéz): A discopathia mint nép-
betegség.

13. Majerszky Klara dr. (Balassagyarmat, JAarasi
Koérhaz): Az ischias mitéti kezelésérsl 120 sajat ope-
ralt eset kapcsan.

14. Faragé Lajos dr.—Torok Pal dr.—Samu Istvan
dr. (Debrecen, Idegklinika): Operalt ischiasosok mun-

- kaképessége.

15. K6ri Kalman dr. (Bp. Elme-Idegklinika): Dis-
copathia és munkaképesség,

16. Jakab Irén dr.—Simonyi Gusztav dr. (Pécs,
Idegklinika — Bp. Orsz. Elme- és Ideggydgyintézet):
Nem operalt lumbo-ischialgidsok ana- és katamnesisé-
nek jelentGsége.

17. Gatai Gyorgy dr. (Bp. Orsz. Idegsebészeti Tu-
doményos Intézet): Az Idegsebészeti Intézet gerinc-
daganat anyaganak attekintése a munkaképesség szem-
pontjabél,

18. Pir6th Endre dr. (Gyér, Véarosi Koérhaz): Par-
kinsonos betegek munkaképessége.

Osszefoglalé. Tartja: Kornyey Istvan dr. (Pécs,
Idegklinika).

1953 december 18-in, pénteken d. e. 1,9 érakor:
Referdtum:

III. G. Hajda Lili dr. (Bp. Orsz. Elme- és Ideg-
gybgyintézet): Postpsychotikus &llapotok €és munka-
képesség.

Coreferatum:

IV. Angyal Lajos dr. (Bp. Rébert Karoly-koruti
kozkérhaz): Javaslat az elmeosztalyokrdl elbocsétott
betegek utdkezelésének és munkéba &allitdsdnak egy-
séges megszervezésére.

El6adasok:

19. Benedek Istvan dr. (Celldomdlki Jérdsi Kor-
haz): Defekt elmebetegek munkaba Aallitasa. |

20. Lérand Blanka dr. (Bp. Orsz. Elme- és Ideg-
gyoégyintézet): Glutaminsavval valé therapids kisérle-
tek a gyermekpsychiatridban.

21. Galfi Béla dr. (Bp. Orsz. Elme- és Ideggyogy-
intézet): Allami gazdasigokban foglalkoztatott elme-
betegeink,

22. Méria Béla dr. (Bp. Orsz. Ideg- és Elmegyo6gy-
intézet): Elmebetegek korai elbocsdtdsa és munkéba
Allitasa.

23. Bohm Tivadar dr—Toth TL&szlé dr.—Xanthus
Eniké dr. (Bpest, Orsz. Ideg- és Elmegyégyintézet):
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Ephedrin hatas heboid és stuporosus elmezavarokban.

24. Boszorményi Zoltdn dr. (Baja, Xozkorhaz):
1diilt schizophrenek kombinalt (intrathekalis levego-
befiivasos és ES) kezelési kisérletérol.

25. Széky Antal dr. (Kaposvar, Kozkérhaz):
Elektrosokk kezeléssel kapesolatos. retrograd amnesia
kérdésérol. ’

26. Orban Séndor dr.—Hajoés Maria dr. (Bp. $20-
vetség-utcai Poliklinika): Asthmasoknal észlelt psycho-
sisok.

27. Ruzicska Andor dr. (Bp. Kozponti Idegbeteg-
gondozo Intézet): A posttraumas psychosisokrol az
Idegbeteggondozé anyaganak alapjan.

28. Gartner Pil dr—Reuter Carmen dr.—Récsei
Béla dr. (Bp. Koranyi Kérhéz): Beszamol6é 500 apo-
morphinnal végzett reflexkondicionalé alkoholelvond
kezelésrol,

29. Vargha Miklés dr.—Marton Gyorgy dr.—Bécs-
kai Jézsefné dr.—Ivadi Gyula dr. (Szeged, Ideg- és
Elmeklinika): Vizsgélatok és tapasztalatok a tetra-
aethylthiuramdisulphid kezelésekkel kapcsolatban.

30. Orban Tamaés dr. (Bp. Elme- és Idegklinika):
A modern neurosyphilis kezelés jelentésége a munka-
képesség szempontjabol.

31. Szab6é Pal dr. (Debrecen, Idegklinika): Neuro-
lues szlirgvizsgalatok.

D. u. Y/,4 6rakor:

Referatum:
V. Csorba Antal dr. (Bp. Honvéd Kozponti Kor-
haz): Neurosis és munkaképesség.'

Coreferatum:

V1. Szinetdr Erné dr. (Bp. Joézsef Attila Koérhaz).

VII. Rajka Tibor dr. (Bp. SzOT Egészségligyi Osz-
taly): Teenddk a gyogyité, megel6z6 munkaban az ez
év szeptemberi Neurosis Ankét anyaginak alapjan.

Elbadasok:

32, G4al Pal dr. (Bp. Honvéd Kozponti Rendeld-
intézet): Idegtipus és munkaképesség.

33. Tokay Laszlo dr. (Bp. Orsz. Ideg- és Elme-
gyogyintézet): Elsodleges hypotonids tiinetegyiittes és
munkaképesség.

34. Hedri Endre dr. (Bp. Elme-Idegklinika): Ada-
lékok a neurotikus betegek munkéba &llasanak kér-
désében.

35. Aczél Gyorgy dr. (Gyor): Neurotikus betegek
ellatasa a szakrendelésen.

36. Doman Gyula dr. (Bp. Alféldi-utcai SzZTK Ren-
deléintézet): A rendeldintézet néi neurotikus beteg-
anyaganak attekintése munkaképesség szempontjabol.

37. Széky Antal dr.—Bathy Sandorné dr. (Kapos-
var, Kozkorhaz): Tapasztalatok a neurosisok elektro-
sokk kezelésével kapcsolatban.

38. Kassay Gyorgy dr. (Bp. Orsz, Ideg- és Elme-
gyogyintézet): Adatok az insulin altaté hatasanak
mechanismusahoz,

Osszefoglalé. Tartja: Nyiré. Gyula dr. (Bp. Elme-
Idegklinika).

1953 december 19-én, szombaton d. e. '/,9 érakor:

El6adéasok:

39, Grasytan E.—Lissak K.—Szabé J. (Pécs, Elet-
tani Intézet): Diffus agytorzsi rendszerek funkcionélis
jelentGsége.

40. Molnar L.—Grastyin E. (Pécs, Elettani Inté-
zat): Humoralis tényez6k és diffuz projekciés rend-
szerek.

y 41, Huszak Istvan dr—Domokos Jendé dr. (Szeged,
Ideg-Elmeklinika): Oxidacéi szerepe az idegszovet
ozmoregulatiéjaban.

42. Wollemann Maéria dr.—Feuer Gyorgy dr. (Bp.
MTA Biochemiai Intézet): A magas energiatartalma
vegyiiletek szerepe az acetylcholin synthesisben, a koz-
ponti idegrendszer kiilonbozd teriiletein.

Felkért hozzaszolok: Lissak Kalman dr. (Pécs,
Elettani Intézet), Huszak Istvan dr. (Szeged, Ideg- és
Elmeklinika).
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43. Kemény Tibor dr. (Bpest, Kortani Intézet):
Aminosavhidnyos étrend hatdsa patkanyok kézponti
idegrendszerének szovettanara és acetylcholin-cholin-
esterase rendszerére.

44, Tass Gyula dr.—Konyves Kolonits Ldszlo dr.
—Domokos Jeno dr—Huszak Istvan dr. (Szeged, Ideg-
Elmeklinika): Serum antihyaluronidase aktivitdsa 'és
aktivalhatosaganak kérdése sclerosis multiplexben.

45. Lehoczky Tibor dr.—Sai Halasz Andras dr.—
Simonyi Janos dr. (Bp. Istvan-korhdz): Sclerosis mul-
tiplex rehabilitaciés kérdései.

46. Ecsedi Laszlé dr. (Orsz. Mozgastherapiai In-
tézet, Bp.): Mozgastherapiai kezelések eredményeinek
statisztikai értékelése.

47, Szivos Anna dr. (Bp. ORFI. Heine—Medin
utokezeld): Heine—Medines felnottek és gyermekek
rehabilitidcios problémairél.

48. Weisz Pal ‘dr.—Weisz Karoly dr.—G#ati Tibor
dr. (Bp. Koértani Intézet): Cortison hatéds a fehérpat-
kanyok feltételes reflextevékenységére, Kioltasos gat-
lasi vizsgéalatok.

49. Angyin Andras dr.—Kajtor Ferenc dr.—Hullay
Jozsef dr. (Pécs, Elettani Intézet — Debrecen, Ideg-
klinika): Feltételes reflexvizsgalatok temporalis epi-
lepsia mitéti kezelése kapesan,

. B0. Mérei Ferenc dr. (Pées, Idegklinika): Adatok a
ko6zépagy daganatainak kértandhoz.

51. Csermely Hubert dr. (Gyongyos, Kozkorhaz):
Onakasztds utdn 3 napot élt ember agyszoveti elval-
tozasai.

intézet):
siséhez,

Adatok a neuralis izomatrophia - pathogene-

52. Vajda Lajos dr. (Bp. Orsz. Ideg- és Elmegy6gy-

53. Orthmayr Alajos dr. (Pécs, Idegklinika): Az
agyi capillaris halézat kisérletes mikroembolidnal.

54. Kajtor Ferenc dr. (Debrecen, Idegklinika):
Adatok az emberi agy anticonvulsiés functiéjahoz.

55. Ringelhann B.—Kulhay A.—Borsos B.—Delneky
F. (Eger, Kozkorhéz): A vérképben tapasztalhaté napi
ritmikus ingadozasok vizsgalata elmebetegeken.

56. Szecsédi I.—Berczeller I. (Gyor, Kozkorhaz):
A centralis ténusfokozodas befolyasoldasa ganglion
stellatum novocain blokadjaval.

Az E. U. Minisztérium Klinikai elektrocardiografia
c. tanfolyaméra jelentkezett kartirsakkal kozoljiik,
hogy a tanfolyam megnyité el6adisa ez év december
9-én, szerddn este 7 6rakor lesz a II, Belklinika tanter~
mében, Budapest, VIII., Szentkiralyi-utca 46. El6adé:
Prof dr. Haynal Imre.

A radiologusok Budai munkakozossége december
hé 14-én, este fél 9 6rakor’ tartja iilését. Hely: ORFI.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

A Hévizi Allami Gyoégyfiirdékérhazban megiire-
sedett 412/3. kulesszamu fogaszati féorvosi Allédsra
palyazatot hirdetek. A palyazathoz mellékelni kell az
Orvosi Hetilapban ismertetett 1—12. sorszdmiu okma-
nyokat, amelyeket az Egészségligyi Minisztériumhoz
cimzett palyazati kérvénnyel egyiitt hozzam kell be-
nytjtani. Palyazati hataridé a hirdetmény megjelené-
sétdl szamitoit 15 nap.

Dobrossy Béla dr. kérhézigazgato [Gorvos

Belgyb6gyaszat

Biolégia (altalénos)

Bioldgia (tajékoztato és forditasjegyzék)

Gyermekgydbgyaszat
Gyogyszerészet
Ideg-elmegydgyaszat

Nervizmus

Sebészet

Szemészet
Sziilészet-nGgybdgyaszat
Tuberkulézis
Havi tajékoztaté és fordxtaslegyzek

-----------------

15-ig bekiildeni sziveskedjenek.

FELHIVAS

Megmdultdl\ az el6lizetések az Orvostudomany1 Dokumentaciés Kozpont szerkesztésében
megjelend 1954. évi Szovjet Orvostudomdnyi Referdlé Szemiékre.
Az 1954. évben az alabbi kiadvanyok jelennek meg :
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Kérjiik, hogy 1954. évi igényiiket a megrendelt példédnyszam feltiintetésével kozpontunkhoz
(Orvostudoményi Dokumentéciés Kozpont, Bp., V., Beloiannisz-u. 12. II. em.) ez év december
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(")SSZEJFOGLALO

REFERATUM

Rosszindulatd daganatok etiolégidjanak és patogenezisének
néhdany alapkérdése*
Irta: L. A. ZILBER (Moszkva)

A rosszindulati
patogenezisének kérdese @ imai biolégia €s orvos-
tudomany legfontosabb problémainak egyike. Rend-
kiviil nagy gyakorlati és elméleti jelentdségénél fogva
tovibbra is lekoti a természettudomany legkiilonfé-
lIébb teriiletén mfiikodé kubtatck figyelmét. Minél in-
kabb tanulmanyozzik ezt a problémat, annal vilago-
sabba valik, hogy a ridkbetegség megelozésének és
gyogyitasinak kérdéseit tudoményos alapon Kkizaro-
lag a rosszindulati  daganatok etiologidjanak és
patogenezisének feltarasaval oldhatjuk meg.

- A rosszindulatii daganatok etioldgidjanak tanul-
manyozasiaval az utolso6 években szamos felette 1é-
nyeges tényt sikeriilt megismerniink, amelyek fényt
deritettek a %kérdésnek olyan részleteire is, amelye-
ket hosszti ideig sfiri homaly fedett. Mind t6bb és
tobb kutaté helyezkedik a daganatkeletkezésnek alta-
lunk mar hosszii id6 ota képviselt virusos elméleté-
nek dllaspontjara. Ennek az elméletnek alapjan ered-
ményesen foglalhatjuk Gssze kozos szintézishe azo-
kat a tényeket is, amelyeket a rdk mas utakon vég-
zett tanulmanyozasawval allapitottak meg.

I.

A kémiai elmélettel kapcsolatban, amely mér
régen alakult ki a foglalkozasi rakkal kapesolatban
végzett megfigyelésekbdl, szamos olyan adat halmo-
zodott fel, amelyek — Gigy latszott — kétséget kizard
moédon bizonyitottik, hogy a vegyi anyagoknak sze-
repet kell tulajdonitanunk a daganatok keletkezése
terén. Napjainkban jelent6s szadmban ismertink mar

* Uszpehi szovremennoi biologii 1953. XXXV, 3:381—
394. pp. Ford.: lgldy Karoly dr.

93*

olyan tiszta allapotban, szintetikus dton el8allithato
anyagokat, amelyek az allati szervezetbe juttatva
daganatképzidést idéznek <l. Egyes ilyen anyagok-
nak (dimetilbenzantracén, metilkolantrén) kancero-
gén aktivitdsa olyan nagyfokii, hogy egerekben, pat-
kanyokban mar a milligrammok tort részeinek egy-
szeri beadédsa is daganatot idéz elG.

Menmnél tovabb tanulményoztiak azonban a daga-
natkeltd faktorokat, annal jobban nétt folytonosan
az ilyen tényezdk szama. Kideriilt, hogy ia kancerogén
anyagokon kiviil a legkiilonfélébb anyagokkal és be-
hatasokkal lehet rosszindulati daganatokat elGidézni;
ilyen daganatok keletkezhetnek radium-, rontgen- és
ibolydnttili sugarak hatdsara, szexualis hormonok-
nak, arzénnek, dohany- és kavé-desztillatumoknak a
szervezetbe juttatdsa utdn, ismételt égések hatasara
egyes férgeknek a szovetbe hatolasara, fekélyek &s
eroziok utan, hosszas mechanikus ingerlések, s6t
ismételt glukoz- €és fruktéz-befecskendezések hata-
sara is.

Nyilvanvaléva valt, hogy ennyire kiilonboz6 ter-
mészetii, ennyire kiilonb6zd tulajdonsagokkal rendel-
kez6 anyagok és behatdsok nem lehetnek a rakbeteg-
ség kozvetlen okai és a daganatkeletkezés vegyi elms-
lete nem volt képes arra, hogy barmilyen észszerfi
magyarazatot adjon azoknak a tényezdknek rendkiviil
nagy valtozalossdgéara, amelyeknek hatédsara rakos
daganat keletkezik a szervezetben.

Eredménytelenek maradtak azok a Kkisérletek,
amelyek arra irdnyultak, hogy kancerogén anyagok-
kal malignizaljuk a szovettenyészetek sejtjeit. Bene-
volenszkaja (1951) kisérleteiben még az olyan aktiv
kancerogén anyag, mint a metilkolantrén, még hosszil
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ideig, egy évnél is hosszabb ideig hatva sem idézte
el6 a sejtek malignizacijat, ha olyan szovetet
tenyésztettek, Iamely nem tartalmazott daganatvirust.
Mas szerzok is hasonld adatokat kozoltek. Egészen
nyilvanvalé dolog, hogy a sejtszaporodas folyamatai
a szovetekben masként zajlanak le, mint a szervezet-
ben, hogy a szove'tenyészetekben a sejtszaporodas
nem all a kozponti idegrendszer és mas tényezok sza-
balyozo hatdsa alatt. Ezeknek a kisérleteknek negativ
eredményét azonban mem magyarazhatjuk -azzal,
hogy a kisérleteket a szervezeten kiviil végezték, mi-
vel a dagana‘keltt virusok (lasd késGbb) hatdsaval
kétségteleniil sikeriilt ia malignizacié ilyen koriilmé-
nyek kozott is. A daganatkeletkezés kémiai elmélete

teh4at nem talilt megerdsitésre. Ennek ellenére azok .

az észlelések, amelyeket @ raknak a vegyi elmélet
szempontjai szerint torténd tanulmanyozdsa soran
végeztek, magyon nagyjelentGségiiek a rak patogene-
zisének elbiraldsa szempontjabol és most ezekre a
megfigyelésekre ohajtunk attérni.

II.

I. I. Mecsnyikov 1910-ben a kovetkezdket irta:
»A rosszindulatli daganatoknak legalabb is egyik oxa
kiviilr6l jon és a szervezetben olyan talajt er, amely
kiilonosen kedvez fejlodésiiknek. Ezért valoszinfinek
latszik, hogy van ezeknek a daganatoknak valami-
lyen fert6zd principiumuk, amely a fert6z6 betegsé-
gek kontagiumaihoz hasonléan igen apré szerveze-
tekbdl 4all, amelyek a kiilsd vilaghodl keriilnek be szer-
vezetiinkbe . .. Egyeldre meg kell elégedniink azzal,
hogy a rak mikrobdja azoknak a fert6z6 principiu-
moknak soraba tartozik, amelyeket még a legjobh
mikroszkdpok legerfisebb magyitadsdval sem tudunk
kimutatni.

Ahhoz, hogy a rék fertdz6 principiuma ki tudja
fiejteni hatasat, az szitkséges még; hogy idiilt artal-
mak formajaban megmutatkozo killonosen kedvezd
feltételekre taldljon... A rosszindulati daganatok
képzbdéséhez tobb tényezd kombinacidja sziikséges
és a tényezdk koziil egyesek kiviilrél jonnek, masok
viszont magaban a szervezetben alakulnak ki. Az
oroklddésnek ebben semmi szerepe sincs, illetve Az
oroklédés befolydsa csak igen jelentéktelen ‘lehet.«

I. I. Mecsnyikov teljes hatarozottsaggal mutatoit
rd a virusok (»fer'6z6 principiumoke, amel!yeket még
a legjobb mikroszképok legerdsebb nagyitasiaval sem
tudunk kimutatni) szerepére a daganatok etiologia-
jaban. Egyben hangsiilyozta azt is, hogy a daganal-
keltd virus behatoldsa még nem elégséges ahhoz,
hogy daganat keletkezzék. Ehhez még més feltételek
is sziitkségesek, amelyek a legkiilonfélébb okokbdl a
szervezetben alakulnak ki, olyan feltételek, amelyek-
nek hianyaban a virus nem tudja kifejteni korokozo
hatasat. Mecsnyikov szerint a makroorganizmusnak
kivételesen fontos szerepet kell tulajdonitanunk a
daganatiejlédésben.

Meg kell emliteniink, hogy 'mir Mecsnyikov
elott egyes kutatok felfigyeltek a mikrébatényezdk
(Gamalejia, 1898 és masok) és a virusok (Borrel,
1903) - szerepére a daganatkeletkezésben. De Mecsnyi-

“kov el6t senki sem mutatott rda a daganatkelts viru-
sok hatasanak kiilonleges jellegére és arra, hogy ez
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a hatds fiiggé viszonyban- dll a makroorganizmus-
ban kialakulo feltételekkel. Mindezek alapjan a da-
ganatkeletkezés viruselmélete mai alakjaban val6
megfogalmazojanalk Mecsnynkovot tekinthetjiik.

Az onkologia ma mar hatalmas adatanyaggal

. rendelkezik, amely megerdsiti Mecsnyikov elgondo-

lasit. Ma mar sok olyan virust ismeriink, amelyek-
nek a szervezetbe juthatidsa rosszindulati és joindu-
latli daganatok fejlgdését inditja meg. Ilyen viruso-
kat kimuta'tak a rovarok, a halak, a hiillok, az egerek,
a hazinyulak, a madarak és az ember daganataiban.

A daganatkelts virusok tehat a legkiilonfélébb
4llatokban idéznek el6 daganatokat. Jéllehet egyes
ilyen virusokat, kozot'iik az ember daganalaimak vi-
rusait, felette elégtelen mértékben tanulmanyoztak,
ismmereteink ezen a téren gyorsan kiegésziilnek és
mind nagyobb szamban valnak ismeretesekké a
daganatkel's virusok,

Egyes daganatkeltd virusok méreteiknél fogva
alkalmasaknak bizonyultak: a kozonséges optikai
mikroszkoppal torténd vizsgalat szamara. M. A. Mo-
rozoy (1949) voll az els§, aki megmutatta, hogy ezen
az lfon a daganathdl készite't kikent készitményekben
felfedezhetjiik az egerek eml6mirigyrdkjanak virusat.
Analég eredményekhez jutott laboratériumunkban
Bajdakova (1. és.2. abra), amikor Morozov-féle eziis-
tozéssel kezelte az egér emlGmirigyrakjanak centri-
fugalassal leiilepitett virusat. Ez a legnagyobb daga-
natkeltd virus. Niagysaga elérheti a 150 millimikront.
A legtobb daganatvirus viszont jéval kisebb méretii
és csak elektronmikroszkoppal észlethetd. Az utolso
években nagy eredményeket értek el a virusoknak az
ember daganataiban wvalo elektronmikroszkopos ki-
mutatidsa terén (Timofejevszkij €s Berjugin, 1952;
Gross, Gessler és Mc Carthy, 1950 és masok). Jol-
lehet az ész'elt virustestecskéknek megkiilonboztetése

.a sejtek normdlis komponenseitsl eléggé bonyolult

feladat, a kozolt anyag jelentds részével szemben
nem tehetiink ellenvetéseket. Egyes daganatok (az
egér emlémirigyrakja) ese'ében kimutatott virustes-
tecskék szuszpenziojaval sikeriilt kivaltani a megfelels
daganatok megje'enését. Laboratoriumunk adatai is
megerdsitik, hogy az elektronmikroszkop segitségé-

‘vel virusrészecskéket lehet kimutatni az ember és az

allatok Kkiilonféle daganataiban.. A 3. és 4. abraban
mutatiuk be Parnesz, Abelev és Szolovjov felvételeit
az ember leukézisdnak €s a hazinyil papilldmajanak
virusarél. Ra kell itt mutatnunk arra, hogy a prepara-
tumok elkészitéséhez a virusokat gyorscentrifugalas-
sal tisztitottuk és kideriilt, hogy e virus iilepite't és
mosott testecskéi specifikus leukdzis antigént tartal-
maznak, amely nincs meg az egészséges ember
vérében.

Az eddig tanulméanyozott daganatkelté virusok,
amint a melléke't fényképfelvételek mutatjak, nagyon
apr6é kokkuszok, amelyek néha parosaval, néha lan-
cocskak formajaban helyezkednek el. Ma mar nem
kételkedhetiink abban, hogy a daganatkelté virusok
az €16 biolégiai hatétényezdk terjedelmes csoportjat
alkotjik €s ennek a csoportmak tagjai az allatvildg
kii'onboz6 fajait betegithetik meg. Teljes mértékben
bizonyitottnak tekinthetjiik, hogy etio!dgiai szerepiik
van azoknak a daganatoknak a keletkezésében, ame-
lyekbdl izolaltdk Sket. A daganatvirusok legfontosabb



biolégiai tulajdonségait és blasztomogén aktivitasat
tanulmanyoztak.

Hangsiilyoznunk kell, hogy egyes kutatéknak az
a feltevése, hogy a daganatkeltd virusok mar el6z6-
leg megvannak a szervezetben, vagy a szervezetben
keletkeznek, azaz endogén termékek, nem talalt meg-
erositésre és jelenleg mar a kutaték tobbsége elveti
ezt a feltevést. A daganatkel!é virus éppen figy, mint
barmely més fert6z6 tényezs, mindig kiviilrél hatol
be a szervezetbe.

A daganatkelté virusok tanulményozdsa soréan
megallapitott tények megdontotték az egyes kiilfoldi
szerzok altal mindmaig. védelmezett feltevést, hogy
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hogy a tylikok limfomatozisdnak virusa oszteopordzist
is okoz, a tigrisbéka vesekarcinomajanak virusa a
gitében kondroszarkémat idéz el6 (Rose és Rose,
1952), az egér emldmirigyrakjanak virusa pedig a
szovettenyészelekben malignizadlja waz  izom-fibro-
blasztokat (Benevolenszkaja, 1948). Minden alapunk
megvan tehat annak a feltevésnek kimondasara,
hogy egy és ugyanaz a virus kiilonboz6 szovetekben
idézhet €l6 daganatokat, aszerint, hogy a makro-
organizmushan milyen feltételek alakulnak ki a virus

_ szaporodasahoz.

A szervezetre kifejtett hatasuk feltételei szerint
a daganatkeltd virusokat két fGcsoportba oszthatjuk

1. abra Virusszerit képleiek egerek emlbrdakidban. Moro-
zov festés, Nagyitds 1X1900.

2. Gbra. Virusszerii Fképletek leukézisban elhalt egyén
lépébol, Chrémozas., Nagyitds 1X22.500.

a daganatsejt az egyetlen forrdsa a rosszindu-
lati novekedésnek. Egészen nyilvanvalova valt, hogy
— amint Mecsnyikov irta — kiviilrél jové tényezd
rakbetegséget okozhat, »A sej'tdl kiilonvélaszthato
malignitdsi faktor« terminus polgéarjogot nyert a mai
onkolégidban €és ma mdar senki sem tagadja ilyen
»faktorok« létezését és wmzt, hogy: ezek a faktorok
daganatképzidést idézhetnek ¢l6. Ideje azonban mar,
hogy elhagyjuk ezt a terminust, mert hiszen ezek
»a sejttdl kiilonvalaszthato malignitasi faktorok«
minden egyes esetben daganatkelté virusoknak bizo-
nyultak.

Az Gjabb ada'ok nem erésitik meg azt az elgon-
dolast, hogy a daganatkelts virusok szigorii tropiz-
must mubatninak meghatarozott szévetek: iranyaban.
Igy példaul kimutattdk (Burmeister és Cotiral, 1947),

3. dbra. Virusszerii képletek leukézisban elhall egyén [é-
pébol. Spermiumszerii alakok. Chromozas. Nagyitds
X30.00

4, dbra. Virusszerii képletek nyilpapillémabél.
Nagyitds 1X53.000.

be: 1. olyan virusok, amelyek révid tiinetmentes peri6.
dussal rendelkezd megbetegedést idéznek eld, ame-
lyek patogenitasianak megnyilvanulasahoz mem sziik-
séges az, hogy i szervezetben elézéleg sejtprolife-
racié induljon meg, de ilyen gécok jelenléte esetében
nagyobb aktivitidssal szaporodnak; 2. olyan virusok,
amelyek hosszii tiinetmentes periddussal rendelkezd
megbetegedést valtanak ki és amelyeknél a patogén
hatds alapfeltétele az, hogy a szervezetben sejtproli-
feracids gocokra taldljanak. Az elsd csoportba tartozé
virus példajaként a tydkszarkoma virusat emlithet-
jik, amely 10—14 nappal a beadas utin okoz daga-
natot a tyikban. A masik csoportba tartozé virusok
példaja az egér em!Gmirigyrakja.. Amint tudjuk, az
ezzel a virussal fert6zott egér csak sok hénappal a
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fertGzés utdn betegszik meg €s akkor is csak isméteit
terhesség, illetve az emlémirigy hamjaban hormona-

lis indukeié ntjan kialakult proliferativ folyamatok -

jelenléte esebén.

A virusoknak a dagamatok keletkezésében valg
etiologiai szerepének nagyon Iényeges bizonyitékai
azok az adatok, amelyeket a virusok hatdsdnak kitett
sejttenyészetekben bekovetkezd sejtmalignizacioval
kapcsolatban éllapitottak meg. Kiilénosen meggys-
zGek ebbdl a szunpomtbol A. D. Timofejevszkij-nek €s
Sz. V. Benevolenszkaja-nak a legutébbi idSben
(1950—1952) végzett kutatdsai, A Rous-szarkéma
laboratériumunkban elllitott nukleoproteid-frakeio-
janak a tyik embrionilis mezenchimajara Kifejtett
hatasat tanulmanyoztik. Ez a frakcié elég nagy kon-
centricidban tartalmazza a virust és 0,15 mg-os adag-
ban daganatképzddést idézett els. Mar 15—17 mappal
a virusnak a tenyészetre kifejtett hatdsa utdn beko-
vetkezett a szovet malignizaciéja. Az ilyen kultfira-
nak a kakas mellizmaba valé focskendezése 12 nap
alatt szarkéma fejlodését inditotta meg, amelynek
kovetkeztében az 4allat a 25, napon elpusztult. Ezek-
nek a tenyészeteknek elektronmikroszkopids vizsga-
lataval globularis képleteket tudtak kimutatni, ame-
lyek teljesen megegyeztek a Rous-szarkéma virusaval.

A tytik flbroblasztjamuak az explantatumokban
a Rous-féle virus hatisdra bekdvetkezé malignizdcio-
jat Halberstaedter és munkatarsai (1941) és méasok
is é€szlelték, Nem kevésbbé érdekes adatokat nyertek
A. D. Timofejevszkij és Sz. V. Benevolenszkaja -~z
egér emlémirigyrakja virusa ‘okozta malignizacis
tanulmanyozasaval. Amint mar emlitettiik, minden
olyan kisérlet, hogy az egér kotdszoveteinek maligni-
z4ci6jat metilkolantrénnal idézziikk eld, eredményte-
len maradt, annak ellenére, hogy hosszii ideig és
ismételten alkalmaztuk ezt a szert. Azokban a kisér-
letekben viszont, amelyekben a metilkolantrénen
kiviil em!émirigyrak-virust is adtak a tenyészetekhez,

a fibroblaszt kifejezett malignizaciéjat észlelték.

Analog eredményeket kaptak az Gjsziilott patkany
kotGszovetének tenyészeteivel végzett kisérletekben is.
Itt is, a metilkolantrén egymagaban nem idézte el§
a szovet malignizaciojat, amikor razonban a patkany-
szarkoma sejtnélkiili kivonatat adtik a tenyészet-
hez, malignizaciét észleltek. Az ilyen malignizalt
tenyészeteknek patkidnyba oltdsa szarkomit okozott,
amelyet azutdn mas patkdnyokna oltottak at. Ez a
kisélet kiilondsen azért érdekes, mert a patkdny-
szarkémakban mindeddig nem sikeriilt aktiv virust
kimutatni. 3

A hézinytlpapilléma virusaval is sikeriilt daga-
natos novekedést elSidézni a szovettenyészetekben.
Coman (1946) kimutatta, hogy ha a héazinytl epider-
miszének tenyészetéhez ilyen virust-adunk, viharos
epitélproliferacié indul meg. Ha ilyen tenyésze'et 2
hézinyil majaba fecskendezziik be, laphdmsejtelk

tomegébsl allé ecsomodk képzédnek, amelyekben sza-

mos mitézist talalunk, Ezek a csomok teljesen azo-
nosak azokkal a csomokkal, amelyek akkor képz&d-
nek, ha papillémaszovetet transzplantdlunk a majba.

Mindezek a kisérletek kétségtelenné teszik, hogy
a daganatkeltd virusok a szovettenyészetekben sejt-
malignizaciét tudnak el6idézni. A kancerogén anya-
gok kedvezden befolyasoljdk ezt a folyamatot, myil-
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vanvaléan azért, mert bizonyos adagjaik sejtprolife-
raciot indithatnak meg. Jol tudjuk, hogy a virusok
éppen a proliferdlé sejtekben mutatnak aktiv szapo-
rodast és mivel a virus a fiatal, osztodo sejteket ma-
lignizélja, m kancerogén anyag a legkedvezobb felté-
teleket teremti meg ahhoz, hogy a daganatkelts virus
kifejthesse korokozo hataséat. Az egész egységes szer-
vezetben ez a folyamat joval bonyolultabb moédon és
lassabban zajlik le, mivel a sejtnovekedést szaba-
lyoz6, a maguk részérdl a kézpon'i idegrendszer sza-
balyozé hatésa alatt 4ll6 egyes tényezSk gitoljak a
sejiproliferdcios goécok tkepmdesct a szervezetben,
valamint azokat a valtozasokat is, amelyeket a virus
okoz az ilyen gécokban.

Meg kell azt is jegyezniink, hogy A. D. Timofe-
jevszkij, Sz. V. Benevolenszkaja és mas szerzoknek
azon kisérletei, ame!yvekben normdlis sejtek a virusok
hatasidra daganatsejtekké alakultak 4&t, megdéntik
egyes Kkiilfoldi szerzoknek a Mendel—Morgan-féle
tanokon alapuld azt az elgondolaséat, hogy a dagamat-
sejtek mutédcié ftjan keletkeznek., Ezek a kisérletck
azt mutatjak, hogy a daganatsejtek a virusoknak a
szervezet nonmilis sejtjeire kifejtett karosito hatasa-
mak eredményeként keletkeznek. '

ITI.

Daganatkeltd virusokat azonban nem minden
daganatban mutattak ki. Eredménytelenck maradtak
azok a kisérletek, hogy szdmos természetes titon ke-
letkez6, valamint kancerogén anyagokkal indukalt
daganatban mulassanak ki virusokat.

Ezt az eredmenytelcnscget tobbféle médon pré-
baltak magyarazni. Ismeretes, hogy a hazinyilpapil-
Ié6mabol konnyen lehet izoldlni azt a virust, amely
kérokozdja is ennek a megbetegedésnek. Enndc 9
papilloméanak malignizalédasakor azonban- a virust

.nem tudjuk benne kimutatni. Amint mondani szoktik:

»dlcazott alakba« megy at. Lehetséges, hogy a leg-
tobb daganatbdl azért mem sikeriil a virusok izola-
ldsa, mert ebben az »alcazott formaban<« wvannak
jelen. Az is lehetséges, hogy a virusnak a legtobb
daganatbol wald izoldldsidhoz kiilonleges, eddig még
ki nem kisérletezett metodika szitkséges. Igy példaul
az egér emloémirigyrakjanak virusat csak abban az
esetben lehet kimutatni, ha 2—3 hetesnél nem id&sebh
(jsziilott egerekbe visszik at.

Nemrég Gross (1951) kimutatta, hogy az egér-
leukémia virusa csak akkor betegiti meg az egereket,
ha ijsziilott egereknek a sziiletést koveto elso 12 ora-
ban adjuk be.

Maisféle daganatok tanulmanyozasiban ilyen
metodikat még nem alkalmaztak €s lehetséges, hogy
ennek @ mddszernek vagy walamilyen mas mdédszer-
nek alkalmazéasival sikeriil majd masféle daganat-
kelté virusokat is izolalni.

Azt, hogy szdmos daganatbél nem sikeriill viru-
sokat izolalni, azzal is magyarazhatnok, hogy az a
virus, amely a normalis sejtet daganatsejtté valtoz-
tatja at, elveszti kérokozé tulajdonsagat és nem vesz
tovabb részt a daganatos folyamatban, vagy pedig
eltiinik a daganatbh6l, mert nem taldlja mar meg
benne a szadméra szikkséges létfeltételeket. Ez a



sszempontunk azokon a kisérleteken alapult, amelyek-
ben a kancerogén anyagokkal elSidézett daganatok-
ban a kialakulds legkoraibb stadiwmaiban sikeriilt
kimubatni a virusokat, az érett daganatokban viszont
mem, Laboratériumunk tovabbi kutatdsai azonban azt
mmutattdk, hogy ezek az adatok nem altaldnos érvé-
nyességiiek és a leir! jelenséget csupin egyes daga-
natokban észlelhetjiik. Ezért tovabbna is nyilt kérdés
‘marad, hogy vannak-e a daganatokban alcazolt viru-
sok. Uj utakat kell keresni ennek a kérdésnek eldon-
tésére. .

Ha a virusok, akar alcazott alakban, jelen van-
mak a daganatokban, akkor fajidegen fehérje forma-
jaban nyilvan ki lehet 6ket mutatni. Valéban minden
virus féleg fehérjébsl 4ll, amely fajidegen annak a
szervezetnek szempontjabol, amelyben a virus fejls-
dik. Az olyan esetben, amikor nem sikeriil kimutatni
a virust biologiai hatétényezdként, kérokozd hatisa
alapjan, akkor mint a szervezet szamara fajidegen
antigént immunolégiai reakcidk segitségével kell,
hogy ki tudjuk mutatni, Amint ismeretes, az im-
anunologiai reakeiok a legérzékenyebbek valamennyi
ma ismert reakcié kozott, amelyekkel fehérjék jelen-
létét kimutathatjuk €s meghatarozhatjuk azok speci-
fikus voltat.

Egészen természetes 1épés volt tchat, hogy a
«daganatok viruseredetének elmélete atjan tornyosuld
mnehézségeket az immunoldgiai kisérlet segitségével
igyekeztiink legy6zni és ha mar nem is a meghata-
rozott kancerogén tulajdonsidgokkal rendelkezd virust,
de legalabb is azt a fehérjét igyekeztiink kimutatni,
amelybdl ez .a virus felépiilt.

Ezen az fiton a legnagyobb akadilynak az a lat-
szolag szildrdan bizonyitott, mindenesetre &lbalanos
allitds latszott, amely szerint nem lenne semmiféle
principialis kiilonhség a daganatsejtek és a normalis
sejt kozott, de kiilénésen az a vélemény, hogy a da-
ganatban nincs semmiféle fajidegen antigén.

Ha ez a felfogas helyes lenne, akkor a szervezet
qem reagilna a daganat fejlddésére immunolégiai
reakciokkal, mert hiszen immunolégiai reakciok csak
akkor alakulnak ki, ha fajidegen antigént juttatunk
‘be a szervezetbe. Kovetkezésképpen nem is lenne
semmi alapunk ahhoz, hogy egydltalan felvessiik a
kétségtelen tény, hogy a virusok altal elGidézett da-
ganatokban fajidegen fehérjeszubsztratumot talalunk,
arra osztonzott, hogy olyan daganatokban is kutas-
sunk fajidegen fehérjék utdn, amelyekben nem sike-
riilt virust kimutatnunk.

Azok a kisérleteink, hogy a szfirlefeikkel at nem
vihetd daganatokban walamilyen fajidegen fehérjét
talaljunk, hosszfi évekig eredményteleniil végzddtek.
Ezt az eredménytelenséget, amint a tovabbi kutata-
sok megmutattak, az okozta, hogy a fehérje koncen-
tracidja a daganatban kicsiny volt és a szokésos
immunologiai reakciok nem bizonyultak eléggé érzé-
kenyeknek. Minthogy a virusok f6leg nukleoproteidek-
bol allanak, a daganatok nukleoproteid-irakcigit vizs-
galtuk abban a reményben, hogy ezekben a frakeidk-
ban a daganatvirus anyagat jelentdsebb koncentra-
ciéban talaljuk meg, mint @ daganatszovet egész to-
megében. Ezekben a frakcidkban a komplementkotési
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és a precipitacios reakciok segitségével sikeriilt is
kimutatnunk a specifikus daganat-antigént.

A daganatszovet nukleoproteid frakeciGja azon-
ban — iamint azt olyan daganatokkal végzett kisér-
letek mutattak, amelyekben biolégiai probakkal kony-
nyen ki lehet mutatni @ virust (tyftkszarkéma) — a
daganat a virus anyaga mellett a normaélis szovet

‘fehérjeanyagait is tartalmazza. Ezért az igy kapott

eredmények nem adtak médot arra, hogy pontosan
és minden esetben differencidljuk a daganatsejtek €s
a normalis sejtek antigénjei kozott fenndlléo mindségi
kiilonbségeket.

Minthogy az a kisérletiink, hogy a virusfehérjét
a normalis szovetek fehérjéitél kells médon megtisz-
titott formaban allitsuk el6, abban az id6ében még
nem jart eredménnyel, a daganatok fajlagos anti-
génjeinek kimutatdsind a specidlisan az erre a célra
kidolgozott immunolégiai eljardsainkat hasznaltuk
fel, amelyek lehetGvé tették a daganatok antigénjei-
nek €s.az egészséges szovet antigénjeinek pontos dif-
ferencialasat (Zilber, 1950).

Az a sok kisérlet, amelyet munkatirsainkkal
(Narcisszov, Bajdakova, Parnesz, Radzihovszkaja,
Frejman, Gardasjan, Avenirova, Gorodilova, Sersul-
szkaja stb.) elvégeziiink, azt mutatta, hogy i fel-
haszralt modszerrel minden megvizsgalt daganatban
ki lehet mutatni a specifikus antigéneket. Ma mar
kimutattuk &ket az ember - legkiilénbsz6bb lokaliza-
ciéjti daganataiban, a majom kancerogén faktorokkal
indukalt daganataiban, a hézinyal, a patkany, az
egér, a tylk kiilonféle, mind természetes Giton kelet-
kez6, mind transzplantalt daganataiban. Azt a hatal-
mas anyagot, amit ezzel a kérdéssel kapcsolatban az
N. F. Gamaleja Jarvanytani és Mikrobiologiai Inté-
zetben és a P. A, Gercen Allami Onkoldgiai Intézet-
ben gyiijtottiink Ossze, napjainkban kiegészitették
Gyagykova (Szovjetuni6 Orvostudomanyi Akadé-
midja Onkolégiai Intézete) adatai, aki kimutatta a
specifikus anyagot. a tyfik indukilt daganataiban,
Rappoport (Burgyenko Idegsebészeti Intézet) adatai,
aki elBszor talalta meg a specifikus antigént a %koz-
ponti idegrendszer daganataiban, tovabbd Manojlov
(1951) adatai, aki az ember és az allatok egyes da-
ganataiban mutatott ki specifikus antigéneket. Végiil
nemrég keriiltek kozlésre Ginzburg €s munkatarsai
(1951), Joffe és munkatarsai (1951) és Medvegyev
(1952) vizsgélatai, amelyekben komplemen'kotési
reakci6val mutattak ki a specifikus antigént a daga-
natokban. Meg kell emliteniink azt is, hogy a Szov-
jetunié Orvostudomanyi Akadémiajanak specialis bi-
zottsdga ellendrizte a daganatok specifikus antigén-
jeinek kimutatdsdval kapcsolatos vizsgalatainkat és
teljes egésziilkben megerdsitette eredményeinket,

Tehat ezt a kérdést, amelynek feldolgozasat 1936-
ban kezdtiilk meg, véglegesen eldontott kérdésnek
tekinthetjiik. Pontosan bebizonyitottuk, hogy a daga-
natok olyan fehérjeanyagokat tartalmaznak, amelyek
nincsenek meg a normélis szovetekhen.

Feltétleniil meg kell emliteniink azt is, hogy °
mindez teljes egészében hazai tudoméanyunk érdeme
és hogy a kalf6ldi tuddsok, szdmos ilyen irdnyn kisér-
let ellenére, mindeddig nem mutattak ki specifikus
antigéneket sem az ember daganataiban, sem az alla-
tok daganatainak tlnyomo tobbségében.
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IV.

Nem elég azonban, hogy a kiilfoldi szerzéknek
nem sikeriilt kimutatni fajlagos antigéneket a szfirle.
tiikkel at nem vihet6 daganatokban. Az utébbi iddk-
ben az Egyesiilt Allamokban felette aktiv kampany
indult meg azok ellen a kutatésok ellen, amelyek meg-

allapitottak, hogy ilyen antigének wannak és ezzel-

egyiitt azt is, hogy megvan a lehetdség a daganat-
ellenes immunitis létrehozasara. New-Yorkban 1952
aprilisaban tartotta iilését az amerikai rakkutaté tar-
sasag. Ezen az iilésen Barret (1952), Snell (1952)
€s masok tartottak beszamolé elSadasokat, amelyek-
ben wzokat a Morgan—Mendel-féle elgondolasokat
igyekeztek megindokolni, amelyek a genetikus ténye-
z6knek a rak genezisében vald szerepére és a daga-
nat-transzplanticiora kifejtett hatisira vonatkoznak.

© 1952 szeptemberében jelent meg a »Journal of Can-

cer Research« cimii folydiratban Hauschka cikke a
rdk immunolégidjardl, amely teljes egészében ugyan-
csak Morgan—Mendel-féle elképzeléseken alapszik.

Ennek az anyagnak behatd megtérgyalasat spe-
cidlis cikk szdmara tartjuk fenn, azonban ezen a he-
lyen is meg kell emliteniink a kovetkezoket:

Az amerikai kutatdk azt allitjak, hogy specifikus
daganatimmunitds nines és ott, ahol ilyent kimutat-
tak, az immunitis nem a daganatsejtek ellen, mint
olyanok ellen iranyul, hanem annak az A4llatnak,
amelyben a szébanforgé daganat kifejlodott, olyan
sejtjei ellen, amelyek genetikailag kiilonboznek az
immunizalandé allat sejtjeitél, hogy a daganatszo-
vettel szemheni rezisztencia fokozodist csak az a
genetikai kiilonfajtajasdg idézi ¢l8, amely az immu-
nizalandé allat sejtjei és azok kozott a sejtek kozott
all fenn, amelyekkel az immunizélds torténik, hogy
nem lehet immunizalni tisztafajtaja, genotipus szem-
pontjabol egyivasi allatokat olyan daganat ellen,
amely az egyik ilyen allatban képzodott.

A legiobb kisérleli adat, amellyel ezek mellett
a megillapitisok mellett érvelnek, nem allja meg 2
kritikat. Hauschka szamos olyan szerzdre hivatkozik,

akik kiilénféle kivonatok segitségével — ismeretlen
eredetii allatokon kisérletezve — elGidézték, illetve

fokoztak vagy csokkentették a rezisztenciat az ezutin
kovetkezd transzplanticioval szemben, de nem tudtak
fokozni a tisztafajtaja allatok rezisztenciajat. A do-
log azonban gy all, hogy senkinek sem sikeriilt meg-
bizhaté mdédon mesterséges immunitast létrehoznia
a daganatszovettel szemben oly médon, hogy valami-
féle daganatextraktumot vagy elolt daganatsejteket
adott be, fiiggetlenil attél, hogy milyen &llatokon
torténtek a kisérletek. Ugyanakkor teljes megbizha-
tésaggal sikeriilt kimutatni azt, hogy a daganat fel-
szivédasa, vagy €16, majd felszivodé daganatsejtek
bejuttatdsa kétségteleniil immunitast hoz létre az ez-
utan kovelkezd transzplantaciéval szemben, Tehat a
daganatellenes immunitis genetikus elmélete helyes
voltanak elbiralasaban olyan adatokra kellene tamasz-
kodnunk, amelyeket tisztafiajtajii 4llatoknak él§ daga-
natsejtekkel, nem pedig daganatszovet-kivonatokkal
valé immunizaciéjaval nyertek.

Talalunk-e ilyen adatokat?

Gross, Bezredka tanitvanya (1943) a CsH fajta-
tiszta vonalba tartozé egereket immunizalt metil-
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kolantrénnel ugyanebbe a vonalba tartozé illatokban
elGidézett szarkoma ellen, oly médon, hogy kis iada-
gokban fecskendezte a daganatszovetet az allatok
bére ald. 25 egér, amelyekben az ezutan a befecsken-
dezés utdn képzOdott daganatok felszivédtak, immu-
nismak bizonyult ugyanennek a daganatszovetnek
ezutan végrehajtott reinokuldciéjaval szemben. Ez az
immunitds specifikus jelleget mutatott, mivel a
szarkémaval szemben immunis egerekben daganat
novekedett az ugyanabba a vonalba tartozé allatok-
barm indukalt rabdomioszarkéoma szovetének befecs-
kendezésére, valamint akkor is, ha.az ugyanebbe a
vonalba tartozo egerekben természetes fiton keletke-
zett daganat rakszovetet adtak be nekik. |

Nem kevésbbé meggy6zé adatokat kozolt Gold-
feder (1945), aki homozigéta patkanyokat eredmé-
nyesen immunizalt ugyanebbe a vonalba tartozé pat-
kanyokban keletkezeft limfoszarkéma ellen, oly mo-
don, hogy rontgensugarzasnak alavetett daganat-
szovetdarabkdikat o'tott beléjiik. Ugyanilyen eredmény-
hez julott analég kisérlelekben néhany més szerzé
is (Aptekman és munkatarsai, 1946; MacDowell €s
munkatarsai, 1934).

Mindezek az adatok amellett szdlnak, hogy da-
ganatelleni immunitast elé lehet idézni genetikailag
egyivasit édllatokban is az ugyanilyen allatokban ke-
letkezé daganatokkal szemben €s kovetkezésképpen
ezek a daganatok az adott fajtiszta vonalba tartozé
allatok szamana fajidegen antigéneket tartalmaznak.

Az utébbi megéllapitast megerGsitették a labora-
tériumunkban végzett specialis kisérletek is. A Cs
tisztafajtaji vonalba tartozo egerekben dimetil-
benzantracén bér ala fecskendezésével szarkémat
idéztiink el6 és azt ugyanmabban a vonalban passza-
zsokkal vittiik tovabb. Kiderii't, hogy az ezekbdl a
daganatokbol izolélt €és deszenzibilizaciés anafilaxids
reakeidkkal vizsgalt nukleoproteid-frakciok olyan
antigéneket tartalmaznak, amelyek nincsenek jelen az
ugyanebbe a vonalba tartozé egerek normalis szo-
veteiben.

Ezeket a Kkisérleteket olyan daganatokkal alli-
tottuk be, amelyekkel mindéssze néhany passzézst
végeztiink gy, hogy nincs alapunk arra, hogy felté-
telezziik e daganatok antigénallomanyédnak esetleges
mutaci6jait — azaz ahhoz a kevéssé valdszinii és tel-
jesen alaptalan feltevéshez folyamodjunk, amellyel
Hauschka akarta Osszeegyeztetni a genetikai elmé-
letet a fentvizolt tényekkel. :

J6llehet az oroklési tényezok, sok mas tényezd-

-vel egyiitt azoknak a feltételeknek soriba tartoznak,

amelyek befolyisoljak a daganatétiiltetést és ezekkel
a tényezdkkel minden kutaténak szdmolnia kell, aki
a rakbetegség természetét tanulményozza, mégsem
kételkedhetiink abban, hogy a daganatimmunitds ge-
netikus elméletére ugyanaz a sors var, mint a rak-
etioldgia genetikus elméletére. A rakbetegség etiold-
gidjanak genetikai elmélete, miutan a tisztafajtdja -
egereken végzett Kkisérletekben specidlisan az egerek
emlémirigyrakjanak tanulmanyozasdban latszélag
megkapta a legnyomatékosabb bizonyitékot, teljesen
cs6dbe jutott, amikor megallapitottak, hogy az ege-
rek em!Gmirigyrakja nem azon az alapon keletkezik,
hogy a bizonyos vonalakba tartozé tisztafajtaji ege-
rek valamilyen oOrokletes sajatsdggal rendelkeznek,



hanem azért, mert ezekben a vonalakban kiilénleges |

virust talalunk, amely a tejjel az anyardl atmegy az
utédokra €s amelyet 4t lehet vinni méas vonalba tar-
toz6 egerekre is.

V.

- Mik azok a specifikus daganatantigének? A vi-
rusnak anyagai-e, amelyeket fentemlitett kisérleteink-
kel igyekeztink kimutatni, vagy pedig kiilonleges
fehérjérél van szo, amely a szintézis folyamatanak a
rdkbetegségben bekovetkezé zavarai kovelkeztében
keletkezik?

A specifikus daganatantigénck tanulmaéanyozasa
c€ljabol els6sorban azt a kérdést vizsgaltuk, hogy tar-
talmaznak-e ezek az antigének virust azokban az ese-
tekben, amikor olyan daganatokbol izoldljuk 6&ket,
amelyeknek virusos etiologiajit pontosan megéllapi-
tottak. A megfelels kisérletek (Radzihouvszkaja, 1950)
szerint a tytikszarkémabol izolalt specifikus antigé-
nek 0,0005 milligrammnyi mennyiségei is kivalthatjik
a daganatképzddést.

*  Analég megfigyeléseket kozolt Medvegyev (1951)
is az emlémirigyrakbdl izolalt nukleoproteid frakeid
vizsgalataval kapcsolatban. Kisérleteiben ez a frak-
ci6 alkalmasnak bizonyult a megfeleld daganatok

elGidézésére. Az a metodika, amelyet a specifikus .

antigének izoldliséra hasznaltak, tehat valéban alkal-
mas warra, hogy koncentrdlt formaban izolaljuk a
virusfehérjét.

Ezért a legnagyobb mértékben valészini, hogy
¢z a fehérje kivalik azokbol a daganatokbdl is, ame-
lyekben a virus alcazott formédban van jelen és ame-
lyek nem vihetdk 4t sziirleteikkel. Ezeknek a dagana-
toknak nukleoproteidirakeiéi nem rendelkeznek daga-
natképzs hatédssal, amint errél ismételten volt alkal-
munk meggy8zédni. Nemrég Medvegyeu (1952)
adatai is megerdsitették ezt. Az immunolégiai reak-
scidk iazért is értékesek, mert a virus jelenlétét nem
biolégiai hatdsa alapjan, hanem annak a fehérjének
alapjan jelzik, amelybdl a virus felépiilt.

Meg kell emliteniink, hogy a specifikus antigén-
nek a daganatban valo kutatasa kdozben tobb esetben
kimutattdk az antigén jelenlétét a rakbeteg emberek
vorosvérsejtjeiben (Gorodilova, Sersulszkaja). A szb-
veti antigének csak a daganat szétesésekor keriilhet-
nek a vérbe, i virus viszont — amint a tytikszarkoma
'és az egér emlSmirigyrdkjanak tanulményozéisa so-
ran nyert adatokbdl tudjuk — a vérben kering. Ezért
felette valészinii, hogy a vordsvérsejtekben kimutat-
haté specifikus komponens virusfehérje.

De vajjon a daganatsejtekben levd idegenfehérje
kizarolag virusfehérje? Nem tartalmaz-e més idegen
antigéneket?

Ennek a kérdésnek felvetésére azok az immuno-
16giai vizsgélatok késztettek, amelyeknek megvan a
maguk 6nallé jelentdségiik és amelyekre itt csak
nagyon roviden térhetiink ki. Ezek a vizsgélatok
arrél gybztek meg, hogy — . eredeti feltevésiinkkel
ellen‘étben — a daganatsejtben a virusfehérjén Kkiviil
még egy masik fehérje is van, amely nincs meg a
normalis szovetekben.

A laboratériumunkbél kozolt adatok arrdl tanus-
kodnak, hogy kétségteleniil megvan a lehetOség a
daganatkelts virusok ellen valé immunizalasra (Baj-
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dakova és Radzihovszkaja, 1951; Vadova és Bajda-
kova, 1952). :

Miutdn ezzel a virussal szemben magasfokban
immunis allatokkal rendelkeztiink, tisztazni tudtuk,
hogy ez a virussal szemben mutatott immunitas
egyiitt jar-e a daganatszovettel szemben valo immu-
nitassal? Ezt a kérdést kiilondsen behatéan tanul-
manyozta Radzihovszkaja (1952) .a tylkszarkéma
modelljén, Eszlelései szerint a vakcindlt tyukok még

hatalinas virusmennyiségek (egészen 70.000 kancero- -

gén dozisig) beadasira sem betegediek meg. Ugyan-
ezek a tyikok azonban egyl§l egyig megbetegedtek,
ha daganatszivetet adott be nekik,

Régdta tudjuk, hogy a daganatszivettel szemben
mutatot! immunitids a daganat természetes felszivé-
désa sordn alakul ki, de még senki sem tanulma-
nyozta ezt a jelenséget olyan daganhatokon, amelyek-
nek virusos etiologiajat pontosan megallapitottak
volna.

Radzihovszkaja észlelései 'szerint a felszivodo
daganattal rendelkezd tytikok az esetek tilnyomé
tobbségében immunisok mind a virus, mind a daga-
natszovet ellen.

A-virussal torténé immunizalaskor tehdt csak ia
virussal szemben alakul ki immunitds, a daganat-
sej'tel szemben pedig nem. A felszivédé daganat
altal torténd immunizdldas wviszont immunitast hoz
létre a virussal €s a daganatsejttel szemben is.
Ezekbol a sokszorosan ellenérzott adatokbodl esak ezt
az egy kovelkeztetést vonhatjuk le: a daganatsejtben
a virusfehérjén kiviil még egy idegen fehérjének kell
lennie, amely a daganatsejttel szemben mutatott
immunitast idézi els. g
A’ legutolsé idében mas metodikaval kiegészitd
adatokat nyertiink, amelyek szintén arrél tanuskod-
nak, hogy a dagana‘okban a virusfehérjén Kkiviil van
egy méasik, normalis koriilmények kozoit nem talal-
haté fehérje is. A Vadouvdval, Poszinyikovdval, Bara-
badzevel és Artamanovdval egyiitt végzett kisérle-
teinkben kétséget kizaré moédon sikeriilt megallapi-
tanunk, hogy egyes allatok vordsvérsejtjei és voros-
vérsejtstromaja adszorbedlni tudja a papillémavirust.
A virus jelenlétét az adszorbedlas utan alaposan
megmosott vérsejteken figy mutattuk ki, hogy ezt az
anyagot hazinyulakba oltottuk, mire az utébbiakon
a beoltds helyén tipusos papillémak nottek ki. A sze-
rologiai kisérletek kideritették, hogy ugyanezek az
eritrocitdk olyan antigént tartalmaznak, amely mincs
meg ia vorosvérsejiekben miel6tt azok kontaktusba
keriiltek volna a virussal.

Ismételt adszorpeioval ezt a virust a papillomato-
zus szovethsl oly ‘tokéletesen sikeriilt kivonni, hogy
a papillémaképztdés még akkor is elmaradt, ha en-
nek a szovetnek nagy mennyiségét dorzsoltitk be a
hazinyil bérébe. A malignizalt papillomaszovet,
amelybsl adszorpeidval eltavolitottuk a virusantigént
— amint az immunolégiai kisérletek megmutattak —
még valamilyen mas fehérjét is tartalmazo't, amely
nines meg a hazinytil normélis b&rében és amely
antigéntulajdonsagaiban eltért a papilléma-virus
fehérjéjétsl.

Mindezeknek az adatoknak alapjan kimondhat-

juk azt a feltevésiinket, hogy a daganatszdvel speci- .
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fikus komponense a vnmsfeher_]en kiviill még egy ma-
sil, a szervezet szamara idegen fehérjét is tartalmaz.
Honnan ered ez a fehérje?

VI.

Az immunolégidban ‘' ma mar ismerjitk azt a
tényt, hogy a fehérjeszintézisnek a kiilsé kornyezet
egyes tényez6i altal torténé megzavarasa azzal jar,
hogy a szervezetben fij, a normalisaktél eltérd fehér-
jék képzodnek. Ez torténik — mint ismeretes — az
antitestek képzodésénél,

A Kkiviilr6l.a szervezetbe juttatott antigén meg-
zavarja a globulinok szintézisét; 1ij globulinck kép-
z6dnek, amelyek eltérnek a mormalis globulinoktol
és fajlagosan reagélnak az lantigénnel.

Az a rendkiviil nagy horderejii kérdés, hogy a
szervezetben a fehérjeszintézis a kornyezet tényezoi-
nek hatdsara megvaltozhat, arra késztetett, hogy meg-
vizsgaljuk az ilyesfajta folyamatoknak mds, valo-
szinfinek latszé példait is. Parnesz-szel egyiitt az
anafilaxias-deszenzibilizacios .reakcié  segitségével
vizsgaltuk a kiilonféle okokbdl meghalt emberek ami-
loid-lépének antigénjeit. Parnesz 26 tuberkulézisban
és mas idiilt fert6zésekben meghalt ember aniiloi-
dézisos 1épét vizsgilta meg. Egy esct kivételével min-
des egyes lépben ki tudott mutatni olyan antigént,
amely nincs meg az egészséges, kiilonféle traumak
kivetkeztében elhinyt emberek lépében. A kiilonféle
fert6z§ folyamatokban meghalt emberek Iépének
amiloid-antigénje azonosmak bizonyult. Ezek az ada-
tok teljes Osszhangban allanak az irodalomban mar
régéta fellelhets észlelésekkel, amelyek azonban egy-
altalan nem keltették fel az immunologusok érdekld-
dését.

Tehat, a Kkdrfolyamatok zavarokat okozhatnak a
szervezet anyagcseréjében és ilyenkor megvaltozott,
a nonmalis szervezet fehérjéitél eltérd fehérjék szinte-
tizalodnak. Azok a tengerimalacok, amelyeket az
amiloidozisos lép antigénjével szenzibilizaltunk, majd
teljesen deszenzibilizdltunk az egészséges lép anti-
génjével szemben, az amiloidantigénre nagyon erds,
sokszor haldlos reakcidval reagéltak. Ez azt bizo-
nyitja, hogy a normalis és az amiloidézisos 1ép fehér-
jéi kozott messzemen killonbség van €s hogy waz
amiloid-antigén a szervezet szamara idegen lehet.
Ezeknek a kisérleteknek az eredményei fontos kisér-
letes bizonyitéknak tekinthet6k a micsurini bioldgia
azon tétele mellett, hogy a kornyezet tényezdinek ha-
tdsara megvaltozhatnak a fehérje faji tulajdonsagai.

A fentiek alapjan feltehetjiik, hogy a fehérje-
szintézis megvéltozisa a daganatképzOdés esetén is
bekivetkezik. Amin{ ismeretes, a biokémiai adatok is
alatamasztjak ezt a szempontot.

Egyes szerzdk feltevése szerint a hatalmas szamt
legkiilonfélébb kancerogén anyag és behatds a szin-
tézis torzulasat és rakfehérje képzidését okozza és
éppen az utébbi lenne a malignizal6 faktor.

Nehéz azonban clképzelni; hogy.az evolucié soran
kialakult fehérjeszintézis folyamatat ennyire kénnyen
zavarhatjak meg a felette kiilonboz6 vegyi Ossze-
tételii anyagok és az annyira kiiloniéle természetii
hatdsok. A fent vazolt kisérletek, amelyekben kance-

© rogén anyagok segitségével nem sikeriilt a szovet-
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tenyészetek malignizaciGjat elérni, ez ellen a felfogds

ellen szélnak,

Ugyanakkor nem tehetiink ellenvetést az ellen a
feltevés ellen, hogy a szaporoddé virus ' zavarhatja
meg a fehérjeszintézist. A virusok intracelluldris pa-
razitak, amelyek sajat anyageseréjiik szamara nagyon
messzemenden felhasznaljak a sejl fermentumrend-
szereit és egészen természetesnek tiinhet, hogy a virus
szaporoddsa megzavarhatja a sejtben foly6 fehérje-
szintézist. Ezért valosziniibbnek latszik az a feltevés,
hogy a kiilonleges fehérje a raksejtben a sejbet karo-
sito virusnak a fehérjeszintézisre kifejtett hatasara,
nem pedig a kancerogén anyagok hatasara képzddik.

Ra kell mutatnunk arra is, hogy ennek a kiilon-
leges rakfehérjének és a mormalis fehérjének sok
kozos komponense van €s a rdkiehérje a daganatsejt
fehérjéindk csak csekély részét teszi, Az immunolégiad
adatokon kiviil ez abbdl is kivilaglik, hogy a daganat-
sejtek tovabb folyd:atj ak a megfelelé szovetre Jellem/o
szekrécios mitkodésitket, Igy példaul az egér maj-
rakjanak sejtjei tovabb temmelik az epét, a patkany
emlGmirigyének sejtjei pedig a tejet. A daganatsejt
teljes egészéhen megérzi mind faji, mind pedig szo-
veti specificitasat.

VII.

Az elmondottakkal kapcsolatban felvetGdik a rak-
patogenezis egyik legfontosabb kérdése: mi az Gigy-
nevezett malignizaciénak a lényege €s mi az oka a
daganatsejtek progressziv szaporodasanak? Sajnes,
itt el kell hagynunk a leszogezett tények szilard tala-
jat és at kell térniink egyes hipotézisek megvitatdsara.

A szerzdk tilnyomo tobbségének véleménye sze-
rint a daganatsejtek progressziv szaporodisat az
okozn4, hogy kikeriiltek a szervezetben a sejtnoveke-
dést szabélyozé rendszerek ellendrzése alél. De mas
felfogasok is elhagzottak ezzel a kérdéssel kapcsolat-
ban. Larionov (1951) azt a hipotézist fejtette ki, hogy
1a rosszindulativa valtozést az idézi el6, hogy a sejtek
alkalmazkodni kénytelenek azokhoz a tartésan meg-
valtozott létfeltételekhez, amelyek a daganatképzddés

elokészitd stadiumat jelents kiilonféle hiperplazias.

folyamatokkal kapcsolatosan alakultak ki. Lazarev
(1946) véleménye szerint a hosszantarté regeneracio
olyan sejtek kialakulasahoz vezethet, amelyek a fenn-
all6 morfogén behatasokiol fiiggten barmilyen irany-
ban fejlédhetnek tovabb. Minthogy a felnott szerve-
zetben ezek a befolydsok felette sziik teriiletre korla-
tozodnak, semmi sem irdnyitja ia sejtek novekedését
és ezért azok organizalatlan j képletként, daganat-
ként novekednek. E felfogds megerdsitésének tekint-
hetjiik azokat a kisérleteket, amelyekben a béka daga-
natszivete a szalamandra regeneralédo végtagjaiban
normalis szovetté alakult at (Rose és - Wallingford,
1948). Jollehet ez az észlelés kizardlag a morfologiai
adatokra tamaszkodik és a szerzék nem tettek Kkisér-
letet arra, hogy a regenerdtumban kindtt szovetet a
béka szervezetébe iiltessék 4t, mégsem tagadhatjuk,
hogy morfogén hatdsok megvaltoztathatjik a dagana-
tos szovetet, A fentemlitett felfogds helyességének
bizonyitéka azonban nem az olyan kisérlet lenne,
amelyben a daganatszovet alakul at mormélis szo-
vetté, hanem — éppen ellenkezdleg — az olyan kisér-
let, amelyben morfogén hatasok (és virusok) hidnya
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mellett sikeriilne a hosszantarlo proliferacio kériilmé-
nyei kozott a nonmalis szévetet daganatszévetté at-
alakitani. Ilyen feltételeket konnyen megteremthe-
liink a szovettenyészetekben, de — mint emlitettiik —
azok a kisérletek, hogy hosszli ideig proliferalo szo-
vettenyészetekben a legkiilénfélébb kancerogén anya-
gokkal idézzék el ezt a valtozést, nem Jartajk pozitiv
eredményekkel.

Meg kell emlitentink azt is, hogy wvalamennyi
kutat6, aki ennek a kérdésnek tanulminyozasival
foglalkozott, Osszefiiggésbe hozza a malignizdcié és
a progressziv novekedés jelenségét a sejtek megval-
tozasaval.

Ma mar tudjuk, hogy a daganatsejtet a normd-
lis sejttol megkiilonbéztetd egyik legfontosabb vonas
az, hogy a daganatsejtben idegen fehérje van, ame-
lyet nem talalunk meg a szervezet normélis sejtjei-
ben. Lehetséges lenne-e, hogy éppen ez a fehérje
okozna a sejtck rosszindulatiisdgit és progressziv
novekedését?

Ma ugyan még nem ismerjitk pontosan azt a
tényezdt, illetve azokat a tényezdket, amelyek a szer-
vezetben megszervezik, iranyitjak és korlatozzdk a
sejtek novekedését €s szaporoddsat, mégis’ aligha
lehet kételkedniink abban, hogy ilyen tényezk van-
nak és abban sem, hogy a magasabbrendii szerveze-
tekben az idegrendszer szabialyozza czeket a folya-
matokat, Valosziniinek tiinik, hogy a sejtekben folyo
fehérjeszintézis megzavarasakor és a rakfehérje kelet-
kezésckor zavart szenved a sejteknek €s a sejtek no-
vekedését szabalyozé tényezdknek az az Osszhangja,
amely az evolucié folyaman alakult ki. Ilyen koriil-
mények kozott a megviltozott sejtek szabélyozasa
mar - nem torténhet meg a szitkséges mértékben és
megindul a daganatképzéshez vezeté progressziv no-
vekedésiik. Magatol értetGdik, hogy a daganatsejtek
ilyenkor nem valnak autonomakka a  szervezethez
viszonyitva, de szaporoddsuk szabalyozdsa nem tor-
ténik meg a kells modon és a szabilyozasnak ez a
zavara, amelyet a sejtek antigénallomanyanak meg-
valtozdsa idézett el8, rendezetlen novekedésiikhoz ve-
zet. A kifejtett szempont szerint tehat a maligniza-
cioniak lényegét abban kell keresniink, hogy a daga-

natsejtben olyan fehérjék képzédnek, amelyek eltér-

nek a normalis fehérjéktél. Ez a munkahipotézis,
amely kisérleteink menete kidzben formélédott ki, még
kiegészitd kisérletes bizonyitdsra szorul.

Az elmondottakkal kapesolatban feltétleniil ki
kell térniink a virusoknak a daganatszovetekben be-
kovetkezs Ggynevezett »alcazédasara«. Rous €s mas
kiilfoldi - szerzdk feltevése szerint a virust az anti-

testek Alcdzzdk €s a virus ennek kovetkeztében elve-

sziti patogenitisat. A rendelkezésiinkre all6 anyag
ma mar elégséges ahhoz, hogy kritikaval €ljiink az
ilyen feltevésekkel szemben, Tudjulk, hogy a hazinyiil
papilloméjanak rékka valo atalakulasa nem egyidejii-
leg torténik meg a hazinyil bérének egyes szaka-
szain. Ha az antitestek megkoinék a virust és meg-
fosztanak azt aktivitasatol, akkor ennek — amennyi-
ben az antitestek a veﬁben vanmak — a kiilonbozd
bérteriileteken egyformédn kellene megtorténnie. Ez
azonban nem igy torténik és a virust kl lehet mutatni
a papillomatézus szovetben, de mem lehet kimutatni
az ugyanabbdl az allatbél vett malignizalt szévetben.
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Artamanovdval veégzett kisérleteink azt az el-
gondolast engedik meg, hogy a malignizalt szovet
blokalja a virus patogén tulajdonsagait. Ha az aktiv
papillomatozis-virust jol kimosott malignizalt szovet-
tel keverjiik oOssze, a virus elveszti kérokozé tulajdon-
ségait és enmnek a keveréknek a beoltdsa mar nem
okoz papillémaképzdést. A hézinyil normalis bére
nem blokélja a virust. Lehetséges tehat, hogy a ma-
lignizacio soran képzods fehérje egyes daganatok-
ban blokélja azt a virust, amely a daganat képzédé-
sét elGidézte.

A kozponti idegrendszernek fontos szerepe van
a daganatbetegség kialakuldsdhoz vezets folyamatok-
ban. Petrovdnak, I. P, Pavlov munkatirsanak koz-
Iései 6ta a kisérletes adatok egész sora bizonyitja,
hogy az agykéreg miikodésének zavara el6mozditja
a daganat kialakulasat. Szolovjov és Lebegyinszkaja
(1938) kimutattdk, hogy az idegrendszer befolyasolja
az attételképzédés folyamatat. R. J. Kaveckij labora-
toriumaban a kozelmiltban kimutattdk, hogy az agy-
feltekék eltavolitisaval le lehet gyézni a galambok-
nak a tyikszarkoma atiiltetésével szemben mubatott
faji rezisztencidjat is (Balickij, 1952). Turkevies és
Balickij (1952) kimutattak, hogy a kozponti ideg-
rendszer funkcionalis 4dllapotinak amitalnatriummal
és fenaminnal valé megvaltoztatisa ugyancsak be-
folyasolja a hazinyulaknak Brown—Pearce-karcino-
maval valo fertézhelGségét. Megallapitottak, hogy az
idegrendszernek fontos szerepe van a Leucophaca
nevii rovar daganatainak fejlodésében. Ezen a rova-
ron egy bizonyos idegnek adtmetszése az esetek 75—80
szazalékaban daganatot idéz e€l6 az ezdltal az ideg
altal beidegzett szervekhen (Scharrer, 1949).

Ezek a tények és még sok més adat nem hagy-
nak kétséget abban az irdnyban, hogy a kozponti
idegrendszernek fontos szerep jut a daganatképzidés-
ben. Sajnos, ezt a kérdést még kevesen tanulma-
nyoztik €s a rendelkezésre 4ll6 anyag még nem elég-
séges ahhoz, hogy értelmezni tudjuk, milyen mecha-
nizmus szerint vesz részt a kozponti idegrendszer
rosszindulatit daglnatok fejlédésében. A rakbetegség
fejlédési folyamatainak bonyolult volta miatt a ku-
tatoknak, elsésorban a patofiziologusoknak, az ideg-
rendszer szerepét az ezt a folyamalot megel6zd, sza-
kaszban kell tanulmanyozniok. Kiilonosen ki kell
emelniink itt, mennyire fontos az idegrendszer sze-
repének vizsgalata azoknak a proliferacios zonaknak
keletkezésében, amelyeket rakeltti allapotként értel-
mezhetiink. Az ilyen gocok keletkezésének osszefiig-
gése a szervezetben mutatkozé trofikus zavarokkal
és a hormondlis egyenstly zavanaival minden alapot
megad arra az elgondolasra, hogy itt kiilonosen nagy
szerepet tulajdonithatunk a kozponti idegrendszer
szabilyozé milkidésének. Nem kisebb jelentGségli az
agykéreg szabalyozd szerepe a fehérjeszintézis folya-
matainak a rakbetegségben bekovetkezé megvaltozasa
terén. E kérdések tanulméanyozasat kiilonésen fontos-
nak tekinthetjiik, ha figyelembe vessziik, hogy
makroorganizmusnak déntd szerepe van a rosszindu-
lati daganatok keletkezésében,

*

Az elmondottak alapjdn roviden a kovetkezd-
képpen fogalmazh:at]uk meg a rakbetegség keletke-
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zésére vonatkozo hipotézisiinket. A daganatvirusoi
kiviilr6l hatolnak be a szervezetbe. Jelenlétitket a
szervezetben felette hosszlt ideig mem aruljadk el
Ennek oka az, hogy e virusok tilnyomd tobbségének
betegségokozo hatasa csekély és feltétleniil ki kell
alakulni a hatas megnyilvanulasahoz sziikséges
feltételeknek. A legfontosabb dlyen feltétel a sejt-
proliferacios gécok keletkezése a szervezetben. Ezt a
feltételt éppen a szédmos karcinogén anyag és hatds
bizonyitja. Természetiik minden kiilonbozisége mel-
lett megegyeznek abban, hogy valamennyien proli-
ferativ folyamatokat €s szovetmetaplaziat idéznek eld,
ami azzal jar, hogy nagy szamban képzddnek fiatal,
nem egészen lipusos sejtek. A kancerogén anyagok
eszerint nem etioldgiai, hanem patogenetikai fakto-
rok. Kialakitjdk a szervezelben azokat a feltételeket,
amelyek mellett a szervezetben lévd virus kifejtheti
patogenitisat.

A proliferalé sejtekbe keriild virus megzavarja
a sejtekben lezajlo anyagcserefolyamatokat, helytelen
iranyba tereli a fehérjeszintézist. Ennek kovetkez!é-
ben a normilistél eltéré fehérjével rendelkezs sejtek
keletkeznek. Ez lényegében a malignizécié folya-
mata. Minthogy a sejinovekedést szabalyozé appara-
tusok az evolucio folyamdn a normdlis fehérjét tar-
talmazé sejtekkhez viszonyitva alakultak ki, elégtele-
neknek bizonyulnak az olyan sejtekhez viszonyitva,
amelyeknek fehérjéje megvaltozott €s rakfehérjévé
alakult at. Ezért indul meg a sejtek fokozott szaporo-
dasa és daganat képzodik.

A sejtben folyo fehérjeszintézist megzavaro virust
egyes daganatokban a képzdds fehérje blokalja és
ezért a szokott modszerekkel nem lehet a virust ki-
mutatni a daganatban.

Eszerint a hipotézis szerint a daganatkeletkezés
osszetett lancfolyamat, Ennek a folyamatnak egyes
lancszemeit kutatasainkkal hozzaférhetové tettikk az
immunolégiai amhzis széméra
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ben még sok a tisztazatlan részlet, de napjainkban
mar nyilvanvaléva valt, hogy a betegség tanulma-
nyozasaban az az i1t, amelyre annakidején /. I. Mecs-
nyikov iranyitotta figyelmiinket, felette hatékony it,
amely ennek a nehéz problémanak megoldédsi lehetd-
ségével kecsegtet.

IRODALOM: Balickij K.: 1952. Medicsn. zsurn. 22,
92, 10. — Benevo'enszkaja Sz.: 1949. Archiv patol. 10, 7,
10, — 1951. Medicsn, zsurn. 27, 6, 21. — 1952, A dagana-
tok valtozékonysagéval foglalkozd tudomdanyos iilés. Kiev.
— Gamaleja N.: 1899. Az alalanos bakieriologia alapjal.
77. — amzburg—l(almma Sz., Bobrickaja A., Weber L.:
1951. A Moszkvai Teriileti Mecsnv kov Intézet munkai.
— Zilber L.: 1950. Uszp. Szovr. onogv 30, 2, 188. —
Joffe V., Larionov L. Rozental K. és Szmollovszka,a E.:
1951. ZsMEI 7, 43. — Lazarjer N.: 1946. Uszp. Szovr.
Biologii 22, 1, 99. — Larionop L.: 1951. Vopreszi Onko-
logii 3, 323. — Manojlov Sz.: 1951. A normalis szovelek
és a daganatszovelak nukieoproteidirakeciéjanak kérdése.
Disszertacié. Leningrad. — Medvegyev N.: 1952. DAN.
SzSzSzR. 83, 6, 969. — Mecsmﬂkov 1.: 1910. Russzkoie
Sz.ovo, okt. 27, — Radzihovszkaja R.: 1950. ZsMEIL 10,
27. — 1952. Ugyanott 1, 20. — Szolovjev A. és Lebegyin-
szkaja Sz.: 1938. Arch. béol. nauk. 51, 3. — Timofejevszkij
A.: 1952. Med’ecsn. Zsurn. 22, 4, 8. — fzmofeyevszku A és
Benevolenszkam Sz.: 1950. Medicsn. zsumn. 20, —
1951. Ugyanott 21, 3, 16. — Turkevics N. és Balzckx; K
1952. Medics. zsurn. 22, 2, 5. — Aptekman P., Lewis M. és
King H.: 1946. J. Immuniol. 52, T1. — Barret M.: 1952.
J: ‘Ganc./Res. 1253b: — Borrel A.: 1903. Ann. Inst. Pas-
teur 17, 112, — Bull, Inst. Past. 5, 497, 545, 593, 641. —
Burmeister B. és Coftral G.: 1947. J. Canc. Res. 7, 669.
— Coman D.: 1946, J. Canc. Res. 6, 602, — Goldfeder A.:
1945. Proc. Soc. Exp. Biol. és Med. 59, 104, — Gross L.:
1951. Proc. Soc. Exp. Biol. és Med. 76, 27. — 1943. Canc.
Res. 3, 326. — .1945. J. Immunaol. 50, 91. — Gross L.,
Gessler A. és McCarty R.: 1950. Proc. Soc. Exp. Biol. és
Med. 75, 270. — Halberstaedter L., Doljanski A. és
Tenenbaum E.;: 1941. Brit. J. Exp. Pathol. 22, 179. —
Hauschka T.: 1952, J. Canc. Res. /2, 615. — MacDowell E.,
Taylor M. és Potter J.: 1934. Proc Soc. Exper. Bio. a.
Med. 32, 84. — Rose S. és Rose C.: 1952. J. Canc. Res.
12, 1. — Rose S. és Wallingford H.: 1948. Science /107,
2784, 457. — Rous P.: J. Am. Med, Ass. 56, 198. — 1936.
Amer, J. Canc. 28, 233. — Scharrer B.: 1949. J. Nal,
?;nscﬁlnst. 10, 375. — Snell G.: 1952. J. Canc. Res.

K O Z LEMENYTEHK
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Flirész Istvdn dr.) kozleménye

Anaerob spérds baktériumok szerepe a bél megbetegedéseiben
Irta: N. SZANTO ROZSA dr.

Az anaerob baktériumok a természetben széles
korben elterjedtek. Tobb anaerob baktérium ember-
nél és allatnal siilyos megbetegedéseket hozhat létre.
Pasteur 1861-ben fedezte fel az el!sé anaerob bakté-
riumot, a Vibrio butyricust, majd 1878-ban a Vibrio
septicust. Az anaerob baktériumok sajatsigos élet-

koriilményei nagyon ‘megnehezitették a veliik valé -

foglalkozast és hossz(i idén keresztiil létezésiiket nem
hoztdk Osszefiiggésbe megbetegedésekkel, azaz kor-
okoz6 voltukat nem ismerték fel.

N. I. Pirogov, a kivalé orosz sebész volt az elsd,
aki 1864-ben leirt egy siilyos természetii, sériilések
utdn fellépd megbetegedést és sejteti, hogy a neg-
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betegedésnek baktériumok az okozdi. Pirogov a ké-
vetkezdket mondja: »Habar a kérhdzak miazmai
még mem talaltak meg a maguk Ehrenbergjét, Pas-
teurjét vagy Puchetjét, mi azonban tudjuk ezen
kutaték megfigyeléseibdl, hogy milyen sok szerves
csira van a benniinket koriilvevd levegdben.«

Az anaerob baktériumoknak az oxygén iranti
érzékenysége nagyon koriilményessé tette izoldlasu-
kat, tiszta tenyészetben valé nyerésiiket, morfologiai,
kulturalis, biokémiai sajatsdgaik tanulmanyozasat.

Az anaerob baktériumok tanulméanyozasiban két
id6szak alakult ki: 1. Az elsd vilaghaboria el6tti id6-
szak, amikor mar ismeretes volt, hogy a gazoedema



megbetegedésnek anaerob baktériumok a kérokozdi,
ez azonban kiilonosebb érdeklédést nem viltott ki
€s az anaerob kutatasok magyon kezdetlegesek voltak.

2. Az elsg vildghabori idején a haborfis sérii-
lések kovetkeztében felléps gézoedema megbetege-
dések magy mennyisége Gridsi anyagot szolgéaltatott
a kutaték részére, azok figyelmét erre a teriiletre
irdnyitotta és ettdl az id6t6l fogva az anacrob kuta-
tas nagy lendiiletet vett.

A patogén anaerob baktériumok kozil a legelter-
jedtebb a B. perfringens, amelyet elsé izben 1892-

‘ben Welch és Nuttal hullak szerveib6l tenyészbettek ki.-

Az emlitett tenyésztési nehézségek miatt és mivel
kidolgozott tenyésztési maédszer nem volt ismeretes,
a kutaték mindegyike sajat moédszerét dolgozta ki,
minek kévetkeztében, kiilonboz6 mddszerekkel ugyan-
azt a korokozot fedezték fel és irtak-le killonbozd
idoben, kiilonbozo elnevezés alatt. lgy a Welch és
Nuttal é&ltal 1892-ben kitenyésztett korokozot 1893-
ban Frankel gizoedema betegek sebvaladékabdl te-
nyésztette ki és Gasbrand-bacillus néven irta le.
1895-ben Klein B. enteriditis sporogenes, Weillon és
Zuber 1898-ban B. perfringens néven emlit, amely
a legelterjedtebb elnevezése, majd 1900-ban Schat-
tenfroh ¢és Grassberger B. saccharobutyricus immo-

bilis elnevezés alatt irtak le.

A természe'ben a B. perfringens magyon elterjedt.
Zeissler Némelorszidg legkiilonbdz6bb tertileteird] vett
foldmintakbol a megmiivelt kertekbsl, a legmagasabb
jaratlan hegyekig, a mintdk 100%,-4b6] kitenyésztette.
Ebben kell az okat keresniink annak, h sérit'és utan
beallé gazoedema megbetegedésekben & Yeggyak’rabban
talithaté a B. perfringens. Az els§ vildghdborn idején a
gazoedema megbetegedések 70—8004-4ban kimutattik.
Cehnovicer szoviet szerzé statisztikai adatai szerint a
masodik vilaghaboriban a (gazoedema esetek 91—
1000,-4ban észlelték. Megtaldlhato gylimo!csokon, fGze-
lékeken, emberi és allati firiilékben, hulldkban, A géz-
oedeman kivill a B. perfringens, Weinberg vizsgalatai
szerint, nagy szerepet jatszik a gangrénas appendicitis
eseteiben, killonhoz6 szerz6k adataj szerint 30—909/-ban.

Bergolceva szovjet szerzé kozleménye szerint a
tiidd cenyes folyama‘ainil a betegek kopetébdl az ese-
tek 68%,-idban anaerob bakiériumok tenyésziek ki, me-
lyek koziil az elsd helyen a B. perfringens 4ll, ileus
eseteknél Williams talalt B. periringenst. TiidGgangréna,
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sziilések, abortuszok wutani méhfertézéseknél, légutak
megbetegedéseiné! is kitenyésztették. Nem minden szer-
zonek sikeriil ezekben az esetekben a B.
etioldgiai szerepét bizonyitani, azonban a B. peririn-
gens nagy mennyiségben valé jelenléte a beteg gdcban,
mindenesetre az oki Osszefliggés mellett s-zél.eg B. per-
fringens t6bb szerz§ adataj szerint kemoly szerepet jét-
szik en‘eritiszes megbebtegedésekben is.

1946—47-ben Nyugat-Németorszdg tengerparti
varosaiban siilyos lefolyasit tomeges bélmegbetege-
dés fordult els. Hansen 364 esetrsl szamol be az iro-
dalomban, amelyek koziil 78 (22%) halallal végzo-
dott. Ez a betegség az irodglomban enteritis necro-
ticans néven ismeretes. A betegség lokalizicidja a
jejunumban €s ileumban, néha a vastagbélben van.
A megbetegedések a legtobb esetben rosszul taplal-
kozo, sziikds viszonyok kozott €16 emberek kozott
fordultak el8. Ezeknek a tomeges megbetegedések-
nek az eredetére tobb hipotézist allitottak fel.

Egyes szerz0k szerint (Koch) az éhezd gyomorban
sok gyomorsav gyiilik 6ssze, a fokozolt periszlaitika ko-
vetkeztében magy mennyiségben a vékonybélhe keriild
gyomornedy a bél nyalkahdrtyajdan olyan elsBdleges eol-
valtozasokat hozhat "létre, amelyek jelen'étében a mé-
sodlagos baklerialis fertézés az enterilis necroticans
korképet idézheti eld, Mésok szerint a hianyos taplal-
kezas kovetkeziében csdkken a bélnyalkahériya ellen-
alléképessége egyes, a bé&'bdl felszivodé kémiai anya-
gokkal szemben és ez a bélfal mucosdjdban és submiu-
cosajaban idézné el azokat a vérkeringési zavarokat,
amelyek az egész kirfolyamalnak az alapjat képeznék.
Ezeken — az enderitis necroticans eléidézését fcleg ké-
miai folyamatokkal magyarazé feltevéseken kiviil, olyan
vélemények fs felszinre keriiltek, amelyek a kéros folya-
mat elinditéjanak a bakiérium anyagesere termékeit
tekintik. Igy Kozlowski az enteritis necroficanst aller-
gias folyamatnak tarija, amelyben antigénként a bébdl
felszivodé fehérjék és anaerob baktériumok anyagesere
termékei szerepe'nek, amelyek az éhezés kovelkeziében
megvaltozott bélnyalkahartyan keresztiil szivédnak fel.
Ezeknek a hipotéziseknek egyike sem tudta a iOmeges
bélmeghetegedések okdt megmagyarazni.

Tabb kutaté specifikus korokozd utan kutatott.

Zeissler és munkatarsainak sikeriilt a betegek bél-
traktusabol, hullakbdl, miitéti anyagbol Kkitenyész-
teni a Cl. Welchi egy variansat, melyet B. enterotoxi-
cusnak neveztek €l. 1947-ben Zeissler az enteritis
necroticans kérokozojardl folyt vita sordn kijelolte az

1. A Welch-csoportba tartozé baktériumok tipusai

Természetes koriil- 3
Betegség 3 Felfedezb Kitenyésztés
Tipus megnevezése méﬂg:(l)ckgfébtt neve - éve
1. B. Welchi Typ. A (Gézoedema Emberben Welch és Nuttal, Friinkel, 1892—1900
(Bac. perfringens) i Klein, Weillon és Zuber,
! | ; Schattenfroh és Grassberger
2. B. Welchi Typ. B | Barény Birédnyokban, Gaiger és Dalling 1923
__ (Bac. agni) = | dizentéria | fiatal csikékban | -
3. B. Wolchi Typ. C | Gézoedema Felnbtt juhokban | Mo Even 1930
(Bac. paludis) I |
’ i
4. B. Welchi Typ. D | Fert6z6 entero- Felnbtt juhokban, | Bennets 1932
(Bac. ovitoxicus) | toxaemia | lovakban : D%
5. B. Welchi Typ. E ? . ? | Bosworth 1940
6. B. Welchi Typ. F Enteritis Emberben Zeissler és Rassfeld 1947
(Bac. enterotoxicus) necroticans |
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ijonnan felfedezett kérokozonak helyét a Cl. Welchi
csoportjaban (1. tdbla).

A Welch-csoport tagjai exotoxint termelnek, Ggy
allatokban, mint mesterséges téptalajokon. Toxinjai
vizsgilata €s quantitativ meghatirozdsa képézi a
tipusok elkiilonitésének &ltaldnos modszerét.

Zeissler €s munkatarsai az enteritis necroticans
kérokozbjanak identifikaldsa soran egy olyan sajé-
tossagit fedezték fel, amely a csoport minden més
tagjatol elkiiloniti. Ez a sajatsdga a  baktérium
spérainak magasfokit horezisztencidjaban nyilvanul

meg. Az irodalmi adafok szerint a Welch-csoport

tobbi tagjainak spérdi 5—10 perces forraldst tiirnek
el, a Bac. enterotoxicus, mint azt Zeissler és Rass-
feld, valamint Hain és Dieckmann vizsgélatai bizo-
nyitjak, 1—4 o6raig terjeds forralast is kiall.

Kutatdsunk targyat ezeknek a baktériumoknak
az emberi faecesben — (igy betegeknél, mint egész-
ségeseknél — valé eléforduldsa képezte.

A  Dbeteganyagot Budapests [Gvaros tanicsa
VIII/1. sz. rendeldintézetébdl Szemzé Gyorgy dr.
féorvos emésziOszervi osztilyardl kaptuk. A beteg-
anyag a rendeld6 ambulans betegeitél szarmazott,
akik ileitisben, jejunitisben szenvediek, egy résziik
gyomor- és bélmiitétek utdni panaszokkal. Néhény
colitises esetbGl szarmazo anyagot is kaptunk,

Munkédnk folyamén 220 anyagot vizsgéltunk.
A faeceseket a bakleriologiai diagnosztikiban a gaz-
oedema bac. kimutatasira szokdsos moédszer szerint
dolgoztuk fel. A 220 anyagbdl a vizsgalatok folya-
man morfologiai, kulturalis és kisérleti allatra gya-
korolt bioldgiai hatisuk alapjan 128 Welch-torzsét
izoldltunk, ami 58%-nak felel meg.

Annak eldontésére, hogy torzseink az emberre
patogén A és F tipusok melyikéhez tartoznak, elvé-
geztilk a torzsek tipizdlasat a Carl Dieckmann altal
leirt spona horezisztencia vizsgalattal. A 128 torzs
koziil ezt a vizsgalatot ezideig 58 torzsnél végeztiik
el, melyek koziil 17 térzs spordi hérezisztensnek bi-
zonyultak, még pedig 1—4 Oraig terjeds forralast
birtak el. Ezek a szamadatok mutatjik, hogy a beteg-
anyagbol kitenyésztett Welch-torzseink 29,3%-a IF-
tipusnak bizonyult (2. tabla).

Annak kideritésére, hogy van-e a kitenyésztett
anaerob baktériumok jelenlétének a bélben diagno-
sztikus jelentdsége, elvégeztitk 100 egészséges egyén
faecesének bakteriologiai vizsgalatat is. A vizsgalati
anyagot Intézetiink dejektériuméaban az élelmezési
iparban dolgozok sziirdvizsgalatara velt anyagbol

valasztottuk ki fizikdlis sajatsagaik walapjan. 100
anyagot vizsgaltunk a beteganyag vizsgilatival
azonos modszer szerint. A 100 koziil 67-bdl sikeriilt
a Welch-csoportba tartozé baktériumot kitenyészteni.
A 67 Welch-torzs koziil 28-ndl fipizalas céljabél el-
végeztiikk a spérak horezisztencia vizsgilatat, amely
szerint 6 torzs hérezisztensnek bizonyult (21,4%-
ban). (3. tabla.)

3. A Welch-csoport F-tipusi torzseinek horezisztencia-vizsgalata

egészségesekbsl
Torzs- Forraldsi id6
szém O e A M SR R
| —_—
o, | + | + o | S ok
101. AL + + | o+ |+
565. ‘ R R R (A = + +
578. ke SR Ly SR L
837. | + + | + M
842, ot R o

A szamadatok azt mutatjak, hogy az egészsége-
sek faecesébdl 67%-ban tenyésztettitk ki a Welch-
bacillust, amelyek kéziil ezideig 21,4% F-tipusnak
bizonyult. Meg kell jegyezni azonban, hogy a ho-
rezisztencidra vonatkozd szazalékos aranyszamokat
nem lehet véglegesnek tekinteni, mivel azok a vizs-
galati anyagok kb. felére vonatkoznak (elsé esetben
58, masodik esetben 28 vizsgélat), amelyek a tovabbi
teljes anyagon eszkozolt vizsgalatok soran ndveked-
hetnek vagy_ csokkenhetnek. Kitenyésztett torzsein-
ket morfologiai, kulturalis, allatna gyakorolt patogén
hatasuk és sporaik horezisztenciajan kiviil egyéb, a
Welch-bacillusokra jellemzd tulajdonsigokra is meg-
vizsgaltuk, mégpedig szénhidrat erjeszté tejalwaszto
¢és gelatina foly6sito, hemolizalé sajatsagat, vala-
mint a baktériumok mozgasi képességét (4. tablazat).

Amint latjuk a jellemzd tejalvasztas, gelatina
folyositas, hemolizis, mozgasképesség hidnya tekin-
tetében a beteganyagbdl szarmazé A- és F-tipusok
kozott kiilonbséget nem talalunk.

Ami a szénhidrat erjesz®st illeti, az F-tipusy tor-
zsek mindegyike bontja a dexiroset, lactoset, maltoset,
saccharoset, laevuloset, nem bontja azonban a manni-
tot, inulint, glycerint, dulcitot, rhamnoset, arabinoset
és raffinoset. Némileg elléré az A-tipusti torzsek cukor-
bontisa, amennyiben méhiny {6rzs bontja @&  gly-
cerint, arabinosel és raffinoset. Az A-tipusi Welch-
torzsekre vonatkozé ezen eredmények 4ltaliban meg-
egyeznek az irodalmi adatokkal, az F-tipusra vonatkozé
eredmények azonban némi eltérést mutatnak. Franz
Schiitz a Bac. enterotoxicus szénhidraterjesziési vizs-

2. A Welch-csoport F-tipusi torzseinek hérezisztencia-vizsgalata beteganyagbol

Forralasi id6

Térzs- Forralési id6 Térze-
szam 5 | 1t ‘ on ! 3h ’ 4 szém 5 | 1r ' on | 3 | 4
1 ' : ' ' !
15.i+!+|—-——3136. +E+I——-;—
iy e o (| R (R S N DR B L O T e i
33. + |+ | = | = =1 13 et S ook RN I
34. + | + | = — | — | 140 L+ | =] =
103. + |+ |+ = = | 18 L RE s e PR S T
118. S [ ) P D e o G (S S ST I (B R B
125. + +}——|—‘——‘168. + |+ + |+ |+
135. + + | = | = | = 169. + + o+ o+ o+
| RO O R e e
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galatarol kozolt adatai szerint a B. enterotoxicus cukor-
bontiasa mindenben megielel a B. perfringens ezen ké-
pességének. A mi kisérleteink, amint a tablazatbél kitii-
nik, eitérést mulatnak, amennyiben a hérezisztens tor-
zsek egyike sem bonija a glycerint és arabinoset, ami

Schitz kisérleti eredményeivel ellentétben wvanm. A cu-

korbontds képesséoének azonban magy jelentGséget nem
szabad tulajdonitani, mert a tapasztalat azt mutatja,
hogy a ftipusokon beliil egyes torzsek eltéréseket mutat-
hatnak,

Habar toxinvizsgalatokat munkdnk ezen részé-
ben nem vettiink fel feladataink kozé, mégis felme-
riilt a szikksége annak, hogy legalabb is tajékoztatd
vizsgalatokat végezziink az irdnyban, hogy az élta-
lunk izolalt A- és F-tipusit Welch-bacillusok toxinjai
mutatnak-e eltérést szerkezetitk tekintetében. Az 5.
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tablazatban latjuk, hogy a két tipus toxinjai szerint
miben kiilonbozik egymastol,

Latjuk, hogy mindegyik tipus tobbféle toxint termel.
A tablazat azt is megmutajja, hogy az A-tipus fotoxinja
az a toxin, az F-tipus fGtoxinja a B toxin, Enmek a k-
lonbségnek az dltalunk kitenyésztett torzsekre valé érvé-
nyességét  dgyekeztiink  kisérlefeinkkel bebizonyitani.
Tudjuk azt, hogy az « toxinnak ferment jellegli tevé-
kenysége van, lecithinase fartalma kovetkeziében, Az
«a foxin normdlis emberi savoval vagy higitott tojiéas-
sargajaval osszekeverve opalescentiit ad lecithin hontas
kovetkeztében, Miutdn az F-tipusban e« foxin csak kis
mennyiségben foglaltatik, ennek a jelenségnek nem sza-
bad fellépnie, vagy csak magyon kis mértékben.

Kisérletiinkbe két F-tipustt (169. és 15. szamt)
és két A-tipusit (36. és 38. szami) torzset vontunk

4. A Welch-csoport F-tipusihoz tartozs torzsek sajatsigainak vizsgdlata

Beteganyaghol
! Szénhidrit erjeszbés
Hemolizis. b g R e 7 S
Térzs- | Tejalvasztis. | Mozghs- | g | B8l |= 2| 1gle
f szima | Gelatina | képesség g8 E’. 214 |3 ’3,.E|.5 i g g 8 :'é 2
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103. + — ++’-*+++—,——————‘—-'—j-
118. i — | A A
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A Welch-csoport A-tipusahoz tartozs torzsek sajatsiagainak vizsgdalata
Beteganyaghol
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be. A torzsek 24 dris tenyészetének bouillon-sziirleté-
bél 0,2 ml mennyiséget Osszehoztunk 0,1 ml higitoit
tojassargaval és fiziolégids konyhasdoldattal 0,5 ml-ig
kiegészitettiik. Osszerdztuk, vizfiirdSbe tettiik 37 C
fok mellett. Mar két ora elmiltaval kiilonbség mutat-
kozott, amennyiben az F-tipusti toxint tartalmazo
csovek alig észrevehetG opalescentidt mutattak, az
egyik A-tipusi toxint (36. sz.) tartalmazé esGben
eros opalescentidt, a masikban (38. sz.) gyengébbet,
de az F-tipusnal hatdrozottabban kifejezett opalescen-
tiat észleltiink. Ez a kisérlet bizonyitja a fentebbi
tablazatban foglaltakat.

Az altalunk kitenyésztett két tipus toxinjainak
viselkedését allatkisérletben is megvizsgéltuk.

Két 350 g sty tengerimalacot Intézetiink oltd-
anyagellendrzé osztalyarél kapott 286. szamt per-
fringens savi keverékének 1 ml-ével védtiik. A savo
1 ml-e 200—250 AE-t tartalmaz. Masnap az egyik
malacot F-tipusi torzs 24 6rds tenyészetének 1 ml-ével
intramuscularisan fertéztiitk (169. sz. torzs), a masik
malacot A-tipusi torzs (3. sz. térzs) ugyanilyen
tenyészetének ugyanilyen mennyiségével. Az F-tipus-
sal fert6zott allat mar néhany o6raval a tenyészet be-
addsa utan gazoedemra megbetegedés tiineteit mu-
tatta és kb. 36 éra milva elpusztult, mig a masik
allat egészségesnek bizonyult ot mapi megfigyelés
utan is. Az elhullott allat boncoldsa a gazoedema
tipusos tiineteit mutatta. A hasiiri exsudatumbél és
@ szivvérbdl a torzset kitenyésztettiik,

E kisérletekbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a bir-
tokunkban levd térzsek toxinjaik alapjan is az A- és
F-tipusokhoz tartoznak.

A vizsgélatok sorian kapott eredmények mérle-
gelésekor szembe kell allitanunk a betegekbd! <s
egészségesekbdl tenyésztett Welch-torzsek szamada-
tait. Betegekbsl 58%-ban, egészségesekbd! 67%-ban
tenyésztettiink ki Welch-csoportba tartozé baktériu-
mokat. Az egészségesek 8%-os tobbletének okat,
hogyha ezt az eltérést egydltalan figyelembe szabad
venni, szerintiink abban lehet keresni, hogy a betegek
nagy része hosszit idd 6ta kiilonbozo sulfonamid és
antibiotikum készitményekkel kezelés alatt allt. Tud-
juk, hogy a Cl. Welchi igen €rzékeny sulfakészitmé-
nyekkel &s penicillinnel szemben. Az enteritis necro-
ticans gyodgykezelésében komoly eredményeket azért
értek el sulfonamid készitményekkel (marfanil, mar-
badal), valamint penicillinnel. Az egészségeseknél
nyert eredményeink (67%) alig térnek el Rassfeld és
Lokr a Welch-bacillusnak a normaélis bélfléraban vald
jelenlétére 1931-ben vakbeleken végzett kisérleti
eredményeitd], akik 79%-ban tenyésztették ki.

A Welch-baktériumok F-tipusinak jelenléte a
betegek . (29,3%) &s egészségesek bélflérajaban
(21,4%) lényeges eltérést tehat nem mutat. Itt ki-
vanjuk megjegyezni azt, hogy Hain a németorszagi
enteritis necroticans megbetegedések koérokozoéjanak
kutatdsa alkalmival a betegek faecesébsl 100%-ban,
ugyanakkor egészségesekéb6l pedig 17%-ban tenyész-
tett ki F-tipustt Welch-torzseket.

A rendelkezésiinkre all6 beteganyaghdl egy eset-
ben sem lehetett az enteritis necroticans klinikai
diagndzisét feldllitani. Az enteritis necroticans tome-
ges megbetegedései alkalmaval Németorszagban
rendkiviil sfilyos, érdk vagy néhdny map alatt akut
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formaban lezajlé megbetegedések voltak jelen, ami-
kor a kérokozét az esetek 100%-aban sikeriilt bakte-
riolégiai vizsgalattal kimutatni, A mi beteganyagunk

ambulans, f6leg kronikus bélbetegekbsl allt, wakik
éllandian orvosi feliigyelet €és gyogykezelés alatt
allanak. ’

Magyarorszagon harom klinikai és bonctani ész-
lelés alapjan enteritis mecroticansnak diagnosztizalt
esetr6l van tudomdsunk, amelyekrél a budapesti Or-
vosi Egyetem II, sz. sebészeti klinik4jardl, a debrecent
Korbonctani Intézetbél, valamint a MAV-kérhdz cse-
csemd- €s gyermekosztilyarél jelentek meg kézlenné-
nyek, A megbetegedések koérokozdjardl tajékoztatast
azonban nem kaptunk, miutan egyik esetben sem tor-
tént bakteriolégiai feldolgozés.

Vizsgalataink eredménye azt mutatja, hogy a Cl.
Welchi A- és F-tipusai a bélfléraban jelen lehetnek
andlkiil, hogy ezekre a kérokozdkra jellegzetes kor-
képet elGidéznék.

Annak a kérdésnek az eldontésében, hogy mi-
képpen vélhatnak patogénné a bél normaélis fléradja-
ban jelenlevd baktériumok, fontosnak latszik annak
a megvilagitisa, hogy a normalis bélflérahoz taftozd
baktériumok athatolnak-e a bélfalon normélis koriil-
mények kozott. Erre vonatkozdlag tobb szerzd vée-
zett vizsgéalatokat.

Hornemann vizsgélati eredményei szerint figy em-
‘bernél, mint kiilonboz8 kisérleti allatoknél, nya'nal, ku-
tyanal, tengerimalacndl, kecskénél az egészséges bél-
falon baktériumok athatoldsa nem fordul el6. Csupan
palolégidsan elviltozott bélfalon képesek athatolni, mée

abban az esetben is, ha ez az elvaltozds nagyon kis
terjedelmii, 3 p

Teale véleménye alapjiban megerdsiti Hornemann
vizsga'ali eredményeit, szerinte a normilis bé!flérahoz
tartozé baktériumok részére az egészséges bélfal erds
gatat képez a bakiériumoknak a bél lumene feldl tor-
ténd behalolasdval szemben. Hogyha azonban valamely
koriilmény folytan a bélfal reziszienciaja, vagy &tjarha-
tosdga megvaltozik, vagy a bélfal megsériil, akkor a
blq}géé,riumok bejutnak a bélfa’ba é&s fert6zést képesek
eléidézni,

Mas szerzok, Nedzel, Arnold, Guldbrandsen ezerint
a normalis béliiéra baktériumai édthatolhatnak normalis
koriilmények kozott is a bélfalon,

Teale, Shiga-exotoxinnal végzett kisérletei azt bizo-
nyitjdk, hogy a toxin mnormaélis bélfalon is képes at-
hatolni. é
Abban az esetben, hogyha feltételezziik, hogy a
nonmdlis bélfléra baktériumai €és - azok toxinjai az
egészséges bélfalon is athatolhatnak, felmerill az a
kérdés, mely kortlményeknek 'kell kozrejatszaniok
abban, hogy a fert6z6 folyamat létrejojjon. Tudjuk,
hogy a fertézés létrejottében harom tényezd szere-
pel: 1. A fert6zést el6idéz6 mikroorganizmus sajat-
sagai. 2, A szervezet sajdtossdga és éllapota. 3. A
kiils6 kornyezet feltételei, melyek kozott a mikroba
és a szervezet egymasra valé hatasa bekovetkezik.
Lehetséges, hogy a normilis bélfloraban jelenlevd
lanaerob baktériumok valamely sajatsiga valtozik
meg, virulencidja vagy valamely mas tulajdonsaga,
amelynek kovetkeztében el6idézi a megbetegedést.
Ismeretes, hogy a fertdzd betegségek kialakulasaban
nagy szerepet jatszanak a szocialis tényezék. Lattuk
a myugatnémetorszigi tomeges enteritis necroticans
megbetegedéseknél, hogy a betegek legnagyobb része



rosszul taplalt, leromlott egyének koziil kerilt ki.
Tudjuk, hogy Németorszag lakossdga a masodik vi-
laghaborii el6tt, @ haboris elgkésziiletek idején és a
haborti alatt is rendkiviil siilyos szocidlis viszonyok
kozott €lt. Azok az irodalmi adatok, amelyck a to-
meges. enteritis necroticans megbetegedésekkel kap-
csolatban napvilagot lattak, tobb oldalrél vilagitjak
meg a beteganyagot. Feldolgoztdk nemek és életkor
szerint a megbetegedések évszakok, hénapok szerinti
megoszlasat, hianyzik azonban a fertéz6 folyama-
tokra walé hatas szempontjabol dontd tényezé: a
szocidlis helyzet szerint valé megoszlds. Valdszinii-
nek latszik az a feltevés, hogy az enteritis necroticans
tomeges megbetegedései anyaganak feldolgozasabol
¢éppen azért hidnyzanak a betegek szocidlis helyze-
tére vonatkozé adatok, mert azok kedvezitleniil vi-
lagitottdk volna meg Nyugat-Németorszidg lakossa-
ganak viszonyait.

A fertozéses folyamat létrejottének tanulmanyo-
zasanal feltétleniil figyelembe kell venniink a pavlovi
fiziologia eredményeit, mely szerint ennek a folya-
matnak a létrejottében is nagy szerepe van a kdzponti
idegrendszernek. Pavlovnak a szervezet belsd egysé-
gérdl szol6 tétele alapjan a bélbaktériumok Altal
okozott megbetegedéseket- sem  tekintheljitk a bél
helyi megbetegedéseinek, hanem az egész szervezet
megbetegedésének.

A bélbaktériumok hatast gyakorolnak a bélfalra
és mas életfontossdgli szervekre wagy rendszerekre,
pl. az idegrendszerre. A baktériumok a bélben izgat-
jak a nyalkahartyat, az in‘eroreceptorokat, ahonnan
ingerek mennek az idegrendszer legfelsébb szaka-
szdhoz, az agykéreghez, A kozponti idegrendszerben
a folytonos ingerlés kovetkeztében a normalis iz-
galmi és gatlasi folyamatokban zavar allhat be, meg-
viltozhatnak a bél normalis funkcidi, ami megbetege-
déshez vezethet,
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Munkédnk eredményét réviden a kovetkezé pon-
tokban foglalhatjuk Ossze: :

1. A betegek és egészségesek (aecesébil kb.
egyen!é aranyban tenyésztettilk ki az A- és F-tipusii
Welch-csoportba tartozé anaerob torzseket.

2. Az altalunk vizsgalt betegek kozill egy eset-
ben sem wvolt a Kklinikai tiinetek alapjdn enteritis
necroticans diagndzisa felallithato.

3. A Welch-baktériumok A- és F-tipusait a nor- '
malis bélflérahoz tartozoknak kell tekinteniink, ame-
lyek megbetegedést akkor idézhetnek el6," hogyha
megvannak azok a koriilmények, amelyek a fert5z6
folyamat létrejottéhez szitkségesek. Ez azt jelenti,
hogy megvannak a mikroorganizmus olyan sajatsa-
gai, amelyek lehetdvé teszik, hogy betegséget okoz-
zon, a makroorganizmus olyan allapota, amelynek
kovetkeztében a sajatsdgaiban megvaltozott mikro-
organizmus a meghetegedést elGidézheti és olyan
kornyezeli viszonyok, amelyek lehetévé teszik akir a
mikro-, akir a makroorganizmusok megvaltozasat.

IRODALOM: 1. Arapov D. A.: Ranyevaja anaerob-
naja infekcija, Medgiz, Moszkva, 1950. — 2.. Glotova
1. V.:- Rukovodsztvo po vakcinnomun stb. Biomedgiz,
Leningrad, 1934. 390—430. — 3. Zelevinszkaja Sz. A.:
Rukovodszivo po vakcinmomu s'b. Medgiz, Moszkva,
1943, 284.—330. — 4. Burova A. I.: Mikrobiologi-
cseszkije metodi iszledovanyija stb. Medgiz, Moszkva,
1949. 115—136. .  Bergolceva L. Trudi
wkrainszk. inszt. epid. i mikrobiol. Charkov XVI. 2. 43—
54, — 6. Egedy E. és munkatirsai: O. H. 1951, 92. 1168,
— 7. Sugar J.» O. H. 1951, 92. 1471. — 8. Kemény L.
és Illés E.: Kisérl. Orvostud. 1951. 5. — 9. Guszios E.:
Gyermekgyégyaszat, 1952. 12. — 10. Hansen K. és
munkatansai: Darmbrand, Stuftgart, 1949. — 11. Zeissler
J. n. Rassfeld—Sternberg: Zentralbl. . Bakt. orig. B.
153. 1948/1949. 304. 0. — 12. Oakley C.L.: u.0.312.0, —
13. Dieckmann C.: u. o. 315, o. — 14, Hain E.: u. o.
316.0. — 15. Hagin E.: u. o. 319, o. — 16. Hornemann:
Z. Hyg. 1911, 69. 390. — 17. Thomson D. és munkalér-
sai: Oral vaccines and immunization by other unusual”
routes. 1948, London, The Pickett—Thomson Research
Laboratory.

A févdrosi 'Istvdn Kb'zkdrhdz_ (igazgatd-{dorvos : Vikol Jdnos dr.) Prosecturdjdnak kizleménye
Generalizdlt arteriola thrombosissal jaré thrombopenids purpura*

(Moschowitz

syndroma)

Irta: RADNAI BELA dr.

Moschowitz (15) 1925-ben acut lazas pleio-
chrom anaemia oly esetét ismertette, amelyhez a vég-
arterioldk és capillarisok egész testre kiterjedé hyalin
thrombosisa tarsult. E megbetegedést egy mind-
addig nem észlelt és altala el8szor leirt haematolo-
giai korképnek tartotta. Baehr, Klemperer és Schifrin
(2) mutattak ra arra, hogy a korképre még a throm-
bopenids purpura is jellemzd. A késdbbi kutatok kii-
lonféle nevekkel jelolték a betegséget, igy Fritzgerald
és misai (8) a »thrombocytas acroangiothrombosis«,
Singer és mtsai (19) pedig a »thrombusos thrombo-
penias purpura« elnevezést ajanlottak. Ira Gore (10)
1950-ig 21 olyan esetet gyiijtott 6ssze az irodalom-
bdl, amelyek e kérkép fogalma ald sorolhatdk és meg-

* A Pathologus Szakesoport 1953 aprilis 22-i tudoma-
nyos iilésén tartoil bemuialds alapjan.

dllapitotta, hogy azok kozos jellemvonidsa a heveny
lazas kezdet, a haemolytikus typusii anaemia, a
thrombopenids purpura és az arterioldk generalizalt
vérlemezke thrombosisa. Klinikailag jellemzi még a
betegséget, hogy rendesen disseminalt kézponti ideg-
rendszeri tiinetekkel jar €s noknél joval gyakrabban
fordul els, mint férfiaknal (1, 4, 6, 21, 5, 7, 16, 11).
A kozolt esetek szdma 1950 6ta mintegy 25-re emel-
kedett (14, 3); sajnalatos moédon eddig Kkizéarélag
tengerenttili szerzék adatai jutotbak birtokunkba és
egyetlen eurdpai kozleményrl sem sikeriilt adatot
tald!ni, bar feltehets, hogy Eurdpéban is észlelték ezt
a megbetegedést. Meglepd, hogy Heilmeyer (12) kezi-
konyvének legfijabb kiaddsidban is csak egyetlen
1947-b6l szarmazé irodalmi adatot emlit. Eurépai ész-
lelésrdl & sem tud. Alabbi €szlelésiink tehat nemcsak

”
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hazai, hanem eutrdpai viszonylatban is elsnek tekint-

hetd,

Sajat esetiink kortorténete a kovetkezs: 28 éves
néheteg 1949. XI. 29-én azzal a panasszal kereste fel
az egyik févarosi sziilgotthont, hogy mensese szokat-
lanul erés vérzéssel jelentkezett. Elmondja, hogy 3
sziilése €s 2 abortusa volt. A sziil6otthonban a csilla-
pithatatlan vérzés miatt curettaget végeztek, azonban
a veérzeés ezutdan sem sz{int. A méhkaparékban terhesség
jelei nem latszottak és a méh sem mutatott kéros el-
térést. A meéhkaparast kovelé negyedik napon jobb-
oldali fejfdjas, az o6tédik napon facialis és balkar
paresis lépett fel a betegnél. Ugyanakkor egész bal-
oldalaban bizsergt érzése tamadt és lézas lett. E pa-
naszok mmiatt prae-apoplexia diagnodzissal €s sepsis
gyanijaval kivizsgalas céljabol egy kozkérhazi bel-
osztalyra helyezték at a beteget. E belosztalyon csak
egy mapig fekiidt, hémérséklete 38 C°, tensiéja 140,80

allomanya petyhiidt, kékesvoros, kevés kaparékot ad.
Metszéslapjan a tiisz6k jol feltiinnek. A tobbi belsd
szerv nem mutat szabadszemmel koros eltérést. A
genitaliakat kiilonos gonddal vizsgaltuk a sepsis gya-
niija miatt, de csekély méhnyalkahartyavérzésen kiviil
itt sem talaltunk kérosat, A parametriumok szabadok.:
Az agyéllomany vizenyGs, halvany. A combesont két-
harmad részét voros csontveld tolti ki.

A Ienti boncoldsi lelet alapjan végil is oly
thrombopenias purpurara kellett gondolnunk, amely
kovetkezményes anaemiahoz €s szivizomelégtelenséy-
hez vezetett. A konszovettani vizsgalat azonban va-
ratlan eredménnyel jart. Kideriilt ugyanis, hogy tgy-
szolvan minden szerv, de kiilondsen a szivizom, a
me!lékvesekéreg, a nylltagy és a vesék aprd ereiben
vérrogok ilnek., A szivizomban egy-egy latétérben
néha 8 10 thrombotizalt praecapillaris arteriola is
abra). Feltiin, hogy a rogok sohasem

latszik (1.

1. dbra. A szivizom képe kis nagyitdssal,
4 arterioldban részleges elzarédds latszik.

Hgmm volt, hanyingere volt, hanyt, latasromlasrol
panaszkodott. A belgydgyaszati vizsgélatkor csak az
idegrendszer mutatott csekély elvaltozast: patella-
reflexe €lénk, pupilldi renyhén reagalnak. A vizsgalat
sem paresist, sem kéros reflexet, vagy félremutatast
nem talalt. Ezért a még mindig fennallé genitalis
vérzés, wvalamint fokozddé anaemidja és septicus
abortus gyaniija miatt még a felvétel napjdn egy
masik févarosi sziil6otthonba tették at a beteget, be-
tegségének 9. napjan. Itt homérséklete 37 és 39 C°
kozott mozgott, erds fejiajasa volt és rovidesen sen-
soriuma is zavart lett. Genitalisan a vérzésen kiviil
semmi korosat sem taldltunk. A betegség 12. mapjan
elvégzetl vérsejtszamolas szerint vordsvérsejtszama
1,600.000, fehérvérsejtszama 4200, qualitative: lym-
phocyta 45%, segment 34%, stab 15%, monocyta 5%,
eosinophil 1%. Therapidsan 0-4s csoportbeli vérirans-
fusiot, valamint allandéan penicillint és cardiacumo-
kat kapott. Fokozddé szivgyengeség és eszméletien-
ség tiinetei kozott a betegség 13. napjan halt meg
anélkiil, hogy az osztély biztos diagnézist tudott volna
felallitani. Ezért sepsis?, endometritis haemorrhagica
és acut szivgyengeség diagndzissal keriilt sectiora.
Bomncolaskor feltiint a holttest halvanysénga, va-
famint szdmos pontszerii vérzés, amely kiilondsen a
szivizomban, az endocardium alatt, a gyomor €s a
belek nyalkahartyajan latszottak. A lép stilya 200 g,
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2. dbra. A szivizom egyik régosodatt acterioldja. A rog

alapjan az érfal szerkezele eltiint, osszeolvadt a ropgel.

Allomanydaban  fibroblastok,  felszinén  endothelsejtek
latszanak,

3. dbra. Friss rog a szivizom egyik arterioldjaban. Allo-
manya laza, szemcsés, felszinén nincs endoihelréteg.

zarjak el teljesen a lument, hanem a falhoz tapadva
mellettiik atjarhato rés marad, amelyben €ép véralak-
elemek talalhatok. Az apré rogok valtozatos szerke-
zetet mutatnak; magyobb résziikén szerviilés jelei is-
merheték fel: egynemii allomanyukban fibroblastok, a
lumen felé est felsziniikon pedig endothelsejtek foug-
lalnak helyet (2. abra). Elvétve taldlhaték laza fibrin-
szdlakbol €s vérlemezkékhez hasonlé szemesékbdl alld



rogok is. Ezekben a szerviilés jele nem latszik, tehat
valoszintileg friss képzédmeények (3. dbra). A rdoc-
s0dott erek kalibere leginkabb a praecapillaris arte-
rioldk tadgassaganak felel meg, de az érfal szerkezete
eltér azolétol, mert simaizomzat egyaltalan nem, vagy
csak vékony rétegben taldlhaté bennikk. Az is meg-
figyelhets, ‘hogy a rogok tapaddsa helyén az érfal
egynemii, mintegy dsszeolvad a roggel.

A szivizomhoz hasonlé kiterjedt rogosodés lat-
szik még a mellékvesekéreg zona glomerulosa-jaban
(4. abra). Itt kiilonosen szembeétlik az, hogy az elzart
erek lumene igen tdg, szinte vékenyfalr sinushoz,
mikroaneurysmahoz hasonlit; az is jol megfigyelhets,
hogy a szomszédos, nem rogosodott arterioldk fala ép,
lumene a megszokott tdgassagit (5. abra). E jelen-
ségek azt a gyanat keltik, hogy a rogosodés eleve
korosan megvaltozolt érben indul meg, Roggel el nem
zart erek fala sehol sem mutat eltérést, hyalinosist.

4. dbra. A mellékvesekéreg zona glomerulosa-jdban
szdmos rogosodott erecshke latszik.

Figyelemremélté, hogy a leirt érelviltozast mindig
csak a szervek paranchymajiban talalhato, de soha-
sem azok szomszédsdgaban, tokjaban, vagy a kor-
nyez6 kotGszovetben. A parenchyma laesidja ennek
ellenére csekély, valészinfileg azért, mert az érelza-
rédds incomplet. A majban, a lépben és a hypophysis
eliilsé lebenyében nem talaltunk rogoket. A  csont-
vel6ben igen sok megakaryocyta latszik, amit a foko-
zott vérlemezkepusztulds és a kovetkezményes rege-
neratio jelének tartunk.

A fenti elviltozasok és a klinikai lefoly4s alapjén
esetiink megfelel a Moschowitz altal 1925-ben ismer-
tetett korképnek. A laz kiséretében felléps heveny
anaemia, thrombopenids purpura €s az idegrendszeri
tiinetek is valosziniivé teszik ezt a diagnézist, de
a szervek korszovettani vizsgélata kétségtelen bizo-
myitékot nyujt ehhez az allasfoglalasunkhoz. Ugyan-
csak elsésorban a morphologiai kép alapjan tudjuk
esetiinket a t6bbi szohajovo betegségtol, igy az essen-
tialis thrombopenias purpuratél és a sepsistdl is el-
kiiloniteni. Felvetddott az a gondolat, hogy az apré
vérrogoket a halal elétti transfusio okozhatta, mint
azt Masshoff (13) gy esetében €szlelte. Ennek lehe-
t6s€gét azomban egyrészt a rogosddés localisatidja
alapjan zarhattuk ki (Masshoff esetében csak a méj-
ban és a tiidében latszott rogképztdés), masrészt
‘esetiinkben a rogok szerviilés jeleit mutattak, tehat
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nyilvan hosszabb id6vel a halal bedllta el6tt, ill. az
utolsé napon adott transfusio elott keletkeztek,

A bemutatott generalizalt arteriola rogosodés pa- .

thogenesisét a kutatdk kétféle mechanizmussal ma-
gyarazzdk. Az egyik nézet szerint, amelyhez Heilme-
yer is csatlakozik, a betegség lényege kéros véralva-
das, ami talan a vérlemezkék fokozott pusztuldsanak,
agglutinatiéjanak kovetkezménye; eszerint az erek
faldanak elviltozasa ia rogosodés koriil csak masodla-
gos jelenség. Tamogatja e feltevést €s az egész vér-
képzés artalmazottsiga mellett szol a kiséré és gyak-
ran stilyos anaemia, amely silyosabb, mintsem azt
a purpurds vérzések nyoméan varhatnank. A csont-
vels csak az esetek egy részében mutat megakaryocy-
tas hyperplasiat; az alvaddsi mechanizmus a betegek-
nél mormaélis szokott lenni.

A masik felfogds az erek falanak elsGleges meg-
betegedését tételezi fel. Gitlow és Goldmark (9) mar

b. dbra. A mellékuvesekéreg rogosodott, kitagulf, aneurysma-
szert erecskéi. Kereszitel jelolve ép arteriola latszik.

1933-ban ramutattak arra, hogy ‘e korképet a dissemi-
nalt lupus erythemathodes, @ Libman—Sachs-syndro-
ma €s a periarteritis nodosa csoportba lehet sorolni,
bar e feltételezéshez ma is alig' van hatarozott tam-
pontunk. Ira Gore a praecapillarisok &s  arteriolak
falaban hyalinosist tudott kimutatni, amely szerinte
az endothel réteget felemeli és megrepeszti. Ez az
endothel-laesio vonja maga utdn a thrombocytak
agglutinatiojat €s apro fali rogok képzodésst, Az ér-
elvaltozasokat annyira jellemzonek tartja, hogy sze-
rinte ezek alapjan a kérképet minden egyéb betegség-
t6l biztosan el lehet kiiloniteni. Orbison (17, 18) ku-
tydkon diffus arteriola necrosist idézeft els, amely a
malignus hypertensiéhoz hasonlé klinikai tiineteket
okozott. Megfigyelte, hogy a necrosisok helyén ugyan-
olyan fali hyalinrégok képzodtek, mint a bemutatott
kérképben. Ugyand 'sorozat-metszetek segitségével
érreconstructickat készitett az altala vizsgilt esetek
szerveibdl és megallapitotta, hogy a régok mindig
apré aneurysmak belsejében foglalnak helyet, Ezzel
magyarazhaté az az észlelésiink, hogy a rogdsodés
sajat esetiinkben is a vékonyfalt és tdg erekben for-
dult el6.

A magunk részérél arra a hasonlésagra kivanunk
ramutatni, amely a leirt érelvaltozdsok és a heveny
géenephritishen észlelhetd glomeruluslaesiok kozott
van. Mindkét betegségben endothelartalom helyén,
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kitagult capillarisokban képzddik az apré vérrog €s
ezt massiv capillarisvérzés, ill. hacmaturia kiséri.

A felsorolt adatok nagyobbrészt azt a felfogast
tamogatjak, hogy a Moschowitz-syndroma primaer
diffus €érbetegségnek tekintendd, amely t6bb rokon-
vonast mutat az . n. collagen betegségekkel. A ki-
séré thrombopenids purpura a kulaték véleménye
szerint masodlagos és a szamos apré rog képzodésé-
vel jaré thrombocytapusztulds kovetkezménye, E fel-
fogds szerint az anaemia is secundaer és egyrészt a
diffus érfallaesio, masrészt a fokozott vérzékenység
eredménye.

Mig az irodalmi adatok tébbszér emlitik a sziv-
izomzat ereinek siilyos elvaltozasait, addig a mellék-
vese kéregalloméanyénak thrombosisa nem szerepel a
régebbi észle!dk leirasaban. Ennek waldsziniileg az
is oka, hogy a kozo!t esetek egy részében a mellék-
vesékb6l nem végeztek szoveltani vizsgalatot. Bar
sajat esetiink és az irodalmi adatck alapjan nem mér-
hetjiik fel pontosan a mellékvesekéreg leirt rogoso-
désének jelentdségét, mégis feltevésiink szerint annak
szerepet lehet tulajdonitani a klinikai tiinetek alaki-
tasaban és a befegség siilyos, fatalis kimenetelében.

Az ismertetett korkép actiologidjara vonatkozé-
lag semmiféle tampontunk nincs. A kutatok feltéte-
lezik, hogy a collagen betegségekhez hasonlé, mind-
eddig ismeretlen exogen vagy endogen, talan toxicus
artalomra, esetleg allergids mechanizmusra vezet-
hetd vissza. Utobbi feltevéshez az az észlelés mnyiijt
alapot, hogy Schwartzmann-fenomén kapesan is el6-
fordul hasonlo érelvaitozas (20).

Mig esetiink klinikai lefolydsa amellett szdl, hogy
a kérkép az essentialis thrombopenids purpurahoz 4ll
kozel, addig a morphologiai elvéltozasok a diffus ér-
falmegbetegedés ¢ls6leges voltat, tchat a collagen
betegségekkel valo rokonsagot tdmasztja ala. Ter-

I M.: Am. J. Clin, Path. 18, 523, 1948. —

mészetesen egyetlen eseét vizsgalata nem eclegendd
ahhoz, hogy ebben a kérdésben allast foglaljunk, de
észlelésiink alapjan az utobbi feltevés latszik kézen-
fekvének.

Osszefoglalds: Generalizalt arteriola rog6sodés-
sel, lazas anaemiaval és idegrendszeri tiinetekkel ki-
sért thrombopenids purpura (Moschowitz-syndroma)
esetét ismertettilk. Ramutattunk e ritka — tudoma--
sunk szerint Eurépidban még nem kozolt — korkép
klinikai és morphologiai sajatossédgaira. Esetiink az
érelvaltozasok wlapjan a collagen betegségekkel mu-
tat rokonvonasokat. A kérkép kialakitasaban jelentd-
séget tulajdonitunk a mellékvesekéreg sulyos vascu-
laris elvaltozasainak.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Belklinikdjdnak
(igazgald : Haynal Imre dr. egyetemi tandr) kizleménye

Adatok a reticulosisok causalis pathogenesiséhez

(Mononucleosis infectiosa utan fellépé plasmaseijtes leukaemia)
Irta : GRAF FERENC dr., RETSAGI GYORGY dr. és VERECKEI ISTVAN dr.

A reticuloendothelialis, helyesebben reticulo-
histiocyta rendszer morphologidjanak és pathologia-
janak klinikai vizsgélatat a kiilonbozd punctids elja-
rasok (csontvel-, 1ép-, nyirokesomépunctio) klinikai
vizsgalémodszerként valé bevezetése tette lehetivé.
Bar az experimentalis pathologia részben tisztazta
ezen genetikai és functionalis szempontbdl egységes
sejtrendszer miikodésének szamos kérdését, igy elso-
sorban a szervezet védekezésében és immunbiologiai
reactidiban betoltott szerepét, finomabb cytomorpho-
logidjara, a vérképzd rendszerekkel valé dynamikus
kapcsolatara, reactidira, valamint elstlegesnek latszo,
onallé betegségeire vonatkozé eddigi ismereteink elss-
sorban klinikai haematologiai kutatémunka eredmé-
nyei. A reticulohistiocyta rendszerbe tartozé, morpho-
logidjukban ma mir eléggé ismert sejtek a vérképzés
szerveinek nemcsak tamaszté szovetét, reticularis va-
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zat, hanem egyfittal Ossejtjeit is képezik, melyek a
haemopoesis egyes sejtrendszereinek kozds kiindulé
pontjai (Alexejev (1), Krjukov (2), Pappenheim stb.).
Normalis koriilmények kozott ugyan a vérképzés az
egyes vérképzdrendszerek hatdrozottan differentials-
dott, az érettség aranylag magas fokan allo sejtjei-
nek oszlisa €s érése titjan torténik, de a haemopoesis-
sel szemben tamasztott fokozott %kovetelmények és
fGleg pathologids viszonyok kézott a reticulo-
histiocyta rendszer sejtjei active is bekapcsolédnak a
vérsejtképzéshe, ami egyes esetekben azutdn a reti-
culohistiocyta rendszer jellegzetes cellularis és humo-
ralis reactidinak kialakuldsdhoz vezet.

A reticulohistiocyta, walamint a vérképzG rend-
szerek kozott fennalld szoros anatomiai és genetikai
kapcsolat magyardzza azt a parhuzamot és hasonld-
sagot, ami ezen sejtrendszerek reactiéiban és 1. n.



primaer megbetegedéseiben ¢szlelhet. A  reticulo-
histiocyba rendszer sejtjeinek diffus megszaporodasat
reticulohistiocytosisnak vagy reticulosisnak nevezziik,
s jelen kozleményiinkben a reticulohistiocyta rendszer
pathologidjanak csupin ezzel a kérdésével kivanunk
foglalkozni. A reficulosisok "lehetnek . secundaerek,
reactivak és lehetnek primaerek, . n. »essentialis«
reticulosisok; kialakitasunkban részt vehet a reticulo-
histiocyta rendszer tobb sejtiélesége egyidejiileg is,
rendszerint azonban csupan valamelyik sejtiéleség:
a.plasmasejt, a lymphoid vagy a monocytoid reticu-
lum sejtek elétérbenallasat latjuk. Reactiv reticulosis
kisérheti egyrészt a haemopoesis reactiéit, de kovet-
kezménye lehet a szervezetet ért toxicus, infectiosus
Artalomnak vagy antigenbehatdsnak stb. is; az 4. n.
sessentialis« reticulosisok oka ismeretlen s a myeleid
vagy lymphoid rendszer betegségei koziil a leukosi-
soklkal allithaték parhuzamba. Ezen analogia alapjan
beszéliink leukaemids formékrol, ha a felszaporodott
reticulumsejtek a kering6. vérben is megjelennek 6és
aleukaemias formakrol, ha a burjinzo reticulumsejtek
nem jutnak ki a peripheridra. A klinikai gyakorlatban
a haematologiai cytodiagnosztika alapjan néha nehéz
kiilonbséget tenni a reactiv reticulosis és az 4. m.
sessentialis« reticulosis kozott, kiilonosen akkor, ha
a reactiv reticulosist kivalté ok nem myilvénvalé és
ha az sessentialis« reticulosis aleulkaemiis formaja-
16l van szé. A differentialis diagnostika ezen nehéz-
ségeire mutattak ra leghijabban Fadem és McBirnie
(3), akik szaz kiilonboz6, nem plasmocytosisban szen-
vedd beteg csontvels kenete koziil hatban alaltak oly
nagy plasmasejt szamot (54—23,6%-ig), hogy a
lelet primaer plasmocytosis alapos gyanijat keltheti,
ha elfogadjuk Waldenstrom- (4) kissé merev felfogé-
sat, amely szerint 3% felett levé plasmocytosis a
plasmasejt rendszer betegségére hivja fel a figyelmet.
Fenti szerzok is hangoztatjik, hogy a plasmasejtek
morphologiai analysise alapjan nem lehet kiilonbséget
‘tenni a plasmocytosisok reactiv és primaer formai
kozott.

Ma a primaer, »essentialis« reticulosisok termé-
szetének tumor-felfogdsa 4ll el6térben, hasonléan a
leukosisok tumore!méletéhez, amit kétségkiviil szamos
kisérleti adat latszik bizonmyitani. Az a klinikai, de
f6leg haematologiai hasonlésidg azonban, amely a re-
activ és primaer reticulosisok, igy pl. az aplasticus
csontveld insufficientia 0. n. plasticus formajanak az
acut leukaemia aleukaemiis formajatél vald elkiils-
nitését, vagy a plasmocytosisok differentialis diagno-
sztikdjat méha rendkivill megneheziti, mégis felveti
azt a kérdést, hogy vajjon reactiv reticulosishoz ve-
zet5, a reticulohistiocyta rendszer tartds izgalmat
okoz6 ingerek alkalmasak-e az . n. »essentialis« re-
ticulosis kiva'tisara, mas széval reactiv reticulosisok
tartés fennéllasuk és megfeleld reactids készség ese-
tén, mintegy automatisilodva, irreversibilisekké val-
hatnak-e és atmehetnek-e »essentialis« reticulosisba?
Ezzel a probleméval foglalkoznak Bretdn és Anta-

léczy (5) és gy gondoljuk, hogy ennek a kérdésnek.

felvetésével kapesolathan mem érdekbelen az alabbi
eset ismertelése, melyben mononucleosis infectiosa
lezajlasa utdn méhany hoénap mialva plasmasejtes
leukaemia alakult ki.

K. S. 47 éves férfibeteg. Els6 felvéte! 1952. februdr
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26. Csalddjaban ordkletes megbelegedés nem fordult eld.

* Két évvel ezelotti, aivokiiraval gyogyitott idegdsszeroppa-

na}sétél eltekintve beleg eddig nem volt. Panaszai a fel-
vgta‘ elott 4 hétte] kezd5dtek, mikor borzongas utém be-
lazafodptt €s attol kezdve minden nap lazas volt, Gleg
a délulani orékban, mikor is hémérsékiete 39 C°-ig emel-
kede't. Altalanos rossz kozérzeten és gyengeségen kiviil
mas panasza neém volt. 3,000.000 E olajos penicil int és
12_ o ul‘LraseptyH kapott, minden kiil6ndsebb javulas nél-
kiil. Fe.vc'tgle ei6tt néhdny nappal laza spontan, foko-
zatosan csokkenni kezdeit, kozérzele assan javult. Fel-
vélelf slatus; sdpadt, lesovanyodott férfibeleg, halvany
nya.»}eahart’yak. Nyirokesomok nem tapinthatok. Mellkasi
szervg'k részérél kopoptatisi, hallgatési ellérés nem ész-
Ielh_eto. Méi kb. 2 haréantujjal ‘megnagyobbodott, 1&6matt
ta}p'fn-ta!g, sima felszinfi, nyomésra mem érzékeny. Lép
aso po.usa jol tapinthat6, léptompulat felfelé nem na-
gyobb. Statusiban egyéb kéros eltérés nincs. Homérsék.
let 37,1 .C";‘maid tdvozasaig laztalan. Vizsgalat: ercdmé.
nyek: szevet ubtg. lfokgigbﬁ. egyébként semmi koros. Wa,
r.. meg. Vérsejtsiiliyedés: 85 mm/l h. Vérkép: vvs.
3,0100.000. Hifﬂ?-: 65%, fvs. 4600. Qual. vérkép: pp-édcik.a
4%, segment 39%, lymphocyta 45%, atypusos lymphocyta
1_1%. mL-asmasgit 1%, erds toxicus granw atio. Mellkas
rontgen negativ. Maijfunctiés (colloid labilitasi) probak
mqrsékclten positivak. Widal, Bang, hideg-aggiutinatio, a
széklet bacleriologiai vizsgila'a isméteiten negativak.
Paul—Bu-n«pelI: 1/128 positiv. Vércsoport: AB, Rh positiv.
A betgg_ kozérzete naprdl mapra rohamosan javu!, étva-
gya l;-lluno, !0 nap alait 2 kg-ot hizik. Két transfusio utan
marcius 15-e-n_ panaszmentes aliapotban hazaboosatjuk.
Tavozaskor siillyedése mar csak 20 mm/h, vérképe: vvs.
3,920.000, fvs. 5600. Palc.: 5%, Se. 43%, Ba. 1%. Mo. 13%,
Ly: 34%, atyp. Ly. 3%, plasmaseijt: 1%, a toxicus granu-
latio megsziint. Maja és lépe még 6] tapinthaté, Tekin-
te‘.@_ej az anamnesisben szerepld penicillin és sulfonamid
resistens lazra, valamint a felvételkor észlelt hepato-
splelnorr}egaliéra és az inoersejt rendszerbe tartozd mono-
nuciearis elemek felszaporodisara, virushetegség lezaj.
laséra gondo'tunk, mely figyelembevéve a positiv Paul—
Bunn'e!_l-»rea‘ctiét is, monomuc!eosis infectiosdnak felelt meg.
A klinikai lefolyds alapjan telies feloydoyuldsa zavarta-
lannak igérkezett,

Négy hétte! a Kklinikirs]l vald tdvozdsa utin a beteg

laztalan, hizott, panaszmenies és teljesen munkaképes.
Az eklggr késziilt qualitativ vérkép eredménye: Fiatal
1%, pélc. 2%, Se. 13%, Mo. 5%, Ly. 56%, atyp. ly. 14%,
Gu_mpr-ec_h,t 9% (1. sz. kép). Tekin'ettel arra, hogy a beteg
teljesen j6! érezte magat, tovabbi vizsgilatok elvégzésébe
nem egyezett bele, g
1952. augusztus 19-én, tehat els6 bentfekvése utan
5:/2‘hona‘pp.al igen silyos allapothan vessziik fel ismét
!q;I.nnlkénkra. E!lmondija, hogy kb. a nyir elejéig teljesen
i6l érezte magat, 10 hete azonban kozérzele rom'ani kez-
dett, faradékonnya valt és végtagiaiban bizonyta an fai-
d"a-lgm lépe_:ti fel. Ezen panaszainak 6 hétlel ezeldtiig kii-
lonose"bb jelentGséget nem tulajdonitott. Azéta azonban
fé.ra-giekqnvség.a_ gyengesége nagy mértékben fokozodoft,
a déutini érakban hdemelkedése volf, mely fokozatosan
1'nterm-i'tté{6, maijd remittalé lazza alakult at. Egy hete
4llanddan magas laza van, meiyet penicillinkezelés nem
csokkentett. Etvagytalan, kozérzete igen rossz, tagfajdal-
mai vannak. Felvételi status: Igen sfilyos beteg benyo-

méasat keltd, erbsen lerom'oft, elesett, kissé aluszékony

férfi. A bor és li‘haté nyalkahartyédk halvanyabbak, vér-
zés nem észlelhetd. Norméalis garaiképletek, a bal ingui-
nalis drokban kisbabnyi nyirokesomo. A mellkasi szervek
részértl kopogtatasi és ha'lgatézasi eltérés mines. Sza-
pora, rhythmusos, aequalis, kénnyebben elnyomhaté pul-
sus. Epigastriumban kisfokii nyomdasérzékenység. Koros
resistentia nem tapintha'é. A maj és a lép két-két ujjal
megnagyobbodott, tomott tapintatt, nem érzékeny. Alaki-
lag ép, szabadon mozgathaté csont- és iziiletrendszer, {6~
leg az alszércsontokban bizonytalan, mozgastél fligeet-
len fajdalom. Kéros idegrendszeri eliérés nem észlethe:s.
HSmérséklet: 38,4 C° Vizsga'ati eredmények: Vizeletben
ubg. kissé fokozo't, esyébként semmi kéros. Bence—Jones
fehérie mincs. Vérsej‘siillyedés 12 mm, Wa. r. negativ.
Vvs. 3,980.000, Hgb. 80%, fvs. 7800, thrombocyta 15.300.
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Qualitativ vérkép: Pale. 19%, Se. 43%, Eo. 3%. Mo. 1%,
Ly. 9%, Plasmobliast 5%, plasmasejt 19%, Gumprecht
1%. A peripherian talalhaté plasmaseitek atypusos, nagy,
sotétkék plasmajn, erfsen vacuolisalt sejiek; aranylag
nagy magjuk chromatin szerkezete még az érett alakak-
ban is eléggé laza és bennik 3—4 halviny nuckolus
sejthet5. Ezen morpholiogiai sajatsaguk alapjan kélség-
kivill inkabb a nyirokrendszer reticularis elemeihez tar-

-
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3. dbra.

toz6 1. n. lymphatikus plasmasejiekhez latszanak kozelebb
allni, mint a csontveld plasmocellularis reticulum seijt-
jeihez (2. sz. kép). Mijfunctios probak enyhén positivak.
Prothrombin idé 100%, vérzési ids 27407, alvadasi ido
7/15”. Haemocultura: steril, Wida', Bang, hidegageoluti-
natio: negativ. Paul—Bunnel -reactio: 1/64 positiv. Ossz-
fehérje 5,6%, albumin 2,6%, globulin 3%, resinitrogén
21 mgY%. Sternumpunctio: Az inkabb seijtszegény csomt-
velg magvas elemeinek tébb mint 509%-at a peripherias
képben leirt, f6leg fiatal plasmasejiek képezik (3. és 4.
sz. kép). Nagyon Kifejezeit mag- és p'asma vacuolisatio,
szamos mitosis. A granulopoeticus, valamint a hattérben,
allé erythropoeticus rendszer envhe balratolédast mautat.
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A granulopoetlicus rendszer elemeiben kisfoka toxicus

« granulatio. Melikas atvilagitas: a bal sinus feleit vékony

Fleischner-csik, egyébként semmi koros. A vizsgalati le-
leteink, va'amint a klinikai kép alapjdn plasmasejtes
leukosisra gondoltunk ¢és peniciliin, cardiacumok, wvala-
mint magy adag C-vitamin adagolisa melleft trasnfusiok
adasat is megkezdtitk. A *beteg alapota fokozatosan rom-
lott és klinikai tartozkodasanak mésodik mapjan jobb felsd

2. dbra.

4. abra.

szemhéjan suffusio, majd negyedik napjan hirtelen haema-.
temesis l1épett fel, a beteg masfél liter vért -hanyt. Vérképe-
ezen a napon: Vvs. 3,840.000, fvs. 6600, fi. 3%, pale.
15%, Se. 20%, Ly. 22%, plasmoblast 15%, plasmaseijt
20%, Gumprecht 5%. A haematemesis kis megszakitassal
a kovetkezG két mapon is tart, ezért az eddigi kezeés és
infusidk meilett két map alatt 15 izben végziink vératom-
lesziést, osszesen 3.8 liternyi mennviségben. A kezelés
ellenére a beteg allapota tovabb romlik és beszallitisanak
hetedik napjan augusztus 25-én reggel exita’. Vérképe az
exitus el8tt: vvs. 3,200.000, fvs. 8200, palc. 22%, Se. 11%,
Eo. 1%, Mo. 2%, Ly. 15%, piasmoblast 19%, plasmaseijt
24%, Gumprecht 6%. (A plasmocellularis alakok szdma:




tehat osszesen 43%.) A sectio (Lorincz dr.) a lép, mdj és
csontveld leukaemiis elvaltozasat mutatia, a haemateme-
sis nagykiterjedésii, frissnek litszé duodenalis ulcushol
ered. A csontokban (bordak, sternum, koponya, lumbalis
csigolyak, femur) daganatos elvéltozéds mem észlelhetd. A
maj, lép, vese és csoniweld korszoveitani vizsgdlata ezen
szervek diffus plasmasejtes infiltratiéjat maatta.

Az ismertetett esetet két koriilmény teszi kozlésre
érdemessé. Az egyik az, hogy plasmasejtes leukaemia
eléfordulasa ommagaban véve is irodalmi ritkasag, a
masik pedig 2z, hogy mononucleosis infecliosat, a
reticulohistiocyta rendszer kbzismerten nagy és tartos
izgalmaval jaré megbetegedést, néhany hénap milva
sessentialis« reticulosis, mégpedig annak ritka for-
méja, plasmasejtes leukaemia fellépése kovette. Ezzel
kapesolathan esetleg felmeriilhetne az a kérdés, hogy
a [korkép nem volt-e kezdettl fogva reticulosis, mo-
nonoticleosis infectiosa haematologiai képét utanzo
peripherias cellularis reactioval? Véleménytlink sze-
rint azonban ez a feltevés nem megalapozott, mert
mint mar emlitettiik, a klinikai kép, a mononucleosisra
jellemzé |klasszikus vérképelvaltozas (lymphatikus
monocyta €s atypusos lymphocyta reactio a periphe-
rian), a korlefolyas, valamint az erfsen positiv Paul—
Bunnell-recatio alapjan a mononucleosis diagnosisa
biztosnak latszik és anmak kétségbevonasara még
esonivelSlelet hianva ellenére sincs realis alap.

A plasmasejtes leukaemia a csontvels és a reti-
culohistiocyta rendszer egyéb szerveinek diffus plas-
mocytosisaval, valamint peripherias plasmocytosissal
jaré meghetegedés, mely mai felfogasunk szerint lé-
nyegében a myeloma multiplex-szel azonos, annak
egy specialis, ritka megjelenési formaja (Rohr) (6),
(Rubinstein) (7). Marc Lob, Jequier Doge és Rey-
mond (8) 1947-ig 35 kozolt esetet talaltak az iroda-
lomban és ezek, valamint sajat esetiik kapesan dssze-
foglaltak e kérkép klinikumat, Azota Scherrer (9)
kozolt négy esetet és Heilmeyer (10) 1951-ben kb.
 40-re teszi az eddig ismertetett esetek szamat. Az
~Altalunk kozolt eset klinikumabdl csupén azt szeret-

nénk kiemelni, hogy a betegnek nem volt sem hyper-,
sem lényeges dys- vagy pamaproteinaemiaja, Bence—
Jones-fehérjét nem firitett, vvs. siillyedése, colloid
labilitasos méajfunctiés prébai lényegében normalisak
voltak. A vérfehérjekép szamottevd elvaltozasanak
hianya taldn azzal magyarazhaté, hogy mint emlitet-
tik, a plasmasejtek, amennyire ez morphologiai vizs-
gélattal megallapithato, inkabb az 0. n. lymphatikus
plasmasejteknek feleltek meg, melyeknek a globulin-
képzésben, éppigy, mint az éretlen plasmocellularis
elemeknek is, Wuhrmann és Wunderly (11) szerint
csak aldrendelt szerepitk van. A korkép egyébként tigy
klinikai, mint kérbonctani szempontbdl megfelelt a
plasmasejtes leukaemiak, lényegileg az acut leukae-
miak tiineteivel megegyez6, klasszikus képének. A tii-
netek eldterében a septikus lazmenet, a haemorrha-
gias diathesis, valamint az anaemia allottak. A si-
lyos haematemesis okat a korbonctani vizsgdlat az
anamnesishen nem szerepl$, panaszokat nem okozé
frissnek latszd duodenalis ulensban talilta meg.

. Az eset masik érdekessége, hogy a beteg a plas-
- masejtes leukaemia fellépte el6tt néhany hénappal
mononucleosis infectiosa diagnozissal édllott gyoégy-
kezelésiink alatt. Els6 felvételekor a betegség mar tu-
lajdonképpen le is zajlott, s a beteg egy eldzetes 3—4
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heti ldzas periddus utdn mar csak subfebrilis volt és
par napon beliil teljesen lelaztalanodott. A léptumor,
a jellegzetes vérkép, valamint az erGsen positiv
Paul—Bunnell-reactio alapjan a mononucleosis infec-
tiosa diagnozist biztosmak lattuk, Ggy, hogy a mono-
nucleosis diagnosztikdjaban egyébként is alarendelt
szerepet jatszé sternumpunctiot nem végeztitk el, ami
azonban a kdérkép késébbi alakuldsat tekintve, utdlag
nagyon sajnalatos, A beteg azutan hiarom hét milva
panaszmentesen, klinikailag gyogyult &llapotban
tavozott. ?

Ugy gondoljuk, hogyha ezen lymphotrop virus-

* betegségnek oki szerepe a késibbi »essentialis« reti-

culosis, a plasmasejtes leukaemia fellépésében nem is
bizonyithato, ennek lehetoségére mégis gondolni kell.
Ismeretes 1 reticulohistiocyta rendszernek €s ezen
beliil elsGsorban a lymphoid reticulumnak mono-
nucleosis infectiosat kisér6 nagyfok tartds. reactioja.
Miként azt Downey, Stasney (12), Moeschlin (13),
Tischendorf kimutattdk, @ lymphoid rendszer magy
lymphatikus reticulumsejtjei ilyenkor erésen felszapo-
rodnak €s a lymphoblast-lymphocyta kiérés iranya
helyett atypusos iranyba fejl6dve, atypusos lympho-
cytak, lymphatikus monocytak és plasmasejtek létre-
jottét eredményezik. Ezek a sejtek azutan a periphe-
rias keringésbe jutva adjak a mononucleosis infec-
tiosa klasszikus vérképelvaltozasait. Szemben az ed-
digi feliogéassal, mely szerint ‘a csontvel6 reticuluma
nem vesz részt ebben a reactioban ./Wintrobe (14),
Rohr (18), Leitner, Limarzi (16)], mind t6bb meg-
figyelés szol amellett, hogy mononucleosis kapcsan
a csontvelében is gyakran taldlhaté reactiv reticulo-
sis (Markoff, Malarmé, Weil, Perlés (17), Moeschlin
(13), Schleicher (18) stb.), st legijabban Houde és
Sundberg (19) 23 mononucleosisos beteg koziil 11-nelk
a csontvelejében granulatios szovetet is ki tudott mu-
tatni. Egy a legutébbi idében észlelésiink alatt allo
mononucleosisos beteg csontvelejében a magvas ele-
mek 35—40%-a atypusos, a mononucleosis infectio-
sara jellemz6 reticularis elem volt. Lehetséges termé-
szetesen és ezt a feltevést cylologiai megfigyelésck
igazolni latszanak, hogy a csontveld reticularis reac-
tioja a csontveld Askanazy altal leirt lymphoid széve-
tbsl, illetve annak reticulumabol indul ki.

Az utébbi idében végzett megfigyelések mono-+

nucleosis infectiosahoz tarsulé haemolytikus anae-

- miakré! [Wiison és munkatarsai (20), Ellis és mun-

katarsai (21), Appelman és Morrison (22)], throm-
bopaenias purpurakrol [Angle €s Alt (23), Dameshek
és Grassi (24) stb.], valamint panhaernocytopeniak-
161 (Reed, Helwig) (25) azt mutatjak, hogy a mono-
nucleosis lymphotrop virusa nemcsak cellularis reac-
tickat valthat ki a reticulohistiocyta rendszer részérél,
hanem annak functionalis activitora is lehet. Isme-
retes az is, hogy a mononucleosis virusa altal kival-
fott melicularis reactiok hosszti ideig, a fert6zés lezaj-
lasa utan akar évekig is fennéllhatnak (Isaacs) (26),
56t kivételesew haldlhoz is vezethetnek (Barta) (27).
Telenleg is megfigyelésiink alatt all egy beteg, ki kb.
két évvel ezeldtt virusbetegségek cgész sordn esett
4t: mononucleosison, viruspneumonian, hepatitisen €s
végiil orchitisen és akinek fvs. szama jelenleg is
allandéan 10.000 felett van, 60—70% atypusos mono-
nuclearis elemmel,
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Mindezek a felsorolt mdatok azt bizonyitjak, hogy
mononucleosis infectiosa a reticulohistiocyta rendszer
részeérél mélyrehato, hosszantarté cellularis és func-
tionalis elvaltozasok kivaltdsira képes. Nem tarthato
kétségesnek, hogy ilyen reactiv reticulosis ismertetett
betegiinkon is kifejlédott. Ennek kifejezSje az a vér-
kép is, amely a beteg mononucleosisanak lezajlasa
utan kb. 4 héttel késziilt, midén a beteg teljesen pa-
aaszmentes és latszolag gyoeyult volt (kb. 3—4 kg-ot
hizott tavozdsa d6ta), s amelyben 80%-ban lymphocy-
tak és atypusos mononuclearis sejtek voltak taldlha-
tok. Plasmasejteket ez a vérkép nem tartalmazott.
Sajnalatos médon a beteg akkor nem volt tovabb vizs-
galhatd és néhany hénap milva azutan plasmasejtes
leukaemia tiineteivel keriilt ismét a szemiink elé.

Tisztaban vagyunk azzal, hogy az ismertetett
beteg mononucleosis infectiosdja €s késébbi plasma-
sejtes leukaemidja kozotti oki kapcsolat hatdrozottan
nem bizonyithaté. Alkalmasnak tartjuk azonban ese-
tiinket a figyelemnek €s a kutatds irdnyanak az ilyen
kapcsolatok lehetGségére valo felkeltésére és iranyi-
tasara. Amennyiben tovabbi megfigyelések reactiv
reticulosisoknak, vagy azok kivaltasara alkalmas té-
nyezoknek »essentialis« reticulosisok elott valo fel-

léptét igazolni fogjak, a reactiv reticulosisok szerepe’

az vessentialis« reticulosisok causalis pathogenesisé-
ben komolyan mérlegelendé lesz. Szvircsevszkdija
(28) a leukosisok pathogenetikajaban veti fel hasonlé
médon a reticuloendothel rendszer sejtjei é&tmeneti
reactiéjanak maradand6, progredials, meghatéarozott
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kérképben megnyilvanulé hyperplasidba valé dtmene-
telének lehetGségét. :

Osszefoglalva az elmondottakat, plasmasejtes
leukaemia esetét ismertettiik, melynek fellépése elott
néhany hénappal a beteg siilyos monoriucleosis infec-
liosan esett 4t. Felvettiik a reactiv reticulosis, illetve
az azt kivaltd tényezok esetleges szerepét az sessen-
tialis« reticulosisok causalis pathogenesisében.
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Szilés utdni haemorrhagids diathesis afibrinogenaemia

és aprothrombinaemia kdvetkeztében
Irta: FORGACS JOZSEF dr., KOVACS ERVIN dr. és GESZTI OLGA dr.

Ami6ta a chemotherapeutikumok és antibiotiku-
mok kiterjedt alkalmazasaval a gyermekigyi, laz
okozta haldlozést sikeriilt minimélisra csokkenténi, a
sziil6 nok életét elsgsorban az elvérzés veszélye fenye-
geti. Nyegouszkij (1) szovjet, kanadai és amerikai
adatokra hivatkozva a kérdés nagy jelentGségét han-
goztatja. Hints, Hirschler és Margitay (2) szerint
Magyarorszdgon 1938—1948, évek kozott az anyai
haldlozds 20%-dt aténids eredetil elvérzés okozta.

A sziilés utan fellépd, nem ritkan halalos kime-
netelii vérzések rendszerint lokélis okokra vezethetdk
vissza, leggyakrabban aténiara. Az utébbj években
azonban egyre nagyobb szdmban jelennek meg olyan
kozlemények, melyek sziilés kapcsédn vagy kézvetleniil
utana jelentkezé €s tobbnyire halalos elvérzést okozo
veralvadasi zavarrél szamolnak be. A sziilészek ezen
szovodmény lehetoségére ritkin gondolnak és igy 1
sziilés alatti és utani koéros vérzések esetében csak
elvétve teszik vizsgilat targydva a véralvadasi viszo-
nyokat. Pedig az aténia és a véralvadasi zavarok ko-
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vetkeztében fellépd vérzések elkiilonitése a therapias
beavatkozas szempontjabol dontd jelentésépii.

Delee (3) mar 1901-ben megfigyelte két halalos
kimenetelii abruptio placentae esetében, hogy az ute-
rushol kioml6 vér nem alvad meg. Weiner és munka-
tarsaj (4) 3 eset vizsgalata alapjan arra a kovetkez-
tetésre jutottak, hogy ezekben az esetekben az acutan
fellépd haemorrhagids = diathesis oka a keringd vér
fibrinogén szintjének extrem mérvii csokkenése, illetve
teljes afibrinogenaemia, Hasonlé megfigyelésrél sza-
molnak be Dam, Larsen és Ptum (5), Kaeser (6),
Schneider (7), Page, Fulton és Glendening (8), Dieck-
mann (9), Brique (10), Stevenson és munkatarsai
(11) is. Favre—Gilly (12), Revol ¢s munkatéarsai
(13), Weiner, Reid, Roby és Diamond (14), Ratno}f,
Lauster, Scholl és Schilling (15), Peckham és Middle-
brook (16) Rnh-inkompatibilitds kapcsan, Lepage és
munkatarsai (17) normalisan lezajlé sziilés utan,
Weiner, Reid és Roby (18), valamint Eames (19)
amnion-folyadék embdlianal észleltek haldlos kime-
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netelii afibrinogenaemias veérzést. Soulier, Petit, Le
Bolloch (20) miivi abortus (Javel-viz intravterin be-
fecskendezése) utan észleltek teljes fibrinogénhiinyt,
elvérzéssel. A magyar irodalomban Lérdnd (21) toko-
graphias vizsgélattal zarta ki uteroplacentaris apo-
plexia egy esetében waz aténia lehetdségét és kovet-
keztetett a véralvadasi zavarra, azonban ezt bizo-
nyitani nem tudta. (

A fentebb felsorolt irodalmi adatok arra mutat-
nak, hogy a vénalvadasi zavar pathogenetikus jelen-
t6sége a sziilések kapesan eldforduld kéros vérzések
esetében lényegesen nagyobb, mint ahogy azt az
utobbi €vekig hittik, A kérdés fontossagat az is no-
veli, hogy egybehangzd adatok szerint az acutan fel-
1ép6 haemorrhagids syndroma kovetkeztében Iétre-
jovo vérzések mortalitdsa lényegesen magasabb, mint
az atonias vérzésekké. Igy példaul a Kellog (22) altal
osszegyiijtott 23 ilyen természetii esetbdl mindossze
5 maradt €letben!

Mind a mai napig nem tisztazott kérdés a sziilés-
sel kapesolatos haemorrhagias diathesisek patho-
mechanizmusa. A haemorrhigias syndromat minden
val6sziniiség szerint az uterusbél vagy a lepénybd
felszabadul6 alvadis-activ. vagy inhibitor anyagok
valtjak ki, melyek az anyai keringésbe jutva a vér-
alvadas stilyos, végss fokon haldlos kimenelelfi zava-
rat okozzak. Weiner és munkatarsai (18), maijd
Schneider (23) feltevése szerint a placentdb6l nagy

mennyiségii activ széveti kinase jut be az anyai
keringéshe és ez a keringd prothrombinnak oiyan

nagy tomegét alakitja at thrombinna, mely a keringd
fibrinogén teljes mennyiségének coagulalasihoz ele-
gendS. Ennek kovetkeztében mikrothrombusok ‘welet-
keznek testszerte, amint azt Hemmings (24) egy eset-
ben kérszovettanileg kimutatta, ugyanakkor a vér
fibrinogén szintje 0-ra csokken. Schneider ezt a ielfo-
gasat allatkisériette] timasztotta ala, klinikailag azon-
ban mindezideig nem sikeriilt elfogadhatéan bizonyi-
tania. Ezzel szemben Butler (cit. 6), Favre—Gilly
(12), Lepage és munkatarsai (17) agy vélik, hogy a
placentabol fibrino-, illetve fibrinogenolysin szabadul
fel és a kering® fibrinogén teljes oldédsa révén ez vaitja
ki az afibrinogenaemiat. Hasonlé véleményen van
Kaeser is. Soulier (25) szerint viszont kettds mecha-
nizmus szerepel: a placentdbdl nagy tomeghen szaba-
dulna fel egyiittesen lytikus factor és activ thromibo-
kinase. Igy a thrombokinase hatdsira massziv fibrin-
kivalas kovetkezik be, a maradék fibrinogént, valamint
@ kicsapodott fibrint pedig a lytikus factor nagy gvor-
sasaggal oldja. Végiil Brigue (10) szerint egyes ase-
tekben fel kell tételezni »heparinoid«-anyagok fel-
szaporodasat is.

Afibrinogenaemids és tobbnyire haléllal végzdds
vérzéseket leirtak intrathoracalis miitéti beavatkoza-
sok utan is. Utébbi vérzések magyaréazataul is a
thrombokinase vagy a fibrinolytikus activitis extrem
mérvii fokozodasat, illetve egyesek, mint Baumann
(26) a plasma heparin-szint kéros emelkedését adjik
meg.

Mivel a sziilés alatti és utani afibrinogenaemias
4llapot pathomechanizmusat illetGen a vélemények el-
téréek, €s miutdn Magyarorszdgon ezideig még mem
publikaltak olyan esetet, melynél a sziilés kapcsan fel-
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volt, érdemesnek latszik sajat esetiinket ismertetni.
Esetiink részletes vizsgalati eredményei Gijabb adato-
kat szolgéltatnak a kérdéshez.

‘Esetiink leirdsa.

N. J.-né, 33 éves, otodszor terhes nébeteg. Gyermek-
betegségekre nem emiékszik. Mandulagyu'ladason és
megfazason kiviil mas betegséoben nem szenvedelt. Csa-
ladjaban haemorrhigids diathesis nem fordult els. Kéros
vérzékenységet ismételt foghlizdskor, Kkisebb sérii ések
utdn nem: észlelt. Els6 mensese 13 éves koraban jelent-
kezett, 4-hetenként ismél.6dve 3—4 napig tart, magyobb
vérveszieségge!l nem jar. Négy izben szii.f, terhességei €s
sziilései minden esethen zavarmentesen folvtak le. Gyer-
mekei élnek, egészséoesek. Jelenlegi terhességét mege 3z38
utolsé menstruacié és az els6 magzatmozegas iddpont:
jarol felvilagositdst adni nem fud. Ez a terhesség is za-
varmentesen zajlott le, csak az ulolsd napokban vette
észre, hogy. mindkét 'abszara kissé megduzzadti,

Felvételi a'lapot: Temperatura 37,7 C° pulsus 78/min.,
kp. telt, eoyenletes. RR: 170/100 Hg. mm. Vizelet: albu-
men -+--, pus, cukor negativ, iiledékben semm: koros. Fi-
zikalis vizegalattal a mellkasi szervek felett eltérést nem
észleliink. Maj. 'ép, vesék mem ‘apinthaldk, nem nyoméas-
érzékenvek. ldecrendszér részérdl eltérés mem észlelhet.

Uterus fundusa a bordaiv magassagaban. Hat bal-
oldalt. aprorészek i. o. tapinthaték. A szivhangok a ké'dok
alatt b. o. ha'’haték. El3ifekvé rész a koponva, bemenet
felett mozgathaté. Rectd is vizsgalat: 3 ujinyi méhszai,

rren

Kérlefolyds: Felvélel utan !/ oréaval buro}(renedés.
Mérsékelten meconitmos magzatviz iril. Néhany pere
miilva az I. ki. mechanizmusa szerint &6, érett, 3150

gramm_ sdlyy fidgyermeket sziil, aki hangosan fe:sir, jol

léekzik. 5 perc mi va spontan tavozik a lepény, ame.yen
id6 eldtti levalasra utalé elvaltozds nem €srie hetd. :A
lepényven kiteriedt (5 forintnyi) vorés és szamos fehér
infarctus !athaté. A burkok hidnyta'anok. <

A lepény tdavozdsdval egyideiiileg a hivelybd! eros
vérzés indu! meg, mely a méh dorzsdlésére, secale és
oxytocin készitmények. ad4sdra sem sziinik. Az asszony
percek alatt 5—600 ml vért veszit, Ezért chloraethyl-
bédu’atban, feltiras melett méhiiri betapintdsl végziink.
Sériilés. colylaedo-retentio nines. Fell{ing, hogy a méh 6l
contraha!t a lapotban van, de a vérzés ennek ellenére val-
tozat'an hevesséogel ‘ovabb tart. Ugyanekkor foghtsabol
is vérzés indu! meg és boralatti suffusiok észlelhelbk. A
hiivelyen keresztil tavozo vér alvadékot eoydltalén nem
tarfalmaz, az elomlo vérben alvadékképziodés meég hosz-
szabb id6 malva sem figyelhelé meg.

Minthogy mir a laboratériumi vizsgéa'atok elvégzése
el6tt nyivanvalé volt a véralvadas silyos zavara, az
iroda'mi adatok ismerelében mint ecyetlen hathatos the-
rapias beavatkozashoz, a méh kiirtashoz kellett folvamod-
nunk. Annal is inkabb, mert a massziv vérzés semilyen
mis therdpias eljardssal nem volt befolyasolhaté. Ezért
azonnal rapid (massziv) transfusiét al itunk be €és a
méhiirt Diithrsen szerint kitamponiljuk, a beteget a mii-
{5be szallitjuk €s minden tovabbi varakozas nélkii! a hason
keresztiil teljes méhakiirtast végziink, chloraethvl-acther
narcosisban (op.: Forgdcs dr.). A hasiiregben és a peri-
toneum alatt makroszkopos vérzés nem észle heto._ Y

Miitét utdn a betes al'apota a megszakitas néikiili
massziv transfusié ellenére is sfilyos. de a hiiuelucs'gn_k-
bol vérzés nem észlelhetd és foghtisvérzése is nzgvﬂsz:.mzje.
Ujabb suffusidk nem lépnek fel. Kozvet'eniil miitét utan
RR: 80 Hg. mm.,, pulsus: 136/min, kénnyen elnvomhato.
A miitétet kovetd 4. 6raban 4500 ml »A« (II) és 20« (1)
osoportti vér transfusiéia utdn az asszony allapota Ki-
elépits. A miitét ufdn 7 6rival a beteg tartésan idl van,
RR: 110/60 Hg. mim., pulsus: 110. A transfusiol 5700 ml
vér adasa utan befejezzitk (a beleg kizarélag korzervalt
vér kapott). s 7

A tovabbiakban zavartalan gydgyulds. A mfitétet ko-
vet5 14. napon p. p. eyégyult miitéti sebbel tavozik. Ta-
vozasnal a hiivelyi vizsgalatnal a csonk szabad, kissé
nyomasérzékeny. A

Az hiszii!ottnél vérzés sem kozvetlenil! a sziilés utéan,
sem késoObbi idépontban nem volt észlelhetd.

Az eltavolilott méh szovettani vizsgéalata: néhany
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mikroszkdpikus izomkozotti véromlenven kivill kéros el-
vaitozas nem észlelhels (Kiss dr.).

A transfusié megkezdése e!5tt véozeit haematologini
vizsgalatok eredményei. Vvs: 2,100.000, fvs: 3C00, Hgb:
40%. Trombocyiu-szam: 210.000, a thrombocyladkon koros
alaki eltérés nem ész.elhetd. Anya vércsoportja: »A« (II),
Rh-positiv.

Véralvaddsra vonatkozé vizsgalatok.

A véralvadasra vonatkozd wvizsga'atokat
nativ €s oxalatos vénas vérével végeztiik.

Nativ vénas vér még 72 6ra milva sem alvad meg
(sem szobahémérsékleten, sem 37 C%on), A vér ailas
kozben rétegzodik: alul helvezkedik el a vorosvérsejt-
iifledék, foloite az enyhén haemolysa't plasma. A vérben
a 72 oras inkubélds folyaman még mikroszképosan sem
észlelhets q legminimdlisabb [ibrin-kivalds sem.

Az irodalmi adatok alapjan afibrinogenaemiara vagy
anticoagu.ans felszaporodasira kelef! volna gondolnunk.
Az alvadasi zavar mikéntiének tisztdzasara az alabbi
vizsgalatokat végezliik:

0,1 m! beteg nativ plasma (savd) - 0,1 ml thrombin-
oldal: alvadds még 24 ora mulva sincs,

0,1 ml normal oxalatos p.asma - 0,1 mi thrombin-
oldat: alvadasi idg 187, :

0,1 m! beteg oxalatos plasma -+ 0,1 ml! thrombin-
odat: alvadds mépg 24 6ra mulva sincs,

0,1 ml normal oxaflatos p'asma -+ 0,1 ml thrombo-
kgg;asez-?‘.dat + 01 ml 027%-0s CaCl, (prothrombin-
id6): 217,

0,1 ml beteg oxa‘atos plasma -+ 0,1 m] thrombokinase-
oldat 4- 0,1 mil 0,27%-0s CaCls; alvadds még 24 6ra midva
sincs,

0,1 m! beteg oxalitos plasma <+ 0,1 ml norma! oxa-
latos plasma thrombin-alvasztasi ideje: 197,

0,1 ml beleg nativ plasma -+ 0,1 ml normal oxalatos
plasma thrombin alvasztasi ideje: 207,

a beteg

0,1 m! beteg oxalitos plasma - 0,1 m! norms! oxa-.

latos plasma prothrombin ideje: 237,

0,1 ml beteg nativ plasma -} 0,1 m! normal oxalatos
plasma prothrombin ideje: 237,

A beleg nativ vérét és oxaldlos plasmdjdgr 60 C--on
30 és 45-ig incubdlva, fibrin-kivdilas sem makroszk6po-
san, sem mikroszképosan nem észlelhetd.

Beteo nativ plasmijanak (savoijdnak)
szintje: 10,1 mg%. /

Beteo oxalatos p’asmajanak recalcinaldsakor fibrin-
kivaldas még 72 6ra milva sem észlelhetd.

Ezekb3! a vizsgilatokbdl nvilvinvals, hogy a hefeg
véréb6l a [ibrinogén teljesen hidnyzik, Hogy esetiinkben
nem olyan anticoagulins felszaporodisiré' van sz6, mely
az eselleo normil koncentricioban jelenlévé [ibrinogén
coagulaldsat megakadalyozza, bizonyitia az a koriilimeny,
hogy az em'itelt rendszerekben {normal plasmanak a be-
teo plasméjahoz va'é6 hozzakeverésén kiviil) akkor sem
kaptunk fibrin-kivalast. ha a nativ és oxalatos p'asma
50, 25 és 10%-0s higitdsaival dolgoztunk (a fe!tételezett
anticoagulansnak ezeknél a higitdsoknal olvan mértékben
kel'elt volna fe.higulnia, hogy a fibrin-kiva.ast iegfaijebh
csak késleltetni lett volna képes, de nem teljesen meg-
gatolni).
ogy a beteg plasma - norma! plasma keverékének pro-
thrombin- &s thrombin-a'vasztisi ideje normalis vo't,
azaz. Sem a thrombokinase activitast, sem a thrombin
halast gatlo ellenanyag (antithrombokinase, heparin) nem
volt kimutathat6. Heparin jelenléte oly médon is kizarhatd
vo't, hogy toluidinkék és protamin-su'fat sem a nativ vér,
sem az oxa.alos nlasma a'vasztisit nem voltak' kénesel
befo'yasolni. Meghatéroztuk a beteg vérének antithroms-
bin-titerét is (Macfarlane médszeréve!): olyan thrombin
oldatbd!, mely norma! plasmat 187 aatt alvasztott, 1:2,
1:5, 1:10, 1:20, 1:50, 1:80, 1:100, 1:120, 1:150 &s 1:200
higitasokat készitettiink és a beteg oxaldlos plasma -+
tiszlitott fibrinogén-o'dat keverékének 0,1—0,1 ml-éhez
mindegyik higitasbé]! 0,1—0,1 ml-t adtunk hozza. A plasma
-4 fibrinogén - thrombin keverékeket 24 draig szoba-
hémérsékleten inkubsltuk. Normal plasma: 1:80—1:120
higitasi thrombin o!dattal még alvaszthaté. Ha egy
plasma antithrombin tilere fokozddit, fGigy a'vadis mar
az 1:60 higitasi (vagy ennél alacsonyabb higitasii) throm.-
bin-oldat hatisira sem kovetkezik be. A betez plasméajat
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az 1:120 higitasti thrombin-oldat még alvasztoita, anii-
thrombin titere tehdt normdlisnak mutatkozott.

» Minthogy vizsgalataink alapjan az afibrinogen-
aemiat bizonyitoltnak vehettiik, varhaté lett voina, hogy
tisztitott fibrinogénnek a beteg véréhez valé hozzdadasa-
va' mind a nativ vér spontdn alvadisa kivéithato lesz,
mind az oxalalos plasma - prothrombin- és thrombin- .
alvasziasi ideje normalizalhaté. Ezirdnyi vizsgédlataink
eredményei: A

0,1 m{ beteg nafiv plasma -+ 0,1 ml tisztitott fibrino-
oén-oldat: alvaddgs még 24 ora miulva sem észlelhetd
(mikroszképosan 3 6ra muiva 1—2 fibrinszal jelentkezik).

0,1 m’ beteg oxalalos plasma -+ 0,1 ml tisztito't fibe
rinogén-oldat 4 0,1 mj 1,18%-0s CaCls: alvadds méaz 24
6ra milva sem észlelhels (mikroszk6posan sem).

0,1 ml beteg nativ plasma 4 0,1 mil tisztitott fibrino-
gén-o.dat 4 0,1 ml thrombin-oldat: 157, :

0,1 m! beteg oxa'itos plasma -+ 0,1 m! tisztifott fibri-
nogén-oldat 4 0,1 ml thrombin-oldat; 147,

0,1 m! beteg oxalatos plasma 4 0,1 ml tisztitott fib=
rinogén-oldat 4 0,1 m| thrombokinase-oldat + 0.1 ml
0,27%-0s CaCl: alvadds mép 24 6ra milva sem észlel-
he{?}i) (6rak milva mikroszképosan néhany vékony fibrin-
szai),

0,1 ml beteo nativ olasma - 0,1 m! tisztitott fibri-
nogén-oldat <+ 0,1 ! thrombokinase-oldat 4 0,1 m!
0,27%-0s CaCls: alvadags még 24 6ra mualva sem észleis
heté (mikroszkoposan sem).

. A vizsgélatok szerint tehat a beteg plasma | tisztitott
fibrinogén-oldat keverékben semr calcium, sem thrombo-
lkinase--ca'cium hatasara nem kovetkezik be lathaté a'va-
das, mig thrombin hozzadadisa utdn normél fibrin-kiva asi
id6 észlelhet3. A jelenség ecsak fioy volt magyarazhats, hogy
a beteg vérébdl nem csak a fibrinogén hidnyzik, hanem
thrombin sem képzédik. (Azt a {elenséget, hogy a vizsgalt
rendszerek némelyikében 3—5 Gra alatt mikroszképosan
fibrin-kivalas észlelhets, {igy magyarazzuk, hogy a rend-
szerekkel torténd manipulatick — gy iiveopalcaval 6rténd
keverések, athiizasok, a kémesdvek rdzisa sth. — a labilis
fibrinogén-oldatban a fibrin spontdn kivalasdhoz vezet-
tek. Ha fibrinogén-oldatot iiveghottal keveriink iivegpa)-
caval athiizzuk, ev el&bb-utébb mindig észleihetd mini-
malis fibrin-képzd6dés.)

Esetiinkben bizonvitotinak vehettiik tehat a prothrem-
bin vagy a prothrombin-activdtorok telies hidnydt is.
E!6z6 vizsgélataink kizartak azt, hogy a prothrombmnnak
thrombinnd valé A4talakuldsiat g4atlé ellenanyag akada-
lyozza meg a thrombin képzodésé:. EI lehet vetni 3zl a
feltevést is, hogy thrombokinase-hiany esete forog fent:
a prothrombin-idé meghatirozasira szolgd'6 rendszerhen
foloslegben alka'mazunk thrombokinaset, fibrin-kivalas
azonban ebben a rendszerben sem kovetkezeit be.

Hogy esetiinkben valddi, vagy pseudo- (V. vagy VIL
factor hidnva okozta) aprothrombinaemiardl van-e sz6,
azt a kovetkezd vizsgalatokka! tisztaztuk:

0,1 ml normal oxalidtos plasma - 0,1 beleg oxali-
tos p'asma prothrombin ideje: 237,

0.1 ml friss, normal BaSOs-plasma (prothrombin-,
VII.-factor mentes, de V. factort tartalmazo) -4 0,1 ml
beleg oxalatos plasma prothrombin ideje: o

0,1 ml, 5 napig hiitészekrényben taro't, normal savé
(prothrombin- és V. factor-mentes: 90% VII. factor acti-
vitdssal) 4~ 0,1 m! heteg oxaldtos plasma -~ 0,1 ml tisz-
titott fibrinogén prothrombin ideje: o°

Ezek szerint tehat a norma! plasma (mely tartalmazza
a prothrombint és az activitoroka!) normalizalia-a pro-
thrombin-idét, mig az izolalt activatorokat tartalmazo
piasma, illetve savé hozzaadasa utdn a prothrombin-ido
nem valik mérhe'6vé. Esetlinkben tehat valddi aprothrom-
binaemiirdl, eset'eg valddi és pseudo-aprothrombinaemia
egyiittes el6fordu’asaré! van szo.

Ismeretes, hogy a.pathogen staphylococcus torzsek
altal.termelt staphviocoagulase alvasztd hatisit csak egy,
a plasmaban jelenlévd tényezd (»plasma reacting factorg)
jelenlétében tudja Kifejteni. Ez a tényezs a fe'tételezések
szerint fehérietermészetfi anyag, kozelebbi identifikdldsa
azonban mée nem sikeriilt. Kétségtelen azonban, hogy
olyan tényez3rd! van sz6, melynek a normalis alvadasnal
is szerepe van. Vizsgalat targyava tettiik ezért,.hogg az
Orszdgos Kozegészséeiligyi Inlézet (Gall Kamill) altal
elballitott nagy activitasti coagulase-készitmény milyen



alvaszto effeclust fejt ki a beteg plasma - fibrinogén
keverékre: ¢

0,1 m! normil oxaldtos plasma -+ 0,1 ml phys. NaCl
-+ 0,1 m! coagu.ase-o.dat: 2 perc 107, .

0,1 ml beteg oxalatos plasma 4+ 0,1 ml tisztitott fib-
rinogén-oldat -4 0,1 ml coagulase-oldat: o°

0,1 ml beteo oxalatos plasma 4 0,1 ml normal oxa-
latos plasma + 0,1 m! coagulase-oldat: 3 perc.

Ezek szerint a beteg plasmajabol a »coagulase reac-
ting factor« is hidnyzott.

A beteg vérével (nativ vér) az Orszagos Vérellato
Intézet kutaté laboratoriuméban elektrophoretikus vizs-
galatot véoeziettiink (268/90, Novik dr). Vizsgalati ered-
mények: albumin 6,439%, alfa-1 globuw'in 2,9%, afa-2 glo-
bulin 2,1%, béta-1 globulin 57%, béta-2 globulin 17,1%,
gamma-1 globulin 1,4%, gamma-giobulin 6,5%. A vizs-
galati eredménvek szerint a globulinok mennyisége — a
béta g'obulint kivéve — kismértékben megfogvott, az al-
bumin mennyisége kissé megnagyobbodott. Az egyik
1,4%-ban jelenlévé komponensrsl a vizsgalé nem tudta
biztosan megéllapitani, hogy fibrinogénnek vaty gamma-1
glgpu!innak felel-e meg. Ez csak a beteg oxaldtos plas-
majanak elekirophoretikus vizsgilata alapian lett volna
biztosan eldonthets. A vizscilal elvégzéséhez elegend3
mennyis€gii oxaldtos vér azonban nem allott rendelkezé-
sq-rrkre. Minthogy a beteg a vizsgilatokhoz elegenddnek
vélt vérmennyisée levéte'e utén azonnal massziv trans-
fusiét kapoit. a késdbbiekben levett vér elekirophoretikus
vizsgalata mar célszeriitlen volt (kimutatta volna a trans-
fundalt vérre! bejuttatott fibrinogént).

A tovédbbiakban vizsgalalokat végeztiink az irany-
ban, hogy vajjon a beteg vérében észlclhetd afibrinogen-

aemia és aprothrombinaemia nem proteolysis kovetkez-

meénye-e? :

Ezirdnyi vizsga'ataink eredményei: 5 . ml normaél
oxalatos plasmat a beteg 5 ml nativ plasméjival (savé-
iav?}) inkubéa'tunk. Meghataroztuk a keverék prothrombin
id<g|et és fibrinogén szintjét azonna! az inkubélis kezdete
ufdn, maid 24 é 72 6ra milva. Kontrol'képpen ugvan-
azon normal oxalifos plasma -+ norma; savé hasonlé
aranyli keverékével ugyanezen idSpontokban ugyanezen
vizsgalatokat végeztiik, Vizsgalataink szerint a prothrom-

bin-idé vaitozasai mindkét keverékben azonosak vo'tak, .

a fibrinogén-szint pedig a megligye!és ideje alait egyik
keverékben sem mutatott jelentSsebb mérvii fibrinolysisre;
a beleg savot tartalmazo keverékben 72 6ra alatt a fibri-
molysis 9%, a normal savot tarta'mazéban pedig 11%
voit (normal fels§ hatar: 15%). Kélséotelen tehat, hogy
az észlelt afibrinogenaemia é aprothrombinaemia nem
proteolysis eredménye.

A vérzés megsziinése utan 48 oraval, maid 10 és 21
nappal a betegtsl vetl nativ és oxalatos vérek teliesen nor-
milis alvadasi viszonyokat mutattak: normalis alvadasi
id5, normélis prothrombin-szint, normalis thrombin-
alvasztasi idg, \V. és VII. faclor activitas, kissé fokozott
prothrombin felhasznalas, 270 mg%-os fibrinogén-szint.

., Figvelembe véve, hogy az irodalmi adatok szerint a
sziiés utani afibrinogenaemia Rh-inkompatibilitas kovel-
keztében is 'érejohet, meghatiroztuk az 1jsziiott Rh-
hovatartozasat is; az fijsziil6it az anydhoz hason éan Rh-
positiv vo!t. -

Eredmények megbeszélése.

Vizsgalati eredményeink bizonyitjak, houy az &l-
talunk észlelt esetben a sziilés utan felléps haemor-
rhagids diathesist afibrinogenaemia és aprothrom-
binaemia egyiittesen véltotta ki, Vizsgalataink sze-
rint a fibrinogén és a prothrombin (esetleg prothrom-
bin-activatorok) teljes hidnya nem hozhatd osszefiig-
géshe fibrinogeno-, illetve proteolysissel. Utdbbi le-
hetgség ellen szélnak az elektrophoretikus vizsgélat
adatai is. Az elektrophoretikus vizsgalat nem tudta
véglegesen tisztazni, hogy a plasméabdl teljesen hidny-
zik-e @ fibrinogén. A véralvadasi vizsgalatok azonban
ezt bizonyitjak. ;

Minthogy a vizsgélt vérben anticoaguldns jeien-
létét is kizarhattuk, a teljes fibrinogén- és prothrom-
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bin-hidiny magyarazatat csak abban kereshettiik, hogy
az anyai keringésbe nagy koncentratioban jutott be a
placentiahdl vagy a decidudbdl szoveti (activ) throm-
bokinase. Ez a kering6 prothrombin tsszmennyiségét
atalakitotta thrombinna és utébbi hatédsara a keringd
fibrinogén teljes mennyiségében fibrinné alakult at.
Ez megfelel Weiner, valamint Schneider allaspontja-
nak. Az aprothrombinaemia €s afibrinogenaeniia ilysn
mechanizmus alapjan valé magyarazata azonban ré-
sziinkrdl csak, felfevés, mert semmi olyan vizsgalati
érték birtokaban nem vagyunk, mely ezt bizonyitana.

Roviden ki kell térniink arra, hogy esetiinkben a
haemorrhagias diathesisnek mi lehetett a kivaité oka?
Betegiinknél sem kerai placenta-levalas, sem Rh-
inkompatibilitds (anya €s magzat kozott) nem 4liott
fent. Felmeriilhet amnionfolyadék embdlia gyaniija
is. Ennek azonban ellene szdl, hogy: 1. hidnyoziak
ennek klinikai tiinetei; 2. a vénalvadis zavarat nem
el6zte meg shock-allapot (shock-allapol csak a késob-
biekben, a nagy vérveszteség miatt alakult ki).

A sziilés el6tti magas tensid, az alsé végtagok
oedémaija és albumen ‘a vizeletben terhessézi toxico-
sis (kp.-fokil) mellett szolbak. A placentdn nagy, fris-
voros infarctus volt észlelhetd.

Steigrad (27) szerint a placentdris infarctusok
pathogenesisében a foetélis placentéris vénik sphinc-
ter gorcse jatssza a ([Gszerepet. Ugyanekkor a foe-
talis artériakbol tovabbra is valtozatlan meanyiség-
ben dramlik be a vér a placentaba. Ennek kévetkez-
tében a megfeleld placenta-részben stasis jon létre,
majd anoxaemia. Az anoxaemia az illetG kapillaris-
teriilet altal ellatott placenta-részben seji-necrosishoz
vezet, thrombokinase szabadul fel a szétesd sejtekbal,
lokalis thrombus képzodik.

Page (28), Bartholomew (29) feltételezése sze-
rint @ placentabol vagy a deciduabdl felszabadulé
thrombokinase, ha az nagy mennyiséghen keriil be az
anyai keringésbe, terhességi toxicosist valt ki.

Esetiinkben Kkiterjedt placentéris infarctus €
terhességi toxicosis egyiittesen volt megfigyelhetd,
tehat, ha elfogadjuk Steigrad, Page és Bartholomew
allaspontjat, gy bizonyitottnak vehetjiik, hogy bete-
giink vérébe nagy mennyiségben jutott be activ szoveti
thrombokinase. Utobbi hatasara fejldott ki a ter-
hességi toxicosis és az intravasalis alvadds, mely

-afibrinogenaemiat és aprothrombinaemiit eredménye-

zett.
Felmeriilhet a kérdés, hogy placentéris infarctus
és terhességi toxicosis mas eseteiben miért nem jon

létre sziikségszeriien a fent vazolt véralvadasi zavar? -

Erre vonatkozéan csak feltevésekre vagyunk utalva.
Véleményiink szerint ez két médon magyarazhato:

1. Ahhoz, hogy a véralvadasi zavar létrejojjon,
sziikséges a thrombokinasénak az anyai keringésbe
valé bejutdsa mellett egy olyan tényez6 részleges vagy
teljes hianya is, mely a thrombokinase-activitast ga-
tolja (anti-thrombokinase?, heparin?).

2. Véralvadasi zavar csak abban az esetben jon
létre, ha a placentdbdl vagy a deciduabdl egyszerre
nagy tomegben szabadul fel és jut be az anyai kerin-
gésbe thrombokinase. gy témegii thrombokinase
felszabaduldsanak oka lehet a placenta Kkiterjedt in-
farcedlédasa. Esetiinkben a placentaris infarctus terii-

lete kb. 30 gramm placentiris szovetnek felelt meg.
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Steigrad szerint @ placenta szovete a terhiesség végén
gramonként 200—250 E thrombokinaset tartalmaz,
azaz kb. 10—30-szor annyit, mint egyéb szovetek. Az
altalunk észlelt infarctus teriiletén {ehat 6000 E
thrombokinasénak kellett volna felszabadulnia; ez a
mennyiség tohhszordse annak, ami emberbe intravéna-
san befecskendezve teljes intravasalis alvadast valt
ki (atszamitva az allatkisérleti adatokbdl).

Erdekes, hogy betegiinknél a vérzés megsziinése
uiani 48, éraban elvégzett coagulogrammos vizsgilat
mar teljesen normaélis alvaddsi viszonvokat mutatott.
Ez Gijabb bizonyitékat szolgaltatja annak, hogy a szer-
vezel az alvadis-activ anyagokat milyen nagy gyor-
sasaggal képes nagy tomegben termelni. Erre utainak
Csapligina (30) allatkisérleti adatai is: tengerimala-
cok vérét in vivo fibrinogén-mentesséfitéve, az elsd
fibrinogén-molekuldk mar 15 perc milva ismét meg-
jelennek a vérben.

Ami la korforma kezelését illeti, le kell szogez-

niink, hog ilyen esetekben az egyetlen helyes tenni-,

valé a mu

@assziv tnansfusié védelme mellett azonnali
hysterectomia elvégzése. Ezzel eltavolitjuk azt az
agenst, mely a haemorrhagids diathesis kivaltasiban
a fdszerepet jatssza. Az irodalmi adatok is arrdl
szémolnak be, hogy leginkabb azok az esetek marad-
tak életben, akiknél a méh-kiirtdst minden folésleges
huzavona nélkiil elvégezték, mig a konzarvative kezelt
eseteknek csaknem 100%-os a mortalitisuk.

Végezetiil fel kell hivnunk a figyelmet arra, hogy
sziilés kozben vagy kozvetleniil utina jelentkezs ko-
ros vérzéseknél mindig hatarozzuk meg a beteg vénas
vérének alvadési idejét és ha az alvadds; folyamat a
vérvéleltol szdmilott fél ordn beliil nem indul meg,
ugy afibrinogenaemiara kell kovetkezteiniink. Ilyen-
kor minden tovabbi therpids probélkozis mar célta-
lan: azonnal végezziik el a miitéti beavatkozast. Ez
az dallaspont egyéaltalan nem radikalis. A sziilés alatti
vagy utani afibrinogenaemiinak lehet oka thrombo-
kinasenak az anyai keringéshe valé bejutdsa (sajat
esetiink), de lehet extrem mértékben fokozott fibrino-
genolysis is. Utébbi lehetdséget is el kell fogadnunk,
miutdn az irodalomban tobb olyan esetet kozoltek,
melyeknél a kérosan fokozott fibrino-, illetve fibrino-
genclytikus activitds exact laboratériumi vizsgalatok-
kai bizonyithaté volt. Ilyen betegeknek pedig hiaba
adunk akar teljes vért vagy plasmét, akér tisztitott
tibrinogén-oldatot: a keringésbe juttatott fibrinogén
percek alatt teljes mennyiségében oldodik, és a vérzés
valtozatlan hevességgel folytatédik. Hogy adott eset-
ben melylk mechanizmus (activ szoveti thrombokinase
vagy fibrinogenolysin) valtja ki az afibrinogen-
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Felhivjuk olvaséink figyelmét,

® r ”~
hogy az eldfizetés leJaratat kisérjék figyelemmel

El6zetes fizetés nélkiil — felsébb utasitdsra — egyetlen példanyt sem
kiildhetiink

Példa"nyok késb’bl}i potlasa bizonytalan !

aemiat, csak hosszas laboratériumi vizsgalatokkal le-
het eldonteni. Ezt megvarni nincs idénk..Ilyen esetek-
ben tehat az egyetlen lehetGség a gyors miitéti be-
avatkozas (termiészetesen transfusié védelme mellett),
mellyel eltavolitjuk a fibrinogenolysin vagy a throm-
bokinase koros forrasat, az uterust.

Osszefoglalds.

Sziilés utan felléps, siilyos haemorrhigias diathe-
sis ismertetése. A vérzést a fibrinogén és a prothrom-
hin (esetleg prothrombin-activatorok) teljes hianya
valtotta ki. A véralvadasi zavar massziv transfusio
(5700 ml konzervalt vér) és hysterectomia segitségé-
vel volt megsziintethetd.

A véralvadasi zavar kivalté okaként terhességi
toxicosist vesznek fel. Feltételezésiik szerint esetiikben
a placentabdl activ szoveti thrombokinase jutott nagy
mennyiségben az anyai keringésbe: ez valtotta ki a
prothrombin atalakuldsat thrombinna és a keringé
fibrinogén teljes mennyiségének coagulildsat. Fibri-
nogenolysis, keringé anticoaguldnsok jelenléte kizar-
hato volt.

A sziilések kapesdn vagy kozvetleniil utdna fel-
1ép5 afibrinogenaemia gyogyitasit a massziv trans-
fusié védelme mellett elvégzends hysterectomidban
adjak meg.
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Budapest Févdros Ldszl6 Kérhdzdnak (igazgatd-féorvos: Ferencz Pdl dr.)
Orr- gége- fiilosztdlydnak (f[éorves: Tamdsi Pdl dr.) kozleménye

Arciireg punctiés troicar és endoscop
irta : BOLLOBAS BELA dr.

A mellékiiregek diagnosztikdjaban elég gyakran
nehézséget okoz az a koriilmény, hogy azoknak bel-
vilagat, nyalkahartydjanak gyulladdsos €s degenera-
tiv elvaltozasait nem tudjuk kozvetleniil megtigvelni
€s ennek alapjan a célszerii therapiat beallitani. Ezek-
rél sem a szokdsos rhinoskopia, sem az iireg punctidja,
kimosasa, bakteriologiai, cytolégiai és radiolégiai
vizsgilata nem szolgédltat minden alkalommal meg-
nyugtaté adatokat. Rhinoszképiaval csak az orr {6-
iiregében is jelenlévé nyalkahartyapolypusok (esetleg
a genny mindsége) mutatjak a metlékiireggyulladdsok
idiilt jellegét. Az arciireg punctijaval és oblitésével
nyert tonmelékes, biizos genny csuk az esetben inde-
kolja a gyokeres miitét elvégzését, ha nzt kelld szami
oblités utan is megtalaljuk az ©blité folyadékban.
Bakteriologiai és cytologiai vizsgalatok csak bizonyos
korformaknal értékesithetok (diphtheria, allergia stb.).
Rontgenfelvételen az arciireg fedettsége €s muco-
periostjaniak megvastagodasa azt jelenti, hogy abban
kéros elvaltozas és koéros tartalom van, de arra nézva
nem ad valaszt, hogy az elvaltozas conservativ elja-
rassal, vagy csak gyokeres kezeléssel oldhatd-e¢ meg.
Erre nézve ismételt sugaras vizsgaiatckra lenne
szitkség. A mellékiiregek kozott — szfik kivezeld nyi
lasa és elhelyezkedése, valamint a rossz Kiiiriilési
viszonyok kovetkeztében — az arcghol gyulladasa a
leggyakoribb mellékiireg-bantalom. A mifitét wvagy
conservativ kezelés eldontésének probléméja legtibb-
szor itt meriil fel.

A miitéti indicatio felallitasdnak idGpontje sem
a beteg, sem a tarsadalom szaméra nem kdzombos.
Altalaban egy évnél tovédbb tarté mellékiireg-gennye-
dést szoktunk idiiltnek tekinteni, de ez sem donts a
gyokeres beavatkozds mellett. Ha a kérelgzménybsl
£€s kiilonbozo diagnosztikai eljards seyitségéve’ meg-
allapithaté is az idiilt arciireggyulladés, az 2z eiv,
hogy gydkeres miitétet csak végsd esethen végezziink,
tehit amikor mar az oblitésekkel (hetenként egysazer),
valamint a draimage biztositasat célzo kisebb miité-
tekkel eredményt nem értiink el. Amig azonban a
szakorvos eddig eljut, meglehetdsen nagy id6 milik
el, amely alatt a beteg csokkent munkabirdsa mellett
tekintélyes szami kezelést kell végezniink. Ezen
utébbi két tényezd nemzetgazdasdgi szemponibél
egyaltalan nem kozémbos.

A miitét idépontjanak felallitisaban €s ezen vara-
kozasi id6 megroviditésében segédkezet nyhjt az alab-
biakban leirt arcobdl punctids troicar és endoscop. Az
eszkéz otoscopszerfien miikodé csdrendszer, melybe
a bevezetés megkonnyitése céljabdl troicar illeszthetd,
annak helyébe pedig oblit6esovet helyezhetiink. Az
oblitéess és a meghosszabbité (toldalék) cs6 eltavo-

litasa utan az arcobol hatsé falat €s lartalmat koz-
vetleniil vagy eléhelyezett Biiinings-lupeval, reflektor-
fiényben vizsgaljuk.

A miiszer leirdsa.

Az arcobol punctids troicar és endoscop a kovet-
kez@ alkatrészekbdl all:

1. 35 mm hosszn, felil 15, alul 4 mm atmérgjd -

tolcsér, amely 30 mm hosszii €s ugyancsak 4 mm at-
mérGjii tompavégii csében folytatédik.

2. 30 mm hosszii, 4 mm-atmérdjii, mindkét végén
peremmel ellatott toldalékess, amely konikus végével
a tolcsérszerii részbe illik, Kiilsé atméiGje a konikus
végén 15 mm, periferids végén 10 mumn.

3. 90 mm hosszi, 4 mm Kkiils3 aimérdjii, egyik
végén gumioliviban végz6ds, kettdsfalt oblitéess,
amely — a troicarral egyiitt — az 1. pontban leirt
réczbe illeszkedik. A kivezets o535 is ivben elhajlé
gumiolivaban végzddik.

4. 90 mm hosszt, 4 mm atmér5jii troicar.

A toldalékesivel oOsszeillesztert 1ilesér szikség-
szeriien hol troicarral, hol az Gblitéesovel miikadik.
Endoscopiat a toldalékes6 eltavolitdsa utin végez-
hetiink, fiilészeti reflektor _segitségével.
a tolcsér elé helyezett Briinings-lupe az otoscopnal
kozismert modon alkalmazhato (1. sz abra).

1. dbra. 1. endoscop tolesér, 2. toldalékess, 3. 6blitées.
4 {roicar. Az dbra alsé részén az dsszedllitott miszer.

Alkalmazdsa.

El6zetes pantocain-tonogenes, inbibatiés érzés-
telenités utan a troicarral felszerelt eszkozt az alsé
kagylé mellsé vége ala vezetjitk, az arc6ébol medialis
falat vele attorjilkk, majd a troicart eltavolitjuk és
helyére az oblitéesovet vezetjitk, amellyel az are-
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tireget kioblitjiik, Oblités utdn a toldalékcsovet és az
-oblitéesovet eltavolitjiuk, majd a tolesér elé helyezett
Briinings-lupen keresztiil az eszkozon at az arcobdlbe
vilagitunk, gombos szondaval a csf elé keriilt és a
vizsgalatot zavaré képleteket elmozditjuk, vagy
azokbol szovettani vizsgdlat céljabol részleteket eme-
ltink ki. Ha mdd van ra, megtekintjiik az arcobél hatsé
falat, valamint az eszkdz elforgatdsdval annak kor-
nyékét (2. sz. abra).

2, sz. abra. Az endoscop tolcsér in situ. Kozépen alul poly-
posus arcobol tartalom az endoscop ldioterében:

Elényei.

1. A troicar és oblitéesd egyiitt alkalmazhaté az
endoscoppal.

2. Nem okoz nagyobb roncsolast az arcobol cson-
tos falan, miutdn méretei nem nagyobbak a kozhasz-
mnalatban 1év§ troicarokénal.

3. Idiilt arcobolmiitétek indicatidjanak felallita-
sdban segédkezet nyijt. A korisme és a gyokeres mii-
tét kozotti idot megroviditi.

4. Segitségével a conservativ kezelések eredmé-
nyét allandéan ellendrizhetjiik.

5. Rajta keresztiil betapinthatunk az arcobolve,
s annak koros tartalmabél (polypus, tumor stb.) vizs-
galat céljabél részleteket emelhetiink ki.

: Hdtranyai.
1. Csak az arcobol tartalmat és szemben 16v6
falat vizsgalhatjuk vele.
2. Az eszkozon mincs fel- €s leszerelheté nagyito.
(Ez a hidnyossig azonban Briinings-lupeval j6l pétol-
haté. A fel- és leszerelheté magyité az eszkoz eldalli-
tasi koltségeit tetemesen novelné.)

~ Eredmények megbeszélése.

A miiszert 1952. évi majus 14. 6ta négy intézet-
ben, osszesen 34 esetben alkalmaztuk: 19 subacut
(legalabb négyhetes) és 15 chronicus (egyéves) arc-
obolgennyedésnél, Elhtzddé gyulladasoknal 8 esetben
mar az elsd, 5 esetben a méasodik, 6 esetben a harma-
dik oblités utdn észleltiink javuldst. Ezek kozil 13
influenzas, 6 pedig genuin sinusitis volt. Subacut
sinusitisek endoscopidjanal kioblités utédn az arcobol
mucoperiostja hepe-hupasnak, egyenetleniil felraka-
dottnak bizonyult.
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Az idiilt Highmore-empyemak kozott 8 influen-
zés, 5 genuin és 2 scarlatinas eredetd szerepelt. Utobbi
esetekben. stilyos nyalkahartya elvaltozasokat talal-
tunk az arcobélben (polyposus, cysticus nyalkahartya-
elfajulast). Ezekbd] miitétre keriilt 4 influenzas, 2 ge-
nuin és 2 scarlatinds sinusitis. A miitét nélkill gyé-
gyult 7 eset koziil 4 mar a harmadik oblités utan ja-
vuldst mutatott (tiltengett, elfajult nyalkahartyaja
osszeesett, gennyedése csokkent), 3 esetben csak az
otodik kezelés utan lattunk jelentSs javuldst.

A miiszerrel minden esetben fajdalom mnélkiil,
szovédménymentesen jutottunk be az arcobolbe. Az
ostiumok kornyékét nem tudtuk vele vizsgalni, az iireg
tartalmat azonban jol attekinthettiik és viselkedését
j6l megfigyelhettiik. Két esetben dobfiri kettds kanallal
szOveltani vizsgalatra vettiink ki anyagot. Harom
esetben az iireg hatsé falan {il6 kevés nyalkahartya-
polypust az eszkozon keresztiil tavolitottuk el.

Az emlitett 34 eset tapasztalata alapjan a mii-
szer j6 diagnosziikai segédeszkoznek bizonyult.

IRODALOM:: 1. Krepuska I.: Orr-, torok-, gége-
gyogyaszat 1942, 108—127. — 2. Goodyear H. M.: Arch.
Oto-taryng. 1949, 50. 795—804. — 3.. Klenner: Med. Monat-
schr, 1950. 4, 370—371, — 4. Bjorkwall: Acta oto-laryng
(supp. 83.) 1950. 1--50. — 5. Koch J.: Zischr. Laryng.
Rhin. Otol. 1950. 29. 313—318. — 6, Lischer E.: Kurzer
Klinik der Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten. Base!,
1948. 293—329. — 7. Farkashidy—Jantschek—Kassay: Ma-
gyar Sebészet 1953, 6. 141—158.

OROSZ-ES NE
: OSSZEFOG

H-p Canmro P.: Poab cnoponochuix anaspob-
HBT Garmepuil npu 3a60Ae6AHUIT RUUEHHUR.

1. ABTOp HM30JMPOBAJ M3 WCHPAKHEHWIT 060Jbh-
HBEIX U 3]I0POBHX JIOfell B OIWHAKOBOM KOJMYECTBe
aHappoOHBIe IOTAMMBI, OTHoCHmuMeceda K tHnam A u F
rpynnst clostridium Welchii.

2. Wz unciia uceiiefoBaHHBIX OOJBHBEIX HII B OJIHOM
ciydae 1o KIMHAYeCKUIM CHMITOMAaM He YAaJoch yCra-
HOBUTH Auarso3a Enteritis necroticans. . 1, yppes

3. Ha ocHOB2HUM HKCHEPHMEHTAJLHBIX TaHHBIX,
Tansl A 1 F Gaxrepun Welchii oTHOCATCS K HOpMAaJb-
HOIt OaxrepuanbHoil @aope KUINEUHNKA, KOTOpPLIE
MOTYT CTaTh 00JIE3HETBODHBIMU, €CIIM MMEIOTCA TaKHue
YCIOBHUA, NPH KOTOPHIX MOSKeT BOZHHKHYTL HHEK-
IMOHHLIT mpomecc, ATO 03HAYACT TO, YTO MHKPOOP-
ragusM obJagaer TakuMH cBoiicTBaMM, NpPH OMOIIM
KOTOPBIX OH MOjKeT NPUYNHHUTE 3a00JeBaHle, a MAaKpo-
OpPT2HN3M HAXOMWUTCS B TAKUM COCTOSIHAM, B KOTODOM
M3MeHEeHHEII MHUKDOOPraHU3M MOKeT NPUYNHUTE eMy
3a60JieBaHNU M MMeeT TaKkue CBOIICTBA cpelbl, KOTOphIe
CrocQOCTBYIOT M3MEHEHMIO JIH00 MHKDO, du00 MarKpo-
opraHuaMa.

Dr. R6zsa N, Szanté: Uber die Rolle anaerober
Sporenbildner bei Erkrankungen des Darmes.

1. Verfasserin hatte aus Stiihlen Gesunder und Kranker
in ungefihr gleicher Menge der Gruppe des Barillus Welchiv
zugehorige anaerobe Stimme vom Typ »A«und »F« geziichtet.

2. In keinem der untersuchten Fiille berechtigten die
klinischen Symptome zur Diagnose einer Enteritis necro-
ticans.

3. Auf Grund der Untersuchungsergebnisse sind die
Typen »A¢ und »F« des Bac. Welchii als zur normalen Darm-
flors zugehorig anzusehen, die eine Erkrankung nur in Fillen
hervorrufen, wo die Bedingungen der Entstehung eines infek-



tidsen Prozesses vorliegen, d. h. der Mikroorganismus Eigen-
schaften besitzt, die es ihm ermdglichen, eine Krankheit zu ver-
ursachen, des weiteren, der Makroorganismus in einem Zu-
stande sich befindet, der es ermdglicht, dass der in seinen
Eigenschaften veriinderte Mikroorganismus als Krankheits-
erreger auftritt und endlich, dass solche Umweltsver-
hiltnisse vorhanden sind, die eine Anderung der Eigenschaf-
ten des Makro- und Mikroorganismus mdoglich machen.

JId-p Beaa Papgmait: Tpomdonenuueckasn
nypnypa, conposoHcoaIouaqcs 2eHe pAAUZUPOAHHBLM
mpombozom apmepuoa. (Cundpom Mowrosuua.)

ABTOp UDPHUBOAUT cayuait TPOMOOTIeHMUECKOH
IypHypH, CconpoBojialonieiics reHepalu3npoBaH-
HEIM TPOMGO30M apTeproJ, JNX0PajovyHOl aHeMueil
M CHMIITOMAMI CO CTOPOHbLI HepeHOM cHuerembl (CHHII-
poMm DMomkosuya,) ABTOpP YHKa3blBaeT Ha KINHI-
yeckne U Mopdoaoruyeckue 0CoOeHHOCTH HTOI PejKoil
KapTEHA 00Je3HN, 10 CHX 0P — TMOCKOJABKY €My
M3BeCTHO — B EBpone He ONUCAHHOIA.

Cyasa 1o Xaparrepy HaMeHEHHII cocyjloB, Hall
caryuai CTOMT GJIH3KO K T. H. ROJUIAareHHBIM 3a00qeBa-
muam. [To maniemMy MHEHHIO B DA3BUTHM JAHHON Kap-
THRB 00JIe3HN, BAKHYIO POJL HrpaioT Tszkelbie M3-
MEHCHHUA COCY/I0B HaANOYeYHNKOB.

Dr. Béla Radnai: Ein Fallvon thrombopenischer

Purpuramit generalisierter Thrombose der Arteriolen. (Moscho-

witz-Syndrom).

Wir beschrieben einen Fall von thrombopenischer Pur-
pura, der mit generalisierter Thrombose der Arteriolen, Fieber,
Anaemie und Symptomen von Seiten des Nervensystems ein-
herging (Mbschowitz-Syndrom ). Wir beschrieben die klini-
schen und morphologischen Eigentiimlichen dicses seltenen
Krankheitsbildes, das — unserem Wissen nach — bis jetzt in
Europa noch nicht beschrieben wurde. Auf Grund der Geféss-
veriinderungen weist unser Fall Ahnlichkeit mit den Kolla-
gen-Krankheiten auf. Unserer Meinung nach spielen beim Zu-
standekommen dieses Krankheitsbildes die schweren Gefass-
veranderungen in der Nebenniere eine grosse Rolle.

J-p @®epenn I'pad, n-Bp. Abepasn
Permaru u ga-p Hmrean epenkeun:
Jlannvie K RaQy3aAbHOMY NAIMO2eHe3ly  Pemukyiesos.
(Ilaasmoraemounas aelkemus, nocae UHPERYUOHHO 20
MOHOMYKA€03a),

peam ABTOpH co00maaM cay4ail IIa3aMOKRIETOYHOIO
JeiKo3a, 3a HECKOJBKO MECHAIEB 10 IOABJICHHA KOTO-
poro, OOJBHOIl IepeHec THReNbl WH(eKInOHHBIA
MOHCHYKJIe03. B CBA3M ¢ HTUM cJayuyaeM, aBTOPH
YKashIBAIW HA BO3MOJKHYIO POJbh PEaKTHBHOTO PeTH-
Kyieaa WiN-;Ke BHEIBBIBAIOIINX IIOCHeHNe (aKTopoB,
B Kay3aJbHOM IATOrcHE3e @CCeHNUAJLHEIX» PeTHRY-
Je308. g

Dr. Franz Graf, Dr. Georg Rétségi und
Dr. Stephan Vereckei: Angaben zur kausalen
Pathogenese der Reticulosen. (Plasmazellenleukaemie nach
Mononucleosis infectiosa.)

Wir berichteten iiber einen Fall von Plasmazellenleu-
kaemie, die einize Monate nach Abklingen einer schweren
Mononucleosis infectiosa auftrat. Das brachte uns auf den
Gedanken, dass die reactive Retikulose, bzw. die zu deren
Entstehung fithrenden Faktoren vielleicht in der kausalen
Pathogenese der sessentiellen« Reticulosen eine Rolle spielen.

II-p ®epenn ®@opra¥, A-p DPBHH
Kopau u x-p Oasra Tecrun: Iemoppaeu-
yeckuii duamez nocae podos, ecaedemeue agubpuro-
2eHIMUL U NPOMUPOMOUHIMUL.

ABTOpPHI OIIMCHIBAIOT CJyYail TAMKEJOro reMoppa-
rUYecKoro jiuaresa, NPOABIAINETOCA NOCTEe POAOE.
TIpuunHOIT KPOBOTEYEHMIT FABJIOCH IOJHOE, OTCYT-
cTBHe (PuOpuHOrena M uporpomouHa. (B03aMOKHO M
AKTUBU3ATOPOB npoTrpoMbmua.) HapylieHEY0 cIo-
cOOHOCTH CBEPTHIBAHWS KPOBH HE y/(ajioCh BOCCTaHO-
BHTH JA3K¢ MACCHBHEIM Iepeampanuem npomu (5,700
MJl. KOHZEPBMPOBAHHOI KPOBH) ¥ TrUCTEPIKTOMMEH.

ITo MHeHMIO aBTOPOB IepBUUYHON NpUuUMHOil HApy-
IEeHNA CIHOCOOHOCTH K CBEPTHIBAHUIO KPOBH ABIICA
TOKCMHO3, BO Bpema Oepemennoctu. ITo mx yuenuio,
B JaHHoOM cay4dae 00JpIU0E KOIMYEeCTBO AKTHBHOK
THRAHEBOI1 TPOMOOKMHAZEL NOCTYNHI0 M3 ILIANEHTH B
KPOBOOOpAameHNe MO3ra. DTO0 M BH3BaJ0 Ipeobpazo-
Banue nporpomomua. O remoiMse MIM HNPHUCYTCTBUH
NPOTHMBOKOATYJANMOHHBIX CPENCTB He ObWIO M pevn.

H neuenno afnOpuHOTEHIMUM, — TPOABJIAI-
IIEerocst BO BPeMA POA0OB, WU HENOCPEICTBEHHO MOCTe
POJIOB, — aBTOPH PEKOMEHAYIOT — KpOMe MAaCCHB-
HOI0 HepearBaHUA KPOBM — TI'MCTEPEKTOMMIO,

Dr. Ferenc Forgéacs, Dr. Ervin Kovécs
und Dr. Olga Geszti: Uber einen Fall von haemorrha-
gischer Diathese nach der Entbindung infolge von Afibrinogen-
aemie und Aprothrombinaemie.

Bericht iiber einen Fall von sehwerer haemorrhagischer
Diathese nach der Entbindung. Die Blutung wurde durch
den vélligen Mangel an Fibrinogen und an Prothrombin
(vielleicht an Aktivatoren des Prothrombins) ausgelost. Die
Storung der Blutgerinnung konnte durch die Transfusion von
5700 m] Konservblutes und Hysterektomie behoben werden.

Es wird angenommen, dass die Ursache der Gerinnungs-
stdrung eine Gestationstoxikose war und dass aus der Plazente
grosse Mengen von aktiver Gewebsthrombokinasein in den
Kreislauf der Mutter gelangten, was die Umsetzung des
Prothrombins in Thrombin ausloste und so die Koagulation
der gesamten _zirkulierenden Fibrinogenmenge hewirkte.
Eine Fibrinogenolyse oder die Gegenwart von zirkulierenden
Antikoagulanten war ausznschliessen, ‘

Fiir die Therapie der im Zusammenhang mit oder un-
mittelbar nach der Entbindung auftretenden Afibrinogen-
aemie wird die Hysterektomie und gleichzeitige massive
Bluttransfusion empfohlen. '

Hl R EK

A radiol6gusok Budai munkakozossége december
14-én, este /o9 orakor tartja Gilését. Hely: ORFI.

Felkérem azt a honvédorvos-kartdrsat, aki okiGbe:
9-én délutan [é] 3-kor a Boraros-téren toriént wvilamos-
szerencsétlenségem alkalmival nekem elsOsegélyt nyii-
tott €s honvédségi Jeep-kocsival — amelyben még ket
személy iiit — a Koltéi Anna Baleseli Koérhdzba szallitott,
jelentkezzék a kovetkezd cimen: Roszkey Lajos dr., Buda-
pest, VIIL., Réxkécz'i-q;nt 30.

A Patholégus Szakcsoport november 10-i kozgyfilésen
megvalasztoit  vezetBsége a  Szakesoport elndkéil
Haranghy Laszl6 dr. professzort (Bpest, 1I. sz. Kérbone-
tani In‘ézet) valasztotta meg, a f6litkansaggal pedig
Matké Laszlo dr. foorvost (Laszlé-kérhaz), illeive wide-
ken Cseh Imre dr. f6orvost (Baja, Kozkdrhaz) bizta meg.
A kozgyii'és az 1954. évi kongresszus fGtémajaul a tube:-
cuiosis problémajat tiizte ki, A Szakesoport vezeldsége a
kongresszusna a (6téméahoz mnem csaflakozo targyi ei3-
adasokat fis elfogadja. A kongresszust elGrelathatdliag
1954, szeptemberének elsd fellében tartjuk meg Buda-
pesten. 1953 december 15-én, kedden d. u. 14.30-Kor wve-
zetdségy iilést tartunk a Budapesti II. sz. Korbonctani
In‘ézethen, utdna pedig az Intézet tanie:mében tudoma-
nyos ii'és lesz, melynek targya: 1. Incze Gy.—Arvay:
Traumds csontszivet embolia, mint vitalis reactio.
2. Budvary R.—Tamaska L.: Transfusiés halalesetek elem-
zése. 3. Ormés J.: A majbantalmak histomorphollogiajarol
biopsias vizsgalatok alapjan. 4. Lusztig G.—Horvdth E.—
Részegi B—Ormés J: A heparin aniilipaemiis hatisa
alloxan diabetesben. 5. Balé J.—Kassay D.—Bikkfalvi A.:
A hirgs adenomak és jelentéségiik. Az eladasok ido-
tartama 15 pexc. Vidéki eléadok ntikoliségét a Szak-
csoport fedezi. Patholégus Szakcsoport Vezetésége.




Az Orvostudominyi Dokumenticiés Kozpont
felhivja olvaséinak figyelmét az alant megjelené
i kiadvanyara:
BELGYOGYASZAT 6. sz., 71. kiadvany
a kovetkez6 cikkeket tartalmazza:
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(")SSZEFOGLALO.REFERATUM

A hipertonia-betegség patogenezise és terapidja

l. P. Pavlov tanitésénak megvilégitédséban*
Irta : MJASZNYIKOV, A. E. '

A hipertonia-betegség alapjaiban ott talaljuk a
magasabbrendii idegmiikédés paviovi €rtelemben vett
neurdzisos zavarait. Pavlov, amint tudjuk, kisérleti
feltételek kozott a kovetkezd neuroziskeltdé momen-
tumokat kiilonboztette meg: 1. az izgalmi folyamat
tilfeszitése, 2, a gatlé folyamat tilfeszitése, 3. a két
ellentéles folyamatnak, a gatlasnak és az izgalomnak
osszeiitkozése (»litkozés«). Nem lehet kétséges, hogy
az embernél is a két folyamat tilfeszitése az a
tényezs, amely meurdzisos © allapotok kialakuldsat
okozza. Szamtalan klinikai adatra tamaszkodva jog-
gal allithatjuk, hogy a hiperténia-betegség, fejlédé-
sének kezdetén ugyancsak neurdzis, amelyet a ma-
gasabbrendii idegmiikodés fentemlitett zavarai val-
tanak ki.

Az Orvostudomanyi Akadémia IV. iilésszakén
tartott eldaddsaban G. F. Lang kimutatta, hogy a
hipertonia-betegség ‘etioldgidjdban a dominalé sze-
repet a pszicho-emocionalis izgalmaknak és tilfeszi-
téseknek kell tulajdonitanunk, azaz azoknak az inger-
tényezoknek, amelyek a kiilsé kiornyezethdl az extero-
receptorokon keresztiil érik az agykérget és a kéreg-
alatti teriiletet. Klinikai Kkisérletek altaldban meg-
ergsitik ezt az elképzelést. Meg kell mindazon-
altal emliteniink, hogy az anamnézis adatai alap-
jén nem minden esethen sikeriil megéllapitani a jel-
zett momentum -jelentdségét "és ezért egyes szerzok
kifogast emeltek G. F. Lang koncepcidjaval szem-
ben. Igaz, hogy egyes példik ebbdl a szempontbdl
annyira jellegzetesek, hogy semmi kétséget nem

* Zsurna] Viiszsej Nervnoj Dejate’noszti, 1953. 111!
1. sz. 55—70. p. Ford.: Ig;6y Kdroly dr.
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hagynak afelsl, hogy az idegfolyamatoknak, specia-
lisan az emociondlis tényezéknek realis szerepet kell
tulajdonitanunk a hipertonia-betegség eldidézésében.
Azokra az esetekre célzok itt, amikor -valamilyen
megrazkddtatas kovetkeztében heveny mddon jott
letre a hiperténia-betegséy olyan egyéneken, akik-
nek mindaddig hosszii id8n keresztiil ellendrzétt nor-
malis vérnyomasuk volt. Ezekkel az esetekkel szembe
szoktak allitani az olyan eseteket, amelyekben lat-
szélag semmi olyan jelent6s idegmomentum nem
mutatkozott, amellyel 0Osszefliggésbe lehetett volna
hozni a hipertonia-betegség kifejlédését, vagy leg-
alabbis 07@ a momentumok nem kiilonboznek azok-
t6l a »szokott« momentumoktdl, amelyekkel minden
ember taldlkozik. Eletiink, természetesen sohasem
zajlik le élmények ¢s izgalmak nélkiil; azt a kérdést,
hogy ezek az egyes ember szempontjabol jelentdsek
vagy jelentéktelenek voltak-e, individuilisan kell el-
donteniink: az a momentum, amely egyesek szdmara
jelentéklelen, masok szdmara ellenkezbleg, rendkiviil

fontos lehet. Ilyen koriilmények kozott fontos lenne

ennek a kérdésnmek a hiperténia-betegség probléma-
ja szempontjabol valé tisztazasa objektiv modszerek
segi‘ségével. Nevezetesen a presszor-reakcidk regisz-
tralasara gondolunk, émelyek bizonyos behatdsokra
adott valaszként jelentkeznek. Lehetdség szerint fel
kell tarni a reakciok feltételes-reflexes jellegét is.

A Belgybgyészati Intézet szadmos munkatarsa
foglalkozott ilyen vizsgalatokkal. Nem térek ki rész-
letesebben N. N. Malkova eredményeire, amelyek sze-
rint a hipertonidsok kiilénféle emocionalis megterhe-
lésekre nagyon er8s presszorreakcidkkal valaszolnak.
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Ezek a reakciok joval intenzivebbek és alland6hb
jellegliek, mint az egészséges emberek reakcidi. Presz-
szor-reakciokat egyébként a hipertonia-betegség re-
misszidja idején is taldlunk (azaz olyankor, amikor
a vérnyomas atmenelileg nem nagy), tehdt itt nem
a myomas nagysigin milik a dolog. Csak annyit
akarok hangstilyozni, hogy két torvényszerii jelen-
séget észleltiink. Egyrészt kideriilt, hogy a hiperténia-
soknédl a legkiiloniélébb ingertényeztk valthatmak ki
presszor-reakcickat: a vérnyomas mintegy hajlandé-
sagot mutat arra, hogy barmiféle okbél emelked;jék.
Masrészt viszont kideriilt az is, hogy egyes esetek-
ben a presszor-reakcié szigortian individualizalodik:

‘csak egy bizonyos ingertényezore iadott valaszként

jelentkezik. Az ilyen esetekben szémos, figy gondol-
hatnok, erds inger nem idéz el6 presszorhatast, wvi-
szont a vérnyomés egy bizonyos gondolatra (vissza-
emlékezésre), vagy egyes szavakra szabalyszerfien
emelkedik.

Miben kiilonbozik ez a két csoport: azoknak a
betegeknek ia csoportja, akik szelektiv médon reagél-
nak presszor-reakcidval és azoknak a betegeknek a

csoportja, akiknél, hogy figy mondjam, diffuz reak-,

ciéval tald'kozunk? Az el5bbi tipus a betegség I. s'a-
diumaban €s részben a II. stadiumban levs betegek
tilnyomé részének sajatsiga, az utdbbi tipus pedig
a betegség II. és lII. stadiumaban levd betegekre
jellemz8. Az a benyomids alakulhat igy ki, hogy az
egyes ingerekre ado't szelektiv presszor-reakeiékban
feltételes-reflexes kapcsolatok nyilvanulnak meg és
ezek ilymédon jellemezhetik azoknak az.ideghatasok-
nak tarta'mat, amelyek megadtak a 16kést a hiperto-
nia kifejlédéséhez (vagy legalabbis megerésodésé-
hez). Késtbb a betegség II. és III, stidiuméban, a

“hiper'énids beteg mar kiilonféle ingertényezokre rea-

gal, mivel agydban izgalmi gbcok alakultak ki; ezek

. a goeok barmilyen ingerre presszor-effektussal reagil-

nak a dominansok elve alapjan; a dominans jelents-
ségére hipertonia-betegséggel kapcsolatosan A. N.
Magnickij mutatott ra.

A Belgydgyaszati Intézet egy masik munkatarsa,
K. N. Zamiszlova a gyogyszeradassal kapcsola‘osan
vizsglta a hipertonidsok fe!tételes-reflexes vérnyo-
masreakeiojat. Rendszeresen -mérte a kiilim korterem-
ben elhelyezett betegek vérnyomaésat, meghatarozott
idében a be'egek magnéziumszulfat-injekciokat kap-
tak, kideriilt, hogy arédnylag gyorsan kialakul ezeken
a betegelken az idoreflex: a mindig ugyanabban az
idépontban végzett miivelet idejére a vérnyomas
eme'kedni kezd, a sziirashoz valé e'Skésziilet pilla-
natiban hirtelen megnd (majd gyorsan csbkken).
A tovabbiakban azt vizsgélta, hogyan hatnak az or-
vosi beava‘kozis korii'ményei a vérnyomasra.. Igy
példaul a beszlras elsit gy Aallitotta be az asztali
lampat, hogy fénye az injekci6 helyét vilagitsa meg.
A betegen nagyon hamar kialakult a hipertenziv fel-
tételes reflex a lampa megforditdsira: az ismételt
beavatkozdsok sordn valahanyszor a besziirds eldtt
meglorditotta a lampat, a vérnyomas hirtelen emel-
kedett. :

Ezutdn a depresszor-tényezdk fel'ételes-reflexes
hatdsat tanulményozta K. N. Zamiszlova. .Ismeretes,
hogy nitroglicerin adasara (1—2 csepp a mnyelvre)
a hipertonidsok vérnyomasa rovid idére gyorsan és
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vagy mértékben csokken; az ezzel a depresszor-
{ényezdvel végzett néhiny kisérlet ulan ugyanolyan
kérilmények kozott csak latszdlag adott nitroglicerint
(1—2 csepp alkoholt, ami természetesen nem hat a
vérnyomds szintjére). A vérnyomas ilyenkor is csok-
kent, j6!lehet valamivel kisebb mértékben, mint a fel-
tétlen ingertényezd hatasara. . A ' nitroglicerinhatas
megsziinését kovetd vérnyomasemelkedés a feltételes
inger alkalmazdsa utdn kordbban kovetkezik be, mint
a feltétlen inger utan (tehat a kovetkezményes nega-
tiv indukeié a gyengébb feltételes ingertényezd alkal-
mazasa utdn gyorsabban fejlédik ki, mint az erdsebb,
feltétlen ingertényezd alkalmazasa utdn). Erdekes az
is, .hogy egy €és ugyanazon nitroglicerinadag sokszor
megisméte't alkalmazdsakor a vérnyomas minden
egyes alkalommal magyobb mértékben — 4, 6, 8, 10,
16, 10 mm higanyoszlop — csokken. Ezt a tényt a
feltétlen depresszor-reakcick szummaélédasival és a
fokozodo feltételes reakeid hozzatarsuldsaval ma-
gyarazhatjuk. . ; !

Azt -is megemlithetjilk még hogy ha azonos
koriilmények kozott végzett kisérletsorozat utan a
be'egeknél mas korilmények kozott végezzikk el a
vizsgalatot, a mindaddig erds nitroglicerinreakei6
meggyengiil ,nyilvin azért, mert az ij ingerek gatol-
tak, megsziintették a depresszor-reakcié feltételes
komponensét; késébb ez a komponens f{jra miiko-
désbe 1épett. A feltétlen reakcié a feltétlen inger alkal-
mazasat kovets napon. rendszerint csokken,’ de azutén
eredeti magysagaban helyreall. .

Ugyanilyen adatokat kaptunk, amikor a vérnyo-
mast a magnéziumszu'fatkezelés folyamin tanulma-
nyoztuk. Ennek a szernek intravénas adasara a Ver-
nyomés, tudvalévsleg, rendszerint csokkenni szokott.
Kideriilt, hogy ismételt befecskendezések utdn a vér-
nyomascsokkenést el lehet émi egyedil a beszfiras-
sal (»lires« befecskendezés). Figyelemremélto, hogy
a feltételes-reflexes depresszorreakeié néha megsziin-
tetheti, kiszorithatja a szfirdsokoz‘a fajdalom hatasira
bekovetkezd presszor-hatast. Igy példdul, amig a
magnézium elsd befecskendezése a szlirds kovetkez-
téhen presszor-hatast valtott ki (majd bekovetkezett
a magnézium hipotenziv hatisa), addig a ikii\retjke{{")
napon a vérnyomas csak a miivelethez vald el@ké§z9-
let momentuméban mutatkozot!; majd a besziras
nemesak hogy mem okozott vérnyomdasemelkedést,
hanem vérnyomascsokkenéssel jart egyiitt. Ebbol az
kove'kezik, hogy a fajdalominger, ha hipotenziv
anyag beadisinak jelzésévé valik, nem vérnyomas-
emelkedést okoz (mint rendes koriilmények kozott),
hanem csokkenti a vérnyomast (ezeket az adatckat
bizonyos szempontbdl laboratériumban az elekiromos
aramingerre adott feltételes taplalkozasi reflexekkel
kapesolatban éllapitottak meg).

Az érreakeidkat hiperténia-betegségben nemesak
vérnyomasmeéréssel vizsga'tdk, hanem a pletizmogra-
fias modszerrel is. Ezt a moédszert a feltételes ref'exek
tanu!manyozéasakor I. Sz. Citovics vezette be és ki-
terjed‘en haszniljak K. M. Bikov munkatarsai, A. A.
Rogov és A. P. Psonyik.

Amint ismeretes, az utébbiaknak sikerilt egész-
séges embereken is feltételes érreflexeket kivaltani,
oly médon, hogy hohatdsokat az elsd €s mésodik
jelzérendszeren keresztiil tarsitottak kiilonféle inger-



tényezokkel. Kimutattak, hogy feltételes-reflexes tton
inverz tipust dérreakcickat is ki lehet alakitani. Ezek-
kel a vizsgalatokkal kapcsolatosan irta K. M. Bikov:
»A paradox fazis megjelenését az izgalmi vagy gatlo
folyamat tilfeszitése esetén olyan jelenségnek kell

elfogadnunk, amely etiolégiai alapként szolgalhat az.

érneurozisok kifejlddésére.« A pletizmograiids mod-
szerrel hipertdnia-betegségben is vizsgéaltak az ér-
reflexeke!, els6sorban Sz. D. Kaminszkij és V. L
Szavesuk (1951). Ezek a szerzdk megéllapitottak,
hogy a betegség kezdeti stadiumaiban a feltételes
érreflexek felette gyorsan alakulnak ki €s tetemes
erejitkkel és allandésagukkal tlinnek ki: differencialé
ingerek alkalmazdsa az! mutatja, hogy a gatlé reak-
ciok gyengiiltek €s erds tulstlyra kerii'nek az izgalmi
folyamatok. Késtbb, a hiperténia-betegség késoi sta-
diumaiban a feltételes reflexek bekapcsolésa joval
nehezebben megy, a reflexek gyorsahbban alusznak ki
és tilsilyra jutnak a gatlé folyamatok.

A Belgydgyaszati In'ézetben V. A. Kononya-
csenko kisérletezett ezen a teriileten. A pletizmogra-
fias modszerrel tanulméanyozta a feltétlen és a felté-
teles ingertényeztkre adott érreakcickat. Az el6bbiek
kozé tartozik a hideg €és a meleg. Kideriilt, hogy
egészséges embereknél a hidegre bekovetkezd reakceio
nagyon mérsékelt, a hiperténia-betegségben szenve-
doknél viszont a hidegre adott reakcié jéval ergsebb
formé4ban nyilvdnul meg; a melegre az egészségesek
rendszerint értaguldssal, ezzel -szemben a hiperto-
nidsok nem értaguldssal, hanem leggyakrabban ér-
sziikiiléssel reagalnak, azonkiviil egyes esetekben
olyan reakeiokkal talalkozunk, amelyek kiegyenlits és
paradox fazis fennallasidra mutatnak. Feltételes,
illetve, pontosabban, tilnyomoérészt felté'eles, a ma-
sodik jelzorendszeren keresztiil érvényesiild inger-
tényezdknek tekinthetjiik az egyszeriibb szamtani fel-
adatok fejben vald elvégzését. Kideriilt, hogy nor-
malis korii:mények kozo't az agykéregnek ez a meg-
terhelése aranylag kis mértékben jut kifejezésre a
pletizmognammban; a hipertonidsokon ezzel szemben
erbs érreakciot valt ki: a Marey-dob irékarja ebben
az esetben esik, az erek spasztikus allapota hirtele-
niil! koszont be és hosszit ideig tart. Mar maga az a
tény is meglepd, hogy a kar vérteltsége egvediil az
ilyen, mondhatjuk egyszerii, szellemi munkéra ilyen
nagy mértékben megvaltozik! A kéregterheések eze-
ket az érreakcickat rendszerint, hogy figy mondjuk,
ravartalanul adjak. Ha 6sszehasonlitjuk &ket a hideg-
re és melegre adott reakcidkkal, jelentds kiilonbsé-
geket talalunk: a kéreg mogterhelése joval erbsebb
és allandobb jellegii errealkcnok.at ad, mint amilyen
érreakcickkal a feltétlen hé-ingertényez6k hatdsakor
taldlkozunk. Alkalmazéasna keriilt az Osszetett terhe-
1és is a légzés visszatartasanak formédjaban; ez kérgi-
kéregalatti ingertényezd, amely szébeli ingerrel
(»tartsa vissza a légzését«) kezdGdik, amelyet a
légz6kozponton keresztlil megvaldsulé aktus kovet.
Kiderii't, hogy ez a komplex ingertényez8 egészséges
embereken jelen'ékielen éreffektust valt ki, a hiper-
toniasoknél viszont jéval erSsebb az érreflex és az
érreakci6 mar a szobeli utasitas pxllan.ataban meg-
kezdddik.

A felsorolt adatok azt mutatjak, hogy hiperténia-
sokon az érreakciok a legnagyobb fokban (a fokozott
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érsziikité hatas értelmében) éppen a tilnyomdan fel-
tételes .ingerek hatdsara valtoznak meg, mig ezzel
szemben masféle, tilnyomorészt feltétlen jellegii in-
gerek kisebb ardnyban valtoztatjadk meg az érténust
(jollehet a valtozas a normalishoz viszonyitva abszo-
liit értelemben magyobb lehet). A hiperténidsok kiilén-
legesen fokozott feltételes érreflexeit nyilvan a. belsd
gatlas elégtelen voltdnak rovaséra kell irnunk. Fele'lte
érdekes, hogy lwminal wvagy brom alkalmazasaval
ezeket a masodik jelz8rendszeren keresztiil haté inge-
rekre jelentkezd vazopresszor-reakciokat tetemesen
tompithatjuk.

Ki szeretnék térni még egy példara, amely azt
mutatja, hogy néha egyszer{i rendszabalyokkal, mint
példaul tormaval kedvezd hatast tudunk kitejteni a
hiperténidsok kérosan megvaltozott magasabbrendii
idegmitkodésére. V. A. Kononyvacsenko 20 éves didkot
észlelt, akin 170/100 Hg mm-es vémyomas mellett
aitalanos meurotikus tiineteket allapitot! meg. A keze-
lés és :a pihenés nem javitotta meg ezt az allapolot.
A pletizmografias vizsgala'nal erds érsziikiilet
reflexek mutatkoztak a feltétlen, de kiilonosen a tel-
tételes ingerek hatidsara, A betegnek testgyakorlast
(korcsolyazast) ajanloitak. Rovid id6 miilva fjna
megvizsgaltak: allapota javult, vérnyomdasa normalis
értékekre csokkent, a felléieles és feltétlen ingerténye-
z0kre adott reakeick teljesen ‘megvélioztak, szinte
normélisokka valtak. K, M. Bikov és munkatarsainak
adatai szerint az izommunka csokkenti a kéreg inger-
lékenységét és elmélyiti a gat!é folyamatokat; A. A.
Rogov megallapltasal szerint csokkenti a vazopresz-
szoros feltételes €s feltétlen reflexcket.

Ahhoz, hogy hiperténia-betegség eseteiben kimu-
tassuk a magasabbrend(i idegmiikodés terén bekovet-
kezett zavarok torvényszeriiségeit, joval teljesebb
vizsgalatokra van sziikség a pavlovi iskola elveinek
megfelels feltételes-reflexes madszerrel (specidlisan
a kialvds, differencidlas stb. jelenségeit kel! tanulma-
nyozni). Klinikai téren ezt megneheziti az a koriil-
mény, hogy ehhez sok idére van szilkség, a betegeket
pedig elsdsorban gydgyitani kell

A felsorolt adatok azt mutatjak, hogy hipertonia-
betegségben a vazomotoros reakcick nagy mértékben
fokozodtak, a legnagyobb mértékben azokkal az inge-
rekkel fiiggnek Ossze, amelyek elsésorban a masodik
jelzorendszeren keresztiil hatnak; az érreakeiokban

rendsferint kifejezett fe!tételes-reflexes - komponens

is mltatkozik; ezek eldruljak, hogy az idegrendszer
felsG szakaszaiban pangé fazisos allapook dllanak
fenn, olyan értelemben, hogy fokozott hajlamossag
mutatkozik paradox és ultraparadox valaszreakeiok
kia'akuldsdra, kiilonféle, de kiilonosen « inadekvat
ingertényezdkre; hipertonia-betegséohben a kezdeti
stadiumokban gyengiilt az érreflexek bels§ gatlésa.

1 Eppen ezért nacy jelentdségre tettek szert azok a
kisérletek, hooy a hiperiénia adekva! kisérieti model jét
allithassuk e'6. Az elsd ilyen kisér'eleket, minl ismere-
tes;, M. A. Usziev'cs, va.amint V., N. Csernvlgovszku és
A, Sz. Jarosevszk’j végez‘.ék eredményesen az figyneve-
zett »iitkoz'etés modszerrel, Ezek a kisérletek ma s
folynak a Beleydovyaszabi Intézetben. A hiper‘énianak e
sneurdzisos« formaihoz kozel il'anak az elidézett kom-
mdéeié utdni hiperténidk. valamint azok a hipertdn’ 4k,

“amelyeket maimokon - ész'eltek s Szuhum-i kisérieti allo-

méson (Magakian) &s amelyeke specid isan ugyanezeken
az dllalokon produkalt Sz. N. Brajnesz.

1403



'ﬁ.-\ iy P

1%

e

— — o T = A= S ST Y R
T it _( - a7 : AR i S 4 .
\ o 4 ' : -
\

'ORVOSI HETILAP 1953, 51.

Természetesen felvetodik a kérdés: a magasabb-
rendii idegmiikodésnek milyen sajalsdgai hajlamosi-
tanak a hipertonia-betegség kifejlédésére? A neuro-
zisokkal kapcsolatban I. P. Pavlov a kovetkezoket
mondotta: »Az, hogy a betegség bekovetkezik-e, és
hogy ilyen vagy amolyan formaban jelenik meg —
az idegrendszer tipusitol fligg.« Amint tudjuk, ma
még nagyon tokéletlenek azok a mdédszerek, amelyek-
nek segitségevel meg tudjuk hatdrozni a betegek
idegrendszerének {ipusat. A legkénnyebben megvalo-
sithatd mod a betegek megfigyelésén és kikérdezésén
alapszik. Ha megismerkediink az ember személyisé-
gével, mozgasaval, mimikajaval, pszichés reakcidinak
gyorsasdgaval, az emberekhez vald viszonyaval, mun-

kdjanak lermelékenységével, alvasanak jellegével
sth., természetesen bizonyos fogalmat alkothatunk
magunknak az egészséges ember idegmiikidésének

tipusaral.

FelvetGdik azonban az a kérdés is, vajjon meg-
hatdrozhatjuk-e ezen a médon a beteg ember ideg-
miikodésének tipusat? Egyetéritink A. G. Ivanov-
Szmoenszkij-jal abban, hogy betegeknél ez nagyon
nehezen sikeriil, néha pedig teljesen lehetetlen. Hiszen
az idegrendszer allapotat, Gigyszélvin, a betegigy-
nal kell meghatdroznunk, a beteg emberben pedig az
idegfolyamatok Iefo(‘lyését mar maga a belegség is
megzavarja, mégpedig nem csak azért, mert a vér-
keringési zavarok miatt megvaltozott az agyveld
taplaltsdgi allapota, vagy valtozdsok kovetkez'ek be

az anyagcseréje terén, hanem annak a myugtalanité

vagy leverd hatdsnak kévetkeztében is, amelyet a
betegség gondolata idéz el az idegrendszer maga-
sabb szakaszaiban,

‘ Az emli‘ett szokdsos modszerelkel természetesen
az ember idegrendszerének csupdn premorbid tipusat
tudjuk jellernezni, De még egy masik kérdésiink is
timadhat: eléggé megbizhatéak-e ezek a mébdszerek,
amelyek nagyrészt szubjektiv adatokon alapulnak?
Nem vitas, hogy jéval pontosabban jarhatnank el, ha
a kérdést a Pavlov-iskola feltételes-reflexes méodszeré-
vel dontenénk el. De ezt a mddszert természetesen
csak akkor alkalmazhatjuk, amikor a beteg észlelé-
siink alatt 411 — de hiszen ebben i periédusban ideg-
rendszerének 4llapota éppen a betegség kovetkez'é-
ben mar megvaltozott. A feltételes-reflexes médszer-
rel tehat a beteg magasabbrendi idegm@kodése
tipolégiai sajatsagait gyakorlatilag csupan azYadott
idépontra nézve hatirozhatjuk meg, ezek viszont ei-
térhetnek a betegség el6tt fennallo sajatsiagoktol.

Az a sok adat, amit a hiperténia-betegség pre-
morbid stddiumdra vonatkozdlag gyiijtottek ossze az
idegrendszer tipusaval kapesolatban és ennélfogva
idleg az anamnesztikus modszer segitségével allapi
tottak meg, eléggé tarka és sok tekin‘etben ellent-
mondd képet nyijt. A betegek kozott megtaldljuk az
idegrendszer mind a négy f6tipusdba tartozé egyé-
neket. Valamivel nagyobb szdmban szerepelnek a
szélsoségek, kiilondsen m gyenge tipusok és gyakrab-
ban fordul el az
zatlansaga.

A feltételes-reflexes modszerrel (példaul a pletiz-
mografias regisziralds mddszeréve!) megallapitott
adatok, mint mar mondottuk, szin'én az olyan reak-
ciok talsiilyat mutatjak, amelyek szerint fokozottan

\
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tipusat; legfeljebb arrdl ad fogalmat,

idegfolyamatok kiegyensitilyo-

ingerlékenyek az érrendszert szabélyozo felsd idesg-
kozpontok, e'égtelenck a gatlo folyamatok, éspedig
mar a betegség - korai stadiumaiban. A feltételes-
reflexek érreakcidinak ez a sajatossaga azonban, ter-
mészetesen, még nem jellemzi az ember idegiendszeri
hogy tilzott
mértékben irritabilisak az agynak azok a specidlis
szakaszai, amelyek az értonust szabdlyozzdk (azaz
pangésos gocok allanak fenn).

Az walapvetd idegfolyamatok — az izgalom €s a
gitlds — allapotdnak jellemzése szempontjabol figye-
lemreméltonak tartjuk az elektroenkefalografids ada
tokat. A hipertonidsok elektroenkefalogréfids vizsga-
latat a Neuroldgiai Intézetben J. A. Zsirmunszkaja,
a Belgy6gyaszati Intézetben L. L. Iljina végezte.

J. A. Zsirmunszkaja figy talalta, hogy az elek'ro
enkefalogrammban mér a betegség korai stadiuma-
ban taladlunk valtozasokat. E valtozdsok jellegzetes
vonasai amellett szolnak, hogy az agykéreg fokozoit
izgalom Allapotidban van és az izgalmi és gé'lé folya-
matok egyensilya zavart szenvedett; a késdbbi sta-
diumokban ezek a valtozasok csokkennek, nyilvin
az agykéreg miikddésének csokkenése kovetkeztében.

L. I. Tljina nem talalt kozvetlen Gsszefiiggést az
elektroenkefalogramm jellege és a belegség stadiuma
kézott; az -agyveld bioaraimainak kiilonféle tipusait
taldljuk az egyes betegeknél mar a belegség konai
perigdusaiban is. : ; '

A klinikusokkal kozosen végzett munka 'soran
hamarosan sikeriilt tisztdzni, hogy a hipertoniasok
korében mir a betegség korai stadiumiban két
szélsOséges és egy kozti tipust kiilonboztethetiink
meg, mégpedig nemcsak az oszcillognamm, hanem
mas jelenségek alapjan is, amelyek jellemzbek a
magasabbrendii idegmiikodés allapotara.

A betegek e!sd csoportjdban gyors, aszinkron-
alfa-ritmus alapjan iapré, szapora €s szabdlytelan
béta-ritmust falalunk, amelyet €les, tiiszerii hullamok
szakitanak meg. A fényreakcio bizonytalan.

Az elektroenkefalogramm alapjan feltehetjiik,
hogy az agyvelének azokban a szakaszaiban, amelyek-
nek bioaramait feljegyezték, fokozott izgalom all fenn.
Kideriilt, hogy azokat a betegeket, akiknél az elekiro-
enkefalografias vizsgalat ilyen eredménnyel jart, mas
okokbdl is abba a csoportba kellett besorolnunk, amely
csoportban tilsiilyban vannak az izgalmi folyamatok.
Nevezetesen éppen ezek ia betegek tiintek ki nagyfoki
ingerlékenységiikkel, emocionalis labilitasukkal, -az
emberekhez és kornyezetiikhoz walé viszonyuk bizo-
nyos nyugtalansagot arult el; rossz alvéasrél panasz-
kodtak és megtalaltuk rajtuk a vegetativ idegrendszer
fokozott. ingerlékenységének tiineteit is.

A betegek masik csoportjdban az elektroenke-
falogramm torpid; lassit ritmust mutatott, kisampli=
tudéjin hullamokkal; helyenként a hullamok jéformAn
nem is differencialhatok; aszimmetria van ugyan, de
a -gérbék monoton volta miatt ez csak gyengén jut
kifejezésre. A fényre wadott reakcié megnyilt. Az
elektroenkefalogramm alapjan feltehetjiik, hogy ebbe
a csoportba olyan betegek tartoznak, akiknél gyen-
gébbek az izgalmi folyamatok, illetve tdlstlyra 'ke-
riiltek. a gatlo folyamiatok. A klinikai tiinetek eléggé
meggydzden tamasztottik ald ezt a kove'keztetést.
Kideriilt, hogy az ebbe a csoportba tartozé betegek



a kornyczelre adott lagymatag reakeidikkal tiinnek
ki; mimikdjuk szegényes, mozgasuk, affektivitasik
lassti, nagy az alvéssziikségletiik és a vegetativ ideg-
rendszeriik a viszonylag gyenge ingerlékenység jeleit
mutatja.

A harmadik csoportban végiil szabélyos, szinkion
alfa-ritmust taldlunk #az elektroenkefalogrammban;
klinikai szempontbdl ezt a csoportot a magasabb-
rendii idegmiikodésnek normalis wvolta jellemzi (a
vizsgdlat idépontjaban); tehat azt mondhatjuk, hogy
ebben a csoportban az izgalmi és gatlé folyamatok
viszonylag egyensilyban vannak.

Szamszerint mind a hdrom csoport hozzavetsleg
egyenlé voit.

Az igy megallapitott adatok alapjan pontosabba
€s tokéletesebbé tehe'tiik a hiperténia-betegség neuro-
tolt az ftgyhevezett differencidlt szedativ kezelés
madszerének kidolgozasiban. A Belgydgydszati In-
tézetben 1. I. Szperanszkij foglalkozott ezzel a kér-
déssel. Az idegrendszert megnyugtaté szedativ sze-
reket természetesen mar régota és kiterjedten hasz-
naljak fel a hipertonia-betegség kezelésére, mint pél-
daul bromot, luminalt, kloralhidra‘ot stb, Nem alakult
ki azonban egységes vélemény a kezelés hatdsos vol-
tarol. Gyakran tapasataltdk, hogy az egyik vagy raa-
stk szer egyes esetekben nem hozott javulast, sot
rosszabbodéast okozot!. Kiilonosen all ez a luminalra
€s a kloralhidratra (kis, szedativ, mem pedig altato
adagokrél van sz6). Elég sokszor taldlkoztunk olyan
példdkkal, hogy a hiperténias beterr, aki addig jol
érezte magat a Kklinikdan, kozérzeténck rosszabbodd-
sdra kezd panaszkodni, amint lumindlt rende!iink
nelki: vérnyomésa emelkedik; a lumind'szedés abha-
hagydsa utan a beteg jobban érzi magit, vérnyomasa
csokken; ha ezutin maés szert — klordlhidratot —
adunk, jo terdpids eredményt ériink el. Felhozhatuni
mas példakat is, amikor a kloralhidrat (kis adaghan)
rontoita a kozérzetet és fokozta a vérnyomést, a sze-
dés abbahagyédsa €és lumindl elrende'és viszont jelen-
tésen javitja a beteg allapotat, a vérnyomis cséis-
ken. Nyilvanval6 tehat, hogy a szedativ szereket vala-
milyen specialis kritérium alapjan, azaz differencialva
kell alkalmaznunk.

A tovabbi vizsgalatok sordn tisztazodott ennek, a
kritériumnak mibenléte, Kideriilt, hogy a magasabb-
rendii idegmiikodés sajatsagai kell hogy meghata-
rozzak, melyik szert vélasszuk. Igy példaul az olyan
betegeknél, alkiknél erdsen tilsiilyra keriilt az ideg-
rendszer fokozott ingerlékenysége, luminallal érjiik
el a legjobb hatast. M. P. Nikolajeva szerint a lumi-
nal csokkenti a kozponti idegrendszer, specialisan a
koztiagy ingerlékenységét. Nagyon szem!éltet6 mo-
don ergsitették meg ezt a tételt oszcillografids ada-
taink: azokban az esetekben, amikor az elekiroenke-
falogramm az izgalmi folyamatok nyilvinvald tii-
silyat mutatta, a lumindlkezelés javitotta a beteg
kozérzetét, csokkentet'e a vérnyomast és az agyveld
biodramai normalizalodtak; ezzel szemben a gatls
folyamatok talsalyat mutaté betegek allapotat a lu-
minal nem javi‘ja, hanem rontja és nem idéz elG val-
tozast az elektroenkefa'ogrammban. Ami ezeket a
betegeket illeti, kedvezden hat rajuk a kloralhidrat,
amely nyilvanvaléan er6siti a véddgatlast.
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A differenciilé szedativ kezelés médszere kills-

- nosen a poliklinikai gyakorlatban bizonyul hasznos-

nak. Nem kétséges, hogy lényegesen javitja a kezelés
eredményét, sajnos csak dtmenetileg.

A differenciald kezelésnek a Belgydgyaszati In-
tézetben megallapitott elvét, amely szerint a -keze-
st a magasabbrendii idegmiikodés jellege szerint
kell differencidlnunk, megvaldsitottuk a fizikoterapias
eljardsok, példaul az egyendramit andéddal Bour-
gignon szerint tortén6 kezelések terén is. J. V. Szulja
észlelései azt mutattak, hogy az egyendramit andddal
végzett kezelés csak azokban az esetekben sad jo
terdpias effektust (kozérzet javulasa, vérnyomaés csok-
kenése), amelyekben feltételezhettiik az izga'mi folya-
matok tilsiilyat az agykéregben és a kéregalatti terii-
letekben. Az egyenaramit andddal végze't kezelés
nem ad jo eredményt, s6t egyes mellékje'enségeket
(alvas rosszabbodédsa, fejfdjas, nehézségérzés a fej-
ben, levertség) okoz azoknal a hipertonidsoknal, akik-
nél a kérgi folyamatok funkciondlis mozgékonysaga-
nak jelentts csokkenését 4llapithatjuk meg; a veér-
nyomdas ezekben az esetekben mem csokken ennek a
terapianak hatasara.

A legnagyobb jelen!Gséget azonban a meghosz-
szabbitott @ydégyszeres altatokezelés terén tulajdo-
nithatunk enné¢k a differenciald cljarasnak. Pavlov
szerint: »az ia gitlas amely az allat €ber &llapotaban
az izgalmi folyamattal egyiitt dllandéan és egyfor-
man résztvesz az §llat kilonféle miikédéseiben, egy-
attal védelmezdje az agykéreg sejtjeinek. amennyiben
megvédi azokat a miikddés thlfeszitésétdl. .., ugyan-
akkor — alvas forméajaban — biztositja a sejtek fel-
télleniil szitkséges pihenését a mindennmapi normalis
munka utdn.« Pavlov a gydgyszeres alvasban olyan
behatést latott, amely a wvéd6gatlds mechanizmusa-
nak kimélyitésére és fokozdsira iranyul. A bel-
betegségek klinikumaban a gybgyszeres alvas F, A.
Andrejev munkassaga nyoman fejlodott ki. A hiper-
tonia-betegség kezelésére ma széles korben alka'maz-
zak az »alvasterdpiat« (a klinikak koziil N. J. Kavee-
kij Kujbisevben, M. A. Varsamov Szaratovban, C. A.
Levina Odesszdban, A. M. Predtecsenszkij Ivanovo-
ban, tovabba szidmos varosi és korzeti kérhazban,
kozottiilk a tavoli periférian miikodé intézmények-
ben is).

Az elsG id6ben arra itanyult a torekvés, hogy
maximalis hosszlisagi folyamatos alvdst idézzenek
el6 3—4 heti idotartamra; raz alvast csak étkezésre
és egyéb sziikségletek elvégzésére szakitotiak félbe.
Erre a célra nagy altatéadagokat, féleg barbilursav-
készitményeket hasznaltak fel. Hamarosan kideriilt
azonban, hogy ezt az alvést a betegek nehezen tiirik,
kozel all a narkézishoz; azt is bebizonyitottak, hogy
a magy altatoszeradagok toxikusan hatnak a paren- -
chimas szervekre? Jelenleg a gydgoyszereket csupan
az alvds meghosszabbitasdra haszndljuk — naponta
14—18 érai alvisig 15—16 napon keresztiil; az altato-
szerek adagja igy lényegesen csokkenthets volt -
nem nagyobb, mint 1,0 g, rendszerint 0,8 barbamil

2 A hosszantarté alvasnak a markdz'sna! és sok
esetben a meghosszabbitott természetes alvasnak a tar-
tés megszakita‘lan allaldsndl eldnyosebb voltat e Gszor
1. P. Pavlov klinikadjan a:lapitottdk meg taniivanyai,
még a 30—40-es években.
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naponta. A régebbi és az 1ij mddszer eredményeinek
osszehasonlitdsa egyértelmiien bizonyitja az utébbi-
nak elénydsebb vo.tat.

A hipertonia-betegség gyogyszeres altatasos ke-
zelését a belegség 1. és II. stadiumidban az emlitett
médon mind a Belgydgyaszati Intézetben (I. I. Szpe-
ranszkij), mind a Neurolégiai Intézetben (L. I. Alek-
szandrova) alkalmaztak. = I. I. Speranszkij és L. I.
Alekszandrova észleléseinek eredményei meglehetGsen
egyontetiinek bizonyultak, amit helyességiik biztosi-
tékanak fekinthetiink. Mindannak ellenére, amit né-
hany szerz6 az orvosi. szakirodalomban 4allitott, az
altatdasos kezelés egydltaldn nem tekinthetd a hiper-
tonia-betegség univerzalis gyégymddjanak. Kideriilt,
hogy valéban pozitiv eredményeket wad egyes, de
korantsem minden esetben és csak bizonyos betegek-
nél. Akadémiai Intézeteink egyesitett adatai szerint
(hozzavetGleg 100 hiperténia-beteg esetrél van szd)
az altatiasos kezelés pozitiv eredményt, olyan érte-
lemben, hogy a beteg kozérzete tartésan megjavul
és a vérnyomas hosszabb “idére relativ csokkenést
mutat — csupén az esetek felében ad. Az esetek ma-
sikk felében az altatdsos kezelés hatistalan maradt,
s6t rontott a betegek allapotan €s vérnyomdasuk nem
csokkent.

Felvetédik természetesen a kérdés: mi okozza a
gyogyszeres altatdsos terapia terén észlelt kiilonbsé-
geket? Erre a kérdésre 1. I. Szperanszkij €s
L. I. Alekszandrova egymastol fiiggetleniil a kovet-
kezé egyontetli valaszt adjdk: a kiilonbség okat a
magasabbrend{i idegmiikodés jellegében kell keres-
niink.

I. 1. Speranszkij a kovetkezéképpen fogalmazza
meg az ezzel a kérdéssel dsszefiiggd megfigyeléseit:
»A tartds gydgyszeres altatisos kezelés azoknak a
hiperténia-betegséghen szenvedéknek ese'ében indo-
kolt, akiknek magasabbrendii idegmiikddése terén nem
tapasztaljuk az izgalmi folyamatok erds talstilyat a
gatlo folyamatokkal szemben. Az ilyen betegek jél
tiirik a kezelést, jeleniékeny szamil esetben j6 ered-
ményeket kapunk, Nem indokolt a tartés gyégyszeres
altatas a hiperténia-betegség azon eseteiben, ame-
lyekben a magasabbrendii idegmiikodéshen kifejezett
talsilyra jutnak az izgalmi folyamatok és gyengiil-
nek a gatld folyamatok. Ezek a betegek rosszul tiirik
a kezelést,'a kezelés rendszerint eredménytelen ma-
rad, s6t gyakran atmenetileg rontja a betegek alla-
potat.«

L. I. Alekszandrova a kévetkez8kben fozlalja
Ossze ¢€szleléseit: »A hiperténia-betegség altatasos
kezelésének javallatait és ellenjavallatait a magasabb-
rendii idegmiikodés patofiziologiai elemzése alapjdn

_kell kidolgoznunk. Azokban az esetekben, amikor a

kérgi neurodinamika zavarat, az izgalmi folyamatok
nagymértékii talsilya jellemzi, a kezelést mindaddig
el kell halasztanunk, amig mas terdpias eszkozokkel
nem sikeriil csokkenteni ezt a rendkivill nagy -izgal-
mat. Azokban az esetekben, amelyekben maér fennall
az idegrendszernek spontdn hajlamossiga a gatld
folyamatok kialakuldsdra, az alvdsos terdpia teljesen
indokoltnak tekinthetd.« ,
Az intézeteinkben végzett megfigyelések tehat
megerssitik 1. P. Pavlov és A. G. Ivanov-Szmolen-
szkij megallapitasait, melyek szerint az alvis segitsé-
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gével a véddgatlas kialakuldsara vallo, mar meglévé
hajlandésagot kell fokoznunk és megerdsiteniink. ;

Sajnos azok a belgyogyaszok, akik foglalkoztak
a gyégyszeres altatédsos kezeléssel, mindeddig mem
részesifették kells figyelemben ezt az elvet.

Helyes megvilogatias esetén a betegek j6l tiirik
a hiperténia-betegség gyigyszeres altatdsos kezelé-
sét, az alvdsos periddusbdl nyugodtan keriilnek ki és
az alvasuk altatészerek nélkiil is kielégité marad
tovibbra is; a fejfajas megsziinik, a vérnyomas néha
normalis értékekre csokken. A hatas néhany hénapig
is. eltart. Helytelen megvilogatis esetén a gydgysze-
res altatokezelést a betegek rosszul viselik el, az alvas
nehezen rendezddik, szakadozott, néha erés izgalom
mutatkozik, fGleg felébredéskor; a kezelés utdn az
alvas tovabbra is rossz marad, a vérnyomas nem
csokken. ;

Tanulsagosak azok az elektroenkefalografias
adatok, amelyeket L. I. Iljina &llapitott meg az alvas-
sal és az altatdsos kezeléssel kapcsolatosan. ElsGsor-
ban jelentds szami észlelés alapjan (hozzavetSleg
200 hipertonias bsteg) bizonyos Gsszefiiggést tudott
megiéllapitani az alvas jellege és az agy biodramai
kazott. Azoknak a hipertonia-betegeknek esetében,
akik rossz, nyugtalan alvédsrdl, vagy almatlansagrol
panaszkodtak (a hipertonia-betegeknek tobb mint
harmada ilyen) az elektroenkefalogrammban feltiint
az elektromos pofencidlok aszinkron, szabélytalan,
szapora ritmusa, az aktivitds magy mértékben disz-
szocidlodott az egyes teriiletek, illetve féltekék sze-
rint; a fényinger segitségével elGidézhetd ritmus-
depresszié vagy egyaltaldn nem, vagy csak gyengén
mutatkozott.

Azoknal a betegeknél viszont, akik nem panasz-
kodtak alvasukra és az alvds — legalahb is a klinikan
— viszonylag joénak és kielégitének bizonyult, az
elektroenkefalogrammban szabdlyos, nem kihagyé
ritmust, elsésorban alfa-ritmust észlelt,

A bioaramoknak fény hatdsdra bekovetkezd de-
presszidja Kkifejezett formaban mutatkozott (V. Sz.
Rusz szerint ez a depresszio, amely id6belileg egybe-
esik egyes afferens rendszerek, jelen esethen a laté
analizator izgalmaval ,6sszefiigg azzal a gétlé hatas-
sal, amelyet az agyvel6 egyéb szakaszai fejtenek ki
red.) s

Ami méar most az altalanos kezelést illeti, az
oszcillografias adatokbdl is, éppen figy, mint a tobbi
klinikai adatbdl is, az deriil ki, hogy a gyogyszeres
alvds hatdsa Osszhangban van az agy mikodésével.
Nevezetesen, az egyik csoportban az oszcillogrammok
mar a kezelés megkezdése el6tt kozepes frekvenciajn
és amplitudéju aMaritmust mutatnak, csak azt lat-
juk, hogy az elektroenkefalografias folyamatok alap-
jat adé agymiikodés nem eléggé mozgékony, a fény-
ingerre bekovetkezd depresszié meghosszabbodott.
Az ilyen esetekben a betegek kitiinden tiirik a mester-
séges altatast, a kezelés tartés eredményeket ad, a vér-
nyomds csokken.

Ezzel ellentétben abban a csoportban, amelyben
az agy biodramai a gydgyszeres kezelés el6tt aszin-
kron, szabdlytalan, szapora ritmust mutattak, szdmos
beta-hullammal és nem kifejezett fénydepresszidval,
azaz amikor olyan képet latunk, amely az agy egyes
szakaszainak fokozott ingerlékenységét mutatta, a be-



tegek rosszul tiirték a gydgyszeres mltatist, az-alvis
nem rendezddik, a kezelést meg kell szaki‘ani, a vér-
nyomas nem csokken, az altatészerek hatdsira nem
valtozik meg az clektroenikefalogramm,

Az utobh emlitett “esetekben természetesen spe-
cialis beavatkozasokkal kell kikiiszobolniink vagy
gyengiteniink waz idegrepdszer talzott ingerlékeny-
ségét.

Az altatdsos kezelés megkezdése elott, elGkészitd
ntézkedés gyanant (kiilonésen a modfelett tilzott
~ ingerlékenységet €s a gallo folyamalok gyengeségét
mubaté esetekben) brom adasat vezettitk be, indivi-
dudlis adagoldsban. A brom eldsegiti a gatlé folya-
mat koncentralédasat €s ersodését, olyan értelmii
va'tozasokat idéz <6 a magasabbrendli idegmiikodés-
ben, amelyek megkonnyitik az altatoszerek alkalma-
zasat.

% ;

Ki szeretnek -lérni azokra a masodlagos vegeta-
tiv-idegrendszeri reakcidkra, amelyeknek résziik van
a . hipertonia-betegség patogenezisében. ~Ezeket a
reakeidkat mem hagyhatjuk figyelmen kiviil a terapia
szempontjabsl sem.

Nem lehet kétséges,  hogy a vazopresszor-impul-
zusok hipertdnia-betegség esetén nemcesak a szimpa-
tikus idegrendszeren fu‘nak végig, hanem ras utakon
is. Igy példaul a betegek hajlama koszorli- €s agy-
érgoresokre nyilvan nem szimpatikoténias effektisok-
kal fiigg Ossze.

Igaz viszont az is, hogy a hipertonidsokon gyuak-
ran figvelhetjilk meg - a szimpatikus idegrendszer
funkciojanak talsalyat. Ugyanakkor azonban a hiper-
tonidsclk altaldnossdghban nhem tachikardidsok €s nem
hiperglikémiasck, holott a szimpatikus ténusanak fo-
kozddasa rendszerint egyiitt jar ezekkel a tiinetekkel.
A klinikai tiinetek alapjan tehat mchezen lehetne
megitélni, milyen allapotban van a vegetaliv. ideg-
rendszer hiperténia-betegség eseteiben. Ugy tiinhet-

nék, hogy a mediatorok vizsgalataval tisztdzni le-

hetne a kérdést, de a hiper‘onia-betegség rendes lefo-
lydsa alalt a vérben taldlhaté adrenerg €s kolinerg
anyagck mennyisége olyan. hatarok kdzott ingadozik,
liogy mennyiségiikbil nem kovetkeztethetiink az egyik
vagy masik rendszer tilsiilyara. Ez érthetd is, mivel
itt olyan hosszantarté dllapotokrdl van szo, amelyek-
ben a szimpatikus reakcidknak valamely — akar ko-
ros — szinvonalon tobbé-kevésbbé ki kell egyen-
stilyozédniuk. X

Ebbs! a szempontbol nagyon érdekesek a hiper-
tonids krizisekkel kapesolatosan végzett vizsgalatok.
A krizis min‘egy Osszesfiritése az olyan ideg- és ér-
reakcioknak, amelyek 4ltalaban jellemzé tu'ajdon-
sdgai a hiperténia-betegségnek. Ez a fenyegeit inci-
dens bizonyos fokban kifejezésre juttatja mindazokat
a zavarckat, amelyeket a hiperténia-betegség alap-
jaiban taldlhatunk, de amelyek a rendes lefutas ide-
jén tobbékevésbbé leplezett formaban wannak jelen.
A BelgySgyaszati Intézet munkatarsainak Sz. G.
Zsiszlin, N. A. Szmazsnova, J. A. Gyeniszova adatai
alapjan a hipertonids krizisek két tipusa' killonhoz-
tethetjiik meg, az elsd tipusit krizis rovid lefolyasi
6s a komai staddiumokban szokott el6fordulni, a ma-
sodik tipusii krizis lefolyasa hosszadalmasabb és a
késtbbi stadiumokra jellemzs. Az eldbbi kriziseknél

)

“azt mutatja, hogy a mellékvesd” veldrétege
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szembetiiné szimpatikotonids jelenségekkel talalko-
zunk, 0. m, kipiru!ds, izzadas, kéz- és labrangés, sziv-
dobogads, forrésagérzés. A véraram'ds meggyorsul,
Az adrénergids anyagok vizsgélatakor a vérben az
adrenalintartalom fokozédasat észleljiik.

Az u'6bb emlitett krizisfajtara jellemzd a vér-
nyomds lassiibb emelkedése. A pulzus csak kevéssel
valik szaporabba, s6t moeg 'is ritkulhat. Agyi zavaro-
kat €sz'elhetiink. Az adrenergias anyagok vizsgalata
masik
hormonjdnak, az arterenolnak a mennyisége nott meg.
Tehat a krizisek mindkét fajtdja a mellékvese vels-
rétegében képz6dé hormonoknak, az adrenalinnak és
az arterenolnak megszaporodasaval jar egyiitt. Amint
tudjuk, az adrenalin mobilisabb, tobboldalti hatast
gyakorol a szimpatikus idegrendszerre; ezzel szem-
ben az artereno!, mint labilisabb termék (amelynek
képztdése meghaladja az adrenalin képzidést), las-
sabban fckozza a szimpatikus idegrendszer miikodé-
sét €s csak némelylk funkciora, specialisan a presz-
szor-funkciokra hat. Nem hat a szimpatikus kardialis
agaira, nem okoz pulzusszaporulatot és mem wvaltoz-
tatja meg a cukorhéztartast.

A mellékvesehdrmonokra vonatkozé fenti meg-
figyeléseink . természetesen egyaltalan nem érintik
azt a felfogasunkat, hogy a betegséo a kozponti ideg-
rendszerben hekove'kezett elséleges zavarok cred-
ményelént alakul ki

A hipertonias kriziseket is minden esetben €ppen
ilyen természetii zavarok, azaz a magasabbrendi

idegmiikodés terén bekovetkezd torések idézik eld. -

A krizisek ugyanakkor® mdédot adnak arna is, hogy
mintegy kikémleljitk azokat a mdasodlagos endokrin-
vegeta iv zavarokatf, amelyek @ hipertoniat kisérik.
Azt latjuk, hogy az utébbiak szimpatikomimetikus-
adrenergids jellegiiek, jollehet megnyilvanulasaikban
[kiilonboznek abban, hogy egyes esetekben adrenalin,
mas esetekben pedig arterenol keriil nagyobb mennyi-
ségben a vérpalyaba.

Az eddig elmondothal\bol az kijveﬁkezik; hogy

“minden olydn gyogyitdjellegii beava'kozist, amely a

szimpatikus innervéacié aktivitdsanak cstkkentésére
iranyul, a hipertonia-betegségben indoko!lnalk _kell
mindsitentink. Ezek korébe tartoznak az openativ be-
avatkozdsok is, de ezeknek alkalmazisa, amint a
tapasztalatok mutatjak, csak egyes nagyon makacs
¢s sii'lyos esetekben helyénvalo; a betegség korai sté-
diumaiban ma mar nem hasznalatosak,

Nagy érdeklédésre tarthatnak szamol a novekain-
blokad kiilonféle modjai. Ezzel kapesolatban szeret-
nek kitérni néhany u]abb a szélesebbkorii gvakorlat-
ban is felhasznédlhaté eljarasra, amelyek — legalabb
is bizonyos idére — hasznosnak bizonyulhatnak.
A halan‘ktaji ér-idegkdteg atmeneti, rész'eges le-
kotésére gondolok itt. Ezt az eljarast L. M. Sermian
és L. G. Cslenov dolgoztdk ki a Neurolégiai Intézet-
ben. Az egyszerii manipulaciéra a fejfdjashban szen-
vedS hiperténidsok panaszai hamarosan megsziin-
nek és természetesen, kozérzetitk és alvasuk meg-
javul, vernyomdsuk kissé  csokken. Flgyelemremelto
kériilmény, hogy a fejfdjis mar néhany perccel a be-
avatkozas utdn megsziinik €s sokszor hoénapokig,
néha akér egy-két évig nem Gjul kil Ezzel kapesolat-

1407

v
denfieclate. . = oo e sh

Ao T iy 2



B S Bl Tt e Lo S = o 2T e, T o S R O 2R S
N 3 y LSk

ORVOSI HETILAP 1953. 51.

ban gyorsan normalizd'édik sok idegappardtus: pl.
a vesztibularis és a hallo .analizatorok miikodése
(amely, mint ismeretes, hipertonia-betegségben bizo-
nyos zavarokat szenved) stb. Az emlitett beavatkozas
zonaja osszefligg az arleria temporalis €s az arteria
meningea media szimpatikus idegrostjaival, valamint
a mervus trigeminus-szal és mas idegekkel, Egészen
nyilvanvalo, hogy itt egy meghatéarozott receptiv me-
z0b6] kiindulé reflexreakcickrél van sz6. Nagyon ta-

nulsagos, hogy ilyemkor megvaltozik az elektroenke- -

falogramm is, nyilvin a kdzponti idegképletek inger-
Iékenységének megviltozasa kovetkeztében. Meg kell
emlitenem azt is, hogy 1. J.” Razdolszkij régebben
hasonlo lekotéseket memesak az arteria temponalison,
hanem az arteria occipitalison is végzett és ezzel
clérle, hogy a hiperténidsok fejfajasa tartésan meg-
sziint.

Ezenkiviil felhasznaljak @ zonalis novokain-
blokddot is a hiperténia-betegség kezelésre. A Bel-
gyogyaszati Intézetben A. P. Szitalev alkalmazta a
fejbor egyes zonidnak novokainozdsat. Az eljarast
Buzutuv javasolta. Szitalev megerdsitette ennek az
eljarasnak értékes vollat, [6leg a fejfajas megsziin-
tetésével kapesolatban; a fejfdjas megsziinésével
egyiitt (a fejfajas ugyan kovetkezménye a hiperténia-
nak, de ugvanakkor feltétleniil siilyosbitja a beteg-
ség lefolyasat) maga az alapbetegség is idoleges
javulasba csap 4t ennek a kezelésmédnak hatasdra
(megjavul az alvis, a vérnyomds néha elég hosszl
idére csoékken). ‘A fejbér zonalis novokainozasanak
hatdsmechanizmusa nyilvan hasonlé a temporélis
* ligatura mechanizmusahoz. ;

Természetesen felvetodik az .a kérdés is, felhasz-
nalhatjuk-e hipertonia-betegség kezelésében azokat a
farmakologiai, vagy hormonalis hatéanyagokal, ame-
lyek csdlkkentik a szimpatikus idegrendszer miiko-
désének aktivitasil. Az utdbbi idSben erre a célra a
Dibenamin tipusti ergotinkészitményeket ajanlottak.
A Gyobgyszervegytani Tudomanyos Kutatointézetben
és Sz, V. Anyicskov,laborajérinmaban az ugyneve-
zett Szimpatolitin-t dllitot'ak e!6. Ez a szer a kisérle-
tekben, valamint endarteritis obliterans-ban szenvedo
betegeknél csokkenti a vérnyomast és tagitja az were-
ket. Korai lenne még a hipertonia-betegségre kifejtett
hatasar6l véleményt nyilvanitani; jollehet a betegség
egyes formdiban, példaul a krizisek esen, az ilyen
{ipustt készitmények a'kalmazasat kétségteleniil indo-
koltnak kell mindsiteniink. g

Ezen a téren nagyobb tapasztalatot szereztiink
4z An‘iszimpatin nevii készitménnyel, amelyet A. A.
Tyitajev, a Gyermekgybgyaszati Intézet munkatarsa
javasolt. Az Antiszimpatint A. A. Tyitajev az adre-
nalin és a tiamin biokémiai kolcsonhatasainak tanul-
manyozasa kozben fedezte fel. Kisérletben a -készit-
mény antiszimpatikus hatas jeleit mutatja: a vér-
nyomas nagy mértékben cstkken. A Belgyogyaszati
Intézethen A. 1. Paljanceva tanu!manyozta az Anti-
szimpatin gyogyhatasit hiperténia-betegség esetei-
beri, mind klinikai, mind poliklinikai koriilmények
kozoit. Az els6 idében gyenge hatast tapgsztaltunk,
de késdbb, amikor
kaptunk az 0j preparatum terapias értéke hatarozot-
tabh formaban muta'kozott meg. Az Antiszimpatin
peroralis adagoldsa csokkenti a vérnyomast, javitja
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koncentraltabb készitményeket’

a beteg altalanos allapotat, kiilonosen — természe-
tesen ‘— a hipertonia-betegség korai stadiumaiban.

A szimpatikus rendszerre kifejiett hatast, termé-
szetesen nem tarthatjuk olyan kezelésmddnak, amely
a hipertonia-betegség alapveté patofiziologiai me-
chanizmusara iranyul. Csupan kiegészité, adjuvins
kezelés. Nem kétséges azonban az sem, hogy a hiper-
ténia-betegséghen a fészerepet vive ex‘eroreceptiv
ingerek mellett fontos szerepet kell tulajdonitanunk
azoknak az interoreceptiv ingereknek is, amelyek a
belss szervekbd! indulnak ki és feltételes reflexek for-
majaban megszilardu'nak, amint azt K. M. Bikov €s -
munkatarsai a fiziologids funkciokra vonatkozdlag
kKimutattak. A szimpatiko-adrenalis ingeriiletek szin-
tén ennek a torvényszeriiségnek engedelmeskednek.

Mindebb6l az kovetkezik, hogy azokon a hiperto-
nidasckon, akiknek szimpatiko-adrendlis rendszeriik a
tilzott aktivitds allapotat mutalja, nemesak azért kell
ennek az aktivitisnak gyengitésére torekedniink,
mert mz — a periférian — kozvetleniil presszor-,
illetve angiospasztikus hatast fejt ki, hanem azért is, .
hogy bizonyos mértékben csokkentsiik az interorecep- .
tiv presszorimpulzusok bearamlasat, amelyek pangé
gocokat idéznek el6 az agyvelében,

Erdekesnek igérkezett az acetilkolin-ciklusnak
tanulmanyozéasa is @ hiperténia-betegség patogenezi-
sének és terapidjanak szempontjahol.

EgyelGre annyit sikeriilt megéallapitanunk, hogy
hipertonia-betegséghen felette gyakran fordul el a
vér kolineszterazanmak fokozott aktivitisa. A hiperto-
nids kutydk vérnyomasanak szintje és a kolinesz'eraz
aktivitdsa kozott bizonyos, természetesen tavolré! sem
teljes Osszhango! taldlunk;- a vérnyomas csokkenése
esetén a kolineszteraz ak'ivitdsa csekdlyebb, a vér-
nyomas emelkedésekor viszont nagyobb. Fel kell téte-
lezniink, hogy ezek az ingadozdsok, amelyekben a me-
didcio folyamatai jutnak kifejezésre, olyan. véaltoza-
soknak kovetkezményeként 4llanak eld, amelyek nem-
esak a vegetativ idegrendszer ' szférdjara terjednek
ki, hanem feldlelik az idegrendszer felsé szakaszait is. -

J. O. Kakuskina és V. N. Mentova, a Belgy6- '
gyaszati Intézet munkatarsai érdekes kisérletet vé-
geztek, amelyek sordn a kolineszterdzra kifejtett ha-
tassal igyekeztek megvaltoztatni a vémmyomds szint-
jét. Erre a Foszfakolt, a Gyo6gyszervegytani Tudoma-
nyos Kutatéintézetben nemrég szintetizalt készit-
ményt hasznaltik fel. A Fosziakol erés antikolin-
esztierdz-hatassal rendelkezik. Hat hiperténias kutyan
végzett kisérleteik soran arrél gybzodtek meg, hogy
a Foszfakol addsara nemecsak a vér-kolineszteraz
aktivitisa csokken nagy mértékben, hanem ezzel
egyiitt csokken a vérnyomasuk is. A hiperténia-
betegségben szenvedknél Foszfakol adasa utan ha-
sonlé eredményeket tapasztaltak, nevezetesen: egy-
szerre csokkent a kolineszteraz aktivitasa és erdsen
csokkent a vérnyomds - is; a wvérnyomadscsokkenés
néhdny napig tartott, Sajnos, nem sikeriilt azonban
a Foszfakol ismételt, rendszeres adagolasaval a
hipertenzié maradandé csokkenését elémi. :

Miutén elébb mar emlitettiik a hormonokat, ki
kell térniink a klinikai szempontbél nem kis mérték-
ben fontos klimakierikus ‘hipertdnia kérdésére is.
Nem kétséges, hogy a nok hipertonia-betegségének
kifejlédése gyakran esik a klimaxos periodusra. Egyes



szerzdk (V. M. Kogan-Jasznij) a klimakterikus hiper-
toniat tisztan endokrin eredetii kiilonleges koérforma-
nak tekintik, masok (V. G. Baranov) viszont tagad-
jak az ilyen 6mallé forma lélezését.

Arra torekedtiink, hogy ezt a kérdést 1. P. Pavlov
atmutatdsai szerint értelmezzitk, annak a hatasnak
szempontjai szerint, amelyet a szexudlis szféra fejt
ki a magnsabbmndu idegmiikodésre. Ismere'es, hogy
M. K. Petrova kisérleteiben a kasztricio me]y»reihuato
zavarokat okozott a feltételes-reflexes miikodésben.

K. Sz. Rajevanak a Belgyogyéaszati Intézetben
megéllapitott adatai szerint a klimaktériummal 6ssze-
fliggG hiperténia t6bhé-kevésbbé ugyanazokkal az
idegrendszeri, specialisan emocionalis tényezdkkel all
kapcsolatban, amelyek a hipertonia-betegség formai-
nal is az etiologiai tényez6 szerepét jatsszik; az a
kiilonbség azonban, hogy ezek a tényezék itt mnem
annyira kifejezettek. A klimax periédusdban tehat
olyan helyzet mlakul ki, hogy mar a belss kdrnyezet-
hél kiindulé gyenge ingerek is viharosabb presszor-
reakcickat valtanak ki. Tanulsdgosak ebbdl a szem-
pontbdl az tgynevezett klimaxos hipertonia hormo-
nalis kezelésének eredményei. Amint tudjuk, a klimax
kezdetben hiperfollikulinémiaval jar egyiitt (ebben a
fazisban a sargatesthormonnal, progeszterononnal
végzett kezelés indikalt); a hiperfollikulinémiat ké-

sobb hipofollikulinémia valtja fel (ebben a fazisban.

a follikulinkezelésnek van helye). Hiperténia kifej-
l6dhet mind az els6, mind a masodik klimax-fazisban.

A klimakterikus hiperiénia hormonkezelését eddig
kizarélag follikulinnal végezték, anélkiil, hogy figye-

fembe vették volna a klimaktérium fazisait; ellent-

mondé eredményekrsl szamoltak be.

A Belgyogyaszati Intézetben kidolgoztuk a hiper-
tonia-betegség szébanforgé formajénak differencialt
kezelését a betegség endokrionologiai profilja sze-
rint, azaz a klimaktérium egyes fazisainak figyelem-
bevételével: egyes esetekben, bizonyos periddusokban
progeszteront, mas esetekben, mas periédusokban
pedig follikulint, illetve szingsztrolt rendeltiink. Fe-
lette kedvezs eredményeket. értiink el: a hormonkeze-
lés hatdsdra rendszerint javult a betegek 4ltaldnos
allapota, hosszii idSre csokkent a vérnyomasuk, a két-
harom év 6ta fenndllé nagyfoki hipertenzié megsziint.

A »klimakterikus« hiperténia egyéltaldn nem
kozvetlen kovetkezménye egy bizomyos endokrin mii-
kodés kiesésének vagy fokozédasdnak. Ha ez igy
lenne, nem érthetnék meg, miért fejlédik ki a hiper-
ténia akar fokozdédik, akar csokken, mondjuk a folli-
kulin szekrécidjm, miért hasznalnak bizonyos értelem-
ben antagonisztikus hatdstt hormonok. Nem vila-
gos-e, hogy a klimak'érium okozta hormondlis zava-
rok csak a kedvezd talajt jelentik a hipertonia-beteg-
ség alapjat képezd neurdzis kifejlédése szaméana? Az-
zal, hogy egy bizonyos idére megsziintetjitk a hormo-
nélv"s disziunkoiét elo%cri jﬁk a magas-abbrendu ldeg-
csoldken a hlpeftén\na

Ebbdl a szemponibdl mézve a kérdést, célszeriien
jarunk el, ha ezeknek a formaknak kezelésében a meg-
fe'els hormonok rendelését olyan szerek adasaval
kombindljuk, amelyck kozvetleniil hatnak a kortiko-
szubkortikalis dinamikara. K. Sz. Rajeva dsszcéhason-
. lité vizsgalatokat végzelt oly médon, hogy a betegek
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egy része kizarolag hormonokat, masik része pedig
a hormonokon kivill szedativ szereket is kapo't, Ezek
az Osszehasonlité vizsgilatok valoban azt mutattak,
hogy a kombinalt ikezelés joval hatdsosabb. A szeda-

‘tiv kezelés onmagaban az ilyen esetekben nyilvan-

valéan hatastalan.

Ami a reno-humoralis tényez6 szerepét illeti a
hiperténia-betegségben, mar régebben kozoltem, hogy
ezt a kérdést a Belgy6gyiszati Intézethen t6bhé-
kevésbbé sikeriilt tisztdznunk. A vese isémidja hiper-
ténia-betegséghben ardnylag mar koran kifejlédik.
A belegség atmeneti stddiuméaban abban az id&ben
mutatkozik, amikor a vérnyomas nagyobb — a
a napokon, amelyeken normdlis a vérnyomds, a vesc
vérkeringése kozel 4ll a normalishoz. Ezekbél az ada-
tokbdl az kovetkezik, hogy a vese isémidja az ér-
lumenek hiperténidas megsziikiilésének kovetkezménye.

N. A. Ratner kimutatta, hogy a kozponti ideg-
rendszerre kifejtett ha'dssal egy idére meg lehet
sziintetni a vese isémiajat. Igy példaul Barbamil ada-
goldsa utan a vesebeli vérkeringés fokozédik. Ugyan-
azt tapas?talhatju»k Luminal adasa utan is.

Masrészt igaz, hogy a hiperténia- be.egség késbi
stadiumaiban, amikor az erekben mar *szklerotikus
elvaltozasok mutatkoznak ‘'(a vesezsugorodds stadiu-
maban), a neurotrop szerek mar nem tudjak csokken-
teni az ebben az idében mar nagyiok( vese-isémiat.
Ezek a vizsgalatok amellett szd'nak, hogy a belegség
korai stddiumaiban az isémia funkcionélis, majd ké-
sobb masodlagos jellegii valtozas,

Az elmilt évben, a Rjazan-i iilésen beszamoltam
arrol, hogy a Belgyogyészati Intézethen Sz. V. Andre-
]eVI’lC‘l\ és munkatarsainak nalunk el6szor sikeriilt
nagyon aktiv renin-készitményeket elallitani, ame- °
lyeknek befecskendezése szabdlyszeriien valt ki nagy-
fokil presszor-effektust.

A vizsgalatok soran tiszldzodott, hogy a renin
az idegapparatuson keresztiil fejti ki ezt a presszor-
hatdst. Azt is sikeriilt megéllapitani, hogy a renin-
befecskendezés okozta: presszor-reakciot feltéleles-
reflexes formajaban is ki lehet véltani és meg lehet
erGsiteni.

A reninbefecskendezésnek  kozombos  jelzéssel
valo tarsitdsa “utin vérnyomasemelkedés kovetkezett
be egyediil a feltéleles ingerre is.

Megallapitottuk tehat, hogy wa rendlis faktor
presszorhatdsinak mechanizmusaban részt vesznek a
kozponti idegrendszer legfe!s szakaszaj is.

Az azéta eltelt év alatt sikeriilt tartés hiperténiés
allapotokat elgidézni renin segitségével, oly médon,
hogy feltételes ingertényezdvel kombindltuk azt s a
feltételes ingert reninnel erdsitettik meg (ammak a
hiperténia-modellnek mintajara, amelyet az Elelme-
zéstudomanyi Intézetben A. J, Makamc?v adrenalin-
nal allitott el8).

Amikdzben reninnel és a renin bazisan vegzett
feltételes-reflexes ingerléssel kialakult . hiperténiat
tanulményoztuk, csakhamar figyelemremélté jelen-
ségre bukkantunk. N. T. Kovaleva kisérletekkel kimu-
tatta, hogy a renin rendszeres intravénis adagolasat
kezdetben kivétel nélkill vérnyomésemelkedés kiséri,
szAmos kutydn viszont id6vel mar nem valt ki
presszor-hatast. . Az egyes kulydknal a presszor-
reakcio elmaradéasa kiilonboz8 idépontokban kovetke-
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zett be: a 32, 50, 105. befecskendezés utan. Ha
ezeknek az dallatoknak egy bizonyos ideig — két-
harom hoénapig — nem adott renint és ezuldn ijra
megkezdi a kisérletet, a kutyak a renin-befecskende-

zésekre ujra vérnyomasemelkedéssel kezdenek rea--*

gaini.

Kimondhattuk azt a feltevésiinket, hogy a szer-
vezetben a reninnek — ennek a fermentaliv anyag-
nak — sokszor megismételt befecskendezése anti-
testek, antirenin képzodését inditja meg. Valdban,
amikor az aktiv reninnek olyan adagjat, amely addig
elégségesnek bizonyult a presszor-halds 'kivaltasara,
olyan kutya vérsavéjaval Kkevertilk, amelynél mar
megsziint a reninre adott reakcié és ezt a keveréket
olyan kutyaba fecskendeztiik, amely reninre a szokolt
presszor-reakeioval reagélt, nem kovetkezelt be vér-
nyomaseme'kedés, holott az allat ngyanazon a napon
a savoval nem kevert reninre kifejezett vérnyomas-
emelkedéssel reagdlt. Amikor az aktiv renint olyan
kutya savojaval kevertilk, amely kutya presszor-
reakcioval reagilt, kifcjezett hipertenziv effektus mu-
tatkozo't. A renint semlegesité anyagok képzGdése
tehdt az immunreakcidk tipusa szerint zajlik le. Nem
kétséges az sem, hogy ebben a folyamatban a vezetd

E-RoEDEELT )

szerepet a kozponti idegrendszer felsd szakaszainak
kell tulajdonitanunk, mivel €ppen ezek a szakaszok
egyensitiyozzak ki a szervezete! komnyezetével és ezek
szabdlyozzdk az 0Osszes shumoralis reakcickat, bele-
értve az immunbioldgiai reakciokat is.

Joggal remélhetjiik, hogy ezekre az egyelére még
csak kisérletes vizsgalatokra tdmaszkodva a hiper- |
tonia-betegség kezelésének 0j utjait tarhaljuk fel.

Befejezésiil hangsiiiyozni szere'ném, hogy mi
klinikusok még nagy nehézségekkel talaljuk szemben
magunkat, amikor a magasabbrendii idegmiikodés-
nek azokat a zavarait tanulmanyozzuk, amelyeken a
hiperténia-betegség alapszik. De még csak az at leg-
kezdetén vagyunk, a fizolégidnak és az orvostudo-
manynak éppen ez az 1j fejezete — a magasabbrendi
idegmiikddésre célzok — az a fejezet, amely — Pavlov
szavaival €lve —g»valéban lenyiigozé ¢s kieldgiti az
emberi elme %ét, mindig egyii‘t haladd torekvését:
mind djabb és tjabb igazsagokra torekedni és ti'ba-
kozni az olyan pretenziok ellen, mintha a tudasnak
véges hatara lenneg,

¢ 1. P. Pavlov: E'G6addsok a magyagvié'tekék miiko-
désérd!. Goszizdat, 1917, 344, pp.
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A Budap:sti Orvostudomdnyi Egyetem 1 sz. Belgydgyd:zati Klinikdidnak

( ga gatd : Rusznydk Ishdn dr. egy.t. tandr) és T(iddgydgydszati Klin kdjdinak
(igazyalé : Kovdis Ferenc dr. egye:. tandr) kozleménye

Tuberculostatikus hatésd anyogok IV.
frta: CLAUDER OTIO dr., EIDUS LASZLO dr., SZABO LASZLO, ROKA JOZSEF és VAGI OSZKARNE

A tuberculosis chemotherapiaja a coccusok elleni

gyogyszerekbdl indult ki. Az antibioticumok kapcsan -

igy jutottak.el a penicillintél a streptomycin-, neo-
mycin-, viomycinig — a sulfonamidoknal pedig az
alapszerkezet kiilonféle helyettesitése révén hataso-
sabb sulfonamid szanmazékokhoz.

Mas alapvegyiiletbd! kiindulva j iranyt jelentets

" a Lehmann Altal e!6szér leirt p-amino-salicylsav.

A sulfonamidok vizsgalatanil mar régebben azt
az érdekes és jellemzd ntegallapitast tették, hogy ha
a p-aminobenzol-sulfonamid —NH. esoportjat kiilon-
téle aminokkal helyettesite'ték, Gigy egyrészt az eredeti
hatds lényeges fokozdsat sikeriilt elérni, méasrészt vi-
szont a hatds qualitativ spectrumdban is megvalto-
zott. Ez a qualitativ véltoztatds tovébbfejlesziése
végiil is fajspecifikus hatasok irdnyaba terelte a vizs-
galatokat.
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Ilymédon a sulfonamidok esetében a II. a.-val
jelolt csoportot tartottdk a tuberculostatikus jelleg
hordozéjanak. Ez utébbi feltételezést azzal tamasztot-
ték ald, hogy a thiazol-csoport (II. a.) cseréje amino-
pyridin (II. b.) vagy egyéb vegyiiletekre, tehat az
S-atom cseréje a C-atomra a tuberculostatikus hatast
csokkentette. »

A tuberculostatikus hatékonysag iranyaban to-
vébbi fejlédést jelentett a sulfathiodiazolok csoportja-
nak eldallitidsa. Itt az el6zdekhez viszonyitottan egy
N-atommal wvald tovabbi helyesere lathaté (II. c.).

Ezen vegyiiletcsoport tovabbi varialdsa az 1j
gyogyszerek el6allitisdnal szokasos modszerek alkal-
mazasdval, mint pl. csoporthelycsere, gyiiriinyitds
stb., egy 1ij csoporthoz, a thiosemicarbazonokhoz
vezetett.

Behnisch, Mietsch és Schmidt (1) a thiosemicar-
bazonszarmazékok hosszii sorat allitotta els, melyek-
ben az eldzGekben emlitett ‘alapvegyiiletet (I) a
p-amino-benzo!sulfonsavat is p-amino-benzaldehydre
cserélték ki. Igy jutottak azutan a legaktivabbnak
latsz6 TB/I-hez, valamint sziarmazékaihoz, melyek a
tubereulosis hatdsos gyogyszerei kozé tartoznak
(Conteben és Thiomicid).

Az 1ij vegyiiletben, p-acetylamino-benzaldehyd-
thiosemicarbazonban, a hatdsos csoporfot német
szerzdk a thiosemicarbazon csoportban vélték és-a S
jelent6ségét kiilon kiemelték. Megfigyelésiiket arra



alapitottdk, hogy a S helyettesitése N, vagy O-atomok-
kal a vegyiiletet tuberculostatikus hatds szempontji-
bél inaktivalta (1).

C=N—NH.C.NH,

AN 5

NH . COCH,

Egyes szerzok, mint Heilmeyer (2, 3) azonban
mar a TB/I-vel folytatott kisérletek soran felhivjék a
figyelmet, hogy a fenti vegyiilet a szervezetben eset-
leg hidrazincsoportra bomlik le.

Tovabbi kutatdsok a mikotinaldehyd- ‘h|osem|-
carbazon, nikotinsavhidrazid, isonikotinaldehyd-thio-
semicarbazon iranyaban haladtak és értek el végiil
az isonikotinsavhidrazidhoz (Isonicid).

Szovjet szerzdk, mint Scsukina és tarsai (4) a
thiodiazol és thiosemicarbazon szdrmazékok terén
végzett vizsgalataiban a hatas lényegét nem az S-
atomban, hanem

R—(IZ = N—NH— csoportban keresték.
Kutatdsi irdnyukat az INH felfedezése ala-
tamasztja. r
Mi a tuberculostatikus hatisi anyagainkra vo-
natkoz6 vizsgalatainkban, mint azokrél mar €18z8
kozleményeinkben (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12) beszdmol-

ORVOSI HETILAP 1953, 51.

tunk, el6szor az alapgyiirii (I) valtoztatasdban remél-
tiink ' eredményt elépni, amelyeknél hatasiokozas cél-
jabol ester-, illetve aminhelyeltesitéssel kisérletez-
tiink. Ilymdédon el6szér a p-amino-benzolsulfonsav
helyelt p-amino-salicylsavat, majd nikotinsavat, iso-
nikotinaldehyd szarmazékot és a végén isonikotinsavat
tettiink vizsgalat targyava.

Itt sorjaban allitottuk el§ a PAS-es‘erszarmazé—
kait (1948), melyek koziil a PAS-propylestert talal-
tuk leghatasosabbnak 2,7>X10—° g moi/lit koncentra-
cioban (5, 7).

Kozvetleniil utdna a. PAS kiilonféle amidjait vizs-
géltuk, melynél legerGsebbnek a PAS-aminothiazolt
taldltuk (6, 8).

Utana attértiink a nikotinsav szarmazékok vizs-
galatara (11), amiddn is @ bactériumokhoz vald kap-
csolédast a légzdfermenten keresztiil reméltitk elérni
(1949—1950). Ebben a vegyiietcsoportban a nikotin-
sav-PAS-propylesterrel képzett amidjat taldltuk hata-
sosnak.

A pyridoxal szarmazékokkal
helyettesite!t isonikotinaldehid thiosemicarbazonjat
(C.1200) vizsgaltuk (1951), melyet tuberculostati-
kus hatastinak tald'tunk. 1951 8szén kiilonboz6 sav-
hidrazidok tanulmanyozéasara tértiink at €s ennek
sordn eléallitottuk a PAS-hidrazid-, salicylsav- és
nikotinsavhidrazidot. E vegyiiletek koziil a PAS-
hidrazidot talaltuk a leghatisosabbnak (12, 13, 14).

Hidrazinszarmazékokkal végzett kisérleteink koz-
ben véltak ismeretessé 1952 marcius elején az isoniko-
tinsavhidrazidra vonatkozo adatok (14). Az 4ltalunk

foglalkozva 1
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. szintetizalt anyaggal még ebben a honapban meg-
kezdtiik a klinikai vizsgalatokat.

Az isonikotinsav hatékonysigdnak emelésére és
toxicitdsdnak csokkentésére e vegyiilet kiiloniéle szar-
mazékait allitottuk el6, alifds, aromds, aralifas, car-
bociklusos, heterociklusos, aldehidekkel, illetve keto-
nokkal valé kondenzacié révén (19).

I1. tablazat
INH fémsélkal képzett vegyiiletei

Vizsgilat Hg,Ry
Srhm torzzsel
2 hetes 3 hetes
7/ml 1/ml
1432 | INH CuSO,....... b e 02 | 05
1433 1 INH GdS0; ool ittt | 0.2 0,2—0,5
1434 | INH CoCly -..ovivuenvcsos 0,2 0.5
1435 | INH Fe€lg cuuuunsnnn.,s 0,5 0,5
1436 .| INH CaCly .ovsvvisionG coinies 0,2 0,2
111, tiblazat
, Vizsgalat Hg,Ry
Szém Egyéb vegyiiletek Aol
2 hetes ;3 hetes
1402 | PAS-hydrazid 0,5—0,2 | 0,5
1412 | szalicilsavhydrazid 50 1 kezd6d6
gatlas
1410 | nikotinsavhydrazid 50 1 hatéstalan|
1406 | desoxycholsavhydrazid 50 7 nem gétol |
1415 | p-chloranilino-bignanid . | 20 1 i
1416 | 2-amino-4-p-sulfanilino- I
1,3,5-triazin { 20 1
1425 | nitrosalicilsavhydrazid | 50 7-ig hatés-
A ' talan
1426 | nitrosalicilsavpropylester | 50 y-ig hatés-
{ talan
1427 | isonikotinsavoxymethyl- k
amid | 50 7-ig hatds-
talan
1467 | phenilhydrazin 50. y-ig hatds-
talan ¢
1471 | hydrazinhydrat 50 t-ig hatés-
talan

Az anvagok tuberculostatikus hatdsat in vi‘ro vizs-
galtuk, moédositoit Sula-féle taptalajon. A taptalajban az
a§g_|t_est cyophy lizalt marhap azmaval  helvettesi ettiik.
Eibvizsgalatainkban ugyanis az ascites valiozé fehérie-
tartalmandal fogva a tuberculostatikus veoyii etek hatasi-
nak kprébalasanil nem bizonyut kielécit3nek. A ° tap-
talaj fehérjetartalma 4% volt.
. Az inocu'um 5 mi-ként 0,1 mg Hs; Ry jelzésii TBc
torzs voit. 4 fer'6zés utan 72 6rara mériik be a vizsgi-
land6 anyagokat, melyeket a'koholban, ifle‘ve igos alko-
holban o dottunk é&s higitottun® megfeleld koncentraciéra.

A 14. napon eszkozdli leolvasis igen i6l értékelhets

eredményeke! adott. A 21, napon toriént leoivasis az
el6bbitsl 4 talaban lénveges eltérést mar nem mutatott.
: Ha az 1. tablazatban 0Osszefoglalt vegyiiletek
tuberculostatikus hatasét, valamint toxicitasi eredmé-
nyeit Osszehasonlitjuk, agy azt latjuk, hogy egyes
anyagok a hatasfok tekintetében elérik az INH
gamma/ml-ben kifejezett hatasat. Minthogy az 1j
vegyiiletelkk toxicitdsa viszont sok esetben lényegesen
kisebb, mint az isonikotinsavhydrazidé; “ezen vegyii-
letek tovéabbi vizsgalatat érdemessé teszi.

Mar az amerikai szerzdk is leirjak (15, 16), hogy
az INH glukozéval, vagy mas cukorral kondenzalva

7
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-estjén beszamolé. —
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az a'apvegyiiletnél kisebb toxicitdsi vegyiilethez ve-
zetelt. A helyettesitéskor bevitt t6bb OH-csoport tehat
kedvezonek latszott toxicitds szemponjabol. Mivel
azonban az 1j szarmazékok tuberculostatikus hatasa
egyben csokkent is, ezen vegyiiletek therdpids indexe
lényegében nem vallozott. Ezen vegyiiletek amellett
bomlékonyak voltak, igy a tovabbi vizsgilatukat mel-
16zték.

A fenti szerzdkkel szemben mi azt talaltuk, hogy
az I. tihlazatban 6sszefoglalt vegyiileteink koziil azok,
melyek egy szabad OH csoportot tartalmaztak, lehet-

- leg para-helyzetben, acut toxicitdsi vizsgalatban ke-

veésbbé mérgezdk, ezenkivill stabilak. Egyesek kozii-
liikk elérik az INH hatasat, viszont toxicitasuk kisebb
s igy therdpids indexiik elényosnek igérkezett.

ElGallitottuk ezen kiviil az INH néhdny fémso-
val képezett vegyiiletét, Erlenmeyer az INH réz-séjat
vizsgalta és az alapyegyiiletnél hatasosabbnak talalta.
Vizsgédlatainkkal ezt alatdmasztani mem tudjuk. Fel-
tiind, hogy a Kkii!6nbozd fémsok gatlo €rtékei tobbé-
kevéshbé egyontetiiek.

. A I tablazatban egyeb hydrazid <¢s néhany
mas vegyiilet hatasardl szamolunk be.

A teljesség kedvéért megemlitjitk, hogy az I. tab-
lazathan felsorolt vegyiiletek kéziil néhanyat az iro-
dalom kézben ismertetett.

lay Scsukina és munkatarsai 24 anyag vizsgala-
tarél szamolnak be, melyek koziil 11 volt azonos a mi
vegyiileteinkkel: A leghatidsosabbnak az 1444, 1448,
1460 €s 1462 szami szarmazéekot talaltdk.

Hoffmann La Roche cég 174,910 szami oszirdk
szabadalma pedig az altalunk vizsgalt 1456, 57, 59,
60 szam vegyiiletek eléallitasat kozli toxicitasi és
bacterio'6giai adatok nélkiil. A vegyiiletek el6allitdsa
is részben kiilonbdzik a mi eljarasunkiol.

A tobbi, altalunk hatdsosnak taldlt vegyilet le-
irdsaval az idevagé irodalomban eddig nem talalkoz-
tunk.

Osszefoglalds.

1.-41 vegyiilet eldallitasarol €s azoknak tuber-
culostatikus hatasardl, valamint toxicitisarél szdmol-
tunk be.

2. A vegyiiletek kozott 30 isonikotinsavszarma-
20K szerepel, melyek koMl néhiny az INH-hoz ha-
sonléan magas bacteriostatikus hatassal é€s, egyes
esetekben alacsonyabb toxicitdssal rendelkezik,
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. A szerkesztoség megjegyzése: Kifejezelten chemiai
targyn cikkek koziése nem az O. H. feiadata. Ennek a
kozleménynek kivéie.esen mégis he yel adunk, éspedig
két okbol. Egyrészt .azért, mert bepillantast nyiit abba
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az érdekes dsszefiigeésbe, am@'y chemiai szerkezet és
bioldgiai hatas kozowt fenndll s ami alapja &s Osztonzdje
a tervszerii gyogyszersynthesisnek. Ma mar ismeretes,
me.yek a kii.onbozd aliatoszerek, helyi érzéstelenitok,
antihistaminszerii anyagok wagy pl. diureticumok kdzds
szerkezeti sajalsdcai s ez magyban megkonnyit! haléko-
nyabb és kevésbbé toxikus 1ij vegyiietek elballitasat. A
kozlés masik indoka az, hogy ramutasson a magyar kuta-
tok kimagaslo tevékernységére ezen a fontos- munka-
tefiileten.

K ORKEPEK

b ————

A Budapesti Orvostud manyi Egvetem 1. sz. Sebészeti Klinikdjdnak
(igdzgatd : Sebestény Gyula dr. egyel. tandr, az orvostudomdnyok doktora) kizleménye

A rekeszsérvek klinikuma, differential diagnosisa és kezelése
frta: WINTER LASZLO dr. és BIKFALVI ANDRAS dr.

A rekeszsérv kérdése kori! halmozoédé irodalmi
adatok altalanossdgban tisztaztdk a korkép embryolo-
giai, anatomiai, pathologiai és klinikai Iényegét. Kii-
lonféle allasfoglaldsokkal taldlkozunk azonban a mii-
téti javallatok és a kezelés tekintetében. Hazai vonat-
kozasban ez a kérdés nem részesiilt jelentGségével
aranyban 4llg méltatasban. A gyermekgyogyaszol,
belgybgyaszok, rontgenologusok és sebészek altala-
ban nincsenek kellden tisztaban a korkép jelentdsé-
gével, gyakorisdgaval, progredialé jellegével és fel-
tétlentil miitéti megoldéast igényls voltaval. Bernstein
ramutat arna, hogy a kérkép sokkal gyakoribb, mint
eddig diagnosztizaltak; a miltban tobbnyire csak
akkor ismerték fel; amikor mar szovédményeket cko-
zott. Bokoszlavszkij ugyancsak kiemeli a konai fel-
ismerés fontossigat, amelyet a rontgenvizsgalatok
gyakoribb alkalmazdsa segit el6. Nalunk csak egyes

" esetelkkel kapesolatos szérvinyos észlelések tortén-
tek. Ugy gondoljuk, a kérdés gyakorlati jelentSsége
‘indokolttd teszi, hogy sajat beteganyagunkkal szer-
zett tapasztalatainkat ismertessiik.

A rekeszsérvek osztdlyozdsa és anatomiaj meg]e!e-

nési formai. A rekeszsérveket Harrington szerint klinikai
szempontbdl legeélszeriibb két csoportra:

a) traumas és
b) nem traumds eredetii hernidkra osztani.

A nem f{raumds eredetiick ‘eheinek velesziiletettek
;;aav szerzettek. A veleszitlelet! hernidk megijelenési
elyei:

1. hiatus oesophagea-hs

2. Bochdalek-féle foramen vagy hiatus pleurocperi
tonealis,
3. hiatus Morgagni v. hiatus substernalis &

4. a rekesz hdso részének hianya (1. sz. abra).

Az . n. szerzett hernidk a rekesz velesziiletett
gyengesége kovetkeztében jonnek Ilétre, amikor a
llassan, ‘'vagy esetleg hirtelen névekvs fokozott hasiiri
nyomasnak a rekesz nem tud ellenallni és kialakul a
szerzett rekeszsérv. korképe, Ezeknél a szerzett, nem
traumas eredetii hern‘aknd] a sérvkapu helye meg-
egyezhet a velesziiletett sérvekével, de elhelyezkedhet
a rekesz embryonal s egyesiilési helyem a s«temalls
lumbalis €s costalis egyesiilés tajan is.

A velesziiletett vagy szerzett rekeszsérvek alta-
laban gyakrabban jelennek meg a baloldalon, mint
jobboldalt, minthogy a jobboldalon a maj védi a re-
kesz gyengébb helyeit. — (Erre a tényre Bernstein
hivja fel a figyelmet.)

A traumas eredetii hernidk pathogenet'lkai alapjat
a mellkast vagy hasiireget érint6 direkt vagy indirekt
sériilések képezik. Lényegeseen ritkdbbak azok a sér-
vek, amelyek magénak a rekesznek a megbetegedé-
seivel, vagy kozvetleniil a rekesz szomszédsagaban
lejatszodé gyuiladasos folyamatokkal kapesolatban
keriiltek ész'elésre. Ilyenek az empyaemdk, subphreni-
cus télyogok vagy ezek drainezése (kdvetkeztében
keletkezG decubitusok.

A sérv tartalmat nagysaga szerint a legvaltoza-
tosabb hasiiri szervek képezhetik. Jorészt csak a gyo-
mor, vagy annak egy részlete keriil a melliiregbe, de
vannak olyan nagy +— részben velesziiletett, nészben
szerzett — rekeszsérvek, amelyekben a gyomron til-
menden — vagy anélkiill — a hasiireg tartalméanak
2/;-része is bennfoglaltatik: wvastaghél, vékonybelek,
lép és néha a maj is.

Nagy osszefoglald statisztikak szerint a rekesz
sérvek kiilonbozo fajtai koziil a hiatus oesophagealis -
herniai a leggyakoribbak. Az oesophagealis hiatus
herniadkat 3 csoportra oszthatjuk: paraocesophagea-

1. obra. Velesziiletett és szerzett rekeszsérvek elhelypz- .
kedése,
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lis, oesophagealis hergidkra és, velesziiletetten r6-
vid vesophagusokra. Ezen rekeszsérv fajtira igen jel-
lemz& progredials volta. A panaoesopha.gealis herniak-
nil a nye!6csé mormdlis hosszlisagli és a sérvtomls
mellette, az Oesophagealis hiatuson keresztiil tiiremlik
be a mellunegbe A tulajdonképpeni oesophageatis
hiatus hernidknal viszont a nyelScsé normélis hosszi-
saglt ugyan, de alsé része a rekesz szintje felett fek-
szik és a sérvtomldbe keriilt gyomor a hatsé mediasti-
numban foglal helyet. A paraoesophagealis és oeso-
phagealis hernidk kozott az eltérés valdsziniileg csak
fokozati. A paraoesophagealis sérv novekedése kdzben
a gyomornak mind nagyobb része keriil a melliiregbe,
maga €:6't tolva a myelocsovet és igy a paraoesopha-

. gealis hiatus hernia étalakul oesophagealis hiatus

sérvve. Harrington megkiilonboztet még egy, 1. n. pul-
sios typusfi hernidt is, amelynek szintén van para-
oesophagealis €s oesophagealis megje'enési formaja.
Ez valdsziniileg az oesophagealis hiatus hernia leg-
kezdetlegesebb formdja, amikor a nyel6eso koriili
laza ko'Gszovet elasticus rostjainak gyengesége és
sorvaddsa, tovabba az oesophagus nyilds korkords
izomrostjainak kitagulasa kovetkeztében a gyomor a
megnagyobbodott hiatuson keresztiil betiiremlik a
melliiregbe.

Itt kell megemliteniink a révid oesophagust, mely
ugyancsak lehet velesziiletett vagy szerzett. Utobbi
ligy keletkezhet, hogy pepticus oesophagitis — amely-
nek keletkezését a laza also oesophagealis constrictor
izomgylir(i segiti el6 — vagy ulceratio vagy rosszindu-
latii daganat miatt a nyelécsé zsugorodik és ezzel
a gyomor egy reszet a rekesz fo6lé hiizza. Fontos,
hogy meOkulonboztessuk a velesziiletett rovid oeso-
phagust a valédi rokeszsérvtsl, minthogy a ketté ke-
zelése, illetve sebészi megoldasa eltérd.

Tiinetek és szovodmények. A Kklinikai tiinetek a
sérvtartalom  jellegétél és nagysagatél, valamint a
szomszédos szervekre gyakorolt kompresszids, illetve
az ezze! kapesolatos functionalis zavaroktdl és gyulla-
désos tiinetekidl 'fiiggnek. A panaszok mar csecsemd
korban jelentkezhetnek. F&bb. tiinetek: epigastrialis
teltségi €rzés, fajdalom, hanyas, vérzés, palpitatio,
anacmia. A kezdetben enyhe tiinetek késsébb természe-
tesen fokozodnak. Az epigastrialis teltségi érzés okozta
fajdalom, amely a hatba sugarzik ki, féleg nagyobb
étkezések utan jelentkezik. A tiinetek aszerint valtoz-
nak, hogy a gyomornak kisebb vagy nagyobb része ke-
ril a sérvtémlébe. A fdjda!mas tiinet oka a gyomor
incarceratidja €s vongalasa €s az ennek kovetkezté-
ben kifejl5dé traumas fekély. A sérvkapu leszoritdsa
révén a gyomornak jellegzetes homokéra alakja lesz.
A gylir(i spasmusa néveli a gyomron belii'i nyomast,
ami fesziilési €s teltségi érzést okoz. A me!liiregbe ke-
riilt gyomorrész fesziilése viszont szivpanaszokat és
légzési zavarokat idéz eld, stilyosabb formajaban dis-

pnoet, Fekvd helyzetben a tiinetek fokozdédnak, siilyo-

sabb esetekben a betegnek fel kell iilnie, hogy lélek-
zeni tudjon. A rohamok véltozé idétartamiak: vannak
néhany percesek, vannak azonban, amelyek 6rakg 1S
eltartanak. A roham hdnyéasra és a levegd felbofogésé-
nek meginduldsara enyhiil, visszatér azonban, ha a

beteg  ismét eszik. A betegség ebben a stidiumban -
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rendszerint sfilycsokkenéssel jar, minthogy az étkezés
csak gyakrabba teszi a rohamokat. A rohamok kozotti
intervallum hefekre, s6t néha hénapokra is kiterjedhet.
Ebben az idékozben a gyomor nincs a tomlében. Ha a
gyomrot a témldhdz rogzité osszendvések fej'Gdnek ki,
a rohamok Aallanddsulnak. A rekeszsérv nem szove-
dott eseteiben tehat a klinikai tiinetekre jellemzd az él-
kezésekkel kapcsolatos periodicitds, amelynek meg- -
sziinte a szovodmények allandésulaséat jelenti. A ha-
nyas retentios typusii, vért ritkan tartalmaz. A hanyas-
ban, valamint a székletben idénként megjelend profus
és okkult vérzés oka gyakran trauméis fekély. A le-
szoritds kovetkeztében a regurgitilé gyomornedv
¢yakran oesophagitist és kovetkezményes hegesedést
okoz. Ezck a traumas fekélyek tobbszorosek is lehet-
nek €s néha igen silyos panaszokat okoznak. A felii-
letes fekélyek a hernia radicalis megoldéasa utan gyak-
ran meggyogyulnak, ellentétben a hosszii ideje fenn-
allo fekélyekkel, amelyek a panaszok egy részének
fennmaradasat okozhatjak.

A hosszan tennalld rekeszsérvek a most emlitett
traumas gyomorfeké'y és oesophagitis stilyos szovéd-
ményén kivil mas szovodményeket is okozhalnak.
Emlitést érdemel még, hogy a gyakori vérzés és ha-
nyas cachectisalja a szervezetet és az altalanos allapot
leromlasat eredményezi. A wastagbélnek a tomlébe
keriilése obstipatiot idéz e!6. A mellkasi szervek dislo-
catiojaval kapcsolatban a tiidé collapsusa gyakran
ismétlodé bronchopneunomidat okoz, esetleg pleuritist
vagy empyemat. A sziv dislocatidja kovetkeztében
véltozatos keringési zavarok 1épnek fel, amelyek sub-
jektiv és objektiv tiinetekben nyilvanulhatnak meg.

Differential diagnosis. A korkép — mivel egy-
arant érinti igy a mellkasi, mint a hasi szerveket — a
tiinetek valtozatossiga miatt Gsszetévesziésre adhat
alkalmat kiilonb6z6 megbetegedésekkel. Ezek kozul
leggyakrabban jonnek szdéba cholecystitis, cholelithia-
sis, gyomor- és duodenalis fekélyek, hyperaciditas,
secunder anaemia, oesophagus strictura- vagy diverti-
culum, bélelzdrodas. Differential diagnostikai szeins
pontb6l felmeriil az oesophagus carcinoma lehetd-
sége is. A rekeszsérv rontgenologiailag gyakran uta-
nozza az alsé lebenyben elhelyezkeds tiidStumor ké-
pét. Osszetévesztésre adhat tovabba alkalmat pericar-
dialis cystdval, rekeszb&l kiindulé daganattal, maj-
tumorral, mediastinalis folyamatokkal, sit esetleg re-
kesz alatti talyogokkal, letokolt pleuna exsudatummal
is. A tiinetek valtozatossaga és rohamszerii jellege
miatt ezeket a betegeket megfeleld kivizsgalas hianya-
ban neurovegetativ labillitasuk folytdn gyakran hisz-
tériasnak vagy neuraszténidsnak mindsitik.

Mitéti indicaliék. Minthogy a megbetegedés
anatomiai alappal rendeikezlk, a therapia csakis se-
bészi lehet, azzal a céllal, hogy a sérvtomlét megsziin-
tesse, a dislokalt szerveket repondlja €s a sérvkaput
elzérja. Mivel az elviltozds pragredialo jellegfi, 2
hosszii idén 4t asymptomatikus formak is idGvel mii-
téti megoldést igényelnek. Ezek szerint a rekeszsérv
diagnosisdnak feld'litisa alapjaban véve miitéti indi.
catiot jelent. Kivételt képeznek az idGs korban jelent-
kezd kis, panaszmentes rekeszsérvek, amelyeknél a
miitéti beavatkozastdl eltekinthetiink. A miitéti indi-



catio tekintetében az qz allaspontunk, hogy a beavat-
kozasnak mennél korabban kell megtorténnie. Cse-
¢semdBk . velesziiletett rekeszsérveinél — amennyiben
stilyos cardio-respiraktorikus és téplalkozasi zavarokat
okoz — a beavatkozas mar csecsemokorban indokolt.
(Egyes szerzok mar 48 6raval sziiletés utan elvégzik.)
A Kkésbbiek folyaman, amennyiben tiinetek jelent-
keznek és a kivizsgélds a rékeszsérvet verifikalja, o
miitéti beavatkozds azonnal indoko!tta valik, éppen
a folyamat progresszidja kovetkeztében felléps cardio-
respiratorikus zavarok és az egyre névekvé technikai
nehézségek miatt. '

Kezelés, Vifatott kérdés az irodalomban a beha-
tolas kérdése. Egyes szerzok a mellkasi, masok a hasi
behatolast preferaljak és vannak, akik a ketté kombi-
nacidjatol varjak az eset technikai megoldasanak
megkonnyitését. A hasi behatolas e!Gnye a sérvtbm-
16n beliilj ellatas lehetdsége. Ezzel elkeriiljik a tomls
és @ melliiri szervek kozotti osszenovések levalaszta-
sat, a melliireg megnyitasat, az exsudatum-képzGdsst
és az ezt kovetd esetleges Gsszenovések keletkezését.
Ez természetesen csak azokra az esetekre vonatkozik,
amelyeknél sérvtomls. van, de a sérvtomls nélkiili
esetekben is médunkban van a hasiiri szerveket abdo-
mindlis behato'asbdl visszahelyezni a hasiiregbe. A ki-
zardlag abdominalis megoldds technikailag kétség-
kiviil nehezebb feladat elé dllitja a sebészt, mintha a
melliireg felél, vagy abdomino-thoracalisan oldana
meg a kérdést. Reégebben kozolt hat esetiink koziil
aégyben melliiregi, ill. thoraco-ahdominalis behato-
last valasztottunk, azonban a legutébb miitétre kertilt
hArom eset koziil ketténél a hasi behatolds jol keresz-
tilviheld és eredményes volt.

Esetek ismertetése:

1. sz. eset. V. M.-né 31 éves n8beteg. Csa'ad: és sze-
melyi anamnesisében em’itésre mé6 nem szerepel. Beteg-
séoe 1952 augusztusiban kezdddoit és azt hosszabb ideiz
hideg vizben va 6 4'lassal hozza Osszefiiggésbe. Borzon-
gast, majd forrésdgot érzett. 4 napon at laza 39—40 C°
k6zott mozgott, Penicilinre 1dza ugyan csokkent, de h3-
emelkedések formé‘aban tovabbi egy hémapon 4, a Il. sz.
Be klinikara valé felvételéio fennmaradi. Ezzel egyidejii-
‘eg ba’ me!lkasfelében, a lapocka tajékan szhré faidalmat
_dszlelt, amely e drefelé sugarzott ki, Sokat kohogott; kope-
tet nem iritett. Be'klinikai felvételekor élvagya j6, nem
fogyo't, székef, vizelet rendben, subfebriis,

Belklinikai statusa: Kistermetii, piknikus a'katfi, jél

taplalt nébeteg. Ba! mellkasfele 'égzésben kissé vissza-.

marad. A ba! rekesz felelt lenyérnyi tompu at amely fe-
fett doboz kopogtatisi hang hallha‘s, csokkent a‘aplég-
zésse!. Sziv: csficsiokés az V. bordakdzben a med. clav.
vonalon beliil, Norm. re ativ szivtompulat, A sziv jobb
6zéle a szegycsont jobb szélét megha’adja. Hasi szervek,
arogenilalis és idegrendszer ép. Laboralérium: vizsgéla-
tok kdoziil: vizeie' negativ, siillyedés 21 mm 1 orara.
Vvs: 3,980.000, Haemoglobin 70%, Fvs: 6.600, Qual, vér-
kép normélis. Ekg. Myocardialis laesio. |
. Melikas atv.: A kozép arnyék minimalisan jobbra he-
lyezelt. A ba) rekesz felett, ffleg az alsd ‘ebeny teriileté-
ben elhelyezkedd férfi tenvérné. nagyobb inhomogen e!l-
mosédott széli infiltratio 4athaté, me ynek armyékmélysége
a rekesz arnyékmélyséoével epyezik, azzal eoybefolyik,
benne heyenként viiagos légtartéiiregek, felri‘kuldsok [at-
batox. Lateraisan a me!.kasfal menién tojasnagysagli és
alaki, a lateralis thorax falhoz simu é gyiiriis arnyék
£szle hetd. Az inleriobaris résben pieura-megvastagodas.
Mediastinum szabad (Bogsch dr.).
A klinikai tiinetek, vaiamint a Rtg. vizsg. alapjan e!so-
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sorban széteséssel jaré infitrativ tiidéfolyamatra kell gon-
doini, meiynek tisztazdsira rélegvizsgéd.a! sziikséges, A
bal me!lkasfé. alsé lelének kétiranyn rétegvizsgalala sze-
rmt: a dorsalis rétegekben a rekesz arnyéka fe nem tiin-
tethetd. A meliiireg a.sé feléhen homélyon.beliil vastagbél
arnyékra gyantas attlindségek !d'szanak. Ventiralisan a
rekesz magasan felhiizott, o dalt rogzitett. E teriiicten a
vastagbél kontirja jobban kivehetd. Az oldaliranyl réteg-
felvétel szerint a béarnyékok magasra felterjednek a
melliireghe. Az elvaltozis rekeszsérvnek feel meg.
(Erdélyi dr.) Ennek verifikédldsara bedntéses vizsgélatot
végeztink: Ampuila kozéptig. A sigma felhiizott, rajta ke-
vés hausiralio -athaté. Vastagbelek ora is szakasza a bal
meilkasié'ben helyezkedik el, a melikast csaknem a csu-
csim kitoiti, a szivet jobbra dislokalja. Kaisaitataskor a
nye'dcss hosszii, a gyomor lefelé nyomott, a gyomoriég-
holyag fekv3 helyzetben nem latha!o, valdsziniileg a le-
felé nyomott 1ép miall, amely a vastagbeiek €s a gyomor
kozott helyezkedk el. (Bogsch dr.)

Gyomorbé& rtg.: A kismedencébe 16g6 hynotonias,
ectasiss gyomor fornix részletét a vastagbé! lefelé dis-
lokaija, A gyomor lopotokszeriien megnyull, tenge ye koriil
e.fordult. A duodenum hatrafe é fordul! és nagyon nehe-
zen t61thetd, 2 hpe. a gyomorban 3/; maradék. Vékonyhs!
a_kismedencében. a has balfclében lathaté. 4 hpe. a gyo-
morban !/» maradék. Egy vékonvhélkacs a has balfe éhen
meredeken felielé halad s a vékonybékacsok nagyobb
része a ba! meliiregben helvezkedik e!. 24 hpe. a vékony-
belekben mée kontrasztanyae latsz'k. A has johbiglében
vas‘2~bé'le!6dés nem & la-“*haté meg. 28 hne. vas'aghél-

. teifdés latszik a ba' mel kasiélben, a colon descendens

baloldalon e ismerhetd. (Erdélvi dr.) A mvoimorbél-rig,
alanian a rekeszsérv mellett felmeriit a mesenterium
commune lehet3séoe is. Megfeleld el6készités utan a beleg
1952. XI. 14-én keriit miitélre Kklinikdnkon. (2 a, 2 b
abrék.) : ;

2/a dbra.

latszik, hogy a bal rekesz dorsalis 2/3-a megtartoit, elore-

felé’ lejt. A rekesz ventralis harmada hidnyzik; a hidnyon

dt vastag- és vékonybelek juto'tak a melliiregbe (rekesz-
sérv). Rtg.-képrél készillt sémds rajz.

Miitét (Winter): Bal felsd ferde rectus metszés. A
hasiires megnyiidsa utdn kiderii't, hogy a hiatus pleuro-
peritoneaison (foramen Bochdaleki) &t a vékonybelek %[5
része, a vaslaobé! a coecummal és anpendixxel, a colon
ascendens, transversum, . valamint descendens egészen 2
sigmai~ a me liireobe keriilt. A sigma a me.liireghd! jovet
hiirszerfien megfesziiive vezet a kismedencébe. Séry-
tém!6 nincs, a has- és melliiree szervei kozvetieniil é-int-
keznek, ami congenitalis eredeire mutat, A bordaiv meg-
emeéséve!, a sérvkapu korii.i osszenovések oldisa utan a
beleket kihfizzuk a me liireobd!. Ekkor megé!lani‘‘uk. hogy
a lép a hasiiregben maradt. A be'eknek a melliiregb3l

kihfizasakor k'derii, hogv a cseplesz a pericardiumhoz

lendtt. A Kifesziiit cseplesz részietet ketids .ekdtések ko-
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(1. sz. beteg.). Sagittalis Sikil rétegfe vételen
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zott atvagjuk. A hatulsé hasfalré! lepraeparava mobilisal-
juk a sérvkapu alsé részie'ét. A sérvkapu 10 cm atfogéin
haromszognek feiel meg, amelyet »U«-6liésekkel zarunk.
A reconsiructio fesziilés nékiil torténik, Az egymadsra
feklelett rekeszfelszinek koziii a felsé széet az a'séra
még csomos ditésekkel is levarrjuk. A hasiiri szerveket a
befogads képességben csokkent hasiiregbe csak nehézsé-
gekkel tudjuk visszahelyezni, igy a hasfaizirds némi ne-
hézséggel jar. A hasiireg réleges e'sbleges zarasa utan
me’i Kasi punctio segitségével a .evegst lesziviuk, a tiidét
expandaitatjuk és 200.000 E peniciliint helyeziink a meli-
firegbe.

nignus tumor (lipoma) dg.-sal keriil a
1952. XII. 8-an. y
Miiét (Bikfalvi): Transpleurdlis behatolds a VIL
bordakézben a kozépsé honaijvonaltq a parasternaiis
vonalig, lateralis K metszésb3.. Szabad pleura iireg. A
mei‘kas megnyitasakor kideriil, hogy a b. o.-i rekesz ol-
dalsé felszinén (aterallsan o6kéinyi dudoros képiet foglal
helyet, amely a pericardiummal osszetapad és amelyre
az aisé lebeny diaphragmalis felszine ranétt. A  képlet
elégr kemény tapintatii, A képlele! iso dliuk pericardialis.
valamint a liiddvel valé dsszendvéseibsl. Kideriil, hogy 4

beteg miitétre

2/b dbra. Bedntéses vizsgd'attal megdllapithato, hogy
colon descendens és transversum a bal melliiregben
. helyezkedik el,

Sima postoperativ korlefolyas. A beleg 16 map utén
gyogvullan hagyia el a kiinikat,

2. s2, eset, S. J. 56 éves f[érfibeteg, Csaladi anamne-
sise negativ, 1948-ban »pneumoniin« esett. 4at. Jeen'egi
belegségének tiinetei kb. 20 évre nyitmak vissza, Azdta
fullad, nehéz légzése van, kiildndsen lépesén jarasbor.
Sokat kéhog, [6leg télen. Kopelet nem iirit. Panaszainak
tisztazdasara rtg.-atvildgitdson eseit 4t, amikor kideriilt,
hogy bal mel'kasiban fumorra gyaniis e vallozas lathato.

Jelenieg: staius: Kozepesen fejlett és taplalt, ép
csont- és iziieti rendszerii férfibeteg. Kissé emphysaemis
melkas, Mindké! rekesz hardntujjal méyebben 4. Sza-
bad légzémozgasok. Normalis fizikdlis leiel. Sziv: csfics-
lokés az V, bordakdzben, med. clav. vona.ban. Normalis
re ativ szivtompulal. . A szivesiics feleit az els6 hang kissé
elmosdédott. A rad. pulsus j6 qualitdsii, 68/min. Vérnyoméas:
120/80. V'zelel: neg. Vvs: 4,800.000. Fvs: 4700. Kompl.
neg. .qual, vérkép: norm. Siillyedés; 1 oréara 22 mm.

Meilkas alv. és kétiranyli meiikas felv.: Ba! alsé tiidJ-
mez5 cos'odiaphragmalis szogle'ében, a rekeszigl méiy
beléazésben sem elkiilaniils, gyermekokd' nagysagti, éles
konturra! rende'kezg egynemii arnyékoltsag, amely 2z
oldaliranyin atviligitds szerint az eliisd me lkasfal szom-
szédsagaba esik,

Bronchoscopos vizsgédlat a horgbrendszer mormalis
viszonyait mutatta. Roénigenologiailag jeizett homdly el-
helyezkedésének pontosabb megéllapitasa érdekében !ég-
meliet a'ka‘mazunk. Levegtid'tés utdn megdliapithato,
hogy az arnyék a ‘ateralis mel kasfal'dl elkiiloniil, a re-
kessze' azonban oOsszefiiggésben marad (3/a, 3/b 4brak).

Intrathoracalis, de exfrapuimonatis, valdsziniileg a
rekeszb6l kiinduld, vagy azzal Osszefliggésben al.6 be-
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3Ja dbra. (2. sz, beteg.) Baloldali [rontalis siki rétes-

felvételen ventralisan a borda-rekesz-szégletben z6ld-

dibnyi, felfelé élesszélli arnyék, ame y oldalt a mellkas-
fallal osszefiiggen; latszik.

3/b abra. Pneumothorax alkalmazdsa utin az drnyéR
e:vdlt az oldalsé me!lkasfaltol, de a rekesszel széles ala-
pon osszefiiggésben marad. (Rekeszbdl kiindulé tumor?)



tumor 'a rekesszel szivls egységet alkot. A képlet feleiti
réteget bemetszve megallapiljuk, hogy tom 8s rekeszséry-
r3. van sz0, amelynek tarialma cseplesz. A sérvkapu a
hiatus pleuroperitonealisban helyezkedik e!, két harani-
ujjnyi széles. A mel.iiregbe kirekesztelt csepeszt resecal-
juk és a sérvkaput ké'szeres csomods catgut-5ltésekkel
zarjuk. A meillkasba 200.000 E peniciliint helyeziink és a
méef.}k;xst a légme. megsziintetésével egyiiit elsflegesen
zarjuk,

Két izben 300 ccm savos 177admanv leszivdsa valt
sziikségessé. Egyébként zavartalan postoperatxv korlefo-
lyds, Miitét utdn 12. nap a beteg gydgyutan tavozik.
4 hénap utdn végzett ellendrzé vizsgalat alkalmaval a
beteg panaszmentes, 20 év ota fennalld cardialis eredetii-
nek mindgsitelt dispnoeja megszun‘

3. sz, eset, B. L. 27 éves [érfibeteg. Csa adi anamne-
sise megativ. Jelen betegsege felvéte e e.5it ké évvel kez-
d6dott katonai szolgalatanak ideje alatt. bszrevetle hoszy
nehezebb fizikai megterhelesek alkalmaval nehéz égzése
]eJentkenk a fuiast és az ero.felelt menetelés! nem birta.
A (égszomihoz meleg érzése &s faradtsag tarsult. Rig.-
viz.-sgéial a jobb meilkasfé.ben daganatoi mutatott.

Jeienlegi status: Kozéptermetii, {61 fejlett és taplalt
férfibeteg. Melkas részardnyos. szabad légzémozgasok.
Mindkét rekesz i6. kitér. Az elii's§ mellkasfaion a kopog-
talds a sziv jobb szélének kiszéiesedésére utal, a cardio-
hepaticus szdglet felelt tompulat. Egyébként norm. fizi-
kalis ‘e'et. Tiszta szivhangok. Tensio: 130/80, Vvst:
5,400.000, fvs: 6700.. Siillyedés: 1—2 h-ra 4—9 mm. Wa:
neg. Vizelel: semmi kéros.

Me! kas atlvilagitas és _felvéie'. szerint {. 0. a rekesz
felelt a card! ohepaticus. S20g tetet kitolt3en, a kozéparnyék-
kal egybefolyéan ivszeriien, élesen elhatirolf egynemii
homaly latszik,

A klinikai tiinetek és a rig.-leet jellege miatt peri-
cardialis cysta gydnma meriiit fel. Rekeszsérv kizarisa
érdekében gyomorbé! rig.-t végeztiink: gyomor, duodenum
neg. Nyomasérzékenység nincs. 2 hpe. a gyomor (irés,
tell vékonybe'ek. 4 hpe. te't vastaghé. a transversum
kezde'éig. A colon ascendens €s transversum lathaté ré-
sze meredeken eme.kedik a rekesz fe é. 24 hpc. telt vastag-
bél, a flex. sinistraigs A colon transversum egy része 2

jobh meliliregben, kdzvetieniil a szivszé! mellett lithats,
A sérvkapu kb. kétujjnyj széles. Rtg.-dg.: hernia diaphrag-
(4. abra.)

matica (Erdéyi dr.).

4. dbra. (3. sz. beteg.) Jobboldalon, a sziv-rekesz sz6g'ef.
ben wventralisan elhelyezkeds, nem egynemii drnyékban
a colon transversum egy része helyezkedik el (rekeszsérv).

distalis részhez és a rectus hatsé
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Mitét 1953. III. 16. (Winter): intratrachealis narco-
sisban. Jobb fels§ ferde rec'us metszés, me.ye! a proc.
xyphoideus és a sternumy izesiilésének. jobb oldalan kez-
diink. A hasiireg megnyitasakor kideriil, hogy a hiatus
substerna’ison keresztiii @ co.on transversum 2/3 része,
a co.on ascendens egy része a magycsepiesszel egyiitt a
me .lireghe keriif. A sérvtartalmat konnyen- kihGzzuk a
melliiregbdl. A tomlét nem tavoiitjuk . A sérvkapu kbA
6 cm hosszfi, 2 cm széles téglaalaki nyfids, amelye! oly-
modon zarunk ho,qv a ceniral’s nészt »Uc-o tésekkel a
huve]yehe7 varrjuk;
e f6lé a varralsor [6é még egy réleg csomds varratot he-
lyeziink. A colon transversum lefutasat megtors Ossze-
n<"‘>v§s§k oidasa utin a hasiireget rétegesen eisilegesen
zéarjuk.

Eseményteien postoperativ koérlefo yas, Miitét utan
15 nappa! a beteg gyogyultan hagyja €. a klinikat.

Klinikankon az itt ismertetett 3 esettel egyiitt
Osszesen 9 esetben észleltiink rekeszsérvet. Az elsd
6 esetet egyikiink (W.) régebbi kozleményében ismer-
tette. Ezek koziil 8-nal végeztiink miitétet. Egyik be-
tegiink a miitét utini 6. napon suicidiumot kovetett el.
Mortalitasunk nem volt. A 9 eset a kovetkezoképpen
oszlott meg: oesophagealis hiatus hernia 3, hiatus
pleuroperitonealis seu foramen Bochdaleki 2, foramen
Morgagni seu substernalis 1, indirekt traumas her-
nia 1, congenitalis hernia a jobboldalon 1, diaphragma
necrosis empyaema utin 1. Tartalom szerint a leg-
nagyobb herniaja 7. (jelen kozleményiinkben 1. sz.)
betegiinknek volt, akinél ia mdajon és lépen Kiviil az
tsszes hasi szerveknek a melliireghe valo valésagos
eventeratidja kovetkezett be. Ez a hernid congenitalis
eredetii volt. de a betegnek csak 31, életévében, tibb-
szoros »pneumonidjac miatt keriilt észlelésre. A tobbi
hét esetnél a sérvtartalom a colon tnansversumbol,
gyomorbo! és csepleszbdl, illetve ezek egyikébdl, ma-
sikabél allt. A miitétet thoracalis behatoldsbol végez-
tiik el 2 esetben, thoraco-abdominalisbol 3-ban €s 3
esetben a hasi behatolast valasztottuk. Kiemeljiik,
hogy tartalom szempontjabol a legnagyobb sérvet
hasi behatolasbél oldottuk meg. A hasi behatolasnal
két esetben ferde rectus metszést alkalmaztunk a proc.
xyphoideusnak a sternummal vald izesiilésétol kezds-
déen, egy esetben pedig Marwedel-metszést.

Harom rész'etesen kozolt esetiink megvilagitja a
rekeszsérv differentialdiagnosztikai -nehézségeit. Az
1. sz. esetnél a kép anamnesis szempontjabol, klinikai-
lag, s6t rontgenoldgiailag is pleuro-pulmonalis gyul-
lad4sos folyamatot utanzott. Csak a rlg. rétegfelve-
telek hivtik fel a figyelmet a rekeszsérv lehetGségére.
Az ezutan elvégzelt gyomor-bél-rtg. €s irigoscopia
azutin véglegesen tisztizta a korkép jellegét. A 2.
sz. betegnél a panaszok elfterében cardialis decomnl-
pensatio allt: fulladas, nehéz 1égzés, kopet né'kiili
kohogés. Az eldzétes kivizsgalas utdn tumor gyandja
miatt keriilt klinikdnkra. Bar elvégeztiik a legalapo-
sabb klinikai vizsgdlatokat, miitét !6tt nem sikerfiit
tisztaznunk a korkép természetét és a miitét eltli
diagnézis a rekeszbs! kiindulé, vagy azzal osszefiig-
g@ésben 4llé benignus tumor volt. Csak a miitétnél

.deriilt ki, Hogy ez a képlet rekeszsérv. A miitét el6tli

dg. nem megfele!d voltinak oka az lehet, hogy a
tomléhen csep'esz foglalt helyet, nem pedig gyomor
vagy bél. A 3. sz, esetnél ugyancsak nehéz légzés,

légszomj uralta a képet és a beteg jobb mellkasféli -
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daganat miatt keriill felvételre. Bar az emészt6. trak-
tusra vonatkozdan semmiféle panasza nem volt, = a
rutinszertien elvégzett gyomor-bél-rtg. tisztazta, hogy
a tumor a foramen Morgagnin keresztiil a melliiregbe
nyomulé colon transversum €s ascendens.

Mindezekbdl azt a kovetkeztetést kell levonnunk,
hogy minden a rekesz kozelében lejatszodo pleuro-
pulmonalis folyamatnal rutinszeriien elvégzenddk épp
gy a réteg rtg.-vizsgalatok, mint a gyomor-bél-rtg.
Ezzel minimalisra csokkenthelé a miitét el6tti téves
diagnézisok szama.

Réamutat tovabbd ez a harom cset arra, hogy a
rekeszsérvek okozta panaszok koziil mennyire el§té:-
ben dllnak a cardialis és pulmonalis panaszok. Még
nagy hernidknal is rendszerint hattérbe szorulnak a
hasiiri szervek laedaltsagabol, illetve ectopidjabal
szdrmazo panaszok. ,

Alldspontunk szerint a thoraco-abdominalis be-
hato!ds a sebész szamara ugyan konnyiivé teszi a fo-

Jlyamat megoldasat, de nagy miitéti megterhelést r?

a betegre. Nagy hatrinya a rekesz radier irdnyban
vald behasitasanak sziikségessége, aminek kovetkez-
tében az ‘eredeti hiatus tobbszérosére megnagyobbod-
va képezi miitéli reconstructio targyat és magéaban
hordja a recidiva veszélyét. Ezt a behatolast csak
azokra az csetekre korlatozzuk, amelyeknél hasi vagy
transpleuralis behatoldsbél a folyamat technikailag
nem oldhaté meg biztonsaggal és olyan direkt traumas
hernidknal, ahol a trauma kovetkeztében feltételezhets
a hasj €és melliiri szervek egyiittes sériilése. Hasi be-
hatolds indokolt baloldali sérveknél, indirekt traumas
€s congenitalis vagy szerzett herniaknal, nagysagra
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valé tekintet nélkiil. Thoracalis behatolds végzend’
direkt traumds sériiléseknél, valamint a jobboldali
rekeszsérveknél, Kiyételt képez itt a foramen Moy
gagnin keresztiil keletkezett diaphragma hernia, amely
hasi behatolasbhol megoldhato,

Osszefoglalds: Ismertettiink 9 rekeszsérv esetet,
amelyek koziil 8 keriilt miitétre mortalitas nélkiil, Az
esetek kapecsan targyaltuk a rekeszsérvek klinikumat,
differencialdiagnozisat, miitéti javallatait és kezelését,
Feltiinbnek talaltuk a cardio-respiratorikus rendszer
zavarain alapulé panaszok gyakorisigat. A melliiregi
tiinetek silyossaga gyakran elnyomja a hasiiri tiine-
teket. Eppen ezért a vizsga'atoknak a cardio-respira-
torikus rendszer panaszai esetén is ki kell terjedniok
a gyomor-bél traktus vizsgalataira. A rekeszsérv ront-
genologiailag sokszor utanoz melliiregi folyamatokat,
féleg neoplasmdkat. A diagnozis felallitisa egyenl’
a miitéti indicatioval.

Meggyozodésiink  szerint a thoraco-abdominalis
behatolds azokra az esetekre tartandé fenn, amelyek
sem hasi, sem thoracalis behatoldsbél nem ‘oldhatdk
meg. A thoracalis behatoldst részesitjitk elényben
jobboldali sérveknél — kivéve a hiatus substernalis-
ban lévo sérveket —, ha direkt thoracalis sériilés tor-
tént, vagy ha a miitéti kivizsgalds nem, tisztazta a
folyamat lényegét. Minden egyéb rekeszsérvnél a hasi
behatolast valasztjuk.

IRODALOM: 1. Bernstein: Szovj. Med. 1:19—20, 1949.
-— 2. Bokoszlavszkij: Szovj, Med. 1:17—19, 1949, -
3. Harrington: Am, J. Surg, 2:377—446, 1940, — 4. Kubd-
nyi: Orvosi Hetilap 82. évi. 40, sz. — 5. Winter: Magyar
Sebészet 2, 1950,
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A Réber! Kdroly kéruti Kérhdz (igazgatd : Krasznai Ivén dr.) 11 sz. belosztdlydnak

(fcorvos : Gortvai Gyérgh dr.) és a Trefort-u. szakorvosi rendeléintézet (igazgato :

Egyedi

Lésa16 dr ) cardiologiai rendelésének (florvos: Hevscsi Ferenc dr.) kizleménye

Electrocardiographioci megfigyelések Adams—Stokes roham alatt

(Kamralebegés, kamraremegés, paroxysmalis kamrai tachycardia, asystolia)
Irta: SIMONYI JANOS dr. és ARANOVSZKY MARIA dr.

Kamraremegés és -lebegés electrocardiographiis
regiszirdlasa igen ritkdn sikeriil, mmert rendszerint
csak a haldl el6tt rovid ideig, vagy rovid tartalmi
Adams—Stokes (A—St) rohamok alatt észlelhetsk.
Gyakran e!6zi meg a kamraremegést kamrai extra-
systole sorozat, paroxysmalis kamnai tachycardia
vagy kamralebegés. Ez utébbiak szerves dsszefliggés-
ben allnak a kamraremegéssel.

Neheziti az észlelést az is, hogy ilyen esetekben
izomrangasok, gorcsos allapotok zavarjadk a felvéte-
lek elkészitését. Ez az oka annak, hogy viszonylag
kis szamban jelenteh meg ilyen irdnyi kozlemények.
A megfigye't esetek ritkasiga miatt tartottuk sziiksé-
gesnek a két eset kozlését,

I. F. P..né 64 éves nobeteg. 1924 &ta kezelték »sziv-
baja« ‘miatt. Elmondja, hogy 1946 6ta vannak sziviéji
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fajdaima’. 1946-ban késziil: EKG nem teljes pitvar-kamrai
dissociatiot mutat (1. abra). Eszméletét elss izben 1948-
ban vesztette el, Az 1949-ben készii't EKG-n tejes pii-
var kamra: dissociatié lathalé. 1952-ig Osszesen 3—4 iz-
ben volt a mostanihoz hason'é eszmé etvesztéses rohama.
1952 januariatdl kezdve a rosszullétei gyakoribba valtak.
Belegiink mecfioyelte, hogy a rohamait megeldzéen nagy
mennyiségii, hig vizeletet {irit. 1952. XII. 31-én eszmé-
le'len 4! apo'ban hoztak osztdlyunkra: bre haotthalvany,
kissé cyanotikus, érverése mnem tapintha'd, szivhangok
nem hallhaték. Néhany perc milva spon‘dn jobban lett,
arca kipiru't, 1égzése visszatért, eszméletét "is . vissza-
nyerie, érverése tapinthatova valt. Rovid id6 utan ajabb
rohamot kapott. A rohamot Cheyne—Stokes-égzés ve-
zette be, ezt te'jes apnoe kovette, szivhangok 2'/; percig
nem voltak ha iha‘dk, arca ‘eljesen elfehéredelt. szemei
»felakadtak«, kozben coffeint, adrenalint adtunk és mes-
torséges |éozést véoeztiink. Intracardialisan - adremalint
akarfunk adni, de mielétt bead'uk volna, a szivmiikodés
megindult, égzése és eszmé.ete visszatéri. tegiinkon



a kovetkezd 6 map abatt kb. 156 hasonlo rohamot észiel-
hettiink. Egy ilyen roham alalt késziilt EKG-fevétel
.kar;’l-)na.lebeg\és és kamraremegés képét mutatja (3. abra,
a, b). )

Arénylag szabilyos alakil széles kilengések 14t-
hatok a 3/a abran, melyek gyors egymasutanban ko-
vetkeznek és nem hasonlitanak a normalis kamra-
komplexumckhoz, Az isoelektromos alapvonal hidny-
zik. Frequentia: 300/min, Kamralebegés képe. A 3/b
abran az elozéleg szabalyos kamrakompiexumok sza-
balytalanna valnak (kamraremegés?).

Az irodalom kiemeli, hogy a kamralebegés képe
nem mindig kiilénithets el a paroxysmalis kamrai
tachycardiatol, vagy a halmozott kamrai extrasysto-
lékt6l. Zdrday azt irja a paroxysmalis kamrai tachy-
cardia ¢s a kamralebegés eXkiilonitésérdl: »A kettd
kozott tulajdonképpen fogalmilag és a valdsagban is
folyamatos az atmenet, egyesek mégis akkor beszél-
nek kamralebegésrél, ha a kamrai csoportok nem ha-
sadtak €s kozottitk nem lathato isoelektromos vonal.«
Holizmannak  (35), Zimmermann—Meinzingennek
(8), Dechtjarnak (5) is az a véleménye, hogy a két
képet nem lehet mindig egymastol elkiiloniteni.

"A rohamot megel6z66n polytop kamrai extrasysio'ék
figye'hetsk meg (2. abra). A roham utini idészakbam is-
mét A—V' blokk &4t be. A rohamok kozo'wi idfszakban
a beteg viszonylag &l érezie maeat, minddssze kis siiv-
taji nyoméasrol panaszkodo't. Az es§ roham ulén végzelt
vizsgalat: sziviompuliat balra 1 h. ujjal megha adja a med.
clav. vonalal. A csiicson ha'k systolés zorej. Ao (I!
Decomp. je’ nines. A roham alalf a vérnyomas mem ntér-
hets. A roham utdn meérhet§ ols6 wvénnyomas 270/90, ez
lokozaiosan 200/90-re csdkkent.

Szividji nyomas érzés ismeételien fellép. Egy ilyen
ese‘ben késziilt EKG polviop kamrai E. S.-kat mulat,
azonban a beleo eszméletét nem vesziti ol Egy izben a
beteg sensoriuma 1!/, napig igen zavar volt, nem .ehe-
tett vele coniactusba keraini. Ezt nem tekintve, alapota
fokozatosan javu't és 18 nappal az utolsd roham utan
latszélagos jolét kozepetie hirtelen meghalf. :

Alka'mazotl therdpia: brém, glukophyilin, ante oxi-
tum intracapdialisan adrenaiin. /

Boncolas: a.sziv nagy, sti'va 660 ¢. A kamrak és pit-
varok tagak. A bal kamra izomzata 20—22 mm vastag,
a jobb kamrdé 6—7 mm. A szivizom dissociait, fényelen,
torékeny,. a hatsd falon igen béven vannak cémavékony
hegek. Az aoria felhdgd szarin 6és a - koszor(sereken
nagymenny:ségii sdrga atheromas plaque van (Vécsel
Anna dr.). Az A—V csomd szdévetfani feldolgozdsa nem
adlott modunkban.

II. F. 1. 58 éves férfibetecet 1953. I1. 26-an vettiik fel
oszid vunkra, igen eleselt allapotban, heveny koszorisér
thrombosis korismével. A bekiildé koérismeé! a kinikum
megerdsiti. Fe véleli status: tompa szivhanook, két ujjnvi
méj, eoyéb: g. Az EKG melisifa’i imfarktus képét mu-
tatja. A befec II. 28-4n hajnalban hir‘elen rosszul lett,
so'labalt. Erverése alio tapintha‘o, 25/min., cardiazoit,
coramint, ephedrint adiunk. Regeere a beleg érverése
gyenoén tapintha'd, azonban a sziv fglott hallhalé sziv-
hangok szdma 90/m'mn.—120/min A reogel végzet: EKG
(4. abra) telies pitvar kamnai dissociatio képét mutatja.
Az EKG készitése kozben a beleg ismét A—St.-os roha-
mot kapott, ezenkiviil még hat alkalommal allott mo-
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dunkban 1 dran be'li. iypusos, eszméietvesztéssel, toni-
cus-c.onicus goresdkkel 10—15 masodpercig tarto A—
ST.-os rohamot ész.e.ni. A rohamok ulan a beteg azonnal
visszanyerte eszméletét. Az exitus a hatodik roham alatt
kovetkezett be. :

2. dbra. A kamralebegést megelbzoen polytop: kamrai
extrasystolék, nem le.jes pitvar-kamrai dissociatio me.lett.

4. dbra, b) Kamraremegés? (Il. elvezelés, idbjelzés:
] 0,057).

A—S8T.-os toham alatt kamrai paroxysmalis tachy-
card:at észleltiink (5. abra). ¢
Akalmazo't therapia:
cardialis. adrenalin.

Boncolas (Vécosey Anna dr.): A koszorliserek mere-
vek, meszesek, belferiileliikon szamos atheromas . plaque,
melyek a lument tébb helyen sziikitik. A bai koszorusér
leszal 6 agat eredése ufan kb. 1 om-rel j61 tapadé throm-
bus zérja el. A ba! kamra csficsand! és az oldalsé faion
az izomzatban sargéds, elhaii rész.ebek vannak. Az izom-
zatban apro heoet jatunk és az épmek latszé izomzal is
nagyon torékeny.

toniza!as, strophantin, intra-

4. dbra. Teljes pitvar-kamrai  block (I1. elu.,A idbjelzés:
0,057). P—P: 040", [requentia 150/min. R—R: 1,85”,
frequentia: 33/min.

L
Jned

5. dbra, Paroxysmd'is kamrai tachycardia. A kamruai

komp exumok formailag is vd'toznak. [Iddnként 1—I1

sinus eredetii tités is lathaté (X). R—R: 050", frequen-
tia: 120/min.

1. dbra. Nem teljes pitvar-kamrai dissociatio. Idénként a pi[var:kamrai dtvezetés szabad (/jelé’és). A—V ‘rhyth-
mus, QRS:0,117, l_’-—P:O,GO”. Tobb Tawgra-szar laestd (Wilson-block), (I. elvezetés, iddjelzés: 0,107).

1419

RO

%
SSE

A 1T

s




ORVOSI RETILAP 1953, 51.

Két betegiink esetében polytop E. S. paroxysma-
lis kamrai tachycardia, kamralebegés-remegés alap-
jén létrejott A—ST. syndromat észleltiink. °

Az A—St. roham kivalté okai lényegileg a kovet-
kezok leheinek: 1. Asystolia (a szivmiikédés atmeneti
sziinetelése reflexes vagy organikus alapon); 2. a kam-
rak rendkivill szapora mitkédése (kamrai bachysysto-
lia, kamrai extrasystolia, kamralebegés, ill. remegés).
A—St.-t okozo reflektorikus mechanizmus mellett: szol-
nak a kovetkez8 esetek: Gluch (1) esetében A—St.
rohamokat bronchus cc. valtotta ki azaltal, hogy nyo-
mast gyakorolt a n. vagusra és igy nagyfokii brady-
cardiat okozott. Az A—St. tiinetcsoport reflektorikus
kivalthatosagat bizonyitja Medvei és Uiberall (2)
kozolt esete is. Itt a garatnak a 1agyszajpad kozelében
szondaval térténé ingerlése typusos A—St. rohamot
valtott ki. Flaum és Klima (3) beszamolnak egy be-
tegrdl, akin a myelés rendszeresen rohamokat idézett
el és ezek a garatfal helyl érzéstelenitésével meg-
sziintetheték voltak.

Az irodalmi adatok szerint A—St roham alta-
laban olyan betegeken jon létre, ahol a pitvar-kamrai
atvezetés zavart: reflectoricus vagy nem reflectoricus
alapon. z

Parkinson (6) 31 eset koziil csak 4 olyant talalt,
ahol nem allt fenn teljes blook, részleges block ezek-
ben az esetekben is kimutathaté volt. Scherf és Boya
(7) megemliti, hogy a pitvarremegésnek olyan esele,
mely szapora kamramiikidéssel jar, ugyancsak els-
idézhet A—St. rohamot. Eldidézheti a rohamokat,
amint mar emlitettilk, kamrai tachycardia, kamra-
lebegés, illetve remegés is. Egészséges fiatal egyén
viszonylag igen magas kamrafrequentia (300/min.)
mellett is jol érezheti magat. A—St. roham éltalaban
idGsebb betegelken jon létre, akiknek erei scleroticusak,
szivizmuk és bil'entyiirendszeriik mar nem egészséges.
Ezeknél a nagy frequentn kovetkeztében a perctér-
fogat hirtelen csokken €s az agyi keringés zavara ko-
vetkeztében jon létre az A—St. tiinetcsoport.

Egyre gyakoribba valnak azok a kozlések, ame-
Iyek arrél szamolnak be, hogy az altaluk ész'elt bete-
gen a roham oka kamraremegés. Spiihler felhivia a fi-

gyelmet a kamraremegés viszonylag gyakori e!dfor-

dulaséara az A—St. pathomechanizmusban. Parkinson,
Papp és Evans (6) 64 esetrol szamol be, ezek koziil
18-ban kamraremegés ¢és kamramegallas, 13-ban kam-
raremegés és kamratachycardia ¢és 33-ban kamra-
megalldas mechanizmusa szerepel " (19, 20, 21, 36).

 Kiss (1) emlitést tesz egy 13 éves fitirél, akin tonsil-

litis utéan jétt létre kamraremegés, mely A-—St. roha-
mokka! jart és néhany ora alatt halalhoz vezetett.
Masok is hasonlé megfigyelésekrdl irnak.

A l\amraremeges igen gyakori oka a halaln.ﬂ\
azonban ezt EKG-val, mint emlitettiik, viszonylag
igen ritkan lehet megfigyelni, mert legtébbszor csak
a halal el6tt néhany mésodpercig all fenn (8, 10, 12).
Boros és Fernbach (13) beszamo'tak egy coronaria
thrombosishan meghalt beteg ‘terminalis kamra-
remegésérol.

Kamraremegést hozhat létre adrenalin, ehloro-
form, strophantin, chinidin, elektromos dram, erés
mechanikus inger, vagus és sympaticus egyideji in-
gerlése (12, 14, 15), a szivet ért trauma (7), diphthe-
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ria (36), digitalis tiladagoldsa (16), calcium i, v.
adéasa digitalizdlt szivnél (7), BaCl: (17), higanyos
higyhajté (7). Az erds psychicus trauma utani hir-
telen halal is kamnaremegéssel magyarazhat6. Kam-
raremegés johet letre a nagy vénaagak elzardédasakor
is (12).

Tébben kiemelik a polytop K. E. S. jelent&ségét
(6, 19, 20, 22). Ezek kamraremegés bevezetGi lehet-
nek, pl. coronaria thrombosisban (7, 10, 13).

Szamos szerz6 utal arna, hogy a kamraremegés
A—St. syndromaval jaro korképénck aetjologidjiban
a coronaridk megbetegedése: sclerosisa, gorcse sze-
repel (18, 23).

Dechtjar (5) azt irja, hogy 2—3 mésodperciz
tarté asystolia utin szédiilés, 4—6 masodperc utan
mar eszméletlenség, szakaszos légzés és 10—12 ma-
sodperc utan tonicus-clonicus gorcsok jonnek létre.
2 perces asystolia &'talaban halalhoz vezet. A mi ese-
tlinkben tehat ennél tovabb tarté asystolia utan tért
vissza a »normalis«.szivmiikodés. Schwartz €s Jezer
(22) 6 percig tarté rohamokat is megfigyelt, az 6
esetiikben eldfordult, hogy egy napon 207 rohamau
volt a betegnek. :

Els6 szamii esetiinkben az A-—St. rohamot igen
szapona kamramiikodés valtotta ki: kamralebegés-
remegés, a masodik esetben a mechanismus: kamrai
paroxysmadlis dachycardia. Mindkét esetben A—V
blokk allott fenn €s a rohamokat polytop kamrai
extrasystolék vezették be.

ElsG esetiinkben egy roham alatt 2'/2 percig nem
lehetett szivhangot hallani, ezenkiviil 15, ennél vala
mivel rovidebb ideig tartd rohamot észleltiink.

Az els6 esetiinkben a beteg gyakran kapott
beontést, egy izben e beavatkozas utdn rohamol
észleltiink, A beontés rohamkivalto szerepét biztosan
nem allithatjuk. Ugyanazon a napon rohamot észlel-
tiink ujjbegybdl valé vérvétel alkalmaval is. A beteg
elmondta, hogy izgalom igen gyakran maskor is kival-
tott ndla rohamot. Ezek igen valdsziniivé teszik, hogy
a rohamok kivaldsaban idegi — elsGsorban corticalis
mechanismus jatssza a vezeld szerepet. Scott és Sal-
vatore (24) egy esetében is az A—St. rohamok recta-
lis ingerléssel voltak kivalthatok.

Két esetiinkben is minden alkalommal Cheyne--
Stokes-légzés vezette be a rohamot (25).

Koéroki szempontbdl: az .e!s§ esetiinkben a coro-
nariak sclerosisa ®volt kimutathaté. A coronaria-
keringés romlasara utal Wilson-blockon kiviil az is,
hogy az 1946-ban magas' T-hullim fokozatosan le-
lapult és negativva valt. Masodik esetiinkben kor-
bonctanilag a bal leszallo coronaria-agban volt ki-
mutathaté a thrombosis.

A kamraremegés gyogykezelését illetGen meglehe-
tésen eltérék a nézetek. A therapia dltalaban kevés
eredménnyel jar. Fogelyszon (12) véleménye szerint
feltétleniil javallt olyan gyogyszer alkalmazéasa, mely
collapsusnal 4ltaldban alka!mazandd. Megkisérlendd
az intracardialis adrenalin addsa, Megemlit olyan
esetet, ahol kamraremegést villanyos aram alkalma-
zasaval sziintettek meg. Zimmermann—Meinzingen
(8) abban az esetben, ha-EKG van birtokunkban és



meg tudjuk 4allapitani, hogy kamramega!llasrél vagy

kamraremegésrGl van sz6, mas-mas therapiat -ajanl.
Kamramegallasnal intracardiélis = adrenalint, ' kamra-
remegésnél intracardialis chinidint javasol. bcherf (7)
carotis-nyomdst javasol és strophantin adasatél is j6
eredményt latott. A rohamok kozotti idoszakban p. 0.
chinidint ad, Kovdes (26) glukophyllin adasatol ész-
felt j6 eredményt. Kiilondsen a chinidin adasaval kap-
csolatban eltérdk a tapasztalatok. Levine (27)
véleménye szerint chinidin meggatolja a farad
drammal létrehozott kamraremegés kifejlédését, Blu-
menblait és Oppenheimer (17) véleménye szerint
chinidin meggatolja a BaCl altal okozott kamrai re-
megést. Dock (28) chinidinnel meggitolhaté kamra-
remegésrél szamol be. Davis és Sprangue (29) digi-
talist €és chinidint adtak egyiitt, eredményteleniil.
Escamilla (30) és Parkinson (6) sem tudjak megerd-
siteni a chinidin jo therapias hatasal. Masok (14, 15)
egyenesen chinidinnel kivalthaté kamrai remegésrdl
szamolnak be. Készegudri (31) 3 olyan esetrél .sza-
mol be, ahol pitvar-remegés, chinidin kezelés kdzben
A—St. roham jott létre. Hason!dan eltérdk a vélemé-
nyek az adrenalint illetéleg is. Fogelyszon (12) megfi-
gyelt egy esetet, ahol egy mg adrenalin s, c. alkalma-
zasakor atrioventricularis block, kamralebegés és A—
St. roham jott létre. Késobb ennél a betegnél vissza-
allt a sinusrhythmus. Tobben (7, 8, 18), el'enjavalt-
mak tartjak adrenalin alkalmazasat kamraremegésnél,
mig masok (20, 32), az adrenalintdl j6 eredményt lat-
tak. Vasziljenko (33) kutvakon adrenalinnal és farad-
arammal létrehozott kamrai remegést calcium és ka-
liumsdk adagolasaval sziintette meg. Ujabban Mahaim
1. kamrai tachycardianal procainamidot ajanl.
Léthato, hogy a therapiara vonatkozdlag igen
eltéroek a vélemények, igy talan inkabb értagito sze-
rek adagoldsa, tonizalas, mesherséges légzés, illetve
sziv-massage volna ajdnlhato. '
Dechijar (5) ugy véli: a kdrjéslat attol fligg, hogy
‘A—St. rohamoknal az 1) kamrarhythmust az inger-
képzb rendszernek mely része veszi at a pitvarkamrai
dissociatio létrejottekor. Ha olyan teriilet veszi at,
mely a His-koteg elagazddisa alatt fekszik, akkor a
korjoslat mem jo. Az osszes tobbi esetben, még olyan
esetekben is, amelyekben a teljes A—V block pitvar-
remegéssel vagy lebegéssel parosul, vagy supraventri-
cularis paroxysmélis tachycardiaval, a beteg viszony-
lag sokdig megtarthatja munkaképességét. Megemlit
egy esetet, amelyben egy A—St. syndroméas beteg
EKG-ja, pitvarremegést és atrio-ventriculdris blockot
mutatott, az EKG-kép 10 év alatt nem viltozott.
Farkas (34) felhivja a figyelmet, hogy az altala meg-
figyelt betegnek viszonylag milyen nagy volt a teher-

birdsa: 9 éves megfigyelési id6 alatt dolgozott, kirdn-

dulni és fiszni jart. A mi elsd betegiinknél az elsd
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roham megfigyelésétl 5 év telt el a beteg halalaig.
Azt mondhatjuk tehit, hogy bar az A—St. rohamok
mindegyike azonnali exitushoz vezethet, a beteg eze-
ket a rohamokat évekkel tal is élheti.

Osszefoglalas:

I. 2 esetiinket ismertettiik. Az egyiknél EKG-val
regisztralt kamralebegés, illetve kamraremegés, mé-
siknal kamrai paroxysmalis tachycardia okozott A—
St. rohamokat. Els§ esetiinkben az egyik roham alatt
2!/, percig nem volt szivhang hallhato, ezt a rohamot_
a beweg 25 nappal élte tal.

Mindkét esetiinkben teljes A—V blockot észlel-
tiink. A korboncolds mindkét esetiinkben a koszorus-
erek elmeszesedését mutatta ki.

2. Ismertettiik az idevonatkozé irodalmat.

*
Ezaton is koszonetiinket fejezziik ki Fernbach

dr.-nak értékes tandcsaiért.
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A Fejérmegyei Tardes Korldza Scbészeti O
sebész foorvos Kird.y [Jozsef dr.) kozleménye

”ztalydnak (igazgalo :

Ber:edek Elek dr.,

Epekdvek dltal okozott duodenum OCC|USIO
irta: KABAI LASZLO dr.

Az epeho]yag és dnodenum, ritkdbban a chole-
dochus €s duodenum kozotti sipolyképzidés ritka, de
ismert pathologiai esemény.  Feltételei: kéképzodés,
gyulladds, reactiv letapadas, majd a k6 vagy kovek
okozta decubi‘dlis fekély, amely nemcsak az epe-
hélyag, ill. a choledochus, hanem a vele Osszetapadt
duodenum falat is d“strualja A tavozd nagyobb k&
szovodménye alsé vékonybélileus; sokkal ritkdbban
a duodenum részleges vagy teljes elzirodasa. Kisebb
kovek tévozisa természetesen nem igen okozhat xlvcn
szovodményt.

Eseliink tobb szempontbol eltér a fent vézoll
pathologiai képtd), ill. eseménytél €s ezért érdemesnek
tartjuk koz'ését. »Az epchdlyag €s a duodenum kozott
sipoly jott létre, mely azonban mem volt teljes, mint-
hogy nem nyilott a duodenum iiregébe, hanem a
gyulladdsosan megvastagodott nyalkahértyat bedom-
boritot'a a dwodenum firterébe. Az ilymédon keletke-
zett tasakba az epehdlyagh6l apré kovek iiriiltek, szo-
rosan kitoltve azt s igy majdnem teljesen elzartak a
duodenum felsd horizontalis szardnak lumenét.«

Az meomplet |
pecforatio seye ||

1. dbra.

A korkép a pyoricus tajék stenosisa diagnosissal
keriilt miitétre, Az eset kozlése el6tt szeretnék roviden
az occlusio mechanismusdra utalni. A koves epe-
holyagban az dllandé insultusok gyulladast keltenek,
melyek az epeholyagra €s Kkornyezetére raterjednek.
A kovek mechanicus izgatdsa folytdn az epehélyag
faldn kisebb-nagyobb fekélyek és elhalasok keletkez-
nek, melyek az epehdlyag fesziilése kovetkeztében at-
lyukadnak és vagy a szabad hasiireghe tornek, el6-
idézvén az epehilyag perforatio korképét, vagy a kor-
nyez6 szervekbe perforalnak. A kornyezd iireges szer-
vekbe perforalt (gyomor, duodenum, vastaghél) epe-
itolyagbol a kovek a spontdn keletkezett nyildson fa-
voznak €s igy gyakran megsziinnek a beteg panaszai.
Az ilyen beteg legtébbszor mas panaszok kapcsan
kerfil miitétre €s csak akor deriil ki a szervezet altal

mar elvégzett mii'ét. Jelen esetiinkben a duodenumba -

tortént perforatio csak részben ment végbe. Az epe-
holyagbol. kitiriilt kévek a dunodenum falaban egy ta-
sakban foglaltak helyet. Az epehdélyagban koveket nem
taldltunk és nyomésra az epehdlyag jol iiriilt, viszont
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az epekovekkel kitoltott - tasak occlusiot okozott *
(1. &bra). E'képzelhetd €s lehetséges, hogy késdbb -
talan teljes epehdlyagduodenum sipoly is kifejlddott
volna €s ekkor a kovek a nyombélen keresztiil a bél-
tractusha tavozhattak volna.

Esetiink a kévetkez6: Naplészam: 5939. Sz. Gy.-né
49 éves nobeteg. Felvéteteit 1951. junius ho 22-én.
Koérelbzmény: ‘A beteg e'mondasa szerint 2 hénapja
vannak gyomorpanaszai. Gyakran hany, savanyi fel-
bofogései vannak és 1 hémap alatt 5 kg-ot fogyott.
Gyomréban erds fajdalmat érez. Jelen dllapot: Kp.
fejlett és taplilt nébeteg, bore és 1athaté nydlkahartyai
kozepesen vérteltek. Tiidd: klinikai vizsgalattal eltérést
nem ¢szleliink, me!lkas Rtg. atvilagitas negativ. Sziv:
ha'k szivhangok, a pulm. II. ékelt. Pulsus: 72 aequa-
lis, vérnyomas: 140/75. Has: az epigastrium nyo-
mdésra €rzékeny, majdnem a cristaig éré gyomor ko-

2, dbra.

pogtathaté ki. Vizelet: fajsilya: 1021, fehérje, genny,
cukot negativ. Gyomorrontgen atvilagitas: laza 16-
nusd, sillyedt, a cristaig ¢éré gyomor, a duodenum =
pylorus alatt besziikii't, sapka alakid, rajta’ minden
valdsziniiség szerint heg vagy fekély ckozta behiiz6-
das latszik. A pép csak oldalfekvéshen vékony lid'oll
vastagsdgban trii!. Elokészités utdn miitét: A hasiireg
megnyitasa utdn el6hiizzuk a gyomrot, mely erGsen
tagult, fala megvastagodot!. A gyomor atvizsgéilasa
utan azt latjuk, hogy a megvastagodott epehdlyag a
duodenumba perfordlt. Ott egy tlasak keletkezett,
melyben szédmos kis és nagy borsonyi epeké foglal
helyet, ez comprimalva a pylorust, tartja fenn @
rontgen altal jelzett stenosist. Az epehélyagol a duo-
denumrd! levalasztva, retrograde eltavolitjuk, s mivel
a levalasztassal a tasak megnyi'ik, vele egyiit' a duo-
denum is, m gyomro! Billroth II. szerint resecaljuk.
A hasiireget pontos vérzéscsillapitds utan draincsd
felett rétegesen zarjuk. A 8. napon sima sebgyogvula>
Szovettani lelet: A pylorus ta]an a duodenumra is ra-
terjeds jelentés anyaghidnnyal jaré fekélyes folyamat



lathato, mely mélyen beterjed az izomrétegbe is, vala-
mint @ nyalkahéartydk ala, A fekély alapjat leukocyta-
san besziir6dott sarjszovet képezi, alatta inkabb
lymphocités jellegii besz{irGdés lathato, mely az izom-
zat kozé is beterjed. A subserosus kotdszovet meg-
vastagodott. Rostjai hyalinosan elfajultak. . Ennek
alapjan kiviilrl a gyomor- és duodenumfalra rater-
jedd chronicus fekélyesedd folyamatrél van szo, rossz-
indulatisag kizarhato. L. 16188/1951.

Hogy az epehdlyag €s epeutak megbetegedésiik
esetén kozeli vonatkozasba Iéphetnek a gyomor-bél-
huzammal, az a két szerv szomszédos bonctani elhe-
lyezkedésébil természetszeriien magyarazhato, a két
szervrendszer szoros bonctani vonatkozdsa egyiittes
megbetegedésiiknek lehetGségeit adja meg. Ezekben
az esetekben-a korelézmény pontos 1smere‘e a rendel-
kezésiinkre allé vizsgélati modszerek lehetd kihaszna-
lasa mellett is »klirnikailag sokszor eldonthetetlen lesz
annak a megallapitdsa, hogy melyik szervrendszer
hetegsége az elsdleges.

Az epehdlyag és gyomor-bélmegbetegedései kozti
osszefiiggéseket 3 csoportba foglalhatjuk:

1. Az elsS csoportba tartoznak azok az esetek,
melyekben az epekdbetegség €s a gyomor-, illetve
ayombélickély mint egymastél kiilonallé megbetege-
dés tarsulnak egymassal.

A 2. csoportba tartoznak az Gsszendvések okozta
pylorus és duodenalis sziikiiletek, melyek vagy peri-
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cholecystitis szovédménye gyanant elsdlegesen fej-
16dnek, vagy pedig a miitét helyén keletkezd Ossze-
novések masodlagosan hozzak Gket létre.

A 3. csoportba az epehdlyag és gyomorbél sipo-
lyok kiilonbozs alakjai tartoznak. Ezekben az esctek-
ben tehat, a kiilonben egészséges gyomorbélhuzaimba
attort, elsGlegesen megbetegedett epchdlyaggal
allunk szemben. Ebbe a csoportba sorozhatok azok az
esetek is; amelyekhen a fennalld epehdlyag-gyomorbél-
sipoly mellett nyombélfekélyt is talalunk. Ez a fekély
lehet decubitalis, melyet a gyomorbélcsatornaba keriilt
k& nyomasa hozhat Iétre. Az ilyen sz6védményes ese-
tekben végzett miité'ek minemiiségét schematicusan
eléirni nem lehet. Mindenesetre alnapev legyen a si-
lyos elvéltozast mutaté epehélyag, valamint az epe-
uiakban talalha'o k6 eltdvolitasan kiviil, az esetleges
gyomorbél perforatiés nyildsanak «elzardsa, ha ez a
gyomor vagy bél zavartalan kitiriilését veszélyeztetné,
annak a miitéttel vald biztositasa.

A felvagott gyomorkészitményrsl fényképet készi-
tettiink, ahol jol latszik a duodenum tajékan a mozaik-
szeriien elrendez6d6 €s a fent leirt tasakban helyet-
foglalo epekovek képe.

Osszefoglalds: Kozolt esetiinkben az epehdlyag
perforatioja u'dan a kovek mozaikszeriien lerakédtak

a duodenum diverticulumaban és chronicus gyomor-
ileust; duodenum occlusiot okoztak.

TEVEDESEK

A budapesti Istvdn Kdrlidz Urologiai-sebészeti Osztdlydnek

({dorvos : Hencz Ldszld dr.,

az orvostudomdnyok kandiddtusa) kizleménye

Erdekes urologiai diognosztikai tévedések
frta : SZIRA BELA dr.

Az urologiai diagnosztikdban a kérkép majdnem
minden esetben pontosan tisztizhato & miitétnél
nagyon ritkan ér benniinket meglepetés, Mégis for-
dulnuk €l6 olyan esetek, ahol a legpontosabb kivizs-
gélas és diagnozis ellenére a miitéti feltirds nem
a vart eredményt adja és a miitét el6tti és miitét utani
diagnézis nem fedi egymast.
az ilyen esetek ismertetése a késébbi diagnosztikai
tévedések elkeriilése szempontjabol tanulsdgos, érde-
mesnek véljiik osztalyunk anyagabdl harom ilyen
eset kozlését.

1. 45 éves mébeteg. jelentkezett az osztalyon,
akinek gyakran voltak j. o. vesetdji gorcsei. Vizelete
évek ota gennyes. Rendel@intézetben vizsgiltdk és
j. 0. vesefunctiokiesést allapi‘ottak meg. Az {ires
vesefelvétel pyelonban il babnyi kévet mutatott.

A nalunk elvégzett vizsgalatok eredménye: vi- ;

zelet gennyes, jobb vese tapintdsra érzékeny, idon-
ként goresos fajdalmak.
Cystoscopia: ép hdlyag és uréternyilasok. 1. v.
indigé j. o. nem jelentkezik, b. o. 3'—4" intenziv.
Urétherkathéterizmus j. o.: 25 cm-re felvezethetd,

Tekintettel arra, hogy.

indigé halvanykéken iiriil, a separalt iiledékben
30—40 fvs, 3—4 vvs, hamsejtek. B. o. ép viszonyok.

A jobb vese iires rtg. felvételén a II. 4gyéki csi-
golya magassidgaban nagybabnyi, sima felszinii,
haromszogalaki meszes 4rnyék latszik a vesemeden-
cének megfelelen.

pyelon, benne
kbarnyéknak megleleld

Pyelographian kis, intrarenalis
az ires felvételen lathatd
negativ arnyék.

Az anamnezis, ambuldns és osztilyunkon vég-
zett vizsgalatok és a beteg észlelése alapjan a jobb

vesemedencében elhelyezkedé kS diagnozisa, amely
idiilt gennyvizelést és a vesemiikodés csokkenését

tartja fenn, biztosan megallapithatonak latbzott és
a miitét indokolt volt.

Miitéti feltarasnal lkc"n’nyezeiével ‘erdsen 0Ossze-
nott vesét taldlunk, mely dudoros felszinii, kissé
megnagyobbodott. Az uréter és pyelon koriil ke-
mény, heges zsirszovet, melyet csak élesen lehet fel-
preparalni. A limbus felhfizdsa utdn megnyitjuk az
intrarendlis kis pyelont, de kovet sem szondival,
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sem kofogdéval nem talalunk. A chr, pyelonephritis
miatt tonkrement vesét eltavolitjuk.

Az eltavolitott szerven a vesemedencére szoro-
san ratapad egy babnyi, izolalt, heges zsirkonglome-
ralum. A vesében kovet nem taldlunk.

Szovettan: Nephritis interstitialis chronica.

1. dbra. 2. dhra.

A kis, heges zsirkonglomeratumrd] készitett rtg.
felvétel a konek vélt arnyékot adta. A gydgyulas utan
készitett vesetaji felvételen meszes arnyék mar nem
volt dathato.

2. 32 éves férfibeteget vettiink at a belosztalyrdl.
Belosztalyi felvétele elGtt egy izben heves bal vese-
taji gorcsei voltak. Vizeletben wvvs.-ek. Ambulans
cystoscopia a hoélyagban tobb apro sotétszinii kitor-
meléket mutatotf. Az iires rtg. felvételen a j. uréter
vesébe szajadzasnak megfleleléen Kkis haromszogii
intenziv kéarnyék latszott. Vizelési panaszai nem vol-
tak és a vesefunctios vizsgalatok koros eltérést nem
mutattak.

3. dbra.

Osztalyunkra torténé atvetel utan djabb vizsgé-
{ati leletei a kovetkezok voltak. Vizeletben latoteren-
ként 20—25 vvs, 5—6 fvs, Jobb vese tapintdsma ér-
zékeny. Tompa lumbalistdji fajdalmakrél panasz-
kodik. Cystoscopia: ép holyag €s uréternyilasok. I. v.
indigé mindkét oldalt 3'—4’ intenziv. Urétherkathé-
terizmus: mindkét oldalt 28 cm-re siman felvezethetd,
tiszta wvizelet, iiledékben j. o. szamtalan, b. 0. sok vvs.

Az fires vesefelvételen a j. o. Uk. mellett harom-
szogalakin meszes ammyélk, a III. Agyéki csigolyatest
felsd felének magassdgaban, az uréler beszdjadzasa-
nak megfeleléen, az Uk.-hoz hozzafekve.

Pyelographias felvételen az elébb leirt arnyék
az uréter beszdjadzas alatt kb. '/> cm-rel az uréterben
foglal helyet. ¥

Az anamnezisben szereplé vesegOnes és tompa
fajdalmak, allandé mikroszképos - haematuria, a ho-
lyaghan az els6 cystoscopidnal 1a¢hato sotét apro tor-
melék és az ismételt pozitiv rtg.-kép alapjan diagné-
zisunk a j. uréter beszdjadzasaban iilé kis k& volt,
mely a vesét nem zarta el, de az ismételt rtg.-kontroll
szerint helyérél nem mozdult. Ezért a k6 miitéti elta-
volitisat hatdroztuk el \

Feltarasnal a vesét és urétert attapintva, majd
kis hatsé pyelotomiaval a veseflireget és urétert atku-

;ﬂ

4. dbra.




tatva, a rontgen altal kimutatott kovet nem talaljuk.
Decapsulatio utdn a miitéti sebet zarjuk.

Gyogyulds utdan a betegrsl tébbirdnyn rtg. fel-
vételt és atvilagitast készitettiink és a kovet utanzé
arny€kot a vesétd] fliggetleniil, a hasfalban lokali-
zéltuk. Csak ekkor deriilt ki, hogy a beteg az ostrom
alatt szilanksériilést szenvedett. A kdvet utanzo Aar-
nyék a hasfalban iilé aknaszilank volt.

Els6 esetiinkben egy er6sen mésztartalmu, a
pyelonra ratapado, heges zsirkonglomeratum, ma-
sik esetiinkben a hasfalban il aknaszilank adott
vesekovet utanzé képet. Felmeriil a kérdés, hogy
tovdbbi vizsgalatokkal tisztdznj lehetett volna-e a

ORVOSI HETILAP 1953. 51.

1'/2 év 6ta b. o. vesefdjdalmakrdél panaszkodik. Vize-
lési panasza nincs. Egyébként egészséges. The-je nem
volt. Vizsgalati leletei; vizeletben latoterenként 1—2
vvs, 8—10 fvs. Koch negativ, vérsejtsiillyedése 7 mm.
Genitalidk, prostata: semmi kéros. Vesék nem tapint-
haték, nem érzékenyek.

Cystoscopia: vizelet homalyos, cap. 150 em®. Ep
hélyagnyalkahartya és j. o. uréternyilas. A b. uré-
ternyilasnak megfeleléen, azt teljesen fedé mandula-
nyi, bolyhos tumor, melynck kérnyezete oedémas.
Az i. v. indigé a bolyhok koziil iiriil 8 percre sotét-
kéken, uréterkathéter nem vezethetd fel. J. o. j6 indigo-
kivalasztas, tiszta vizelet.

6. abra.

kdrké{)et. Az elsé esetben nem, mert a kovet utdnzo
heges zsir a pyelonra volt ratapadva és tobbiranya
felvétel esetén is mindig annak megielelden helyez-
kedett volna el. A tonkrement vese egyébként is elta-
volitandé volt és igy a miitéti feltiras a beteg gyo-
gyulasat jelentette.

Masodik esetiinkben tobbirdnyi rig. felvétel
esetén a kovet utanzg szilankarnyéknak a vese-uréter
teriiletéril valo elkiilonitése lehetséges lett volna, de
a szokasos rig. felvételek annyira pozit'vak wvoltak,
hogy tobbirdnyt felvéte] nem latszott sziikségesnek.
Nem is szoktunk koves betegeknél tobb felvételt ké-
sziteni, ha az anamnezis, a beteg észlelése és a
laboratdriumi leletek annyina kére utalnak, mint ese-
tiinkben. - Hasonlo tévedés tobbszor is el6fordul, és
tudunk olyan esetrél is, ahol még a miitét kozben
végzett rtg. felvételek pozitiv volta ellenére sem ta-
l1altak a kovet és végiil is e!tavolitottik a vesét. Csak
akkor deriilt ki, hogy a kovet utanzo elvaltozéas Kkis,
mésztartalmii heges konglomerdtum volt.

3. Végiil ismertetjiik egy 36 éves férfi esetét, aki

7. abra.

Intravénas pyelographian mindkeét oldalt jol. te-
16d5, ép vesék lathaték. A bal uréter iuxtavesicalis
része ersen kitagult, a beszdjadzasnal a holyag felé,
mint negativ drnyék, a bolyhos tumor lathats.

Dg. Tumor orificii uretéris L. s.

Miitét. Alsé median metszéssel a holyag mellett
b. o. tompan lejutunk az uréteric és egészen a
hélyagi beszajadzasig sikeriil jo feltardssal s imeg-
vastagodott €s kitagult uréter legalsg szakaszat ki-
prepardlni. A beszdjadzason iil6 tumornak megfelz-
16en ezen holyagrészt ovélis metszéssel reseciljuk és
par cm uréterrésszel egyiitt eltavolitjuk. A maradék
urétercsonkon és a hoélyagban tumor nincs. Az uré-
tercsonk végét két lebenyre vagjuk, 6 Ch. uréler-
kathétert vezetiink a vesébe, a kathéter distalis végét
a hingyesovon at kihlizzuk és az urétert két Jebenyé-
vel a hdélyagresectios nyilds fels§ zugaba rogziljiik.
A beiiltetett uréter alatti hélyagsebet és 2 hasat a
szokott médon zarjuk. A miitéti seb 10 nap ciatt per
primam gyogyult.
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Az eltavolitott képlet szovettani lelete meglepe-
tésszer({i eredményt ad;

Az orificium externumot papillaris felszinii da-
@anat sziikiti be. Mikroszkop alatt a szivetdarab val-
tozatos lefutasti simaizomnyalabokho] 4ll, felszinét
pedig uropoeticus ham fedi. Egy helyiitt a- ham ki-
fekélyesede't és a fekély mellett szemdlesszerli nove-
dék foglal helyet. Mind az apré fekély alapjat, mind
pedig a novedéket sejtdlis sarjszbvet-alkotja, amely-
ben szdmos jellegzetes giamao latszik. Béven talallia-
tok Langhans dridssejtek &s epitheloid sejtek. A szo-
vetdarabka felszinét részoen ugyascsak ham fedi,
részben himfosztott. Allomdnya gomb €és gennysej-
tekkel stilyosan besziirédott.

Dg. Tuberculosis papillaris orificii ureteris.

Ezen lelet alapjan ismételt
végeztiink, de ez minden
bizonyult.

Koch wvizsgélatot
alkalommal negativnak

A 3 hoénap milva ellendrzé vizsgélaton
jelené beteg teljesen panaszmentes, ritkan vizel,
tiszta vizeletet iirit. 3 hénap alatt 12 kilét hizott.
Cystoscoppal ép hélyag, a beiiltetett uréternek meg-

meg-
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felelden felhtizodott szdjadék lathato, melyen at a
vese intenziven vélasztja ki az indigot.

Esetiinkben sem az anamnézis, sem a vizelet,
laboratoriumi és rtg. lelet semmi tampontot sem ad-
tak arra nézve, hogy tbe.-s elvéaltozéasra gondolni -le-
hetett volna. A korkép papilldris hdlyagtumornak
felelt meg, és a seb sima gyogyulasa is tbe. ellen
szoll. Ha nem allna eéttiink teljes hatdrozottsaggal
a szovettani kép, specificus elvaltozast b'ztosan ki-
zarhatnank. A miitét ola t6bb mint 1'/s év telt el. A
beteg azdta 24 kg-ot hizott, teljesen panaszmentes,
minden lelete megativ, a beiiltetett uréternek meg-
felel6 vesében és a hdlyagban tbe-s elvaltozasnak
még csak a gyanfija sincs.

Ezen esetben tehat egy teljesen izolilt, az uréter-
beszajadzéasra lokalizdlt the.-s elvéltozasrdl volt szo,
ami az irodalomban is igen nagy ritkasag, és figy a
tiinetek, mint a diagnosztikai kép szerint holyag-
tumort utanzott. y :

Osszefoglalds. Az urologidban hasznélatos vizs-
galomodszerekkel pontos diagnézis allapithaté meg.
Mégis eldfordulnak esetek, am'kor a részletes ki-
vizsgalas ellenére a diagnézis tévesnek bizonyul. Ha-
rom ilyen esetet ismertetiink.

e —

dp Jlacao BuaTep u x-p AHgpam
Bunxdanveu: Kaunuveckaa napmuna, ougfde-
peryuasbHul duazios u aeverue Jua@pazmMamuieckus
2pulosc., 7

Mur coofmaem 9 cayuaes xuedparmMaTHueckoit
FPBIFM, CPEIN KOTOPHIX 8 CJy4aeB I JABEPIriNch ore-
panuu. CMepTesbHOro Mcexcjpa He Obwio. B cBaAsud
C DTUMHU CJAYUYasaMi MBI o0Cy#1aJun BOINPOCHl KIMHM-
9eCKO# KapTthHbl, JuddepcHIMA2NEHOTC AUaTHO32, o1e-
PATHPHBIX NOKZ3: HUIl 1 Jeycanga, Bpoceaach B raasa
HYACTOTA KaI00 Ha HAPYID HUA Ce] A HHO-ABIXaTENb-
HOIl CHCTEMBL; TAMeABIl XapaKkTep CUMMITOMBI COCTO-
POHBL OPr&éHOB I'PYAHOH IIOJIOCTH Y3CTO TNPUKpHEAET
CUMIITOMBL €O CTOPCHBI OPriHOB OpIKIIHCI TOJ0CTH.
Vmenno BV IY 5T0r0 ¢OCTOSTONLCTEA CLC Iy eT pacrfbo-
CTPE2HATL M(CN( OB HUe DOJIEHCIO M Ha OpPriHb jKe-
JYXOYHO-KI HIEYHOI0 1PEKTa M B TOM cJjydde, eciau
COVIBHON 7RuYCTCA TOJbLKO HA H2PYIIEHHS CO CTO-
POHBI cepieuHo-AuXaTesrHOM cucetevbl. ITpu pentre-
HOJIOTMYECKOM HCCIeOBSHHM  Au: hp2rMeTHYecKa s
IpELGia 9acTo MMHTHPYCT NATCJOTHYC(KEE ITPOIECCH
B IPYAHOIl 1M0g0cTH, 0COOCHHO CHYXOJEFOro Xapak-
tepa. IlocreHoracnne auerHe3a perHCIHHO € NCKa-
3aHueM K onepeunn. Ilo HE memy yoOe IeHNIO TPYAHO-
OpIOMHOI NyTh AoCTyNa KON KEH CB1L NPUMEHCH ¥ Ik
B TEX CJIyuasX, Korja JecTyn, KeK 4Yepes IpyRHYIo
IMOJIOCTDh, TZK M vWepes OPICIIHYIO HOJOCTH HEJIACTCH
HEEO3MOKHBIM, MBI HP(ATOUNTEEM JOCTYH Hepes
FPYAHYIO NOJOCTH B TeX CIOYY3AX, KOIJAa peuyb Wier
0 rpblzke HaxXcmsmielics Ha nparoii cropcHe, — (3a
MCR/IIOUEeHUEeM Pk, pacnogosennpxs Hiatvs sy bster-
nalis), Mau 0 NpPAMOM PEHCHEM TPYAHCH KIeTKH
a Tarke B TeX CJyu2AX, KOTja MCCHeJQOBEEHNEe (0Jb-
HOI'0 JIepel onepeumeil He OCBEIaer CyTh npcuecca,
Bo Becex ocTagpHBIX ciiyuasx MB H30UpaeM HOCTYIX
yepea OpPHIIHYIO MOJOCTE.

Dr. Lészlé Winter und Dr. Andréas Bik-
falvi: Klinik, Differentialdiagnose wund Behandlung der
Zwerchfellhernien. ; .

Bericht iiber 9 Fille von Zwerchfellhernie, von denen

8 Fille ohne Mortalitit operiert wurden. Im Zusammen-
hang mit den Krankengeschichten, wurden Klinik, Diffe-
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rentialdiagnose, operative Indikationen und Behandiung
der Zwerchfellbriiche besprochen. Auffallend war die Haufig-
keit von Beschwerden, die auf Stérungen im kardiorespira-
torischen System beruhten. Die Schwere der thorakalen
Symptome iiberwiegt hiufig iiber die der Erscheinungen von
Seiten des Abdomens. Deshalb sollen in Fillen mit Be-
schwerden iiber Stérungen im kardiorespiratorischen System
auch die Bauchorgane in die Untersuchung einbezogen
werden. Die Zwerchfellhernie ahmt héaufig intrathorakale
Prozesse nach, besonders hidufig Neopleswen,  Die

- Stellung der Diagnose ist einer operativen Indikation gleich.
. Der thorakoabdominale Weg ist fiir Fille zu reservieren,

die weder auf thorakalem, noch auf abdominalem Wege zu
I6sen sind. 'Bei rechtsseitigen Hernien wird dem thorakalen
Vorgehen der Vorzug gegeben (ausgenommen die Hernien
des Hiatus substernalis), in Fiallen direkter Traumen, die
den Brustkorb getroffen haben, oder wenn die pracoperative
Untersuchung das Wesen des Prozesses nicht kliren konnte.
Bei allen iibrigen Hernien wird der abdominale Weg gewihlt.

-p Anow Mumonsnu, n-p Mapusa
Apanoscrana: Habawdenua 60 epema npucmy-
noe Adamc-Cmorc-a. (Mepyarue ceaydouros, napo-
KCUMAAbHAa Marurapius muceaydouros. )

ABTOpH COO0IIAIOT 1BA TAYYasd, ¥ KOTOPEIX — BO
BpeMa npucrtynos Apamc—OCTOKC-a IYTeM 3JIEKTPO-
Kapauorps M4ecKoro MecaeloBaHUA - OBUIO YCTaHOB~
JIEHO HaJuuMe MepIm HUA FKeJYIQYKOB Y OIHOTO W3
GONBHLIX U MAPOKCUSMAILHAH TAXUKADPIHA KEeJTya04-
KOB — ¥ APYroro.

VY onHoit 3 60IBHBIX, BO BpeMsA npueryna Ajgamce—
Croxc-a, vyepea 2,5 MHHYT TOHBI Cepila COBCEM HE
cabliaguces., BoabHag iepe:kHja 9TOT NPUCTYII Ha
25 nueit. 3

B oboux enyuanax HaM yAaJ0Ch YCTAHORUTHL I10JI-
Y10 aTpHOB(HTPUKYJIATHVIO Omokany. Cewnma obna-
pysuia o0bN3BECTBILHAE HE(H ' HHX COCYA0B.

Dr. Jinos Simonyi, Dr. Maria Aranow-
sz k y: Beobachtungen wihrend Adams— Stokes-/nfillen.
(Kammerflattern, Kammerflimmern, parczysmale Kammer-
tachycardie.)

Bericht tiber zwei Fille, bei welchen im Verlaufe von
A.—St.-Anfillen bei einem der Kranken electrocardiographisch



Kammerflattern, bzw. Kammerflimmern, in dem anderen Falle
paroxysmale Kammertachycardie nachweisbar war.

Bei einem Kranken waren im Laufe eines A.— St.-Anfalles
21% M nuten lang keine Herztone horbar. Diesen Anfall iit er-
lebte Patientin 25 Tage lang.

In beiden Fillen konnten wir kompletter A.—V.-Block
feststellen. Die Obduction zeigte Verkalkung der Coronar-
gefisse.

Hd-p J[Jdacao Kab6am: Henpoxodumocms
Osenadyamunepemuoll. KUWKU HCeAMHBIMU KAMHAMIL.

Mur coobimanu caydail, B KoOTopoM, 1ocae npobo-
IeHNs KeJUHOT0 TY3BIPLHA, KaMHH MO32MK0-00pPasHO
OTJIOKHMJINCE B JANBEPTHRYJE  ABeHaAUATHIIEPCTHOM
KUK W BBIZBBAIN XPOHUYECKYIO HEIPOXOAUMOCTH
HEIyRa U JIBeHAAaTUHEPCTHON KUK

Dr. Laszlé Kabai: Okklusion des Zwilffinger-
darms durch Gallensteine.

In unserem Falle lagerten sich die Steine nach Per-
foration der Gallenblase mosaikartig im Diverticulum des
Duodenums ab und verursachten chronischen Magenileust
und Occlusion des Zwolffingerdarms,

d-p Beaa Cupa: Humepecrvle ypoaoeu-
yecklle Quazuocmuueckue OWUbLKU, :

C IoMODIBIA METOOB WMCCHeTOBAHIIST, NPHMEHEeH-
HBIX B  ypoaornm, oOBMHO YAAeTCsA ITOCTAHOBUThH
NpPaBUJIbBHBI I TOYHBIT AmarHoz. Bcee-rakm Gnisaior
caydan, Korjia — HECMOTPS Ha JAeTalbHBIC HCCICL0-
BaHNs — JMArfo3 oxaabipaercA ¢umOOUYHBIM. ABTOD
cooblaer 0 Tpex NojoOHBIX cIyuasx.

Dr. Béla Szira: Interessante Irrtiimer in der
aurologischen Diagnostik.

Mit den, in der Urologie gebriuchlichen Untersuchungs-
methoden lassin sich ziemlich genaue Diagnosin stellen,

doch kommen Fille vor, wo, trotz ausfiihrlicher Kranken- -

untersuchung. die Diagnose sich als irrtiimlich erweist.
Bericht iiber 3 solche Fille.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Felhaszndlhaté-e az ekg. a térvényszéki
oryosianban ¢

T. Szerkesztoség! Sarmési Jeng dr. és Benedict Ja-
nos dr. az Orvosi Hetilap 1953. 30. szamaban megijelent
»A sziv jobb kamrajan atha'old '6vés gydoyu.t esete tho-
1aco abdominalis sérii'és kapesin« cimii dolgozaiban fog-
la:takhoz szereinék megjegyzéseket fiizni. 3

Szerzok ekg.-e'emzéssel kapcsolaitban megallapit.
jdk, hogy »az ekg.-kép még egy tovabbi — tdrvényszéki
orvostan szempontjibo! is [ipye emremé'té — kérdés el-
dontéséshez jarul! hozza esetiinkbens, Ezt a megallapitast
tigy latszik fontosnak és lényegesnek tartjak, mert az
ekg. ilyen célra va.6 felhasznalasat még a rovid »dssze-
fogia as«-ban is megirjak.

Ugy gondoiom, hogy szerzok ilyen Aallasfoglaldsa
sem elméleti indokokka!, sem az adott esetben leirt klini-
kai adatokka’ nem tadmaszthaté a'a, s6t éppen ezek alap-
jan, nem fogadhatd e

Nincs leheliség arra és elméletileg mar eleve is céi-
,talan torekvésnek latszik az ekg. alapjan vélaszt vagy
akar a'ad'amasztast keresni arra vonatkozd ag, hogy a
kozo't esetben a sériiltet a golyé melyik iranybdl (el6irsl
vagy hatulrol) ér'e. A kovetkez§ indokok miatt:

1. Az ekg.-nak, mint kiinikai médszernek az a'kal-
mazds: modja nem engedi meg. A szivsériiések kinézésd-
b6l a sebész észlelete alapjan 'ehet nyila‘kozni. De ecsak
ebbd | Az ekg. ehhez az ész.eléshez, ehhez a tényhez sem-
mivel hozzad nem jéruthat. Az ekg. az észle'ést hatarozot-
tan sem megerésiteni, sem cafolni nem tudja. Eopen for-
ditva! A miilé'i lelet és a klin‘ka: észlelés adatait kel fel-
haszna'nunk az eko. helves értelmezésére.

11. Abhd', hogy az ekg. slezajlot! ha'séfa’i infarctus
képét uténzde, semmi esetre sem megengedhetd azt a ko-
vetkeztetést levonni, hogy konkrélten a kozot esetben a

\
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sziv hatséfalin évg seb nagyobb wolt, mint az elii'sd
falan év3. A koveikez8 okokbol:

1. Abbé! az ész'e ésbél, hogy a végtagi I1. és 111, elve-
zelésben jelenikeznek az uldlengés eival.ozéasai, egyéita-
lan nem kovetkezik az biztosan, hozy az elvallozas a
héatsélalon van. Kii 6nosen akkor nem, ha az R tengelye
jobbra devial. Az adott ese'ben is az R—3 kissé nagyobb
az R—I1-né!. Tudjuk, hogy az ekeg. nem az anatomiai érte-
temben vetl jobb, ill. bal sziviélre, az eliilsG- vagy a
ha'séfalra loca izaitan jelzi a sérités helyét, hamem
mindig csak a sériilésnek az egyes elvezelési helyekre
vonatkoztato't heiyze!dt mutatja. Végtagi elvezelésak
alapjan a loca’izalas éppen ezért csak igen bizomy!alanul,
csak valoszinliséggel {orténhel. (Méas a helyzel a mellkasi
elvezetésekné !)

2. Ha a sziven nem is egy, hanem {6bb korii irt he-
lyen van e'valtozas, a viszonyok a localizalas tekintetében
még komplika!tabbak, ki nem szdmithaték. Csak megem i-
tem az 0, n. neutralisatiés mechanizmust és az (1. n. gatlé
mechanizmust. (sHemmungsmechanisme, sNeutralisa.ions-
mechanisms.)

3. Semmi hiztosi‘ékunk sincs arra, hogy »a lezajlott
ha‘sofali infarctus képét utinzé eke.-kép« macgianak a sziv
sérii/ésének a kovetkeziében jott létre. Szamlalan olyan
tényezd, koritmény szerepelt a dolgoza! szerint az adott
esetben, me.yek az eko.-kép kia'akuiasa! befolyasolhattak.
A kézleménybd! tudiuk, hogy a beteg igen sulyos shokk
alapotban volt. Nagy voit a vérvesziése. A miité! nar-
cosishan tortént. Mii‘ét alait kétszer is szivmassaget
kellett a'ka'mazni, sziv-megillas miatt. A szivizmot ké!
helyen varrtik. A szivburokba draint helyeziek, Gyomor-
és maisériivést varrtak el. A Jépet kiirfot'dk. A miilét utin
sziv-, iil. keringés: eléglelenség jelentkezett. A betegnek
hosszabb ideig "4za voif, b. o. Pix., pneumopericardium,
»lobos eredeiii rekesz ala‘ti folyamat« épett fel. Tehat
enny’” sok minden tortént a betegge:! Nem gondoljuk,
hooy ezeket a tényeziket nyugodian figyelmen kiviil lehet
hagyni és megdlapitani, hogy »a késébb kia akulé kép
azonban va.6szinfisiti -~— mnoha mellkasi elvezetésekel
technika: okokbd! nem készitettiink —, hogy sem nem re-
lativ jobbkoszoriér eléglelenség ilial okozott, sem pedig
a pericarditis 4 tal fennlartoit ekg. syndroméré!, hamem
a sériilés 4ltal okozott nem typusos hatsofaii typusrol
van szo«. :

4, Az irodalom is bségesen szo'galtal adatot arra
vonatkozd
satiot ille™en a miitétnél li‘ott képpel nem volt egysze-
riien Gsszeegyeztetheld (Neff, Bjerloy, Matti, Fischer).
Hason!é vo't a helyzet egy dltalunk dr. Mes'er Zo {annal
észielt esetben is, ahol a sziv sériilését az eliilsdialon, a
ba -kamrin lattuk és az u'dlengés eva'lozasai .egiGkép-
pen — a szerzik altal kdzo't esethez hasonléan — a Il
és II1. elvezetésben voltak lithaték. (Magyar Sebészét,
1950. 1. sz.)

Mindezek e!mondésival céom volt a figyelmet arra
fe'hivni, hogy veszede'mes kisérie‘nek és nem kivana‘os
torekvésnek gomdolom az ekg.-t tdrvényszéki célra, kétes
esetben, bizonyité eszkozmek felhasznédlni a dolgozatban
lathato mddon, még olyan fogaimazisban sem, hooy az
ekg. w»az eset torvényszéki megiié'ésé. is elbsegileties,
vagy »a kérdés e!dontéséhez jarult hozzac.

Po.iczer Miklé6s dr.
S

T. Szerkesztoség! Policzer Miklés dr. hozzasz6lasa-
ban felveti az eko.-nak, mint térvényszéki orvostani mod-
szernek étjogosultsagal és érveivel — melyek minden-
képpen he'yialidak — leszogezi, hogy az ekz. mint Ki-
nikai vizsgaloeszkoz nem alkalmas arra, hogy eldonise a
16vés irdanyat. Azt hissziik, hooy e vizsza.omodszer érté-
két talbeesiili az, aki ma i yesfajta kovetelményt tdmasz-
tana iranta. Nem is gondoljuk, hogy a gyakoriaiban erre
a 0bbszords szivsérii'ések ritkasdca miatt, mint amilyen
a mi esetiink is vol'. méd adodnék. Ezérl azt hissziik,
hogy Po'iczer dr. kdzleményiink egyes kité'eleinek sok-
kal nagyobb fon‘ossagot tu ajdonit, mint azok jelentGsége.
Semmiesetre sem vol* szandskunkban felhasznaini ese-
tiinkben az ekg.-t »bizonyité eszkozkénts, hiszen a sebl-
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. hogy sok ese'ben az eke., e sbsorban locali-
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szeli ész'elés és a nyomozds kés6bbi adatai eldontotték
a tényallast.

Poiiczer dr.-nak a 3. pon‘ban fe'velett “érveire az a
megjegyzeésiink, hogy a beleg kiboosatasakor, tehat gyo-
gyulasakor feivett gorbéken falalt eivaltozasok valGszini-
sitik azt a feltevést, hogy azok nem az ilia anos dilapot
£s a szovddmények, hanem maganak a szivsériiléseknek
kovetkezményei.

Azt gondoljuk, hogy a felvetett probléma; t6bbszorés,
kiilonboz6 nagysagi, koriilirt sérii'ések loka'izécidja és
nagysaguk kiterjedésének megéallapitasa a mel'kasi elve-
zelések és s'ereoelektrocardiographia kisérleli alka ma-
zésdval megkozetithets.

Végiil le szeretnénk szocezni, hogy Policzer dr. hoz-
z4s20 4sa a szobanforgd kérdés felveiésével mindenképpen
io szolga atot tett e még nem egészen Kkiforrott 1éma
jelenlegi al'asanak megvi.dgildsara.

Sdrmasi Jend dr.

Benedict lanos dr.

KONYVISMERTETES

Dr. Max Holzmann: Klinische Elektrokardiographie.
Lehrbuch fiir Studierende und Aerzie. Zirich, II. béviteit
és javitoit kiadas. 1952, G. Thieme, Stutigart.

A konyv elsé kiaddsa 1944-ben jeleni meg, olasz €s
spanyo. nyelvre is leforditottak. Az 4j, 1I. kiadds mar
angolul is megijelent. Az 0j kiadasban az unipolaris
melkasi és véotaveivezctések te jesen 1j és részletes
feldoigozasban szerepemek. Az idevago eiméleti kérdé-
sek targyalasa is jérészt Gi. Az errdl sz66 fejezeiben
Se‘vini és Duchosal #lla‘kisérieteit, valamint Meuer és
Hell emberi hu lakisérleteit ismerteti, amelyek szerint a
melkasi evezelés felvételei a summatios-giobalis vekio-
rok horizontalis oroiectioi voinanak. Szerz6 a melikasi
elvezetések elméleiél illeiden mem foglal Alast, ami a
kérdés alandé forrongisa miatt helyes is. Prinzmetall
és munkatirsainak a kényv megijelenése utan ez évben
megjelent igen érdekes kutyakisérletei ugvanis 1ibol mis
iranyba terelték ¢ komplikalt elekirobiologiai lolyamalok
magyarazatat. Vizsgd ataik azt eredményezték, hogy az
unipolanis direct spicardialis elvezelésse! (amelyek alig
kit.onboznek a szokvanyos indirect unipolaris nwe'lkasi
e vezetéseki®l) mnyert felvételek félec a subepicardialis
vékony izomréteg potentialia’bol erednek. Rothschuh
ugyancsak nemréo megijelent konyvében (Elgkirophysio-
logie des Herzens) arra az eredményre' jut, oy a me-_ll-_
kasi elvezeléssel, har csak részleges, de mégis he”vx
potentialokat lehet rocziteni. Schaefer is két év elGtt
mecie'ent nagy konyvében azt irja, hogy a jobb és bal

kamra felett wvéozelt olvezelésekkel kielégi'c partialis
potentiakiilonbségeket tudott mérni, amelyek nerseze
messze vannak Groedel annakidején thlzott remények

ke, »Par'ialelektrokardiooramme=nak nevezett fr_)-c."ﬂ‘_'mfl_-
tG). Holzmann szerint Wilson feltevése az »intrinsic
deflections mibenié érsl is megddlt azzal, hogy a mél,\-'vop.b
szivizomrétegek osak summadios vektorokat produkal-
hatnak a mellkasi elekirodok felé és. E fopalmat maova-
ru] érleemszeriien a helyi ncegativitas hullamainak me-
vezhelndk 6s mint ilyen, biztosan jelzi az ingeriflet ter-
jedésének ideiet az elektrod mogdrti kamraialban a sub-
endocardium és a subepicardium kozotti tertileten. A mar
annakideién is a leciobb németnvelvii szakkonyv abrai-
mak attelén*he!Bséoét a munkaizomzalrdl szd'o feje.e-
tekben nagvon zavartdk a melikasi elvezetésekné! hasz-
na't sajat nomenclatura megijeldlései (igy p!. Wap és
Wax sth.). Az unipolaris e vezetések mar elébb méita-
tobt résziebes és 0j targya dsa medlett az Gj kiadasban
mar megtaldliuk 2. abrikon a nemzetkozi jeleket is, a7z
djonnan bekeriilt abrikndl pedig mar csak az fijakat
eovedii!. Teljesen 1) a kdényvben az a.fejezet is, amely-
ben részletesen &s vi'dgosan targvalia szerz6 a mellkasi
elvezelések felhasznil4sat a lérbeli wvekiorsyntesis sza-
mara és jolérthetden ismerteti a kozvet'en és kozvetett

veltorszerkesztési modszerekel. A héromdimenzios vek-
torszenkesztési lehetdségek  kozott hidmyzik Dobozy

stereoelektrokardiografiai modszerének  ismerfetése
amelynek #ijabb, masedik médszere egyszeriibb divitele
miatt a gyakorfatban is hasznalhatomak latszik.
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Uj fejezetet irt szerz6 az unipolaris véctagelveze-
tésekrs!, valamint a bipolaris (standard) véctagelveze-
tésekke nyert értékeknelk az elObbiekkel valé geomeiriai -
kapcsolatairdl. Ezen dsszelligpések matematikai Ikifeje-
zésével myert képletek segitsécével egyik a masikbaél
egyszeriien és gyorsan szamithaté al. A végtage veze-
tésekrdl nyerhetd frontalis vektorok szerkesztéséhez icen
i6 magyaréizatokat és kitiing abrakat is hoz az (i kiadas

Uj fejezet sz6] az oesophagus e vezetésekrd) is, ame-
lyek idleg a pitvari eivaltozasok finomabb vizsgélatara
akaimasak €s simultin végtag- és melkasi elvezetések-
bgn a pitvaron beliili ingeriile!teriedés ideiének méré
sére alka.masak Ismerteli Brown vizsgalatait is, ame-
lyek szerint néha sikeriii e médszerrel minden mds ki-
fe:nqest mege.6z0, lassan emelkedd positiv huliamot roo-
zileni, amelyet a sinuscsomo ingeriiletével hoz kapcso-
latba, Mas kutalSk ezt nem erfsileték meg. sét Wedd
és Stroud, akik &'latsziven a sinusosomdébd]l direct el-
vezeléseket készitetlek, megéliapitottdk, hogy a sinus
ioval elGbb keriil ingerii‘etbe, mint a Brown altal leirt
kezdeti negativ hul'amnak megfelelne. Kicsiny., de j
fejezetet kapot! az infracardialis felvételek leirisa is,
mely az érdekl5dok szaméra csupin kezdeti taiskoztata.
su! szolgathat, ame'ynek kibéviléséhez a fejezet végén
elhelyezett irodaimi Gsszeallitds nyajhat segitséoetl. A
kamrai g::adi(ms kérdéseit két oldalon tirgya ja a kdnyv
Ashman és Bailey feliogasaban és nomenclaturaja sze-
rint. Helyesen éliapitia meg, hogy a finomabb plani.
meirias meérési elidrasok a gyakor'at szimara még me
hg_gkgsek. mig az egyszeriibb eljirisok pontatlanok. Az
e.aras véleményiink szerint is nékii'dzhe's a eovakor-
Ia{ba,n. mert a frontalis és horisontalis, sziikséo ese‘én
meg a sagitta'is veklorok nagysiga, irdnva és egymas-
hoz valé viszonya, béven fedezik a oyakorlat ilyeniranyii
magasabb szintii igénveit is.

A Iké'vpvv 1obbi része, beleértve az ingerképzés és
vgzg}és fejezeteit is, lényegesen nem valtoztak és a szer
Z016; megszokott vildgossigoal é&s alapossicoa’ tar-
gvalidk azokat a kérdéseke!, amelyek terii'eién ha'adas
nem tortént. Korszerfien largyalia a vegeta'iv idegrend-
szer behaldsat a; EKG-ra és positiv érte’emben fogal-
kozik a munkakisériettel. A szivizominfarcius fejezete
sem véiiozott meg ‘ényegéhen, mert mar az e'sé kiadas
is ko_rszeg'uen €s az unipolaris elvezeléseket felhasznalva.
foga ko‘mk a largoyal és mai igényeinknek is teljesen
meq"fuflq., A konyy Kidllitisa mintaszérdi, abrai kitlinGek,
granka’;a kifogastalan, A mem kis szamg németnyelvii
naﬂsonlg taryké‘myv kozo't Holzmann konyve va'tozatlanul
az elsé I}g.yet tartia, memcsak terjedeme, hanem dia'ek-
t:‘lql@;a-p_ iol feiépitett taria ma, vidgos stilusa, korszeri
kritikdja és igen nagy ovakorlati értéke miatt is.

Virkony; Guyozo dr.

HIREK

—
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A radiologusok Kiils6 Klinikai telep munkakozos-
sége december 28-an, este 149 Orakor tartja {ilését.
Hely: a meghivioban keriil kozlésre.

A S_zovjetuniéban bevalt gyakorlat alapjan
hazankban is megkezd6édott a doktori és kandidatusi
disszertaciok nyilvanos megvédése. Az els6 orvos-
tudomanyi disszertacié nyilvdnos vitdjat f. h6 21-én.
d. u. 3 dréara tlzte ki a Tudoméanyos Mindsité Bizott-
sag (helye: I. szama Belklinika, Budapest, VIII.,, Ko-
ranyi - Sandor-u. 2/a). Megvitatasra keriill S6s Jézsef
egyetemi tandr, az orvostudoméanyok kandidatusa
~Kérokozdé és gyogyité taplalkozéds« cimG dokfori
disszertacidja. A mi opponensei (hivatalos biraloi):
Szorényi Imre Sztdlin- és Kossuth-dijas akadémikus,
Haranghy Laszl6 egyetemi tanar, az orvostudoméanyok
doktora és Donhoffer Szilard egyetemi tanar, az orvos-
tudoméanyok doktora. A vita nyilvanos, minden jelen-
1évé hozzaszolhat.




PALYAZATI FELHIVAS
tudomanyos dsztondijakra és Kutatasi prémiumokra

A Magyar Tudomanyos Akadémia palyazatot hirdet
udomanyos osztondijakra és kutatasi prémiumokra.

1. Havi osztondijak. Havi osztondijra palyazhat.
mninden olyan szakember, aki tudomanyos kutatassal
asem hivatisszertien foglalkozik (lizemi mérndkok,
z6rhazi orvesok, pedagogusok stb.).

Osztondijra az Akadémia altal kituzott vagy sza-
padon valasztott témakkal lehet palyazni.

A kitfizott témak jegyzéke az Akadémia illetékes
nsztalyan megtekinthetd.

A palyazathoz mellékelni kell a valasztott téma
kidolgozasanak vazlatos tervét, azon intézet vezetdjé-
nek beleegyezé nyilatkozatat, amelyben a palyazé dol-
gozni kivan, javaslatdt a szakmai tanacsadd szemé-
lyére és a palyazo életrajzat.

A palyazé szitkség esetén szakmai tanédcsadé és a
kutatas helyének kijelolését az Akadémiatol is kérheti.

A palyazatot a felhivas kiirasanak idépontjatél
1953. december 31-ig kell a Magyar Tudomanyos Aka-
démia illetékes osztalyahoz benyujtani (Budapest, V.,
Niador-utca 12.).

A havi osztondij Osszege 150—400 Ft-ig terjed,
melynek folyGsitdsa a palyazo altal elért reszletered-
mények bemutatdsa, ill. elbirdlasa utédn januar 1-ig
visszamendleg torténik.

Amennyiben az Akadémia az Osztondijas munka-
jat mem ‘tartja kielégitének, az osztondijak kifizetését
megszinteti.

Egyetemi tanszemélyzet tagjai, egyetemi és fﬁisko-'
lai hallgaték, valamint kutatéintézeti dolgozék havi
bsztondijban nem részesiilhetnek.

2. Kutatdasi prémium. Kutatdsi prémiumra a ku-
tatomunkaban elért eredmények, = ill. részleteredmé-
nyek alapjan lehet palyazni. A pdalyazatot az elért
eredmények részletes leirasaval és feldolgozasaval az
év folyaméan barmikor be lehet adni az Akadémia ille-
tékes osztalyahoz 3 példanyban. Amennyiben a pa-
lyazoé munkaja kidolgozasdhoz segitséget kivan
igénybevenni (tanacsado, laboratérium, konyvtar stb.),
palyazatat f. évi december 31-ig adja be oOnéletrajza-
val egylitt az Akadémia illetékes osztélydhoz. A péa-
lyazatban meg kell jelolni a téméat s mellékelni kell
kidolgozasanak részletes tervét, tovabba javaslatot
kell tenni a munkahelyre és a szakmai tandcsadéra
veonatkozéan. Kivanatos a palyazathoz a tandcsadénak
és azon intézmény (lizem) vezetéjének beleegyezé nyi-
latkozatat mellékelni, melyben a munkat végezni
kivanja.

A kutatasi prémiumok Osszege 5000.— Fi-ig terjed.
A kutatdsi prémium - nem lehet ujitds vagy mi-
szaki otlet jutalmazédsa. Kutatési prémiumban egye-
temi hallgatok, havi Gsztondijasok (egészen kivald
eredménytol eltekintve), aspirdnsok, Kutatéintézetek
dolgozéi nem részesiilhetnek.

Budapest, 1953. november,

Magyar Tudomanyos Akadémia elnoksége.

A Magyar Tudomanyos Akadémia Bioloéiai és
Orvosi Tudomanyok Oszidlya 1954-re tudoményos
osztondijra a kovetkezé témakoroket thazi ki:

L Biologia.

1. A hernyok metamorfozisdaval kapesolatos histo-
lysis- kérdései.

2. Szerzett tulajdonsagok oroklodése izeltlabuak-
nal.

3. Histochemiai vizsgalatok izeltldbuak zsirszove-
tein.,

4. Anneliddk - (Lumbricus)
befolyasolasa hormonkészitményekkel,

spermiogenesisének

5. Korai
novényeken.

II. Mikrobiologia.

1. Fert6z6 betegségek bakteriologiai és epidemio-
logiai vizsgdlata.

2. Uj taptalajok kutatésa.

III. Belgydgyaszat, kortan.

1. Fekélybetegség, hypertonia. arteriosclerosis és
rheumatoid arthritis.

2. Hepatitis.

3. Rheumas laz.

4. Rezisztencia probleméak (kilonds tekintettel az
antibioticumokra).

embryalis

IV. Gyermekgyogyaszat.
1. A csecsem&kori sorvadas kérdései.

2. A csecsems- €és gyermekkollektivak léguti és
enteralis fertézései.

V. Egészségtudomany.

1. Ipari artalmak kutatasa. x
2. Gyermekkollektivik egészségligyl viszonyai.
3. Epitkezések egészségiigyi viszonyai.

VI. Traumatologia.

1. Szervek és szovetek atliltetése.
2. Shock.

VIL Gydgyszerkutatas.

1. Kiilonbozé antibioticumtiermeld gombaféleseé-
gek cukorfogyasztoképességének vizsgalata.

2. Nagyiparilag is alkalmazhaté megfelelé fer-
mentdrtypus kialakitasat alatamaszté elméleti és gya-
korlati kisérletek.

3. A C-vilamingyartas kozbensé fazisat jelento
sorbit gyartdasanal a magasnyomasdi hidralas kikiiszo-
bolésére iranyuld kisérletek.

4. Kisérletek ergosterinben dus élesztdé elballi-
taséra.

5. Vizsgalati methodika kidolgozasa az olajos
injekcidk toxicitdsi és pirogen vizsgdlataira.

6. A levegd sterilizdldsara hasznalt kiilonbozd
eljardasok Osszehasonlité vizsg. és kritikai kiértékelése.

7. Olyan vizsgalati methodika kidolgozasa, mely
lehetévé teszi a D.-vitamin gyors meghatarozdsat a
kisérd szennyezések mellett,

8. Az ergosterin besugarzasidnal a D,-vitamin-
képzddés szempontjabél optimalis korilmények meg-
hatarozasa.

9. Magas rutintartalmia hazai ndévények felkuta-
tasa és hasznositasa.

10. Alkylezési reakciék vizsgalata barbituratok
eléallitasanal.

11. Pyrimidin és barbitursavak gylrGzarasi koriul-
ményeinek tanulményozasa.

12. Tetracyclin typusu vegyiiletek
Terramycin) chemiajanak vizsgalata.

13. Steranvézas hormonok gazdasagos gyartasa-
hoz alapanyagként felhaszndlhaté hazai novények
felkutatésa.

14. Gyégyszerkészitmények sterilizdldsa ultrahang
segitségével.

15, Infravords szaritds  alkalmaziasa
gybgyszerkészitmények gyartasanal.

16. Anyarozs alkaloidaféleségek specifikus phar-
makologiai hatédsdnak mérésére alkalmas modszerek
kidolgozéasa. ;

(Aureomycin,

specialis

fejlodés kisérletes  vizsg.

——




Az Orvostudomdnyi Dokumenticiés Kozpont
> felhivja olvaséinak figyelmét az alant megjelend
: kiadvanyaira:
! SZEMESZET 1, sz, 64. kiadvény.
i ’ a kovetkez6 cikkeket tartalmazza:

Glaukoma
} . Miller, I. N.: Glaukoma-értekezlet.

B Diimsic, L. A.—J. N. Vajnstejn: Klinikai adatok a
i glaukémas szem intraokularis tenzi6janak agykeérgi

szabdlyozasahoz,

| (T Vincerevics, M. A.: Pupillasz(ikité szerek hatdsa
| alatt 1évé glaukémas szem vizsgdlatanak médja,

Referdtumok,
& Trachoma

Szpasszkij, V. I.: Mikrotrepanaciés modszer szerepe

\ trachoma-vizsgalatban,

Csumakov, M. P.—M. Ja, Fradkin—B, D. Sliikova—
A A, 1}vakja—N. Sz. Zajceva: A trachoma elleni kiiz-
delem 1j médszere: »L« kloromicetines és szintomicines

kezelés,

! Ot'jan, R. G.: Trachomas gyermekek\ gyo6gyitisa

0,5%-0s szubkutan “szulfidinininjekeidkkal.
Referatumok.

Giimékéros szembetegségek
Szukonscsikova, A. A—D, A. Lukin:

glmékéros folyamatainak kozvetett rontgenkezelése.

‘ Referatumok,
13 ! Fénytorés

i dés
B Referatumok,
Egyéb

Kramarevszkij, V. A.: Szemtekét megnyi (ité
; : V. AL nyité miité-
tek alat_tl és qtém szovodmények megelézése a kievi
egyetemi szemészeti klinika eljardsa szerinti kétéhartya

lebennyel és varrattal
Referatumok,

BIOKEMIA 2. sz., 72. kiadvany
a kévetkezs cikkelket tartalmazza:

Vita a fehérjék hémiai szerkezetérol

Medvedev, Zs. A.: A fehénjeszarkezet diketopiperazin

alméleérs),

Gavrilov, N. L: A fehériék kémiai természed6rél.

Kordikorucsko, V. P.: Sz. E. Breszler »A fehéri
i s7intézise¢ c. cikkével kapcsolatos me;zie,qyzré;elk. R

Breszler, Sz. E.: Vilasz V. P, Korotkoruesko cikkére.
e A XIX. Nemzetkézi Elettani Kongresszus (Montreal, 1553)

anyagdabol

Engelhardt, V. A.—N. P. Lissovszkaja: Foszfoprotei-

dek és az agy anyageseréje.

: .Kosr.ojamc:. H. Sz.: Uj adatok a szdveti fehérigk szulf-
hidril csoportjainak a fizﬁok’»gﬁai folyamatokban betoiltsd

jelenttségérsl,

folyamatéra.

Anyagesere

b=, Kuzin, A.' M.—Y. L Merenova: Radioakt'v szénnel
jelolt glutamin, szénhidratok és fehériék bioszintézise.

Referdatumop
Egyéb

Paszhina, T. Sz.: Gyulladasos exszudatumok adenil-

say €s adenozintrifoszforsay tartalmard..

Artemjev, N, I.: A rovidlatéis keletkezésének kér-
e.

Viat'iimiro'v,“(.‘r'. B.: A kézponti idearendszer izgatisa-
nak hatasa az 4llatok agyfél'ekéinek néhany anyagcsere-

- Paszhina, T. Sz.: A gyulladasos exszudétum fehérje-
frakeidinak hatdsa a bSrkapillarisok permeabilitasara.
Paliadin, A. V.—N. M. Poljakova: Kiilonbdzs agy-
teriilelek hexokindz {artalma kii'6nbozo funkcionalis alla-
potokban. 4
Referatumok

PATOLOGIA 4. sz., 75. kiadvany
a kovetkezé cikkeket tartalmazza:

Metodika
Havkin, T. N.: Elasztikus szévet és zsir kombinalt *
festése.
Karupu, V. Ja.: Az argirofil rostok impregnaldsé-
nak kényelmes modszere.

Normal hisztolégia -
Grjaznova, A. V.: Vannak-e az emberben limfo-

venodzus anasztémoézisok a ductus thoracicus és a vena
azygos, valamint a vena hemiazygos kozott.

Beszpalova, L. Sz..: Az emberi vastagbél elvezeto

‘nyirokerei.
: Patologia

Tusztanovszkij, A. A.—G. V. Orlovszkaja: A Kkoto-
szovet argirofil fehérjeanyaganak specifikus jellegérol.

Raihlin, N. T.: A miokardium elvaltozdsai az arte-
ria pulmonalis embolidja esetén.

Sumova, N. T.: Kisérleli adatok az agyi kozponti
idegrostok degenerativ folyamatainak jelent6ségérol a
hiperkoleszterinémia keletkezésében,

Zaharevszkaja, M. A.: A fehérjék sajatossiagai és
festodése a 1ép ateroszklerozisaban,

Jeszipova, I. K.: Az ugynevezett nem specifikus
kréonikus pneumonidkban fellépé pneumoszklerdzis
patogenezise.

Berlov, A. G.: A tiidé interkostalis és horizontalis
felmetszése a kérbonetani gyakorlatban.

Experimentalis patologia

Miller, A. V.—Z. 1. Burceva: Az idegi mechaniz-
mus szerepe a traumds és a hemorragias sokk kezelé-
sében.

Nariicsev, A. A.: Kisérleti tlidotalyog el6idézésének
modszere.

Hain—Makarova, G. A.: Az A-vitamin és a B-vita-
min-csoport jelentésége a csontvaz novekedésében.

Pokrovszkaja, N. N.: Az ultraibolya sugarak
reflektoros hatasa a szervezet normalis és megyvaltozott
reakcioképessége mellett.

Garsin, V. G—M, A. Zaharevszkaja: A roéntgen-
sugarak hatésa a ham proliferaciéjéra. :

Umanszkij, E. J—V. A. Szamarova: Hegszovet
képzbédés gatlasa hialuroniddze fermenttel.

Knyazeva, G. D.: A sebgyogyulasi folyamat Ossze-
hasonlit6 vizsgalata fehérpatkanyoknal szoveti terdpia-
val és anélkiil. ‘

Konyvismertetés, iilésbeszamolok

Koszlovszkij, B. N.: A B. V. Ognyev szerkesztésé-
ben megjelent »Az agykéreg vérellitasa normalis és
kéros koriilmények kozott« c. konyvérdl.

Glazunov, M. F.—D. 1. Golovin: Beszamold a lenin-
gradi Patologus Tarsasag iiléseirol.

Orlovszkdaja, G. V.: Morfolégusok értekezlete a
Szovjetunié Orvostudomianyi Akadémiajan.
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K O Z LEMENYEK

A Budapesti Jdnos Kdrhdz (igazgaté : Bakdcs Tibor dr.) prosecturdjdnak

(fdorvos : Kdllé Antal dr.) kozleménye

Adatok a cerebrovisceralis dsszefiggések kérbonctanéhoz*
irta : KALLO ANTAL az orvostudoményok doktora

A mnervismus tanitdsa ‘szerint minden szerviink
mitkodése kozvetve vagy kozvetleniil a kozponti ideg-
rendszer legfdbb coordinald irdnyitdsa és ellendrzése
alatt 4ll. Ebb&l kovetkezik, hogy a koézponti idegrend-
szer mindenfajta karosoddsa kihatassal lehet barme-
lyik szerviink miikodésére. Mivel pedig miikodésval-
tozas alig képzelhets el anyagi valtozdsok mélkiil, in-
dokolt kutatni az ilyen Osszefiiggések monrphologiai
jelei utan is.

Ilyen Gsszefiiggések lehetdségére els6é izhen egy
régebbi kisérleti munkam soran -terelédott a figyel-
mem. A Wilson-féle majcirrhosis neve alatt ismert
hepato-lenticularis syndroma tisztazatlan Osszefiig-
géseit szandékoztam vizsgalat targyava tenni Roussy
professzor parisi intézetében. A Wilson-féle maj-
cirrhosisnal, a striolenticularis magvaknak a méj
zsugorodasaval egyidejlileg észlelhett ° elfajulasat
altaldban a majzsugorodids kovetkeztében = keletkezd
toxikus artalomnak fogjak fel. Tamogatja ezt a fel-
fogast az Eck-fistulds kutyakon észlelt encephalitis
jelensége is. Csak az volt érthetetlen, hogy miért mem
jon létre ez a tinetcsoport a mdj minden cirrhotikus
megbetegedésénél? Ez az ellentmondas adta a gon-
dolatot a probléma forditott vizsgélatana. Tervem az
volt, hogy az agyalapi diicokat karositva, vizsgélni
fogom, miként viselkedik a-mdj ilyen beavatkozasok
utan,

* Kivonaliosan elfadva a magyar Pathologus Szak-
csoport 1951. évi nagygylilésén és a budapesti Janos-kor-
hiz 1951. okt. 26-an tartott tudoményos iilésén. Orosz
nyelven megijelent a Magyvar Tudomanvos Akadémia Acta
Morphologica-ja 111, kotetének 2. filizetében.

Eredeti célomtél azonban mar az elsé kisérlet
eltéritett. Az els6 kutyat, amelynek agyalapi dicvidé-
két, kiilonbozé kutyafajokon el6zetesen végzelt modell-
gyakorlatok utan, kézi célzasit thermocauterisatioval
karositottam, masnapra ketrecében dogolve talaltam.
Mar a helyszin és a kutya tetemének kiilsé megvizs-
galasakor kitiint, hogy az allat a végbelén keresziiil
elvérzett. Boncoldasnal a gyomorban tébb, koztiikk egy
borsonyi, mély, acut fekélyl lehetett talalni, amelynek
alapjat friss alvadék boritotta: (lasd az 1. sz. ab-
rat). Gyomorbéicsatorndjaban végig, részben emész-
tett vér volt. A boncolas utan alig volt kétséges, hogy
a kutya az acut gyomorfekélyéhél vérzett el. Bar ha-
sonlo megfigyelésekr6l voltak mar adatok az iroda-
lomban, mégis érdemesnek labszott ezt az Osszefiig-
gést tovabbi vizsgalat targyava tenni. A kérdés tisz-
tazasara Oberling professzorral szamos Kkisérletet
végeztiink kiilonbozs kisérleti 4llatokon.

Az elsS kisérletek alapjan gy latszott, hogy az
észlelt jelenség a kozti agy egy bizonyos koriilirt
részének karosodasahoz van kotve, vagyis, hogy foca-
lis reactiorol van szé. Ezt a feltevést azonban a tovabbi
kisérletek nem igazoltak. A kézi célzasi karositassal
sziikséghképpen egyiittjard topikai eltérések azt mu-
tattdk, hogy az agyalapi diicok barmelyik részének
karositdsa elvaltozasokkal jarhat a gyomorban. De
azt is megmutattak ezek a kisérletek, hogy az azonos
topikajii kérositisok sem wokoznak minden esetben
gyomorelviltozast. Feltiint az is a kisérletek folya-
mén, hogy az agyalapi diicok karositisara sok eset-
ben mas szervekben (pl. tiid6, maj) is mutatkoz!ak
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olyan elvaltozdsok, amelyek osszefiiggéshen latszot-
tak allani a miivi agysértéssel,

Kisérleteinket azzal zartuk, hogy az agyalapi
ducok vidékének mivi karositdsa a gyomorban, tidé-
ben és a majban morphologiailag is registralhaté val-
tozdsokat okozhat. Eredményeinkrél annakidején ha-
rom el6adas keretében széimoltunk be a périsi Biolo-
giai Tarsasag iilésein (1, 2, 3).

1. dbra. Tobb acut vérzéses fekély kutya gyomranak

pylorus-tdjén egy nappal az agyalapi dicvidék miivi sér-

tése utdan. (A nydlkahdrtya redbi kozt sok, részben
emészlett vér.)

A Kkisérletek lezarasa utan is felelet nélkiil ma-
radt a kérdés, hogy miért csak az esetek egy részé-
ben jonnek létre a gyomorban elvaltozasok, akérhol
sértjiik az agyalapi dicvidéket. Ezt akkor megmagya-
razni nem tudtuk, mert egyrészt a focalis gondolattol
szabadulni nem tudtunk, mésrészt, mert a cerebro-
visceralis Osszelliggések megnyilvanuldsait szerven-
ként elemeztiik és a kiilonbozs szerveken tapasztalt
valtozasokat nem prébaltuk kézds nevezére hozni. A
nervismus szemléletérél akkor még sajnos vajmi
keveset tudtunk. :

A kisérletek eredményeil Szegeden, Balo Jozsef
professzor intézetében emberi hullaanyagon prébal-
tuk ellendrizni, a gyomor fekélyes megbetegedésének
szempontjabol. Minden agyelviltozdssal jaré bonco-
lasnal figyelemmel voltunk a gyomor allapotira és
forditva, a gyomor minden erosiv-fekélyes valtozédsa-
nal vizsgaltuk az agyvel6t is. Megfigyeléseink human-
pathologiai szemponthdl is igazolni latszottak a ko-
rabbi kisérletek eredményét, s6t értékes j tapaszta-
latokkal jartak. A hullai megfigyelések ugyanis, mint
arrél @ M. P. T. 1932, évi nagygyiilésén beszamol-
tam (4), azt mutattak, hogy az agy mélyrehatébb és
kilondsen hevenyen létrejott elvdllozdsit az esetek
jelentés részében gyomorerosiok, vérzések vagy akdr
fekélyes elvdltozdsok kisérik. (Az ilyen- természetii
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Osszefliggés szép példiajat mutatja az egyik Gjabb
keletli megfigyelésem 2. sz, alalti haromképii abréja.)
Az oOsszefiiggés forditva is kovethetd volt, mert kiilo-
nosen az acut €s multiplex erosiv-fekélyes gyomor-
elvaltozasok tobb esetében az agyban, klinikailag
néma elvéaltozdsokra leheteit bukkanni,

Uj tapasztalatként jelentkezett a megfigyelésel
soran azon korilmény, hogy a gyomorelviltozdsol

2. dbra. Gyomorvérzések, vérzéses erosiok és nagy acut
fekélyek bevérzett agytumor esetében. a) Bevérzett agy-
tumor. b) Vérzések és vérzéses erosiok a gyomor nydlka-
hdrtydjan. c¢) Nagy acut fekélyek (véres nydlkahdrtya-
elhaldsok) a gyomor pylorusvidékén.

sokszor olyan agylaesiokhoz tarsultak, .amelyeknél
nem az agyalapi diicok, hanem az agy mas vidékei ka-
rosodtak. A kézti agynak kordbbi kisérletek sordn fel-
tételezett kizdrolagos szerepe az elvdltozdsok- létre-
hozdsdban a humanpathologiai megfigyelések sordn,
nem volt tovdbb fenntarthats. Az észleletek azt mutat-
tak, hogy az agylaesiok nyomdn tamadé gyomorelval-
tozdsok nemcsak a kozti agy, hanem bdrmelyik agy-
tdjék kdrosoddsdhoz csatlakozhainak. Ezt mulatjak
kiilonben az irodalomban taldlhaté mas hasonld kisér-
letek is. A 6. sz. abran lathaté sémés rajzon azoknak



az irodalomban leginkabb ismert kisérleti agylacsiok-
nak a topikdja van vazolva, amely utin a gyomorban
vérzéses kimarodasok, illetsleg kifekélyzddések voltak
kimutathatok. ]

Az Osszefiiggés ilyen értékelését azonban még
mindig zavarta két koriilmény. Az egyik az volt, hogy
az agynak nem minden valtozasit és sokszor éppen
a stilyos és heveny vallozasat nem kisérték gyomor-
elvaltozasok és hogy a legtobb, kiilénosen chronikus
gyomorfekély esetében az agyban semmiféle elvalto-
z4s nem volt kimutathaté. Meg kell azonban jegyezni,
hogy ezen humanpathologiai megfigyelések sordn az
egyéb szervek viselkedése nem részesiilt kells figye-
lemben az esetleges centralneurotikus karosodas szem-
pontjabol. - Elmulasztottam, hogy éppen a negativ
gyomoreselekben mds szervekben is keressem waz agyi
katastrophakhoz csatlakozé centralneurotikus karoso-
das nyomat.

A %érdésnek sok vonatkozdsban tisztazatlan
volta még évek miilva is mind gyakrabban meriilt fel
bennem. A janoskérhazi magy boncanyag mindunta-
lan elibém tart eseteket, amelyek az ilyen természetii
pathologiai osszeltiggéseknek a gyakorisadgéara figyel-
mezletlek. Az utébbi idében ezenkivil mindinkibb
megismerkedtem a nervismus elméletével és ezen
elmélet nyomdn tamadt sok érdekes és megfigyelé-
seimmel (1 vonatkozdsha hozhaté eredménnyel is,
Ujbol figyelni kezdtem a kérdést €s most mér figyel-
memet nemcsak a gyomorra, hanem iz egyéb szer-
vekre is kiterjeszteltem. A kérdést tehat most mér
nem csak egy szerv, hanem mindinkabb az egész szer-
vezet szempontjabdl kezdbtem djravizsgalni, - Ahogy
nétt a megfigyelt esetek szdma és amilyen mértékben
boviiltek a nervismusra vonatkozé ismereteim, olyan
mériékben kezdtem meggy6zodni arrol, hogy a heveny
agykarosultaknal a kiilonboz6 szervekben észlelhetd
bizonyos elvaltozasok mem egyediilallo és onmaguk-
ban magyardzhaté jelenségek, hanem egy aéltalanos
tdegrendszeri \megrazkodtatdsnak csupan részjelen-
ségei. Ez a megrazkédtatis minden heveny és mély-
rehaté agylaesional bekovetkezik' €s a vegetativ ideg-
rendszeren a! egy vagy tobb szervben morpholégiai-
lag is megnyilvinul. Amig ezt a hatdst csak egy
szerven probaljuk nyomon kovetni, addig az Ossze-
fliggés nyitjara nem is juthatunk, mint azt az el6b-
biekben ismertetett wizsgalataim fejtegetéseibdl is
lathattuk. Csak az egész szervezet egyidejii és osztal-
lan ‘megfigyelése lattatja meg veliink azt az Bssze-
fiiggést, amirgl az eddig és a tovabbiakban el6adot-
takban -sz6 van.

Amikor {ijabb megfigyeléseimet az eldbbi mddon
és a mervismus 'szemléletével kezdtem folytatni, ha-
marosan feltiint, hogy a gyomron kiviil mas szervek-
ben még gyakrabban talalni agykarosultaknél olyan
elviltozasokat, amelyeket maéssal, mint az agylaesio
zsigeri kihatdsaval magyarazni alig lehet. A leggyak-
rabban a lépben és a tiidében arulja el magat mor-
phologiailag is az agylaesidhoz tarsuld neurovegetaliv

Mar a régieknek is feltiint, hogy apoplexiiban
elhaltaknak ia /épe magyon sok hasonlésagot mutat a
septikus betegségekben elhaltakéhoz. Az dallomany
fellazul, néha |szétestvé valik. A szétmallé allomany
vérbG €s kilerjedt vérzéseket mutat, Néha ettsl az
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allomany tomege meg is szaporodik. Az apoplexidsok
lépének ezt a valtozasit el is nevezték mar régen
»lien apoplecticus«-nak. Sokan azt gondoltdk, hogy
ez az elvaltozas az apoplexiasok oly gyakori és'sok-
szor igen silyos és vehemens pneumonidjaval fiigg
ossze, Ezt a felfogast magam is sokdig vallottam és
ennek tudhaté be, ‘hogy figyelmemet ez az elvéltozas
sokaig elkeriilte és sokdig nem gondoltam arra, hogy
ezt az clvaltozast cerebrovisceralis karosodéssal ma-
gyarazzam. Pedig ez az elvaltozas sokkal allandobb
kisérGje az agyi katastrophaknak, mint a gyomor el-
valtozdsa. Tobb-kevesebb mértékben az agykarosodas
Gigyszolvan minden esetében kimutathats. Olyanker
is, amikor pneumonia nincs jelen. Nagyszamii meg-
figyelésem alapjan ezt az elvaltozdst meglehetds biz-
tonsaggal el lehet kiiloniteni -a septikus lépreactiotdl,
bar éppen az apoplexiasoknal a tényleg fulminansan
jelenikezs titdSgyulladas legtobbszor keveri a két kor-
folyamatot. Mig a septikus lépelvaltozasndl a mye-
loid elemek bevandorliasa ~kovelkeztében inkabb a
pulpa témegének egyenletes megszaporoddsa és fel-
lazuldsa van elGtérben -a  {Gbb-kevesebb vérzéssel
szemben, addig a »lien apoplecticus«-nal félreismer-
hetetleniil a vérzések uraljak az elvéaltozast. A vérzé-
sek, ha nagyohb tomegliek, wvaldsaggal szétroncsoljak
a lép allomanyat és a pulpa fellazuldsa csak ennek
a szélroncsolddasnak a folyomanya. A fellazulas épp
ezért egyenetlenebb, felmetszéskor és a metszéslapnak
késsel torténd lekaparasakor az alloméany véres mor-
zsakka esik szét. A »lien apoplecticus«-nak ez a sa-
jatsaga még akkor is legtobbszor felismerhets; ha
hozza septikus valtozasok keverednek.

A 1ép centralneurotikus kéarosoddsa keringési
zavar. Az agyi katastrophdhoz tarsuld meurovegetativ
dystonia kovetkeztében a 1ép bonyolult edényrendsze-
rében mélyrehato valtozasok torténnek. A lép ereiben
&s sinusaiban spasmusok ¢s dilatatick keverednek,
aminek folyomanyaképpen azokon repedések, szaka-
dasok johetnek létre, amibdl viszont tomeges vérzé-
sek keletkezhetnek, Ez az angioneurotikus reactio,
nagyobbfokil jelentkezésekor a 1ép allomanyat valé-
saggal szétroncsolni képes. Ha a keringési katastro-
pha bekovetkezése utdn a beteg tovabb €l, a vérzéses
elviltozdsok nyomaba masodlagosan, infiltrativ-
exsudativ jelenségek csatlakozhatnak, ami a lép teri-

e

3. dbra. Diffus sinustigulatok s ehhez csatlakozé szét-
szorl vérzések a lépben a jobboldali capsula interna z6ld-
dionyi Sclerotikus vérzése kapesan.
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mejét lényegesen meg is nagyobbithatja. Ha még
ehhez éltaldnos septikus jelenségek is adédmak (pl.
az apoplexids tiideje nagyobb fokban belobosodik),
ugy ezek a secundaer rarakédasok eltérbe nyomulnak
és el is fedhetik m primaer vascularis elvaltozasokbol
szarmazd veérzéses jelleget.
A »lien apoplecticus« typusos képét mutatja a
gitabral, ~

Egy masik szerv, amelyik gyakran vesz részt az
afocalis cerebrovisceralis reactick morphologiai meg-
nyilvinuldsaiban, a tidé. Ezt a szervet sokaig azért
hagytam ki — helyteleniil — a hullai megfigyelések-
bol, mert figy véltem, hogy az ebben a szervben létre-

- jOvG cerebrovisceralis reactiok vagy egyaltalan nem,

vagy csak magyon megbizhatatlan médon hamozha-
tok ki az ilyen tetemekben majd mindig jelenlevs
agonalis, terminalis vagy még az é&letben Iétrejott
gyulladdsos elvaltozasok koziil. Alldspontom, mint azt
a kés6bbi megfigyelések igazoltdk, nem volt egészen
helyes. Igaz ugyan, hogy a tiidében a cerebroviscera-
lis reactiok majdnem mindig fedve vannak vagy keve-
rednek gyulladdsos jelenségekkel, de wajjon ezek a
gyulladasos véltozasck nem lehetnek-e szintén neuro-
tikus eredetiiek, Kozismert, hogy a leggyakoribb agyi
katastrophahoz, az apoplexidhoz milyen gyakran és
gyorsan csatlakoznak siilyos gyulladasok a tiidében.
A régiek ezt, az apoplexidk legtobbjével egyiittjard
mozdulatian fekvésnek a rovasara irtdk. Ez a magya-
rdazat azonban régen sem volt egészen helytdlls. Mas
betegségek is jarnak teljes mozdulatlansaggal, ezek-
nél azonban, ha létre is jon a tiid6 gyulladisa, az
nem szokott olyan foudroyans és makacs lenni, mint
az apoplexiasokndl. Nem szabaly tehat az, hogy a
teljes mozdulatlansagban torténd fekvés egymagéban
foudroyans pneumonia kialakuldsdhoz vezetne. Mi
sem bizonyitja ezt jobban, minthogy ilyesmi még a
teljes mozdulatlansdgban fekvé apoplexidsoknal sem
minden esetben kovetkezik ki, Mas valaminek kell itt
szerepelnie, ami ezt a kovetkezményt magyardzza.
Amikor a tiidét is érdeklédésem korébe kapesoltam
az agylaesidkban elhaltak hulldinak megfigyeléséngél,
hamarosan felt{int, hogy az apoplexidsok pneumoniait
majdnem mindig kiséri két sajatsag, ami a mas beleg-
ségekhez tarsult kézonséges tiidsgyulladisoknal sok-
kal ritkibban van meg. Az egyik sajatsag az, hogy
az dpoplexidsok gyulladisos tiid8elvaltozasa figyszdl-
van mindig vérzéses jellegii. Ez annél is inkabb fel-
{{int, mert hiszen az apoplexidsok tiidégyulladasat
régen sem kiilsé tényeztkkel (megfazas, virulens fer-
t6z¢s), mint inkabb belss tényezdk (mozdulatlan fek-
vés, pangds) magyardzték. Ilyen értelmezés mellett
azonban honnan volna a feltiind vérzéses jelleg? Az
apoplexidsok tiiddgyulladisdnak ezen vérzéses jellege
nem vezethetd vissza virulens fert6zések toxikus ha-
taséra, mint pl. bizonyos fertGzéses pneumoniakeé.
Azok a tapasztalatok, amelyeket a gyomor €s a lép
megfigyelésénél szereztem, kézenfekvivé tették a
gyantt, hogy a vérzéses jelleg taldn az apoplexiasok-
nal is ugyanolyan angioneurosisna vezetheté vissza,
mint a gyomor €s lép hasonld vérzéses valtozasai. A
masik sajatsag, ami feltlint, hogy az agyi katastro-
phakban elhaltak. tiideje milyen tarka. Ezt a tarkasa-
ot nemcsak a vérzések, hanem a lebenykék egyen-
I6t'en léghartalma is okozza, Az agyi katastrophakban
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elhaltak tiideje akarhanyszor nagyon emiskeztetett
azokra a tiidGelvaltozasokra, ameclycket néhédny eset-
ben régebbi kisérleteim sordn a roncsolt kozti agyl
macskakban talaltam. Mint azt, igy az emberi tete-
mekben talalt elvaltozasokat is csak gy magyaraz-
hatjuk, hogy az agylaesio hatdsira a tid6 wegész
neuroelasticomuscularis halozata katastrophélis raz-
kodtatast szenved, aminek kovetkeztében a tiids egész
simaizom-beidegzése felborul. Ily médon a keringési
zavarok mellett a szabalyos szellozGdést biztosito
egyenletes alveolaris structura is megvaltozik és aprd
collapsusok, illetve tiltagult alveoluscsoportok alakul-
nak %i.

A megfigyelt esetek szamanak ardnyaban erd-
sodott a  gyanim, hogy az agykdrosultak gyakori,
vehemens és makacs tiid6gyulladasa ezeknek az elval-
tozasoknak a folyomanya. Arrél gy6zédtem meg az
agykarosultak tiidejének megfigyelésénél, hogy mig a
gulladasos jelenségeket szinte kivétel nélkiil kisérik
vérzésck, addig ilyencket néha gyulladasos jelenségek
nélkiil is talalni agykarosultak tiidejében. Ez a ko-
rilmény a régi eredeti kisérleti megfigyeléseimmel
egyiitt arra engedett kovetkeztetni, hogy az apo-
plexidsak oOsszes tiidGelvaltozasaiban a tiidé neuro-
elasticomuscularis appardbusanak zavaran alapulo
keringési és ventillatios zavarok az elsSlegesek.
Ezek a zavarock kitiing lehetoségeket teremtenek
gyulladasos reactiok vehemens kibontakozaséara. Ezek
vetik meg az agyat annak a rohamosan kibontakozo
gyulladasnak, ami ha az élet tovabb tart, az elséd-
leges vasculo-muscularis elvaltozasok elfedéséhez ve-
zethet. Nagyon jol kovethetjitk ezt mindennapos kor-
vonctani gyakorlatunkban a nem elérehaladt esetek-
ben, Azokban a gécokban, ahol a gyulladas még nem
bontakozott ki teljesen, a primaer meuro-muscularis
zavarokra utald vérzések, vizeny$ és szébszort apro
ollapsusok szinte kivétel nélkiil kimutathatok. De
még méas koriilmény is tdmogatja a neurovegelativ
dystonia €s igy a keringés és a ventillatio zavartsa-
ganak elséleges szerepét az agykarosultak tiidégyul-
laddsanak magyarazataban. Ezeknek a neurovegeta-
tiv zavaroknak ugyanis nemesak ilymodon, kozvetve,
hanem kéozvetleniil is szerepe lehet a gyulladasos val-
tozasok kifejlddésében. Tudjuk ma mar, hogy a gyul-
laddsos szoveti valtozdsok bonyolult oki komplexu-
maban milyen fontos szerepe van a beidegzésnek..
Nyugodtan mondhatjuk, hogy az apoplexidsak tiido-
oyulladasa: neurotikus eredetii tiidégyulladas. Olyan,
mint a neurotikus tlid6vizenys. Létrejottét mindig a
neuro-elastico-muscularis rendszer —mikodészavara
elézi meg és kiséri végig, amit legtébbszor morpho-
logiailag is koénnyen kimutathatunk (vérzés, vizenyd,
collapsus, hyperdilatatio). Ezek azok a sajatsagok,
amelyek a neurotikus tiidégyulladast az egyéb pneu-
monidktél megkiilonboztetik. Val6szinii, hogy az egyéb
pnewmoniak vérzéses charaktere is localneurotikus
hatasra vezethets vissza, amelyet a kérokozok toxinjai
okoznak a tiidé beidegzésének helyi kirositdsa révén.

A centralneurotikus tiidSelvaltozdsok  néhdny
jellegzetes képét mutatjak az 4. és 5. abrak.

Ez a harom szerv az, amelyeken a leggyakrabban
tudja leolvasni a gyakorld kérbonenok 4 cerebrovisce-
nalis Osszefiiggésekben mutatkozd zavarokat morpho-



tult. Az elsd esetében a boncolads intercurrens beteg-
séget allapilott meg, attétek egyetlen szervben sem
voltak talalhatok. A mésik esetben a boncolas kiter-
jedt attéteket deritett ki. A tobbi 11 hazinyulat a véna
liemalis vérének bevitele utan 30 nap milva megoltiik.
Nyole hazinytlban kiilonb6z6 szervekben képzddtek
attétek, harom hazinytlban viszont ilyenek nem voltak
talalhatck. Ezek szerint 13 hazinyal kozill, melyek
1-—1 ml a lépen dthaladt vénas vért kaptak i. v., 9-ben
képzGdtek rakos attélek (lasd I. tablazat).

1. tabldzat

| Nyulak | Réakos

Usapory szama, lett
Vena lienalis vérével oltott nyulak ’ 13 9
Léppel oltott nyulak ............ I\ 9 1
Majjal oltott nyulak............. 2 1

A lépsuspensioval intratesticularisan kezelt 9
hazinyal kozil az egyik 19 nap, egy masik 6 hét s egy
harmiadik 8 hét miilva spontan elpusztult. Daganat
csak az elstben képzddott: szovettanilag a herében
él6 Brown—Pearce rakszovet volt taldlhato, de atté-
tek nem képzGdtek. A tobbi hat hazinyulat a lépsus-
pensio bevitele utdn 30 nap malva megoltitk. Szabad
szemmel vizsgalva sem a herékben, sem egyéb szer-
vekben daganatszévet nem volt lathats, Valamennyi
allat mindké{ heréjét szovettanilag is vizsgaltuk, €6
daganatszovetet azonban egyetlen esetben sem lehetett
kimutatni. Ezek szerint lépemulsiéval intratesticula-
risan kezelt 9 hazinyalbdél csupan egyben sikeriilt a
daganatatvitel (lasd I. tablazat).

A két majsuspensiovial intratesticularisan kezelt
hazinyal kozill az egyik 6, a masik 14 hét milva
spontan pusztult el. El§ daganatszovet az elsé allat
heréjében volt megéallapithats, attét egyikben sem
képzidott.

A vena lienalis vérével intravénasan oltott hazi-
nyulak attéteinek localisatiojat a II. tablazaton tiin-
tettiik fel. Eszerint attétek leggyakrabban a tiidékben
és vesékben (7 esetben) képzddtek, ezutan kovetke-
zik a maj és a mellékvesék (5 esethen), a cseplesz
(2 esetben), végiil az agy, a lép, mindkét ovarium,

2. tablazal
A vena lienalis vérével intravéndsan oltott nyulak attétjeinek

megoszldsa
s | Tids | M | Vaso | Mellékvess | Lép ! Agy
i :
9 7 | 5 | R .1 1
|

béralatti kotGszovet és koponyateté (1—1 esetben).
Egy-egy hazinyl!ban természetesen tobb szervben is
képzbdtek attétek, leggyakrabban a tiidSkben, vesdk-
ben, mellékvesékben +€s «majban. Figyelemremélto,
hogy két esetben tiidSdaganatot megallapitani nem
tudtunk, de mas szervekben ennek ellenére képzod-
tekk attétek. Az attétek fGleg a tiiddkben, vesékben és
méjban tobbszorosek voltak, ezen szervekben {obb-
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nyire szamtalan, szinesgombostiifejnyitél mogyord-
nyi, sot zolddionyi nagysiagii daganatos csomd volt
megfigyelhetd (1--3. abra). Egy csetben a béralatti
kotdszovetben képzddott szamtalan, valtozé nagysagil
daganatos csomo, ezen allat tiidejében is sok daga-
natos csomo volt.

SRR N i AR

1. dbra. Intracardialis raksejisuspensiéval otott hdzinydl

lépvénajabol vett vérrel infravéndsan kezet hdzinydl

majaban nagyszdmi daganatos csomo. Megoltiik aqz i. v,
injectio utdn 30 nap milva.

auxlqmmﬂquuuuqnﬁﬁ{nmgig‘ﬁﬁ,m

2. dbra. U. a. kezelés, mint 1. abrdn. Nagy szami daga-
natos csomé a tidokben. U. a. dllat, mint 1. dbran.

I
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3. dabra. U. a. kezelés, mint 1. dbrdn. Daganatos csomék
a vesékben.
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Megbeszélés.

A Iépnek rosszindulati daganatokkal szemben
tantisitott sajatos »indolencidja« alapjan, mint mar

" emlitettitk, tobben ezen szerv antiblasticus képessé-

gét tételezték fel, masok viszont a lépalitétek ritkasa-
gat kizarohag mechanikai ényezékkel, illetve a lép
kiilonleges keringési viszonyaival magyarazzak. Sap-
pington (1922) a léparteridk hegyesszogii elhajlasat
a coeliacabdl vald eredés helyén teszi feleldssé azért.
hogy daganatsejtembolusok allitélag ritkdn jutnak a
lépbe. Ez a magyarazat azért sem lehet helytal's, mi-
vel a Iép egyik leggyakoribb helye az infarctusképz6-
désnek. Keftle (1912) szerint a Iép rhythmicus 0sszz2-
hiizéd4sa akadalyozza az éllomanyaba keriilt daga-
natsejtek megtapadasit. Ez a nézet sem fogadhato e,
u. i. a tiidé, mely sokkal kiterjedtebb mozgasokat vé-
gez, egyik leggyakoribb helye az attéteknek. Egyesek
az afferens nyirokerek hidnyanak tulajdonitanak sze-
repet (20, 4). Ez az érv azonban mds belsd szervek
esetén is felhozhaté, mivel afferens nyirokereik csak
a nyirokcsomoknak vannak,

Coman és munkatirsai (1951), akik ugyancsak
Brown—Pearce-rikkal do!goztak, daganatsejtsuspen-
siénak a bal kamraba valé fecskendezése utdn kevés-
sel @ lépben is észleltek daganatsejteket, bar kisebb
szdmban, mint egyéb szervekben. A daganatsejteket
f6leg az arterioldkban talaltak, s a lépattétek ritkasa-
gat azzal magyarazzik, hogy a daganatsejtek nem
tudnak az arterioldkbol kilépni s igy feltehelGen el-
pusztulnak.

Walther-nak a haematogen szorédasra vonatkozo
conceptijat, mely szerint egyediil hydrodynamikai
torvények s a keringésbe ik‘atott primaer és sekun-
daer sziirok (tiidé és méj) hatarozzak meg az 4ttétek
localisatiojat, utébb tobben biraltak. Fanfani és mun-
katarsai (1952) jogosan kifogasoljak biologiai €s
functionalis tényezok elhanyagolasat. Szovjet ,szerzti'k
az attétek keletkezésében az idegrendsger szerepét
hangsiilyozzak. Sabad (1930) €s Klenickij (1938)
kisérleti adatai amellett szélmak, hogy az attétképzo-
dés nem automom, hanem az egész szervezet allapo-
tatol fiiggd folyamat. Pefrova (1946) észlelései alap-
jan az agykéreg functionalis kdrosodasainak {ulajdo-
nit szerepet a kiilonbozd jellegii €s localisatiojit da-
ganatok kifejlodésében. A munkak egész sordl szen-
telték Szperanszkij intézetében is az idegrendszer ‘sze-
repe kutatisanak az Aattétképzodés folyamataban.
Lebegyinszkdja és Szolovjev (1951) kisérleteikre ta-
maszkodva megallapitjak, hogy az atlétek looalisatio-
jat csakis a daganatbél kiindulé tartés trophicus
reflexek szempontjabol lehet értelmezni, tovabba, hogy
az attétképzodés folyamatiban kétségteleniil szerepe®
van az erek reflexeinek és receptorainak.

Ismertetett kisérleteink eredményei, gy véljik
hatarozott al'asfoglaliast engednek meg. Az a tény,
hogy raksejtsuspensiénak @ bal kamraba torténd be-
fecskendezése utdn. a vena lienalisbdl vett veér
1 m'-ének intravénis bevitele elegendd volt generali-
salt carcinosis 'étrehozdsdhoz az ilymddon kezelt hazi-
nyulak tilnyomd tobbségében, iazt bizonyitja, hogy
daganatsejtembolusok — lega'dbb is hazinylilban és

Brown—Pearce-rakot hasznilva — A4thaladnak a lé-

pen. Ezek a vizsgilatok azonban nemcsak a trans-
-
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lienalis, hanem a transpulmonalis passage-t is bizo-
nyitjdk. A v. lienalis vérével i. v. keze!t 13 hazinyiil
koziil u. i. kettében tiidsdaganatok hiadnya ellenére is
képzodtek attétek egyéb szervekben, s igy megerdsit-
hetjiik Zeidman és Buss-mak (1952) a daganatsejiek

franspu'monalis
tasait.

Kisérleteinkkel kapcsolathan azon esetleges ellen-
vetés, hogy a translienalis passage az a'tatissal, vagy
a hasiiregben végzett manipulatioval all Gsszefliggés-
ben, nem lehet helytalls. E!8z8 kisérleteinkben (10)
u. i. 20 hazinytlnak éber allapotban adtunk minden
egyéb manipulatio nélkiil a bal kamraba daganatsejt-
suspensiot, lépattét azonban egyben sem jott [étre,
annak ellenére, hogy 15 allatunk generalisa!t carci-
nosisban pusztult el.

Kérdés, vajjon az emberi 1ép vérkeringésére vo-
natkoz6 ismereteink megengedik-e a translienalis
passage felvételét emberen is. Kdaddr (1951) mikro-
corrosios modszerre! kimutatta, hogy a 1ép arteriolai
kozvetleniil nyilnak be a sinusokba, ame!yeknek iirege
a pulpéval koz'ekedik. Hangstilyozza azonban, hogy
a sinustér és pulpatér kozti kozlekedés ia sinusfal héza-
gainak nagysagatol fiigg, amil részben idegi, részben
humoralis hatidsok szabalyoznak. Kdddr-nak-ezen ana-
tomiai vizsgalatai mindenben alatimasztjak az alta-
lunk kisérletesen bizonyitott translienalis carcinopas-
sage felvételét. Ebben a folyamatban az idegrendszer
szerepe igen lényeges: az erek receptorai révén szaba-
lyozza a sinustér és pulpatér kozti kozlekedést, s lehe-
tové teheti, hogy a vér s a benne levd daganatsejtek
a pulpatér kikapcsolasaval kozvetleniil jussanak egyik
rendszerbél a masikba,

passage-ra vonatkozé megallapi-

Osszefoglalds.

Hazinyt'kisérletekben, a Brown—Pearce-rak al-
kalmazasdval a lépattétek kozismert ritkasiginak
okét igyekeztek megkozeliteni. Intracardialisan (a bal
kamréaba) rahsejtsuspensioval oltott hazinyulak 1ép-
vénajabél vett vért mas nyulakba intravénasan fecs-
kendezték. 13 ily médon kezelt hazinyt! koziil kilene-
ben altalanos carcinosis jott létre. Az intracardialisan
oltott hazinyulak lépsuspensiojat 9 mas allatnak adtik
intratesticularisar, de csak egynek heréjében képzo-
dott daganat. y

Eredményeik azt bizonyitjdk, hogy daganatsejt-
embolusok atjuthatnak a lépen. Vizsgilataik alapjan
translienalis passage mellett transpulmonalis passage
is felvehets. Ezen mechanismusck véleményiik szerint
fontos szerepet jatszanak a rakos attétek localisatio-
jaban. Az idegrendszert jelentds tényezdnek tekintik
ezen folyamatban: hatasat abban keresik, hogy a suii-
rok ateresztSképességél s igy a daganatsejtpassage
lehetGssgét hefolyasolja.
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A ‘Debreceni Orvostudomdnyi Egyelem Bir- és Nemikdrtani Klinikdjdnaok
(igazgaid : Szodoray Lajos dr.) ¢s a Kdrélettani Iniéze.ének (igazgald : Keszlyls Lérdnd dr.) kozleménye

Az isonikotinsavhydrazid (isonicid) kitrilésének polarographias
médszerrel t6rténé tanulmdnyozésa*
irta: SIMON MIKLOS dr. és KOCSAR LASZLO dr.

Az isonikotinsavhydrazid (INH) felszivddasat,
szervezeten beliili eloszlasat, kiiiriilési viszonyait mar
tobben vizsgaltak. Az ilyen irdnyban végzelt kisérle-
tekbdl egyértelmiien csupan az tiinik ki, hogy a gydgy-
szert per os adagolva a gyomor-béltraktusbol gyorsan
felszivodik és elsBsorban a veséken keresztill hamar
ki is iiriil, tovdbba, hogy kisebb mennyiségben a bele-
ken at is tavozik a szervezetbdl, részint valtozatlan
INH, részint hasadési termékeinek alakjaban (Rubin
€s masok).

Ma még igen eltérd adatokrol olvashatunk a
gyogyszernek a testnedvekben (vérplasma, liquor, vi-
zelet) vald megjelenése, toménysége, kivalasztasi ko-
riilményeire vonatkozéan, Mar 3 mg/kg-os adagnak
egyszeri bevételére a vérplasmaban 1,3—3,4 gamma/
ccm-es INH concentratiét is elérhetiink, amely Koczka
in vitro kisérleteihez ardnyitva a giimobacillus nove-
kedést gatlé toménységének akar szazszorosat is meg-
haladhatja. Maximalis concentrati6jat a vérplasmé-
ban a bevételt koveté 1—3 6ra miilva éri el, de ta-
lalkozunk olyan adatokkal is, ahol ezt '/, ill. 4 ora
milva latjik bekovetkezni (Rubin el Al és masok).

Streptomycinnel ellentétben nagy elénye e szer-
nek, hogy a nem gyuiladt agyhartyakon is atjut
a liquorba, ahol Elmendorf szerint 4—6 oéra milva
a 0,5—4 gamma/ccm-es concentratiot is elérheti.
Misok az adag magysédgatdl fiiggden az itt elérhetd
toménységet 0,6—15 gamma/cem-ben hataroztik meg
(Biinger et Al.). Felszivodasa utan eloszlik a szer-
vezet minden részében: Finkeldy egyik betegénél az
utolsé gydgyszerszedés utan 8 dra miilva bekovetkezo
halalesetben, boncolaskor fgyszolvian minden szerv-
ben ki tudta mutatni, mégis legnagyobb concentratié-
ban a vesék tartalmaztak. Pleuritises betegek lazta-
lanodasat is a mellhartyaizzadmanyba torténé kiva-
lasztédasa magyarazza.

A veséken at torténd gyodgyszeriirités mértéké-
16l is eltéré adatok allnak rendelkezésiinkre. Legtoh-
ben a gyégyszert, a bevitt mennyiség 48—70%-dban
(Elmendorf) 24 6ran belill lattak kitrillni, masok

* A MDT 1952. évi nagygyiliésén tartott elSadas
myomén. '
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viszont 60—62%-0s kivalasztasrél irnak a veséken
keresztiil (Heilmeyer, De_Ritter), rendszerint olyan
kisérleli koriilmények eredményeként, ahol az INH-t
egy lokésben (3—b5 mg/kg) adagoltik, nem véve te-
kintetbe a gydgyszer therapids adagoldsinak napi
tébbszori elosztdsban bevalt adagolasi sémajat.

A vérplasma, liquor és vizelet INH concentratio-
jara vonatkozd irodalmi adatok eltérd volta els@sor-
ban a kiilonbh6z6 vizsgilé mdodszerek alkalmazasaban
nyerhetnek értelmezést.

Az el6ébb ismertetett kisérleti feltételek mellett
meghatarozott INH concentnatiokbd! szerzék nem
vonhattak le kovetkeztetést a gydgyszer szervezeten
belili halmozéddasdnak  (cumulatio) lehetSségére.
Vizsgdlatainkkal ennek a kérdésnek a megudlaszo-
ldsdra toreksziink

A gyogyszernck testnedvekben torténd kimuta-
téséra*@??_{érimetriés, spektrophotometrias és biolégiai
modszerek hasznélatosak. Elterjedtebbnek a Kelly—
Poet-f. modszer latszik, ahol a szinreactiét p-dimethyl-
aminobensaldehyddel érik el, mig masok, De Ritter
és munkatarsai bromciannal, Wollenberg vanadinsav-
val, Rutino—Bracco naphthochinon sulfosavas natriu-
mot haszndl a mérendd szin eléréséhez. Kevéshhé
megbizhaté eredményckhez vezettek a biolégiai mdd-
szerek. Egyesek a gyogyszerbevétel utan vett vér
savéjat 10—20%-os ardnyban keverik a taptalajhoz
(Klee) és figyelik a glimébacillus novekedésgatlasa-
nak mértékét (Kovdts, Eidus, Ldanyi), Bénicke a myco-
bacterium Ph'ei-t haszndlja és a kioltasi gyiirii nagy-
sdga szolgdl az értékelés mértékéill. Mindezen maéd-
szerek kivitelezése a vizsgalando testnedvek hosszas
clékészitését, koltségesebb vizsgalati eszkozok (spek-
trophotometer), kiilonleges vegyszerek alkalmazasat
kivanjik meg.

Az altalunk kido'gozott polarographids metho-
dust* alkalmasnak taldltuk arra, hogy az INH-nak
kitiriilését a vizeletben behatdan vizsgaljuk. A meg-
hatérozas lényege az, hogy az INH KCI vezets elek-

" trolitben, savanyii pH mellett kettds polarographiis

* INH kozvetlen polarographiids meghalarozdsa. Be-
kiildve: Kisérletes Orvosiudomiamy-hoz.
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lépes6t ad. A polarographias lépcsé magassaga az
anyag concentrati6javal egyenesen aranyos. Polaro-
graphids rendszeriink osszetétele a kovetkezé volt:

1 mv vizelet (INH oldat)

0,5 m! 5n HCl

1 m! n KC!

1 ml aceton

2 csepp gelatina

ad 10 m. dest viz.

Ilyen rendszerben nem elvalasztott fenék elek-
tréddal do'gozva az INH levaldsi potentidja —0,7
Volt. A meghatarozéis alsé hatdara kb. 10 gamma/ml,
hibaforrasa +5%.

Az INH {iritését 6sszesen 16 bortbe-s és két egész-
seges egyeénnél figyeltilkk folyamatosan. Elst kisérlet-
sorozatunkban 4 giimés bérbeteggel 1—1,5 mg/kg

g
50
7 »

74 ;

4 LKL 15 mg /iy
34 ‘ £LS 10+ =

0

&

V74

14

14

9 s V.

51 /

2 "
R EEED.

1. dbra.

o TN

isonicidet szedettiink be, egy adagban per os. A ké-
szitmény bevételével egyidejiileg a betegek vizeletii-
ket kifiritették, majd a bevételt kovetSen 3 majd 4
oranként gyiijtott vizeletet lemértitk és ezekben az
INH mennyiségét meghataroztuk. Misodik sorozat-
ban hasonloképpen jartunk el 8, ugyancsak b&rtbe-s
betegnél, de itt az egyszeri adagot 2—3 mg/kb-ban
valasztottuk meg. Végiil 4 betegiinknél a 3—5 mg/
kg-os gyogyszermennyiséget napi 3 alkalomra el-
osztva (reggel, délben, este) juttattuk a szervezetbe.
Két egészséges egyénnél kontrollvizsgalatokat wvé-
geztiink, Az {iritett gyogyszermennyiséget a masodik
napon vett vizeletmintdkban is ellenégriztiik.
Eredmények: Alacsonyabb, 1—1,5 mg/kg-os INH
egyszeri bevételére az isonicidbdl mar 3 6ra milva a
vese jelentds mennyiséget kivalasztott. A kivalasztas
maximalis értékét a 6. déraban érte el, ettsl kezdve
csokkent, majd 24 ora milva a beadott gyégyszer-
mennyiségnek 77.5%-a kiiiriilt a szervezetbdl. Kétség-
teleniil megéllapithaté, hogy a gyoégyszer kivalasz-
tdsdban a vesék jatsszdk a f0szerepet (1. dbra). Mér-
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sélkelten nagyobb therapidas adagokra, 2—3 mg/kg
bevételére az elsG 24 oraban az Osszmennyiség
77,1%-a tiriilt ki. A bevett INH még a 27. 6rdban sem
iriilt ki maradéktalanul, a kidirilés tehdt a 2. napra
is elhuzodott. Az iirités 'maximuma fiiggetlennek lat-
szott a bevett adag nagysagatdl, ilyenkor is a 6. dra-
ban van (2. abra). Az adag napi hdromszori elosz-
tasa mellett is, — 3—5 mg/kg-os mennyiségeknél —
a masodik 24 ora elején minden esetben még tekin-
télyes mennyiségii gyogyszer kiiirillését figyelhettiik
meg. Az igy kapott eredményeink valamivel maga-
keknél (24 orara vonatkoztatva), aminek okat rész-
ben abban latjuk, hogy a vizelet el6készitését (kirdza-
sat) moddszeriink mellelt nem végeztitk, masrészl
fetételezziik, hogy polarographiis lépcsonket tigy az
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elbomlott, mint a bomlatlan INH egyiittesen hozta
1étre.

Kovetkeztetés: Jollehet az INH szokésos therapiis
adagoldsa mellett silyosabb kiros mellékhatassal
csak elvétve taldlkozunk, a bizonyos szazalékban je-
lentkez6 melléktiinetek 'kivaltédasaért vizsgalataink
szerint a gyogyszer halmozodasinak is szerepe lehet.
Ennek figyelembevételével bortbe-s eseteinkben (lu-
pus, lymphoma, tbe. colliquativa) az INH masod-
naponkénti intermittalo adagoldsat vezettiik be,
amely mellett toxikus tiinetek felléptével nem talal-
koztunk, s6t gy6gyszerintolerantia esetén is a szer
csokkentett adagban tovabb adhaté volt. Az elért
klinikai eredmények a naponként kezeltekéhez képest
lényeges eltérést mem mutattak.

Osszefoglalds: Kilonbozd mennyiségii INH egy-
szeri és naponként osztott adagokban tortént bevétele
utdn vizsgaltidk a gyogyszernek veséken keresztiil
torténé kiiiriilését az altaluk kidolgozott polaro-
graphias mdodszerrel, Tekintve, hogy vizsgalataik sze-
rint a gyégyszernek veséken at torténd Kkiiiriilése a



bevételt koveté masodik napra is clhiizédik, els6sor-
ban giimds bérbetegek gydgyitasaban a mdsodnapon-
kénti isonicid adagolds lehetéségét vetik fel. Az igy
elért klinikai eredmények a naponként kezeltekéhez
képest lényeges eltérést nem mutattak.

IRODALOM: Bénicke: Arch. Exp. Path. Pharmacol.
216, 490—493. -~ Biinger és munkatdrsai: Disch. med.
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Wschr, 1952. 77, 38. — Elmendor| és munkatdrsai: Amer.
Rev. Tuberc. 1952. 65, 4. — Finkeldy: c¢'t. Hein Zeitschr.
[, Tuberc. 1952. 101, 83—98. — He Imeyer: ref. Zbl. Ges.
The. Forsch. 1953. 62, 141. — Kelly—Poet: Amer. Rev.
Tuberc, 1952. 65, 4. — Klee: Dtsch. med. Wschr. 77, 578 —
581. — Koczka: O. H, 1952, 45, — Kovdts F., Eidus.
Lanyi: O. H. 1953. 225. — Rubin és munka!drsai; Diseases
of the Chest. 1952. V. 21, 493. — Rulino—Bracco: Minerva
Med. 1952, 1136. — Wollenberg: K|, Wschr. 1852. 30. 37/38.

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Kdrélettani Intézet

Feltételes reflex kiépitése az asphyxia dltal okozott mellékvese

ascorbinsav-csckkentéssel kapcsolatban
frta: WEISZ KAROLY, HANDEL MAGDA dr., PATAKI JANOS és WEISZ PAL dr.

A szerzdk egy sora — kiilondsen Bikov és isko-
laja (1, 2, 3) — Dbizonyitottdk, hogy a kiilonbézo
belst szervek egyes funkciéi az agykéreg irdanyitdsa
alatt allnak: velitk kapcsolatban feltételes reflex épit-
heté ki. Régebbi vizsgalatainkban (5, 5/a, 7) magunk
is vizsgdlat targyava tettilk a mellékvesekéreg miiko-
déssel kapcsolatos kozponti idegrendszeri szabalyozas
kérdését. Ezen vizsgalatok eredményeképpen azt ta-
laltuk, hogy az adrenalin és az elektromos iités sorozat
ckozta mel'ékvese ascorbinsav-csokkenés kondiciona!-
hato. Angydn A. és munkatarsai (7/a) a decompressio
okozta mellékvesekéregmiikodés fokozédas konditio-
nalasdval foglalkoztak. A mellékvesekéregmiikodés
jelzGjéiil a keringé lymphocytdk szadmat hasznaltak.
Maés szerzdk (11, 13, 6)- és magunk adatai szerint is
ismerjitk azon tényt, hogy az asphyxia okozta Can-
non-féle vészreakeié kapcsan a mellékvese ascorbin-
saviartalma nagy mértékben csokkent. Ezért a mellék-
vese ascorbinsav-csilkkenés alkalmasnak mutatkozott
a vész-reakeié bekovetkeztének kimutatdsira. Jelen
kisérleteinkben az asphyxia okozta Cannon-féle vész-
reakcié kondiciondlhatésagat kivantuk vizsgalat tar-
gyava tenni.

Methodika és kisérletes eredmények:

Azonos tenyészetii him fehérpatkanyokon végez-
tilk a kisérletet, Az asphyxia cléidézése céljabol az
allatokat 3 literes, tivegdugoval légmentesen zarhato,
barna portivegbe helyeztiik. Ugyanazon iiveghe min-
dig ugyanazon szdmu (5—10 drb) allat juto't. Az
asphyxia létrejottét a jol megfigyelhetd dyspnoe, majd
excitatios stddium mutatta, mig végiil is az dallatok
elvesztették eszméletitket. Az eszméletvesztést azon-
ban t6bbnyire nem vartuk meg, hanem az excitatios
stadium tetépontjan az fivege! kinyitottuk és az alla-
tok friss leveg6hoz jutottak. A kisérlet céljabdl az
allatokat 4 csoportra osztottuk. Az I. csoport allatai
kontrollként szolgaltak, ezeket naponként — &sszesen
12 alkalommal — belehelyeztiik a barna poriiveabe,
anclkiill, hogy az fiveg valaha is zarva lett volna. Ez-
utan egynapos sziinetet tartottunk, majd 48 éra miiiva
az allatokat ismét behelyeztiik a szokott médon nyitva-
maradé {ivegbe, majd 2 6ra malva mellékveseirtas €s
mellékveseascorbinsav meghatarozast végeztiink Roe
¢€s Knether modszerével (4). A II. csoport é&llatail egy
alkalommal helyeztiik be a zart {ivegbe. Amikor az
excitatios stadium kifejlodott, az allatokat az iiveg-

b6l kivettiik, majd 2 6ra mitllva mellékvese ascorbin-
sav meghatdrozast végeztiink. E csoportban néhany
allattal megelégedheltiink, miutan csak arrél van szo,
hogy sajat allatainkon is lassuk az ismert reakcio be-
kovetkeztét. A [III. csoport allatai képezték a masik
kontrollesoportunkat. Ezck az allatok 12 alkalommal
(naponta egyszer) asphyxianak lettek kitéve, majd
48 ora milva, anélkiil, hogy az iivegbe helyez!iik
volna Gket, meghataroztuk a mellékvese ascorbinsav
koncentratiéjukat. Ez a csoport a hossz(t ideig na-
ponta alkalmazott asphyxia esetleges tarids ascorbin-
sav csokkentd hatasdnak kizarasama szolgal. A [IV.
csoport a feltételes reflexes csoport. Ezek az allatok
12 mapon keresziiil naponta a leirt médon be lettek
helyezve a lezart ivegbe, majd 48 éra milva i-mét
behelyeztitk Gket a poriivegbe, ekkor azonban az iive-

1. tabldzat
C | Mellékvese
soz};ort- Kisérlet neme | ascorbinsavtartalom | Atlag
S ( /100 mg)
8 db. dllat. '
Naponta — o6sz-
y 302, 380, 250
szesen 12 alka- oy 4
. lommal — csak a 251-’;’ ggg, 371, 353
feltételes inger ?
] alkalmazésa
2. tablazat
P Mellékvese
SOk Kisérlet neme | ascorbinsavtartalom | Atlag
i ( /100 mg)
: 4 db. 4llat.
‘II Egyetlen a,lkfa.lom- 236, 341, 175, 238
*  mal asphyxidnak | 200
| aldvetve
3. tablazat
C A Mellékvese
SOPOTL- | K {sérlet neme | ascorbinsavtartalom | Atlag
szam
( /100 mg)
10 db. allat.
Naponta — dssze-
sen 12 alkalommal 385, 387, 386,
o8t — asphyxidnak 460, 328, 324, 305
e aldvetve. Egy nap | 458, 443, 290,
sziinet utin m. v. 341
ascorb.-sav-meg-
hatérozés
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4. tablazat
Mellékvese
Cssc;zglrt- Kisérlet neme | ascorbinsavtartalom | Atlag
( /100 mg)

| 11 dp. 4llat.
Naponta osszesen

12 alkalommal — | 279, 200, 209,

v asphyxiénak ala- 312, 237, 192, 233
® vetve. Egy nap 340, 170, 235, %
sziinet utdn a fel- 150, 245
tételes inger alkal-
mazasa

get nyitva hagytuk, vagyis asphyxia nem johetett
létre. Miutan az allatokat a szokott ideig bennhagytuk
az ivegben, 2 orat vartunk, majd eltavolitottuk a
mellékveséket €s ascorbinsav meghatirozasokat vé-
geztiink,. Mint a fenti leirdsbél is kideriilt feltétlen
ingert az asphyxia, feltételes ingert a barna poriiveg-
ben val6 elhelyezés, illetve oft tartézkodas, mint
situatios inger képezte. Mint az 1. tablazat adatai
mutatjak, a feltételes reflex kiépiilt csak a feltételes
inger alkalmazasara, a kontrolicsoporttal 6sszehason-
litva significans ascorbinsavesékkenés jo't 1étre. Sig-
nificans diferencia az I. és IV. csoport kozott 5,8, a
[1I. és IV. csoport kozott 6,9, A feltételes reflex ki-
épiilésél megerosili az a megligyelésiink, hogy a mar
tarsitott allatok nyitott iiveghen valé elhelyezés esetén
dyspnoet és nyugtalansagot mutattak.

Discussio. Ezek a kisérletek megerdsitették azo-
kat a kordabbi eredményeinket, melyekben sikeriilt a
mellékvesekéreg miikodéssel kapesolatban feltételes

reflexet kiépiteni. E kisérletiink  bizonyos mértékig
talmegy elGbbi kisérleteinken, amennyiben feltétlen
ingerként asphyxiat, olyan biologiai jelentGségii ingert
alkalmaztunk, amely a sympathicus izgalom, a Can-
non-féle vész-reakeié elGallitasara a leghatdsosabb.
Ismeretes, hogy a szorongas €s a magasabb. idegtevé-
kenység mas megterhelése fokozza a vér adrenalin-
szintet (8, 9), a vegetativ idegrendszer miikodését
sympathicus irdnyban tolja el és ez aktivalja a mel-
lékvesekéregmitkodést.  Kisérletiink  bebizonyitotta,
liogy nemcsak a sympathicus idegrendszert direkt
aktivald behatasok, hanem megfeleld szam( ismétlo-
dés esetén az azokat kisérd indifferens tényezok is
képesek ia Cannon-féle vész-reakcit és az ezt kovetd
mellékvesekéregmiikodés fokozodast kivaltani.

IRODALOM: 1. Bikov K. M.: Agvkéreg és belsd szer-
vek. Leningrad, 1947. — 2. Dolin A. O.: El6adasok Pavioy
halialanak 10 éves forduléjara. Gviijteményes kiadas. —
3. Csernikov és Jukasinszkdja: Bul. Biol. et Med. exp.
URSS. 1942, — 4. Roe és Kuether: J. of Biol. Chem. 1943,
149. — 5. Weisz P., Glaz E.. Kertai P., Vasenszkuy Sz.:
Orvosi Heti ap, 1952. 14, — 5/a. Gléz E., Weisz P., Vasen-
szky Sz.: Eldadas a Belgyogyasz Szakcsoport Nagyegyii-
lésén, 1951, mov. — 6. Selye H.: The Physiology and Pa-
thology of Exposure to Stress. Monireal, 1950. —
7. Weisz P., Glaz E., Kertai P., Weisz K., Vasenszky Sz.:
Acta Physiol. ' 1IV—3/4, 307, 1953. — 7/a. Angydn A.: Sze-
mé yes koz és. — 8. Burch J.: JAMA. 1948..136. — 9. Hick-
man J. B.: J. Clinik. Invest. 2290 (1938). — 10. Bunjatjan
G. H.,, Kecseb I. A., Matinjan G. V.: Fiziologicseszkij
Zsurn. 1951, XXXVII. 2. — 11. Hetényi G.: A vegetativ
betegségekrd.. Eldadas a Centendris Orvosi Nagyhéten.
1948, — 12. Bronstein A. V., Legedinszkij: Az animélis
és vegetativ reakeidk kdlcsdnos viszonyardl.

A Budapesti Orvostudomdny-gyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjdnak 3
(igazgatd : Sebestény Gyula dr. egyet. tandr, az orvostudomdnyok doktora) kozleménye

A chloromycetin (chloramphenicol) lokdlis alkalmazésa

a sebészetben
frta: KOS RUDOLF dr.

Burkholder R. (1) 1947-ben szénas talajmintakbo!
Venezuela kozelében o.yan sireptomyces fajtat izolélt,
amelyrs’ kideriilt, hogy tenyészetének sziirlete amtimikro-
bés aktivitast mutat. A filtratumbé! Erlich J. (2) és Bartz
(3) kristalyos antibiotikumot Aaliitoft e.3, a chloromyce-
tint (chl.), amely kémiailag 1-dich or-acetamido-1-p-nitro-
phenylpropandiol. Crooks, Rebstock és Long, Troutman,
Controulis (4) 1949-ben synthetizallak; ez a racem ve-
gyiilet azonban a fermészetesen bairacsavarodé chll.-nél
gyengébb hatash,, mert a biologiaiiag hatistalan jobbra-
forgaié isomert is tartalmazza. A magyar gyogyszeripar
a'tal termelt Threomycin racem chioramphenico! (chim.),
ame.y fehér tiiszerii krista.yokbo! al;, keserd izii ther-
mostabilis vegyiilet. Vizben nehezen oldédik, organikus
oldészerekben (aether, methanol, asthylacetat, prophylen:
glyoo ) jobban. A chl. antibakteralis hatasar6. és klinikai
atkalmazasardl Gauze, Belozerszky és Paszhina (5) szov-
jet ku'atok szamoltak be részleles tamumanyban. A chl
Gram negativ és Gram positiv bakteriumok egész sora-
val szemben hatékony, tovabba rikettsidkra és virusokra
is (id. Issekutz).

Szédmos koz'emény foglalkozik a chl. hasznalata-

val a sebészetben [Altemeier és Giuseffi (7), Hewil!

(8), Benzi (9)], de helyi alkalmazasardl csak kevés
tudésitds van. Gilles (10) beszamol egy altaldnos
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kezelésre resistens typhoid osteitisr8l, mely iokalis
chl. hatasara gyogyult. Coppleson (11) egy gangrae-
nas appendix eltavolitdsa utédn progredialé sebfert®-
zésben és egy gazphlegmone esetében meggydzd lLa-
tast latott chl. helyi alkalmazasatol. Flint, Gillies,
Reid (12) 30 inficialt sebet (fert6zott égést, idiilt
feké!yeket, talyogiiregeket stb.) mas addigi kezelést
feliilmilé sikerrel gyogyitott helyi chl. alkalmazasa-
val. Mentorsi és Gallé (13) chlm. kenes hasznalata-
rol szamolt be sebészeti esetekben. Chl. helyi kezelé-
sérl a fiilészetben Magauran (14), Lewis és Gray
(15), Cornbleet és Shorr (16), a szemészetben Leo-
pold (17), Magnol (18) és a dermatologidban Alder-
son (19), Newmann és Feldman (20) tettek kozlést.
Trice és Shafer (21) 100 pyodermas beteget 1%-os
chl. kendcesel, ill. olaj-viz emulsiéval kezeltek és felii-
letes fertGzések esetén gyors gydgyulast észleltek.
Felmeriilhet a kérdés, hogy mi ad a chi. helyi
alkalmazdsdnak jogosultsdgot, amikor éveken keresz-
tiil sikeresen kezelték fertdzott sebek nagy szdzalékét
sulfonamidck és penicillin lokalis hasznéalataval.



Amiota kideriilt azonban, hogy a fert6zott sebek kor-
okozéinak jorésze resistenssé valt, a secundaer és
chronikus feliileti fertdzések tetemes részében pedig
mar eleve sulfonamid és penicillinérzéketlen kérokozo
torzsek szerepelnek, megindult a kutatas lokalis hasz-
nalatra alkalmas ujabb antibakterialis szerek utanm,
A streptomycint 6nalléan, ill. kombinatidkban ferts-
z0it sebek helyi kezelésére szamos sebész alkalmazia
[Wattson (22), Pulaski (23), Wilson (24) stb.] Je-
lentGsége Gram negativ baktériumokkal associalt fer-
tozésekben nagy (Akimova, Matvejev) (25), de mi-
utan gyorsan fejlodik ki vele szemben resistentia €s
mivel a tbe. kezelésében nélkiilozhetetlen, hasznalatat
meg kell szoritani (Flint, Gillies, Reid) (12). A poly-
myxin 'lokalis alkalmazasanak hatart szab, hogy a
sebészeti fertGzések organizmusainak egy részére ke-
véshbé hatékony (Jackson) (26).

Hazankban fert6zott sebek ezévben végzett érzé-
kenységvizsgélata alapjan (Firész I, Kos R., Kubi-
nyiné) (27) a sulfonamidresistentiat igen magasnak
(kb. 80%), @ penicillinnel szembeni érzéketlenséget
azonban a nyugati szerzok értékeléseinél alacsonyabb-
nak kell tekinteni. Euffinger (28) sebészeti infectiok
kénckozoinak érzékenységvizsgalatakor 1215 esetbdl
46%-ban talalt penicillinérzékeny kérokozot, Fair-
brother (29) pedig 1298 esetbOl csak 439-ben, addig
sajat vizsgalatainkban a sebészeti infectioknak 50%-a
volt penicillinresistens. A Xkiilonbséget elsGsorban a
staphylococcusresistentia hazankban alacsonyabb ér-
téke magyarazza. Ez sajat vizsgalatainkban kb.
40%-ot tett ki, kiilfoldi kozlésekben pedig 50—60%-ot
is elér. Ez a resistentia kiilonosen feliileti fertGzések-
ben, chronikus fekélyekben €s secundaer infectidkban
elegend6 ahhoz, hogy hazankban kiterjedten és csak-
nem egyediilalléan hasznalt penicillin-sulfonamid he-
lyi kezelést igen gyakran teljesen sikertelenné tegye.
A helyi kezelés jelent&ségét ezekben a betegségekben
nem szabad lebecsiilniink, mert lokalisalt sebinfectidk
jobban reagdlnak kozvetlen kezelésre, mint altala-

nosra, mivel a hatéanyag magasabb tomeénységben

érintkezik a koérokozokkal, valamint azért is, miutan
a helyi kezelés egyben jobb sebtoilettel is jar egyiitt.
Tehat idGszeriivé valt, hogy fertézott sebek kezelésére
a sulfonamidokndl és a penicillinnél a bakteriumok
magyobb szamdéra hatdsosabb antibiotikumot keres-
siink.

Ilyen 4j kétszitménnyel szemben 2 kévetelményt
kell felallitanunk: 1. a sebregeneratiét minél kevésbhé
héatraltassa; 2. minél {6bbféle olyan microorganismus-
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ra legyen akliv bakteriostatikus hatasa, amelyek seb-
fertGzésekben altalaban szerepelnek. Ez utébbi kove-
telmény tehat azt jelenti, hogy a beszerezhetG leg-
hatdsosabb szert kell alkalmaznunk helyi keze!éshez.
A chlm.-al a fenti 2 kovete!lményre vonatkozd allat-
kisérieteket és klinikai megfigyeléseket végeztiink.

Allatkisérletek.

A chlm. lokalis alkalmazasidnak a sebgydgyu-
lasra gyakorolt befolyasat legelGszor allatkisérletek-
ben tartottuk sziikségesnek vizsgalni.

Kisérleti technika: 10—10 héazinyil filtovének izom-
zata felelt, egymassa. feljesen azonos koriiimények kozatt,
symmetrikus heyen 9 mm atmérdjii lyukasztoval sebeket
késziteitiink. A jobb fiil sebére keriiit a chim. készitmény,
a nyul bal fiile voit mindenkor a controil. A wvizsgélati
anyagokkal fede't sebet gaze apokkal bornitoltuk és ezek
széleit gondosan korberagaszioituk. A ko'éseket controil-
lokka! egyiitt 2 naponként cseré titk. A vizsgalalok folya-
man — az emberen tamasziot: kowvetelményeknek figye-
lembevételéve — 16bb eldvizsgaiat uldn a chim.-t az
alabbi vivGanyagokban talidituk legmegielelébbnek:

Sebhintépor: Chloramphenico. 10%, Ureum 5%, Lak-
tose 85%. Kendes: Chloramphenicol 1,5%, Glycocol 10%.

Az 4llatkisé-letek eredményét roviden tabléazat-
ban tiintetjiik fel.

Megijegyezziik, hogy allatkisérleteinket — kis
szamuk alapjan — csak informativ célra tartottuk
értélkelhetonek,

Klinikai vizsgdlatok.

Klinikai vizsgalatainkban — miutan talnyomo-
részt inficialt sebekre alkalmaztuk — a chlm.-t kiza-
rolag sebhintépor alakjaban hasznaltuk. 300 beteget
kezeltiink chlm. sebhintdporral. Az esetek kozott a
kovetkezs betegségek szerepeltek:

a) Renyhén gyogyulé fekélyek: sériilés, €gés, fa-
gyas, decubitus utan.

b) Télyog utani gennyedések: amennyiben a
talyog mar nyilt, vagy miitétileg feltart volt. Igy peri-
proctalis, postinjectiés €s puerperalis mastitises ab-
scessusok esetében.

* ¢) Panaritiumok: — ha azok mar nyitottak vol-
tak — hasonloképp hydradenitis, suppurélt atheroma.
phlegmone utani gennyedések.

d) Pestoperativ gennyedések.

e) Labszarfekélyek (ulcus cruris).

f) Daganatos fekélyek és rtg.-besugérzas utani
fekélyek. .

g) Feliileti gennyedések: folliculitis, furunculus,
furunculosis. )

Allatok szdma

A helyi kezelés gybgyszere

Eredmény

10/ hAZMYIRL i ooy ats

Chlm. sebhint6por
10 kontrollallat .......

Ultraseptyl Urea

10 hhzmyitl o v ovonie st

194-08 Chlm.-ken&es
10 kontrollallat .......

29-0s pellidolkendes

10 hzinyil ...........
10 hézinyal ..oovvennns

10 hézinydl ...........

1 g Chlm. sebhintSpor intraperitonealisan
1 g Sulfathiazol Urca intraperitonealisan

12,1 nap Atlaggybgytartam
12,8 nap &tlaggyobgytartam

14,2 nap atlaggyogytartam
15,8 nap Atlaggybgytartam

I. p. adhaegiok nincsenek
Mérs. adhaesioképzbdés

196-0s Chlm. kenges a conjunctivara. Az allatok 14—28  Tialérzékenységi reactio nines

| nappal kordbban i. p. 0,1 g Chlm.-t kaptak
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k) Prophylaktikus célbdl:
végzett miitétek sebébe,

150 esetben bakieriologiai identificilast és antibioti-
kum érzékenységuizsgdlatot is végeztink az OKI Bakte-
riologiai osztalyaval (Férész 1. dr., Kubinyiné dr.)
egylitlmiikodésben. Dining és Wallmark (30) modszerrel
végzelt vizsgilatok eredményét az a abbi tablazat mutatja:

fertozott teriileleken

Chloramphenicol-
lal szemben OSSZCS
Koérokozo “éraékeny | | esetszém
ill. mérs. | resistens
érzékeny

Staphyloce. aureus ..... 113 ‘ — 113
Staphyloce. albus ...... y IR == 12
i e SRS 10 i 2 12
Pyoeyaneus ............ 2l 3 5
SProtens ot 6 | = 6
BUIOptoce:. Biiiias onsnvie 3 caa 3
Streptoce. viridans .. ... 20 e 2
Coryne bakterium ...... 3 | — 3
Osszesen ... 151 l 5. | .a68

! Sebvaladékot mindig a kezelés megkezdése el6tt vet-
tan. Ismiéielt bakleriologiai el endrzés soran érzékenység-
véailozast ‘okalis ch m. kezelés uian nem észleltiink. Bau-
feld H. (31) in vitro vizsgala‘aiban véragar.emezen 10
gamma ch.. concentratio sem gitoita a a staphylococe.
aureus SG—511 torzse!. Ezzel szemben az altalunk vizs-
galt 125 staphylococcus torzset 16 gamma (pro ccm)
threomycin conceniratio in vitro méinden esetben gatoita
a novekedésben és ez a concentratio még alt. adassal is
elérhets, mert 1 g chl. per os adasa utan 4 éraval a vér-
tru}«"yr 10—15 gamma pro ccm. Lokilis keze'éssel pedig még
sre.ativ resistentiac esetén (novekedés gitlas 32 gamma/
cem feeft) is érhetd el siker (Dining és Wallmartk) (30).

A fert6zott sebekre lokalisan alkalmazott chim.
hatdsdnak vizsgalatakor megfigyeléseinket Therkelsen
€s Lundsteen (32) felfogdsaval egyértelmiien 2 cso-
portra osztottuk. ElsGsorban vizsgaltuk a »feltisztu-
ldsi idbt«, mely a kezelés megkezdésétol a seb feltisz-
tuldsdig €s a sarjadzas megindulasaig terjed. A »gyo-
gyuldsi idé« alatt a teljes gy6gyulasig eltelt id6t sza-
mitjuk. Egy antibakterialis gyogyszer hatékonysaga-
nak megitélésére a »feltisztulasi id6t« ke!l értékelniink
€s Osszehasonlitanunk. Chlm. sebhintporral azt ta-
pasztaltuk, hogy a feltisztulas s igy a seb sterillé va-
ldsa atlagban 2—3 kezelés utin kovetkezett be,
gyakran jazonban meglepd gyorsan, egyik naprél a
mésikra. A sulfonamidokkal végzett helyi kezelések-
hez viszonyitva megéllapitottuk, hogy a ch!m. por
hatdsa minden esetben meggydzibb, gyorsabb volt,
mig az elébbi szer az esetek igen magy szazalékidban
éppen ebben az els6 szakban volt teljesen hatdstalan.
A helyi penicillinkezeléssel valé Gsszehasonlitisra
alabb tériink ki.

Az a), b), ¢), d) betegségesoportokban a chlm. keze-
lés minden mds eddigi keze'dsi mddot feliilmit Gan hata-
sos voil, a fel'isztulds gyorsan kovetkezett be olyan be-
tegeken is, akik clézbleg hénapokon keresziill kaptak
egvéb keze ést sikerteleniil. Megjegyezziik, hogy a bakle-
rologia’lag ellendrzott mastitisek, postiniectios abscessu-
sok, periproctalis tdlyogok ese‘ében a korokozok 100%-
ban resistensek voliak peniciilinne! szemben, a panaritiu-
mok, sérii'és és miité! uldni gennyedések, furunculusok,
renyhén gyoeyu.d fekéyek, osteomyelitsek kérokozdi
pedig 30—60Y,-ban.

Az e) és [) csoportokban o4 sebek fetisztuldsa és a
granulatio meginduldsa — ha egyes esetekben vontatot-
tan is — 16 koziil 14 olyan eseiben is bekdvetkezett, ahol
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évek, sot évtizedek ota véladékozd fekélyekr3. volt szo.
Meg.eps modon csokkentek az u'cusok koriil 1éve gyul-
ladasos beszlir6dések. A fekélyek nekrolikus a.apja fel-
tisztull, a valadékképz3dés pedig te jesen megsziint, Ter-
mészetesen nem ablitjuk azt, hogy pusztian a fekélyek ste-
risizalasaval pl. az ulcus cruris .ényegesen befolyasol-
haté, de kéiségtelen, hogy az inficiall, gyw.ladisos terii-
letek megsziintetésével a koros ref.exek is kikapcso 6dhat-
nak és a végtag keringése javul. 2 esethen ch.m. resisiens
torzsré] volt szd (pyocyaneus, proteus), amikor a sebek
teljes sterilizaiasat nem sikeriiit eérntink.

A g) csoportban — 3 furunculosist kivéve —a kor-
okozdk egyaran. peniecidin, il., chlm. érzékenyek voltak
és ha a folyamat mar nyit volt, a chim. kezelés sikeres-
nek bizonyu't. Zéart fo yamatokban az infiltrativ lokalis
peniciliinkeze.és meggydzébb.

A h) csoportban alkalmazott esefekben miitét utani
gennyedés!, szévetizgaimat, vagy a sebgybégyu'ds zavarat
nem észleiiik. |

Osszefoglaléan  értékelve 4llatkisérleteinket €s
klinikai megfigye!éseinket, megallapithatjuk, hogy a
chim. lokalisan alkalmazva a sebregeneratiot nem
hatraltatja és chlm. sebhintGporral a steril sarjadzo
sebek gyogyuldasi ideje nagyjabol megegyezik az
Ultraseptyl Urea-val kezeltekével. Intraperitonealisan

a chlm. sebhintépor adhaesioképzddést nem okoz.
Steril zart sebekben szovetizgalmat, sebgy6gyulési
zavart nem eredményez. Antibiotikus érzékenység-

vizsgalataink szerint 150 sebfertdzés korokozoinak
97%-a érzékeny volt chlm.-al szemben, A sebészet-
ben elgfordulé kérokozok koziil Pulaski (33) vizsga-
lataiban 90%, Fairbrother (34) anyagaban pedig
88% wolt chl. érzékeny. Klinikai kezeléseink folyaman
kiilonosen chronikus fekélyekben, secundaer infectiok-
és feliileti fertézésekben lattunk olyan eredményt,
mely eddig méas gyogyszerrel nem volt elérhets, A bak-
teriologiai feltisztulds ezekben a korképekben beko-
vetkezett néhany kezelés utdn és a seb képe megval-
tozott. Elstsorban a feltisztulasi id6é rovidiilt meg a
lokdlis chlm. kezelés hatédsdra és gyakran kovette ezt
gyors, teljes gyégyulds. Akut infectiokban — ha azo-
kat penicillinérzékeny staphylococeus okozta (furun-
culus) az infiltrativ localis, vagy az altalanos peni-
cillinadagolds meggydz8bb volt, mert zart stadium-
ban a folyamat sebhintGpor szdméra kevésbbé hozzé-
férheta.

Prophylaktikusan a chlm. sebhintéport fertézolt
teriileten végzett miitétekhez és sériilések szennyezetl

sebébe sikerrel alkalmaztuk. Experimentalis gaz-
gangraena fertézésckben (Altmeier) (35) és (San-

dusky) (36) figyelemre mélto hatast lattak a chl.-t6!
a fert6zés megakadalyozasaban.

A fentiekbdl kovetkezik a chlm, sebhintGpor loka-
lis alkalmazasdnak javallata.*

A chlm. kezelés tovabbi eldnyei kozott meg kel!
emliteni még, hogy hasznélata folyamén resistentia
kifejlodéssel gyakorlatilag nem kell szamolni. Alf-
meier, Culbertson (35) és Garod (37) megfigyelései
szerint chlm.-lal szemben a resistentia kifejlodése
csak rendkiviil lassan torténik. Szdélnunk kell még a
mellékhatasok kérdésérdl. Altaldnos chlm, kezelés fo-
lyaméan sokan (Graves, Ball) 38), (Pastinszky—Rdcz

* Jegyzet. Az BEgvesiilt Gyogyszer- és Tapszergyar
Threomycn sebhintGpor néven kisérleteinkben haszna't
dsszetételli készitményt fog rovidesen forgalomba hozni.



(39)) — igy magunk is beszamoltunk mellékhatasok-
rol (Kos—Kdzmér) (40) —, de lokdlis kezelés alatt
sem mellékjelenséget, sem gomba (monilia) fertézés
fellépését nem lattuk.

Osszefoglalds: A kozlemény beszédmol a chlor-
amphenicol lokalis alkalmazédsanak hatasarol 300 fer-
t6zott seb kezclésében és dllatkisérletekben szerzetl
tapasztalatok alapjan. E szerint a chloramphenicol az
eddig hasznéalt gyogyszereket feliilmiléan hatédsos
antibiotikumnak mutatkozott fert6zott sebek lokalis
gyogykezelésében, kiilonosen az erésen szennyezett, a
masodlagosan és a chronikusan inficialt sebekre vo-
natkozoan. Antibiotikum érzékenységi vizsgéalattal a
chloramphenicol a sebészeti korokozok nagy részében
(97 %-ban) aktiv volt.
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A polarografikus fehérjekutatés fejlédése és lehetéségei*
Irta: LAMM GYORGY dr.

A Heyroosky altal feltalalt polarografikus vizs-
gélé madszer mar 30 éves miltra tekint vissza, érde-
kes modon azonban csak a legutobbi 5—10 évben
kezdett jelentSségének megielels mértékben ellerjedni.
Késii elterjedésének oka valdsziniileg abban kere-
sendd, hogy a polarograf hasznalata — bar a miiszer
kezelése technikailag egyszerii — mas vizsgalé mii-
szerekts! eltéréen nem tanulhaté meg kizardlag a
hasznalati u'asitds alapjan. A polarognafikus gyakor-
lati munkahoz is elengedhetetlen alapvets fizikai-
kémiai ismeretek elsajatitasa, polarografikus kutato
munkat pedig csak hosszt elméleti és gyakorlali fel-
késziilés utan lehet eredményesen miivelni.

A polarogréfia elvének részletes ismertetése meg-
haladja e kozlemény lehetGségeit és igy azt a kozel-
jovében mas helyen fogjuk ismertetni. Egész rovid
és vazlatos tajékoz‘atasként csak annyit, hogy a
polarografia lényegében kiilonleges elrendezésben vég-
zett elektrolizis. Katédként dgynevezett csepeg6
higanyelektrodot a'kalmazunk és a higanycsepp katéd
feliiletén jelen‘kezd aramerdsség valtozésokat a rend-
szerbe kapcsolt titkros galvanométer segitségével, az
EKG-késziilékhez hasonléan, fényérzékeny papirra
rogzitjiik (1. abra). Ilymdédon fdgynevezett aram-
fesziiltség lépcstket, illetve hullamokat kapunk a
fényérzékeny papiron. Megfelels kisérleti feltételek

* A KOLAB-.szakcsoportban 1953 majus 14-én meg-
tartott elGadis.

kozott ezen lépesG muagassdga alapjan kvantitativ-,
a lépcsinek a fesziiltség-tengelyen valé elhelyezGdése
alapjan pedig kvalitativ-analizis valik lehetéve.
A polarografia kiilénos elénye a jo reprodukalhatésag,
tovabba az, hogy igen kis mennyiségekbdl is igen
érzékeny €s pon‘os analizis végezhets, ami kiilondsen
biologiai anyagok vizsgalatanal jelent nagy elényt.

Golvanomeler

1. dbra. A polarograf vdzlatos rajza. A kép jobboldalin
alul az eredeli helyzetében dbrdzolt fotopapiron a za vano-
méter [énysdvia dltal felrajzolt dramlépcsé lathato.
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A fehériék polarografikus meghatarozasi médjat el3-
~zor Heyrovsky és Babicka (1) irtak le. Az ammonias
alapoidatban jelentkezi iépesd a fehériék kvantitativ meg.
hatédrozdsara is alkaimas. Sokkal szé.esebb korii a'kalma-
zast myert azonban a Brdicka-féle kobal‘tartalmii ammod-
nids pufferben jelentkezd fehérje ke.tdshullam (2. abra).
Brdicka (2, 3, 4) 'eirfa ezen hullam alapve.s sajatsagait
5 meghabérozta azokat a koriilményeket, melyek a hul-
‘am megjelenésé:, magassagal stb, befolydsoliak. E jel-
.epzetes alaki keitGshullam, az ugynevezett katalitikus
aramok kézé tartozik.

Devoturdlt srerve | Srwfaszaticisons seiviet

33

i )
’ A/

2. dbra. a) Denaturdalt szérum fehérje hbetits-hullam;

b) a szérum szulfoszalicilsavas sziirletében kapott

fehérie kettos-hullim. A hullammagassigok mérése az

alapoldatban katalizdtorként jelenlévs kobalt diffizids

dramlépesGjének tetejétol, azaz a kobalt hatdrdramdtol
orténik.

Brdicka felfedezése ota vilagszerte igen sokan
foglalkoz'iak a polarografikus fehérjekutatiassal. A ku-
tatds nagyjabol hiarom 6 iranyban folyik: 1. fiziko-
kémiai vizsgalatok a fehérjehullam kialakuldsinak és
torvényszeriiségének megismerésére; 2. a polarografi-
kus fehérjereakcio biokémiai, és 3. klinikai-diagnoszti-
‘ai alkalmazasa.

A fizikai-kémiai kutatis eredményeinek ismer-
tetése meghaladja a cikk kereteit. Mai felfogdsunk
szerint a kettGs-hullam kialakitasaban a fehérjék SH-
csoportjai jatsszék a legfontosabb szerepet. Nem
tudjuk azonban még ma sem pontosan, milyen egyéb
aktiv csoportok vesznek részt a reakcioban, valamint
azt sem, hogy milyen molekulan beliili elhelyezidés,
konfiguracié stb. szitkséges az SH-csoportok polaro-
grafikus aktivitasahoz.

A polarografikus fehérje-reakeio klinikai alkal-
mazasa idorendben joval megeldzte a biokémiai fel-
hasznéalast, Maga Brdicka volt az elsd, aki felfedezé-
sét az orvosi diagnosztikaban igyekezett hasznositani,

_ Purr és Russel vizsgilataibél (6) indult ki, akik mint
ismeretes, megfigyel'ék, hogy mig nommal egyének
széruma helyredllitja az inaktivalt papain, illetve
kathepszin proteolitikus hatdsat, rakos betegek szé-
rumanal ez az aktivalas nem tapasztalhats. Gras-
mann (7), Waldschmidi—Leitz (8) és sajat (9) elzo
vizsgilatai alapjan ezt az aktivalo ha'dst a vérfehér-
jék SH-csoportjainak tulajdonitottak és arra a kovet-
keztetésre jutotiak, hogy raknal a vér szulfhidril akti-
vitdsa csokken. Minthogy Brdicka mar kerabban tigy
vélte, hogy a kett6s hulldmot a fehérjemolekula SH-
csoportjai okozzdk, fentiek alapjan megkisérelte a
polarografikus fehérjereakcionak a rak-diagnoszhika-
ban valo alkalmazisit. Eredményei meg is feleltek
az elméleti varakozasnak, azonban a normal és rakos
kettos-hullam kozotti killonbségek tilsagosan kicsinek
mutatkoztak a diagnosztikai felhasznallatosaghoz.
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Ezért mativ szérum helyett el6zetesen hovel vagy lug-
gal enyhén denaturalt szérummal probalkozott. A de-
naturdlds sordn ugyanis a fehérje-molekulaban 1évé
maszkirozott, blokkolt diszulfid és szulfhidril csopor-
ok felszabadulnak és polarografikusan aktiv csopor-
tokka alakulnak. Ezért denaturdlas utdn a ketiGs-
hullim magassiga megnd, rakosoknal azonban ke-
vésbbé, mint az egészségeseknél €s igy a kiilonbsé-
gek kifejezettebbekké valtak (3. abra).
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3. dabra. Normdl és rdkpé szérumfehérie kettés-hulldm.

E médszert a 30-as években szamosan alkalmaz-
tak diagnosztikai célokra. Berg (10), Waldschmidt—
Leitz (11) és Brdicka, Weedemeyer és Daur (12),
Tropp (13) szamolnak be nagyobb anyagon végzett
vizsgdlataikrol. A negativ téves diagndzisok szdma,
tehat azon esetek, amikor fennalld rék ellenére a
reakeié negativ, kevés. Ezzel szemben a reakeié nem
bizonyult specifikusnak; infekciok, krénikus gyullada-
sok, kiilonosen az epe és méj megbetegedései szintén
pozitiv reakciot ad'iak. Ennek ellenére emlitett szer-
26k sziirbvizsgalati célokra az eddigiek koziil legjobb-
nak tartjak. Adataik szerint az elénhetd talalati biz-
tonsdg 65—90 szazalék kozott mozog.

Brdicka a szérumnak szulfoszalicilsavval walé
kicsapasa utin a sziirlethen is tapasztalt fehérje
kettGs-hulldmot (4. 4bra). Ennél a sziirleti fehérje

Lrulfoszalicisovas szt |
S o
7
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/

4. dbra. Szérum szulfoszalicilsavas sziirletének kefids-
hullamai; a) egészséges egyénnél; b) rakbetegnél;
c) wvirus hepatitisnél.

ketts-hullammal azonban éppen forditott a viszony
aormél és rakos szérum kozott, mint a dematuralt szé-
rumnal. Raéakos betegek szérumanak sziirletében
ugyanis 25—100 szazalékkal magasabb kettés hulla-
mot kapunk, mint egészségeseknél. Ez a reakcio



»filtrattest« vagy Brdicka-reakcié néven ismeretes az
irodalomban. Nagyobb klinikai anyagon vizsgélva e
reakcio alkalmazhatésagat, ezt sokkal érzékenyebbnek
és megbizhatébbnak taldltak, mint az eredeti mdd-
szert. Egyéb gyulladasos betegségek a sziirieti testet
kevésbbé zavarjak. A moédszer alkalmazdéi, igy Wald-
schmidt—Leitz (loc. cit.), Schmidt (15), Felkel (16)
4s sokan masok altaldban 85—100 szazalékos taldlati
biztonsagrol szamo'nak be, a negaliv téves diagnozi-
sok szamat pedig 10 szazalék alattinak adjak meg.
Griessmann 600 eset feldolgozasa alapjan (17) nem-
csak diagnosztikai, de igen komoly prognosztikai je-
lentGséget is tulajdonit e reakcidonak. Brdicka (18)
1943-ban maga is ramutalott, hogy miitétek eredmsé-
nyességének elbirdldsira, metasztizisok észlelésére a
cc-nél az oestrogén terdpia sikerességének figyelem-
mel kisérésére ajanlja.

Crosley (20) kisérle'esen elGidézett és
pldntalt pdhkdnytumorok

aaaaa

transz-
fej lodesének fi «rye‘emmel

bzamol be polarom afikus médszerrel clert zgen szep
eredményekrdl. Megfigyelései szerint sarcomaval be-
oltott, vagy melilkolantrénnel tumorossa tett patii-
nyokban ma szérum- polarografikus aktivitisa jelents-
sen emelkedik. Ez az emelkedés az inplantacié utén
azonnal jelentkezik, majd a kovetkezé néhdny napban
az értékek a normalisig csokkennek vissza, a tumor-
megeredés latencia idejének megfelelden, majd a da-
ganat novekedésének meginduldsaval az értékek
ismét emelkednek végig az egész betegség alatt. Ha
Lewis szerint immunizalt (a sarcoma alkoholos extrak-
tumanak .injicialasaval) patkdnyokat ollott ismét
sarcomaval, a polarografikus aktivitis kozvetlen az
inplantacio utidn kiss¢ emelkedett, a késébbiek soran
azonban valtozatlan maradt anmak jeléiil, hogy a tu-
mor nem eredt meg.

A polarografikus rak-teszt diagnosztikai érzé
kenységének fokozasidra szdmos prébalkozas tortént.
Waldschmidt—Leiiz (11) a szulfoszalicilsavas sziirlet
tovabbi alkoholos frakcionéalasaval ir le j6 eredmé-
nyeket, metodikajat azonban nem kozli és leghijabb
konyvében emlitést sem lesz e modszerérdl. Brdicka
monojédecetsavval vald kezelés utdn a rdkos szérum
hullam-magassaganal (21) 50 széazalékos csokkenést
La*pasztalt a kezeletlen szérumhoz képest, mig egész-
séges egyéneknél ez a csokkenés nem volt észlelhets.
Ez arra mutatna, hogy a rdkos szérumfehérjében
sokkal t6bb @ szulfhidril csoport, mig az cgészséges
szérumfehérjékben a kéntartalmii aminosavak inkabb
az S—S kotésben tartalmazzédk a ként. Monojédecet-
savval ugyanis csak a cisztein, azaz a szulfhidril-
csoport reagél €s ezaltal polarografikusan inaktivalo-
dik, mig a cisztinre, azaz az S—S csoportra a mono-
jodecetsay nem hat €s igy ennek polarografikus -akti-
vitasa monojodecetsavas kezelés utan is megmarad.
Ezen alapszik lényegében a cisztin és a ciszlein
polarografikus meghatirozasi médja is.

A polarografikus rak-teszt, mint latjuk, hosszi
évek oOta foglalkoztatja a kutatokat, végleges éridke-
lése és alkalmazhatosiga azonban még ma sem le-
zart kérdés, Az elmitt 5 évben példdul Sasay és
Egawa Japanban (22), Forssberg és Nordlander
Svédorszagban (23) a Brdicka-reakciot kiilonésen a
korai rak diagnézisra mem tartjak alkalmasnak. Ezzel
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szemben a Szovjetunidban Zbarskij (24) j6 eredmé-
nyekrél szamol be. Mint Kellner beszdmoldjabol tud-
juk, @ polarografikus rak-teszt licye ia Szovjetunis-
ban sem lezart kérdés, a kutatdsok folyamatban van-
nak, Legiijabban Miller (25) szamol be jé eredmé-
nyekr6l az altala médositoit Brdicka-reakeid alapjan.
0 a modszer pontosabba és objektivabba tételére a
hullam-magassag mm-ben valé mérése helyett, az
aramertsség  kifejezésének objektivabb, a valtozo
kiils6 kortilményektsl (kapillaris, csepegési id& stb.)
nagyrészt fliggetlen modjat dolgozta ki, O vezette
be ezenkiviil az fgynevezett proteinindex fogalmat,
melynek alkalmazdsaval sikeriilt feleslegessé tenni
minden vizsgalat alkalmaval az figynevezett normal
kontrollvér egyidejii 6sszehasonlité felvételét, Protein-
indexen értjitk a szulfoszalicilsavas sziirlet és ia dena-
turdlt szérum hullam magassdgédnak hanyadosat. A
protein-index alkalmazasival végzett sajat vizsgéla-
liainkrdl mas helyen szamolunk be.

A korai diagnozis kérdése tehat még nyitott,
kétséotelen azonban, hogy egyszeriisége €s — meg-
felelden végezve — objektivitdsa miatt e reakeié mér
most is igen érkes diagnosztikai segédeszkoz lehet.
Ha pedig a hazai vizsgélatok is megerGsitik Brdicka
1943-ban kozoit kiting eredményeit, gy e modszer-
nek sziirGvizsgalatokna vald bevezetését is komolyan
meg kell fontolni. '

A biokémiai kutatasi irany szin'én szamos érde-
kes €s kevéssé ismert eredményt hozott.

Tropp (26) a kettds-hullam kialakulasat befolya-
sol6 tényezdket vizsgilva azt észlelte, hogy a két hul-
ldm magassaga kozotti ardny a higitastol figg. Ha
higitassorozatot készitiink fehérjébsl és sorozatban
felvessziik ezek polarogrammijait, azt latjuk, hogy kez-
dethen mindkét hullim magassaga n6é (5. dabra).-

Albumin  Hgitdsi sorozot

Vil

Uz o2 ez air aosy 0IW dW.”l

5. dbra. »>Kreuzungs effeki« C. Tropp utan. Szérum-
albumin higitas sorozatabol készilt f[elvételek.

Amint egyre rnagyobb higitas felé haladunk a maso-

dik hullim magassiga fokozatosan csokkeni kezd,
mig az elsé hullimé kezdetben nem, s késdbb is csak
joval kisebb mértékben. Eljutunk tehat egy olyan hi-
gitashoz, melynél az els6é ¢s mdasodik hulldm éppen
egyforma magas. Még nagyobb higitasnal az els6
hullam mdar magasabb lesz a masodiknal, Ha a hul-
Iéunmagasségoﬂcat koordinata rendszerben tiintetjiik
fel, a két hullam magassagvaltozasait jelzé egyene-
sek behat keresztezni fogjak egymast. Tropp ezt a
jelenséget »Kreuzungs-effekt«-nek nevezte el. E mdd-
szer segitségével sikeriilt neki kiilonbozd fehérjéket
kvalitative egymastél megkiilonboztetni. Szérum-
albumin, globulin, fibrinogén stb. ugyanis mind ki-
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16nboz6 higitasi fokndl mutatjdk az emlitet! keresz-
tez8dési pontot és ennek alapjan felismerhetdk.

Néhany honapja jelent meg Millar (27) nagyobb
tanulmanya a fehérje ket'ds-hullam kialakuldasarsl.
Egyes, itt nem részletezhetd elméleti megfontoldsok
mellett vizsgalatai arra a gyakorlati megéllapitdsra
vezettek, hogy a kettés-hullam viselkedésének a pll-
fligevényében valo vizsgalata szintén mddot nyhjt
kiilonb6zs fehérjék kozo'ti differencialasra.

Miiller (28) a kiilonbozo fehérjék lagos denatu-
ralasat vizsgalta az id6 fiiggvényében €s ennck sordn
ugyancsak jellemzé kiilonbségeket taldlt az egyes
fehérjék kozott. Ilymédon sikeriilt meki ember, marha
és sertés szérumalbumint egymastol eldifferencialni
és annak lehe'Gségét is felveli, hogy e mddszer segit-
ségével valdsziniileg a kiilonbozd betegségekkel kap-
csolatban  jelentkezd albumin abnormalitisok is
regisztralhatdk,

Mormd)] emberv szerom

Lpord nephrasis

6. abra. »Polagrafikus elekiroforetogramm« Homolka

utdn. A [elsé gorbe normdlis emberi szérumbol, a ko-

2€pso lipoid nefrozisos beteg, az alsé pedig hepatitises

beteg szérumabdl végzeli papirelekiroforézis  polaro-
grafikus kiértékelését mutatia.

Taussig (14) igen alkalmasnak talalta a polaro-
grafikus mddszert kls mennyiségii liquor fehérje-
tartalmanak meghatérozésara.

Wintzler (29) polarografikus vizsgélatai eredmé-
nyeképpen egy muoco-proteint izoladlt a szérumbdl,
melynek mennyiségi viltozasai j6! kovelik a Brdicka-
reakeio viltozasait. Ez a muco-pro‘ein az alfa-1-
globulinnal egyiitt = vandorol elektroforetikusan és
Wintzler szerint malignus betegségeknél nemcsak
a sziirleti reakcio pozmwtasaert hanem a kozismert
alfa-globulin szaporulatért is ez felel6s. Legiijabban
Maller (30) foglalkozik ezzel a kérdéssel. Az egyes
szérumfrakeick polarografikus aktivitasat vizsgalva
azt talalta, hogy ez nagyrészt az alfa- kisebb részben
a béta-globulinhoz kotott.

Az elektroforézis €s polarografia masiranyi
osszekapcsolan j lehetoségeket nyil meg a fehérje-
kutatds szaméra. Par honappal ezelétt kozolte Ho-
molka (31) szellemes médszerét, a papirelektroforézis
felvételek polarografikus értékelésére. A modszer
lényege a kovetkezd.
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A megszarito't papircsikbdl 1 cm szélességii, hosz-
szanii iranyd darabo! fTeviagunk és eGhiviuk. A frak-
ciok e helyezddésének meegfelelden az ed nem hivolt
koriitbellil 4 om széles papircsikot 17—19 egyiorma
nagysagii szeletre vagjuk fel é& a kis sziirGpapir szele-
tekbd! a fehérjél fizioldg 4s konyhasdval kioldiuk. Ezutanm
Brdicka-féle a.apondatot adva a kémesovekbe, valameny-
nyird. polarografikus felvétel! készitiink. Ha az igy kapott
17—19 fehérie ke't6s-hullam magassigait koordinata
rendszerben tiintetjilk fel és az egyes pon'okat dsszekot-
jitk, a Tiselius-diagrammhoz hason!d, jellegzetes képet
kapunk (6. abra).

E modszer lehetGséget myjt arra, hogy segitségé-
vel memcsak a szérumfehérje frakciok mennyiségi,
hanem mlagukon az egyes fralkciékon beliili mingségi
valtozasardl is felvildgositast kapjunk. Ha ugvanis a
szokdsos denzitometrias tGton — példaul Cieleszky—
Sdndi, Intézetiinkben kidolgozott modszerével (32),
vagy Kemény modszerével (33) — nyert gorbét a
most ismerte’ett polarografikus gorbéve! Osszehason-
litjuk, igy a két gorbe alakja kozotti kiilonbség az
egyes frakeciok, illetve alfrakeiok mindségi valtozasai-
rol nytjt képet. Crosley vizsgalatai alapjan joggal
varhatjuk ugyanis, hogy malignus eselekné! a polaro-
grafikus aktivitds novekedését nemcsak mennyiségi
valtozasok, hanem a fehérjefrakeick minGségi meg-
valtozdsa okozza, melynek a Homolka-féle elekiro-
foretogrammon is mutatkoznia kell.

E rovid 6sszefoglalasbél is kitiinik, hogy a po-
larografia ma mar a fehérjekutatds egyik igen fontos
¢s hasznos vizsgalé médszere, Sajnos azt kell mon-
danunk, hogy a polarografikus fehérjereakcio ugyan-
gy empiria, mint azt Bdlint nemrégiben a szérum-
fehérjék elektroforetikus vizsgalatairél megallapitotta.
Mindaddig, mig a ket!ds-hullam pontos fiziko-kémiai
magyarazata, torvényszeriiségeinek teljes megisme-
rése hianyz'k, ez a médszer is csak objektivnek latszé
kérﬁlt'\pog.ltésa az ismeretlennek, Perspektivitkusan
szem'élve a kérdést, ez a tény azonban éppen arra
enged kove'keztetni, hogy a polarografikus fehérje-
reakci6 fiziko-kémiai alapjainak megismerése djabb
nagy lépést fog jelenteni a fehérje-kérdés felderitése
felé, Orvosok, biokémikusok €s fiziko-kémikusok egyiit-
tes munkaja tehat e kutalasi teriileten még igen szép
eredményekkel biztat.

A polarografikus fehérjekutatassal kapcsolatos
egyéb polarogréfiai médszerek ismertetése meghalad-
na a cikk kereteit, Igy csak megemlitem a cisztin és
cisztein polarografikus meghatirozasi modszerét, me-
lyekk mar 0,1 gamma/ml konceniracioban is jol mér-
hetsk. Ugyanigy csak utalni szeretnék azokra a lehe-
toségekre, melyeket a polarografia a fehérje-fémkom-
plex kotések tanulmanyozasanal nyijt.

Természetesen a polarografia sem fogja sem a
rak, sem a fehérjekérdés Gsszes probléméit megoldani.
Kétségtelen azonban, hogy e szellemes, gyors é€s
aranylag egyszeril fiziko-kémiai vizsgalo-médszer in-
tenziv bekapcsoldsa az egyéb fehérjekutatasi modsze-
rek — Tiselius, elektronmikroszkop, ultracentrifuga
sth. — mellé jelentds lépéssel viheti el6re a kutatast.
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A Budapesti Jdnos Korhdz (igazgaté : Bakdcs Tibor dr.) Korzeti Laboratoriumdnak

(Labor. vez.ld : Rex-Kiss Béla dr.) kizleménye

Mikroeljaras a prothrombinidé, a thrombin-alvasztési idé
és a disponibilis heparinszint meghatérozdsara
irta: SZIRMAI ENDRE dr.

A prothrombinidé (tovabbiakban: pr.i) és a
thrombin-alvasztasi idé (th. a. i.) meghatdarozasa kli-
nikai szempontbé! igen fontos (haemorrhagias diathe-
sisek, thrombosis, embolia, heparin ¢és dicumarin
keze!lés sth.). A pr. i. meghatdrozadsara szolgalé me-
thodikak igen komplikéltak. Ez vezette arra a szerzd-
ket, hogy tijabb és Gijabb e!jarasokkal kisérletezzenek.

Részben a Soulier-féle (1) mikrorendszerbél ki-
indulva olyan eljarast alkalmaztunk, amely a legke-
vésbbé zavarja a véralvadas physiologids mechaniz-
musat és igen egyszerii. Az eredmények demonstrativ
és a kezdd szamara is konnyil leolvasdsanal fogva a
széles gyakorlatban is hasznalhaté. Methodikank a
pr. i. meghatarozasara a kovetkezd: Zsirtalanitott
vajt targylemezre vagy Oraiivegre, sziikség esetén
targylemezre szobahdmérsékleten 0,05 ml nativ vért
tesziink 0,05 ml thrombokinase oldathoz. A thrombo-
kinase oldatot 0,1, 0,05 és 0,025 m!-t feltiintets sajat
kinase-pipettankkal, ha ez nincs Hagedorn- vagy He-
gediis-pipettaval visszitk a targylemezre. A pipettara
kb. 40 cm hosszli szivornyaval ellatott gumicsovet
hiizunk és ennck sogitségével szivjuk fel a kinaset.
Hasonloképpen, de 'ehetdleg hosszabb €s vékonyabb
pipettaval (prothrombin-pipetta) — igy clkeriiljik azt,
hogy a vér habos legyen — 0.05 ml vért vesziink ujj-
begybGl. A vért minél gyorsabban a kinasehoz adjuk.
Ekkor meginditjuk a stoppert. A kinase-vér keveréket
kétszer majdnem a 0,1-es jelig szivjuk. Ezutdn kb. 3
masodpercenként (mp.) szivogatjuk a 0,05-6s jelig
és tigy fhjjuk ki, hogy a pipetta végében mindig ma-
radjon egy kis mennyiség. Igy nem lesz habos a vér.
Ugwanis mind a vér ujjbegybdl valé felszivasanal,
mind az elegy keverésénél ez zavarnd az eredmények
pontossagat. Kétszeri keverés utdn azt is megtehetjiik,
hogy szivogatis helyett a pipettira szerelt gumicsd

* Pipettdinkat a Finommechanikai Orvosi Késziilékek
Szoveikezete késziti.

végét befogjuk €s azt pumpalgatjuk kb, 3 mp-ként.
Kézben a kinase-vér elegy fel és lc fog jarni a pipet-
tdban, mindaddig, amig az alvadas be nem kovetke-
zik. Ekkor hirtelen megall és szivogatdsra tobbé nem
mozdul. Ebben a pillanatban leallitjuk a stoppert. Ez
a pr. i. vége, ami eljarasunkkal 36—38 mp (nem cen-
trifugalt kinaseval 4—5 mp-vel kevesebb) normalisan.
A vér a zsirtalanitott és szarazra torolt bal-, parallel-
vizsgalatokndl a jobbkéz ujjanak ujjbegyébol vesz-
sziik. Az ujjbegyet kissé oldalt szirjuk, lchetéleg min-
dig l-es serumtiivel. Kisgyermekeknel a bal vagy jobb
hiivelykujjbol, csecseméknél a labfej sarkabdl vessziik
a vért. Nem szabad az ujjbol nagy erdvel préselni a
vért, mert ez rovidiilt pr. i.-ket eredményezne. Ugyanis
ismeretes, hogy az ujjbegy sziirt sebébdl kibuggyand
vércsepphez kiszamithatatlan mennyiségii szoveti nedv
keveredhet hozza €s igy a szoveti nedvekkel kiszamit-
hatatlan mennyiségii szdveti kinase. Szitkség esetén
dolgozhatunk 0,025 ml vérrel, ill. kinaseval.
‘Eljardsunkndl a Richter-gyar thrembokinasejét
(szaritott nytilagyveld acetonos kivonata) hasznéltuk.
Elkészitése a kovetkezg: 1 ampulla (0,1 g) kinaset
adunk centrifugacsébe mért 3 ml physiologids kony-
hasdoldathoz. Ezt 4 percig erételjesen razogatjuk,
majd 10 percig 50 fokos vizfiirdGbe vive tovabb razo-
gatjuk. Sziikség esetén vizfiirdé elkészitésére hasz-
nalhatunk béarmilyen edényt €és villanyi6z6t. Uténa
1 percig lassii fordulatszammal centrifugaljuk, vagy
chelyett Horn Z. tandcsdra 15—20 percig 4llni
hagyjuk. Az utébbi esetben 4—5 masodperccel
rovidebb pr. i-ket kapunk. Az oldatlan rész felett
levs tejszerii suspensit szaraz pipettival leszivjuk.
Hasznalat kozben césapvizzel telt pohdrba helyezziik.
kb, 7—9 éra elteltével iijat. készitiink, mert mint a pr.
i.-vel megallapitolluk ezen idd eltel'ével a thrombo-
kinase szobah&mérsékleten gyorsan inaktivalodik, mig
az ampu!lazott kinase 3 év utan sem veszit hatasabol.
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A thrombin-alvasztisi id6t az el6bbi eljarasunk-
hoz hasonléan hatarozzuk meg. Az eltérés csak annyi,
hogy itt nem kinaset, hanem 0,05 ml olyan thrombin-
oldatot hasznaltunk, amely az egészséges egyén ujj-
begybSl vett vérét 29—39 mp alatt megalvasztja,
Ehhez adjuk a 0,05 ml ujjbegybdl vett nativ vért. Az
alvadési id6 itt a th, a. i-t jelzi.

A vér disponibilis heparinszintjét a th, a. idénk
és a th. m. idénk toluidinkékkel (1% oldat) kiilonbsé-
geébdl szamitjuk ki, A targylemezre elgszor 0,01 ml
1%-o0s toluidinkék oldatot cseppentiink, ehhez adjuk
hozza a 0,1 ml naliv vért és csak ezutin a 0,1 ml
thrombmn-o!datot. Ugyanis a vér disponibilis heparin-
szintjének meghatirozasihoz sziikséges, hogy ele-
gendS id6t hagyjunk ahhoz, hogy a toluidinkék le-
kosse a vizsgalando vérben jelenlévd szabad heparin-
szintet. Ehhez kb. 30 mp-re van sziikség.

A th. a. i. és a disponibilis heparinszint megha-
tarozdsira — tudomdsunk szerint — eddig mikro-
eljarast mem ismertettek.

A prothrombinszintet a vér kiilénbdzé higitasai-
nak pr. i.-vel hatiroztuk meg gy, hogy a Kkinase
mellé a targylemezre physiologids konyhaséoldatot
tettiink olyan mennyiségben, hogy igy a vért 50, 30,
20 és 10%-ra higitottuk, 'Eljarasunkat normalis ese-
tekben, kiilonbozé betegségeknél, majlaesicknal, anti-
coagulatids kezeléseknél stb. @ Soulier mikro- és a
Horn Z. (2, 3) altal mddositott Quick-féle makro-
eljarassal ellendriztiik.

Bauer, de Takdls, Merz (4) €s masok felhivtak a
figyelmet arra, hogy mikroeljarasokkal hatirozva meg
a pr. i.-t, konnyen hamis eredményeket nyerhetiink.
Ezért a mikroe!jarasokat f6leg akkor hasznaljék, ha
egy olyan betegnél végeznek anticoaguldns-kezelést,
akit nem kérhazban, hanem az otthondban kezelnek,
hagy ha valamilyen okndl fogva (pl. rossz vénak)

JGs it A Z U |

nem tudnak vénas vért myerni. Neuweiler, Hess (5}.
Soulier, Koller, Pedrazzini, Salvidio és masok a
mikroeljarasokkal hatarozva meg a pr. i-t, igen jo
és a Quick-féle eljardssal egyezd eredményekrd! sza-
molnak be. Mi a dicumarinkezelés ellendrzésére az
eddigiek alapjdn csak a makroeljarasokat, vagy csak
az ezekkel ellendrzott mikroeljarasokat ajanljuk.
Ugyanakkor sziikségesnek tartjuk mas alvadasi ténye-
z0k egyidejii ellenérzését is, eddigi tobb éves alva-
déstani tapdsztalataink alapjan (6, 7, 8).

Tovabbi ilyeniranyt vizsgalataink - folyamatban
viannak.. Ugyanesak folyamatban van a savé thrombin-
inactivald képességének, a recalcinalasi idének ¢és mas
alvadastani vizsgilatoknak kikisérletezése methodi-
kankhoz hasonlé mikro-eljarassal, a klinikai haszna-
latnak megfeleld leegyszeriisités céljabol. Ezeket és
a fentiekkel kapcsolatos részletkérdéseket (hSmérsék-
leti behatdsok stb.) tovabbi nagy anyag atvizsgalisa
utdn ismertetni fogjuk.

Osszefoglalds: A szerzd ismerteti moédositott
mikroeljardsat a prothrombinidé és 1ij, hasonld elven

''''''

ponibilis heparinszint egyszerii, az eredményeket jor
leolvashato és barhol kivitelezheté meghatarozasara.

IRODALOM: 1. Soulier J. P.: La prothrombin et la
Vit. K. Le Sang 17, 1946, — 2. Horn Z.: Orvosok Lapja
1947. 42. — 3. Horn Z., Kovdcs E. és Altmann O.: O H
1951, 15. — 4. Merz W. R.: Gynaecologia (Basel), Vol.
130, Supplementum: 1950. Die Behandlung der Thrombose
und Lungenembolie mit Antikoagulantien. — 5. Hess A.:-
Deulsche Med. Wochenschrift 75, 6, 196, 1950. — Neuwei-
ler stb. irodaima id. Hess cikkében. — 6. Arvay S., Szirmai
E.: M. N. L. 1953. 9—10. — 7. Szirmai E.: O. H. 1951. 45.
M. N. L. 1951. 12. Gynaccolog’'a 1952. V. 133, F. 3—4.
Zb!. Gynék, 1952. H, 27. — 8. Szirmai E., Nyiri I.: Zbl.
Gynik. 1952. 42. — M. N. L. 1953, 3—4,

Héber Aladar laboratériumi asszisziensnek ériékes.
technikai segitségéért eziilon mondunk koszonetet.
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A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Ideg- és Elmeklinikdjdnak kézleménye

A Heller-féle dementia infantilis tinetcsoportja agyatrophiaval
Irta: JAKAB IREN dr.

A gyermekkori beszédzavarok nagy részét ki-
mutathaté agysériilések okozzak. Igy pl. a sziilés
alatti, ill. csecsemtkori vagy kora gyermekkori trau-
mak, tovabba @ csecsemdSkori, ill. késdhbi fertézések,
gyulladasos megbetegedések (encephalilis, meningi-
tis). Onganicus laesio esetében a beszéd kialakuldsa
késik vagy tokéletlen lesz, esetleg ki sem fejldik.
Ilyen beszédzavarok oligophrenidban_neurologiai kér-
jelek né'kiil is el6fordulnak. A gyermekkori schizo-
phrenia-esetek nagy részében a beszédfej'6dés meg-
relcedése, illetve esetleg aphasia észlelhets (Clardy,
Lutz, Walder, Eickhoff, Heuyer, Lebovici és Wassef
sth.). A 3—4 életében kezd6dd 1. n. Heller-féle
dementia egyik alaptiinete pedig éppen a mar kialaku!'t
beszéd elvesztése. :

Ismertetendd esetiinkben  tiinettanilag Heller-
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iéle dementiaként €értékelhetd allapotot észleltiink.
Encephalographidval agyatrophia kifejlédését kovet-
hettiik nyomon anélkiil, hogy a beszédzavaron kiviil
egyéb organicus neurologiai korjelet talaltunk volna.

V. J. sziil. 1938. X, .3, fo'dmiives fia (1. abra), a
pécsi Orvostudoméanyi Egyetem Ideg- és E'meklinikéd:am
1951 6ta Olszor alloi: megfigyelésiink alatt.

Csaladi el6zményében emlitésremété adat mines.
8 honapos tlerhesség utan normalis sziiéssel sziitelett,
rendes iddre *anul, meg jarni és beszémi. 5 éves korbaxy
kanyard; eovéb betegséor3! sziilel mem tudnak. Jobbkezes.

1 éves korban kezde!t beszélni. A »papa, mamac sza-
vakat mondta el8szor és 3 éves korban, anyja szerint,
teljesen folyamatosan tudo‘t beszéni. Minden kérdésre
helyesen felelt, csak kissé seypitell. 3!/ éves kordbam
velték észre, hogy elcsendesedik. Arra figyeltek fel e.6-
sz20r, hogy ha be akart jonni az aj‘én, nem s$z6!!, hanemy
addig kopogott, amig beengediék. Egyre kevesebbet be-



sz&lt, nem kérdezett semmit és kérdésekre is mind rit-
kabban, iI.. késébb mar egyiliaiin nem feeit, de enmi,
inni kérl és bejelenteite, ha aiudni akart. 4 éves kora
korit! kivansagait is ecyre ritkabban fejezte ki, de még
4!/, éves koraig mondol egy-egy széi ér-hetden: »édes-
anyam, ...inni, ...csibes. Mondatokat azonban mar nem
szerkeszte!t, 4/, éves kora ola egylagfn szavakal is csak
ritkan mondoil: »le, nem, 'ex. Kézjelekke! is mind ritkab-
ban kiséreite meg magit megértetni. Fesz6itasra az
altala spontdan hasznalt néhany szét sem mondoita, ill.
nem ismé'elte. Sziileinek feltiint, hogy a beszéd civeszic-
sének kezdeti ‘szakaszdban a szavaka! néha helyteleniil
alkalmazta. Pl. hozza ide helyett, vigye ide a krumpiil.

1. dbra

2. abra

Ha anyja kényszerifeni akarta a beszédre (»nem kapod
meg, amit kivansz, csak ha megmondod«), tehe'etlensé-
géhen sirvafakadt. Végiill mar csak azza. az egy szoval
feiez: ki kérésé:, ho— »pa< és azt is, ha valami mem kel
neki: ekkor »pa«-t mond és kezéve! elhdrité mozdulatot
tesz. ldegen oyermekekkel szemben féénk (a falubeli
gvermekek tobbnyire esifoljak 5i), Tes'véreivel jatszik.
Fe.ndttekkel bard‘sacos, ismer8soknek kezet nyiit, e ki-
oéri Oket az u'can. Odahaza fat vag, a lovak szerszimat
elokésziti, apjanak odaadia a megfeeldt. A rossz gereb-
‘yéket maga‘s. Osszeszed: és fooal készit nekik. A napra-
foro6t kiverte, a felesleces részekef eltakari'otta, ahogy
1 évvel azelG' otthon atta. Es'énként eviszi a tejet a
csarnekba. A kdznapi éetben gyakran edforduld felszéli-

‘de igen kifejezett

ORVOS1 HETILAP 1953. 52.

tasokat megérti és teljesili: »gyere ide, iilj le«, »nyisd ki
az ajtét« stb. Nem tiszidialan.

A belsé szerveken Koros e.va tozast
Vér- és liquor-WaR negativ. A fiiiészeli lelel szerint a
dobhartyak épek. hallasa van, a hangszalagok épek, a
vestibularis reactdk normalisak. A szemienék m. o. ép.
Idegrendszeri koriel nincs. 1951, VI. 13-4n készitett leve-
g35'0 téses encephalogrammen (120 cm? liquor/90 cm?® le-
vegd) a j. olda_kamra kis, a b. nagyobb mériékben ‘dguit
(2. abra); a subarachnoida'is hézacok szintén (3. abra).
Az 1952, X. 14-¢én késziilt képeken (120 cm?® liquor/90 cm?
levegd) a kamrataguiat kb. olyan fokt, mint az el5z6kon,
frontalis kéreca'rophidra utalé =ub-

nem talaltunk.

3. dbra.

arachnoidalis levegslel6dés mutatkozik (4. abraj. A kép
hatirozottan emiékeztet a Pick-féle agyairophia encephu-
'ographids leletére. Elekiroencephalographiis lelete sze-
rint: »Az akiivitis mindké! oldalt frontalisan kismériéki
tassubbodast mutat. Ezen lassi kiiitések azonban zz &!-
landéan fennillé szemmozgisok credményei ‘e lchetnex.
Miuldn a beleget iokéletes nyugalomba helyezii nem
tudtuk, a fentemlitett aktivitds agyi erede'e tovabbra is
kétséges maradt. A tobbi regidk feleit az aktivitis a nor-

4. dbra.

malisnak megfeleld rhylmust, amplitudoban azonben a
ba' fronto-parietalis reoio fe'eit mérsékeit csdkke iés
figye'he'é meg. Pécs, 1952, X. 15. (Vakd Eva dr.)«
Psychés dllapot: Felvételei alkaimaval anyidhoz si-
mu!, aggddva tekint koriil a vizsga 6ban. Kezeivel stereo-
typ gesztusokal végez, ho {anso.d mozgasonxa. kozeliti
tenyereit anélkiil. hogy oOsszeérinfené, ho! keresztezell
kezekkel gallérja szé'eit iitdgeli. Egy-egy nillunaira .re-
kifejezése méz aggdddbb, szd'a sirasra egorbil. anyja ru-
haiat hizza és az ablakon mutat kifelé intezeld muzdu-
tat‘al. Anvyia tavozasakor rovid ideig sii majd megrnyug-
szik. A somaticus vizsealat a'att is [élénken. de engedel-
mesen vise'kedik. Hango! ritkdn ad: »pd«, »a<. »o«. Bz
a hang rekedt torokhang, zenei jeleg nélkiil., Figyeimét
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nehéz felkelteni és rogziteni, Fe'szo'itdsainkat 16bbszor
kell ismételniink, ‘mig ceagal, de ha:ital ailva is megérii
az egyszeriibb felszélitdsokal. mint pl.: evere ide, forduj
meg, hozd ide a poharat, hangulala sivir és aggodalmas-
kodd kozét! ingadorik.

A Klinikai megligyelés soran socat fekszik mozdulat-
lanu] agyaban, tobbnyire keresziezett karokkal ugy, hogy
tenyerei két valldn nyueszanak. Jo étvageoya  itaplalko-
zik, tanyérjat nyhj‘ja, ha még kivan. Tisz:a, ruhiit -en-
desen rakja le. Sziikségre egyedii. jar; ha o'yan helyen
van, hogy nem tud kimenni, az aj.dra €s hasara muotat s
nyugtalanu. fészkeldd’k. Legutolsd meefigyeiésiink alatt
haneuata az e Shbihez viszonyiiva eme.sedet:, bhizalmas-
kodébb, inkabb igyeksz’k cesztusokkal fe'hiviii a kdrnye
zet figye.mé magédra, spontan nevetgél, miasok {6 han-
gulata is konnven ragad ra (affectiv resonantia).

Aphasia-vizsgdial. Targyakat nem nevez meg, kérdé-
sekre leglfaliebb nydeéshez hasonid hango! ad. Utanmon-
das mincs. Targykivalasztasnal kb, 30 datala ismert targyat
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5. dbra.

azonnal helyesen valaszt ki. Aprébb tévedései a kovet-
kezbk: kulcscsomé helyett el8szdor egy nagyobb egyes
kuicsot fog meg, majd a csomd. adja, A zseb.ampat nem
ismeri, de miutan egyszer megmutatjuk, masodszori fe:-
szolitasra meggyiitva ideadja. Ceruza he yett !ollat ad.
Egy alkalomma’ tii helye't is tollat ad, isméelt felszoli-
lasra azonban ezcket a targyakat is helyesen valasztja ki.
Jobb ¢s bal kezét mindig megkii onbozieti, mig fiil, 14b
€s szem esetében tobbnyire mindkeltére mulat, vagy fel-
cseréli @ j. és b. oldalakat.

Apraxia-vizsgdlat. O'l6zéshen iligyes, rendesen étke-
zik, evieszkdzzel, tirgyakat helyesen keze!, ceruzat he-
lyesen tart kezében. Papir! spontan hajtogat, »repiilsket«
csinal. A szinek fe ismerése bizony!alan, csupan a piro-
sakat valaszlotia ki esy alkalommal felszé itasunkra. Az
a benyomasunk, hogy ebben a figye!mellensée nagyobb
szerepet jatszik, mini a szinek -nem ismerése.

Rajzolasa kb. a 3—3!/, éves gyermekének felel meg,
Felsz6 itasra embert, hazal, lovat. virdgo! raizo tatunk
ve'e, ezeke!, bar t6redékiikben, de fel ‘ehe! ismerni, leg-
alabb is valamilyen sémal, ami az adotl! fogaimaknak
megfelel; igy az emberné. egy kisebb és nagyobb ovalis,
fejet és {Orzset je képez. véglacok azonban nincsenek, a
haz jelképét egy nacyobb el.ipszisben tHbb szabaly'a'an
korszerii Abra ackotia; a !6 egy test, valami bizonytalan
fej vagy nyakrész és 4 vonalbd! 4li6 ab; a virdg harom-
szirmii viragrésznek nézhetd. E'wontabb focalmat, mint
kor vagy néoyszdg, nem ismer. Ezek je képezésére virdg-
hoz hasonld alakokat rajzo. (5. abra). A mdasolis egyal-
talan nem sikerii, alaktalan, korszerfi raizokat ismétel
minduntalan. Egyenes vonalat félkorre! méisol le, mig a
négyszooet, haromszoge! zart, korszeri aakka! (Binet—
Simon 3 év). 4

Intelligentiakora a Biihler—Hetzer-médszerre! vizs-
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gélva 3 és 4 év kozoit van, intelligentiaquotiense 0,3%.
A nem szébeli prébémdikat azonban magasabb korig
oldja meg, vagyis performatios intel.igentiiakora 5 és 6 éy
kozott van. Ez az érték, ha a beteg teijes magalaridsat
vessziitk figye embe, fetétieniil realisabbnak ilalszik az
elobbingl. Igy a feljesiimények fogya'€kossagal inkdabb
aphasiab6l, mini dementiabd. magyarazhatjuk.

A beszéd fejlédése soran eitbb a receptiv, majd
az expressiv rész jelentkezik, hogy egy bizonyos kor-
ban elvalaszthatatlanul Osszeszovddjenek és csak
kéros kortilmények kozott valjanak jbol szét. Bete-
giink szellemi életének leépiilése a gyermeki nyelv-
tanulds sorrendjének IépcsGjén esett vissza fokonként,
Elészor mondatalkotasaban mutatkoztak zavarok.
Egyre rovidebb és csak azonnali sziikségletet jelzd,
ill. ‘a kiils6 ingerekre visszahato kifejezéseket hasz-
nalt. Az akaratlagos beszéd hattérbe szorult az auto-
maticus indulatkifejezd beszéddel szemben, Igazi pa-
raphasia nem fordult elé. A kiejtett szavak értelme-
sek maradtak, A kovetkezd fazisban rohamosan csok-
kent a szdkines és a beszédK€szség. Elfszor csak a
beszéd motoros componense szegényedett el, majd a
beszéd — f6'eg az elvont fogalmak — megértése is
egyre kevesebb széra terjedt. Végiil mar csak néhany,
gyaknan és dressuraszerfien ismételt mondat, ill. szd
értelmét ismerte fel és reagalt rajuk megfeleld médon.
De ha az altala ismert szavakbdl hosszabb Gsszetett
mondatot alkottunk, annak érte'mét méar mem fogta
fel, hasonléan a Head-iéle semanticus waphasidhoz.
A verseny fogalmat nem tudjuk megértetni; pl. a szi-
nes papir gyors valogatisara vonatkozdlag (Bihler
4—5 éves test). A gyermekjatékok szabalyait sem ké-
pes felfogni, nem vesz részt a kozos jatékban (cica-
zas). Betegiink magatartisa kétségteleniil concret
situatiokhoz kotott és a szavak, ill. cselekedetek symbo-
licus jelentését nem érti meg.

A mar kialakult beszéd fokozatos és gyors el-
vesztése 3 €és 4 éves kor kozott minden egyéb szervi
idegrendszeri korjel nélkiil €s kivalto ok hidnyaban
a Heller-iéle dementia tiinetcsoportjaba illeszti be
esetiinket. Tekintettel azonban az agyatrophiira, ezt
az 4llapotot organicus elvéltozds kovetkeztében fel-
lép6 elbutulasi folyamat allomasanak tekintjiik. Ha-
sonloképpen az anatomiai elvéaltozasokkal jaré Greg-
kori elbutuldsi korképekhez, itt is két tényezdvel kell
szamolnunk, nevezetesen a meglévé szdkines elvesz-
tésével és 1j szoemlékképek szerzésének hidnyossaga-
val. Ezen elviltozasok kovetkezményei kiilénésen si-
lyosak a 3 és 4 éves életkorban, mert ekkor még —
féként elvont fogalom — igen kis szdmmal van és a
targyak mint concret hasznalati eszkozok, wagy mint
»egyes« megismerhetd dolgok léteznek a gyermek
szamara. A kiilonboz6 kategoridk ebben a korban
csak kevés fogalmat olelnek fel. Bosch a Heller-féle
dementia korképét az életkor altal megszabott tiinet-
csoportnak tekinti.

Pavlov szerint a walosag elsé jelzorendszere az
allatokkal kozos, azonban a szavak a'kotjak az ember
specialis masodik valdsagjelzé rendszerét azaltal,
hogy az elébbi jelzések jelzéseként szolgdlnak. Bete-
glink beszédének ontogeneticus leépiilésével parhuza-
mosan ¢s azzal mintegy Osszeszovidve beszédmeg-
értése tehat az elsd jelzorendszer sikjdra esett vissza
a phylogeneticai fejlddés 1épesbjén azaltal, hogy a

-
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jelzések jelzéseit nem érti meg. Az a tény, hogy nor-
malis intelligentia-képesség mellett is el6fordul agra-
phia és alexia (Liessens ¢€s -~ Hallgren, Ransdhburg,
Roudinesco és Trélat) ugyancsak arra utal, hogy a
jelzeések jelzéseit megérté phylogeneticai érettség fo-
kat nem minden egyén éri el. Jvanov Szmolenszki
szerint a masodik jelz6rendszer, amely mind a phylo-,
mind az ontogenesis soran az elsé jelzérendszerrel
szakadatlan kapcsolatban alakul ki, a benne lezajlo
idegfolyamatokkal, alapjat képezi az emberi gondol-
kozas specialis sajatsigaimak és az ezekke! toretlen
kapcsolatban  all6 beszédfuncticknak is. Fagyejeva
szerint egyes gyermekeknél (8—10 éves korban) az
elsé jelz6rendszerben kialakul6 feltételes kapcsolatok
nem tikrozédnek, dynamicusan, megfelelé modon a
masodik jelz6rendszerben. Ezt az Aallitast Szfrokiba
vizsgalatai megerGsitik, aki megallapitotta, *hogy
egészséges gyermekeknél a kozvetlen feltételes inger
dynamicus atvitele electiv irradiatio Gtjan torténik a
masodik jelzérendszerbe, mig ideges gyermekeknél
igen kifejezett zavarok vannak az els6 €s masodik
jelzérendszer kolesonhatasaban.

Betegiink rajzai kb. a 3 éves intelligentiakornak
felelnek meg. EbbSl arra kovetkeztethetnénk, hogy
gondolkoddsanak structurdja és fogalomképzése is
ezen a nivon van. Cordeaux szerint az egykorfi gyer-
mekek rajzai azért hasonldk, mert minden életkornak
megvan a jellegzetes gondo'kodasi, ill. érzékelési
structurdja. Ha azonban figyelembe vessziik, hogy
betegiink intelligentia-teljesitményei egyéb vonalon
magasabb értelmi szintre utalnak, akkor arra kell kd-
vetkeztetniink, hogy nemcsak az értelmi elmaradas,
hanem az aphasias betegek formalatasi és reprodic-
tiés zavarai is szerepelhetnek rajzolasi nehézségénaek
okai kozott. Rey értelmezésében azt mondhatndlk,
hogy betegiinknél a majznak mem motoros, hanem per-
ceptiv tényezdje fejletlen. Arend megfigyelései szerint
- is, a gyermekkori sensoros beszédzavarral rajzoldsi
zavar jar egyiitt. Az a tény, hogy betegiink nem képes
felszolitasra, ill. mésoldssal még az altala ismert kon-
krét do!gokat sem lerajzolni, ill. utanarajzolni (pl.
haz, ember), s6t egyszeriis alakot (kor, haromszig,
négyszog) sem képes masolni, hasonlova teszi rajzo-
lasi zavarat az agraphias iraszavarhoz, amelyné' a
betegek betiit nem tudnak leirni, ill. masolni. Ennek
alatamasztasara megemlitjiik, hogy betegiinket gyogy-
pedagogiai isko'aban tobb évi oktatds alatt nem fud-
tak ‘megtanitani irds-olvasiasra annak ellenére, hogy
. mint. lattuk, beszéd megértése ardnylag jo.

Elkiilénits korisme szempontjabol a gyermekkori
schizophrenia, a dementia praecocissima, ismeretlen
aetiologidjii gyermekkori aphasia és végiil a gyermek-
kori agyatrophiak jonnek szoba. Az elsé harom beteg-

ség rtg.-leletiink alapjan kizart, de nem érdektelen

_ megemliteni, hogy kiilonosen kezdetben, betegiink
magatartasa megkozelitette a korai schizophrenidra
jellemzonek tartottat. A kornyezd személyektil elsza-
kadt, mem igyekszik velilk kapcsolatot teremteni. Az
atrophia alapjan azonban ez frontalis iniciativa-
szegénységként is felfoghats. Stereotyp gesztusokra,
ill. magatartdsra hajlamos. U. n. katasztréfa-reactiora
hajlamos, azaz egyszerii ingerekre ftialerds vissza-
hatdssal reagal. Pl. okdlnyi jaték-gumielefantot do-
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bunk feléje €s ett6l panikszerii félelemkialtassal és
rémiilt arccal menekiil. A katasztréfa-reactiot Mahler,
Ross és Fries schizophren gyermekek azon csoport-
jara tartjak jellemzonek, akik a 4—5 éves kor szel-
lemi sikjara estek vissza. Betegiink intelligentiakora
3 és 5 ¢v kozott van. - Goldstein aphasias betegekril
irta le, hogy katasztrofa-reactiora hajlamosak és en-
nek elkeriilésére besziikitik a kiilvilaggal fennallo
kapcsolatukat €s érdeklédésiiket. Esetiinkben az anam-
nesisbél kideriil, hogy a beszéd elvesztése volt az
elstleges és a magatartds csak ezutdn valt egyre
zarkozottabba. Az elkiilonitést @ gyermekkori schizo-
phreniatél megkonnyiti, hogy oft a beszédzavar csak
egyik Kisérg tiinete a hangulat, ill. magatartds meg-
valtozdsanak.

Korabban kozolt Heller-féle dementia-esetemmiel
kapcsolatban feltételeztem, hogy ebben a betegséghben
a psychés miikodések phylogeneticusan alacsonyanh
szintre esnek vissza. Pavlov felhivja a figyelmet arna,
hogy a beszéd, mint a signalisatio masodik rendszere
az evolutids folyamat legkéssbbi vivmanya és ezért
sziikségképpen kiilondsen sériilékeny. Targyvaliam
azt a kérdést is, vajjon ez a phylogeneticai vissza-
esés parhuzamba allithaté-e az oregkori elmebetegsé-
geknél észlelhetd anatomiai elvallozasokkal, amikor
is épp a phylogeneticailag legfiatalabb agyrészek sor-
vadasa, ill. degeneratidja kovetkezik be. Jelen ese-
tiinkben az utdbb késziilt encephalogrammon a Pick-
féle agyatrophidhoz hasonlé képet kaptunk. A misik
praesenilis atrophizalé folyamathoz, az Alzheimer-
féle betegséghez, annyiban lathatunk vonatkozést,
hogy Malamud és Léwenberg egy 23 éves korban
meghalt Alzheimeres beteget észleltek; az elsd psychiés
tiinetek 7 éves korban skarlat kévetkeztében jelent-
kezek s késtbb' beszédzavar is allott fenn,

Tudomasom szerint az eddig kozolt Heller-féle
dementia-esetekben, ha encephalographiat végeztek,
oz koros elvéiltozast mem mutatott. Ismételt ence-
phalographiés vizsgalatrél az irodalom mem szamol
he. Eszleléseim alapjan feltehetd, hogy altalunk isme-
retlen okndl fogva létrejovd és kezdetben vizsgalati
modszereinkkel ki nem mutathaté agyatrophia okoz-
hatja a Heller-féle dementia tiinetcsoportnak meg-
felelé korképet.

Osszefoglaldas. Egy 14 éves gyermek esete, aki
3 éves koraig anyja allitasa szerint j6l megtanull és
helyesen tudott bheszélni. Beszédét kb. 1 év alatt fo-
kozatosan elvesztette s attol kezdve teljes motoros
és részben semanticus aphasia 4ll fenn. Ismételt ence-
phalographias felvételeken agyatrophia kifejlodését
kovethettitk nyomon, amely fleg a frontalis lebeny

kéregrészén kifejezett. Betegiink beszédének ontoge- -

parhuzamosan beszédmegértése
phylo-

neticus leépiilésével
az elsd jelzérendszer sikjana eselt vissza a
genetikai fejlodés lépesdjén.

A Heller-féle dementia infantilis tiineteit ez eset-

ben az agyatrophia alapjan létrejové syndromamak
telkintjik.

IRODALOM: 1. Arend R.: Przeg'and Lekarski, Gra-
cow 1949, 5/15—16 (483—485). Ref.: Excenpta Medica 3,

404 (1950). — 2. Bosch G.: Nervenarzt. 19. 254 (1948). —
3. Biihler—Hetzer: Kleinkindertest. Entwicklungstest

LY , 1451




ORVOS! HETILAP 1953. 52,

vom 1, bis 6. Lebensjahr. Leipzig, Banth, 1932, —
4. Clardy E. R.: Psychiatr. Quart. 25, 81 (1951). — 5. Co-
deaux R.: Enfance 1949. no. 1. p. 54. Ref.: Annales Médico-
Psychologiques, 108, 1I. 137 (1950). — 6. Eickhoff, Louise
F. W.: The Joumnal of Mental Science 98, 229 (1952). —
7, Fagyejeva V. K,.: Zsurnal Visznyej Nyevroj. Gyejatel-
noszti 1951, 1. 8. 361—375. — 8. Goldstein id. Bay: Ner-
venarzt 22, 302 (1951). — 9. Head id. Nielsen J. N.: Agno-
sia, apraxia, aphasia. Hoefer, London—New-York, 1948,
2. edit. — 10. Hallgren: Acta Psydhiatr. et Neurol. Suppl.
65. Copenhagen: Munksgaard, 1950. — 11. Heller Th.:
Ztschr. f,_jugendl. Schwachsinn, 2, 17 (1909). — 12.
Heuyer G., Lebovici S. et Wassef: Ann. Méd.-Psychol.
109, 1. 611 (1951). — 13. Jakab I.: L’Emcéphale, 39, 220
(1950). — 14, Liessens P.: Acta neur. et psychiatr. belg.
49, 102 (1949). — 15. Liessens P.: Journ. belge de neurol.
ot psychiatr, 47, 486 (1947). — 16, Lutz J.: Schweiz. med.

A Pécsi Tudomdnyegyetem Gyermekklinikdjdnak

Wischr. 1950, 774. — 17. Mahler M. S., Ross J. R, Jr. and
Z. de Fries: Am. Journal of Orthopsych. 19/2, 295—304
(1949). Ref.: Excerpta Medica 3, 159 (1950), —
18. Malamud W. and Lowenberg K.: Arch, of Neuro!. 21,
805 (1929). — 19. Paviov I. P.: Eladisok a nagyféitekék
miikddésérd], Bpest, 1953. Akadémiai kiadé. — 20. Pavlov
I. P.: id.: A. G. lvanov Szmolenszkij: Izv. AN, Sz. Sz. Sz.
R. 1951. 5. (Szer. Viol.) 1—I11. — 21. Ranschburg P.: Az
emberi tévedések torvényszerfiségei. Budapest, Novalk,
1938. — 22. Rey A.: Revue Suisse de psychol. 4 (1950). Ref.:
Ann. Méd.-Psychol. 109, 1, 392 (1951). — 23. Roudinesco
et Trélat I.: Bul.-soc, Med. Hop. Paris, 66, 1451—1458
(1950). — 24. Szmolenszki I. A. G.: 1zv. AN, Sz, Sz. Sz.
R. 1951, 5. (Szer. Viol.) 1—I11, — 25. Sztrokiba T. V.:
Zsurnal Viszsej nyevrnoj. gyejaiyelnoszti. 1. 3. 682—702
(1951). — 26. Walder H.: Mschr, f. Psych. u. Neur. 122,
296 (1951).

(igazgatd : Kerpel-Fronius Odin dr. egyet. tandr) kézleménye

Meckel diverticulum peptikus fekélyének atforédasa

nyolchénapos lednycsecsemében
frta : PILASZANOVICH IMRE dr.

A Meckel-diverticulumot (tovabiakban M. d.),

- mint anatémiai elvaltozast mar a XVI. és XVII. sza-

zadban tobben leirték (Hildanus, Lavater, Little), de

Meckel érdeme, hogy 1808-ban a nevéhez fiiz6dS gur-

dély eredetét, annak létrejottét fejlddéstanilag meg is
magyarazta.

A ductus omphaloentericus az ébrény elsdleges
belét koti Gssze a szikhdlyaggal. A placentaris kerin-
gés kifejlGdésével e vezeték elveszti jelenttségét és a
masodik embrionalis hé vége felé megsziinik, Olykor
a szikmenet, ill. annak egy része visszamarad — kol-
doksipoly, t6ml5 vagy vékonybélgurdély forméjaban.
A leggyakoribb e fejlddési hidnyossiagok kozil az
utobbi, az 6. n. M. d., mely a distalis vékonybélszaka-
szon helyezkedik el a béllumennel kozlekedd, vakon
végz6ds, tobbnyire tolesérszerii bélfalkioblosodés for-
maéjaban.

Altaldban a M. d. @ boncoldsok 2%-aban talal- -

haté meg. Féleg férfiakban, ill. fiGgyermekekben (kb.
80%-ban) fordul €16, El&bb csak akkor fedezziik fel,
ha megbetegedése (gyulladas, vérzés, atfrodas)
vagy az altala okozott bélelzarodas (strangulatio,
invaginatio) miatt miitétet kell végezniink. Néha a
M. d. miitét kozben, mint melléklelet olykor a sérv-
toml6ben szabadon, ritkin abban kizarédva is talal-
hato. A M. d.-ban az azt bélel6 nyalkahartyan kiviil
Schitz szerint az esetek kb. 20%-ban sdsav €s pep-
szint termelé kisebb-nagyobb gyomormucosa szigete-
ket taldlunk. Ezen dystopids jelenség kavetkezménye,
hogy a M. d.-ban a gyomornyalkahartya leggyakoribb
betegsége, ia peptikus ulcus szintén el6fordulthat é€s
gppen gy fajhat, vérezhet és atitirédhat, mint a gyo-
mor vagy nyombél fekélye. A M. d. peptikus fekélye,
mely a gyomor-nyombél-fekély jellegzetességeit mu-
tatja, a gyomornydlkahirtyaval hatiros bélnydlka-
hartya teriiletén keletkezik és a diverticulumban mar-
ginalisan és caudalisan helyezkedik el.

A M. d. fekélyének, fGtiinete, az idénként jelent-
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kez6 fajdalmakon kiviil, a bélvérzés, mely lehet inter-
mittalo, de lehet massziv, olykor halélos is. Mivel a
M. d. fekélye eldfordul a gyenmekkorban, s6t mér a
csecsembkorban is, nigy friss bélvérzés esetén ebben
a korban vérzd gurdélyfekélyre is gondolnunk kell.
Elkiilonits korismézés szempontjiabol tekintetbe
jon a wviszonylagosan gyakran el6forduld bélbetiirem-
kedés, amikor tapasztalataink szerint is legalabb az
esetek 75%-4aban észlelhets nyalkds, véres széklet.

1. abra. A [elso részén typusos pyomormirigyek ldthatéh,
alsé felében Lieberkiithn-kryptik hardnimetszetben.

Végbélpolypussal és vérhassal szemben elkiilonitése
rendszerint nehézségekbe nem iditkozik. A M, d. ront-
gennel valé rendszeres kimutatdsa (egy-egy esetet
kivéve, Case, Koplick, Pfahler) €s €éppen annak feké-
lyes elvéltozdsinak kimutatisa a mai rontgentech-
nikdval még lehetetlen.

Ha a diverticulum ulcusa atfurdédik, figy tiinetei
egyezdk a gyomor, ill. nyombélfekély atflirodasaval.
Igy felndtteken €s nagyobb gyermekeken koran fel-



ismerhet6 az ebbdl eredd »acut abdomenc, de sokkal
nehezebb a helyzet kisgyermek (1—2 éves), féleg
csecsemdk esetében, akik e hasi katasztréfa kezdetén
alig, vagy sokkal enyhébb tiinetekkel reagilnak. Itt
rendszerint mar csak a peritonitisbél eredd bélkacsok
osszebapaddsa, megtoretése okozta bélelzarodas tii-
netei késztetik a sziiloket orvoshoz. Igy tortént ez a
mi esetiinkben is.

‘el

Esetink: B. K. 8 honapos leanycsecsemd, Felvé-
tel: 1953. majus 28. Anamnésis: Négy nap ota tobb-
szor hanyt, étvagytalan, masfél mapja széklet, szelek
nem tavoznak, nyugtalan. Egy napja mindent kihany.
Hashajtds, beontés eredménytelen. Jelen dllapot:
Csokkent turgoru, megviselt kiilemii, subfebrilis, nyug-
talan csecsemd, érlokés 160. Has: Erdsen elédombo-
rodo, feszes fajdalmas. A koldok alatt €s t6le jobbra

2. Gbra. A typusos pepticus elvaltozast mutaté fekély,
szomszédsagdban Lieberkithn-kryptdakkal.

ellenallds. Tumor mem tapinthaté. Bélvérzésre utalo
tiinetet nem talalunk. Ronigen dtvildgitas: Magasan
4116 rekeszek, szamos folyadéktiikor az ersen tagult
vékonybelekben, Fvs.: 17.200. Vvs.: 3,320.000. Kor-
isme: lleus, peritonitis, appendicitis perforativa?
A szokésos elSkészités utan feliiletes aether-altatas-
ban a maximalis defensus tajan jobboldali parame-
dian metszés. Vérbs, oedémaés hashartya, A hasiireg-
b6l zavaros, savos, szagtalan folyadék iiriil. Erdsen
tagult vékonybelek, A coecumtdl kb. 35—40 cm-re
kétszeresen (W formajaban) megtort és Osszetapadt
vékonybélrész, melyhez az omentum ¢s colon trans-
versum is letapadt. Boséges fibrinlepedék. A conglo-
meratum szétvalasztiasakor bdséges gennyes, kissé
biizos vékonybéltartalom firiil, majd lathato, hogy a
vékonybélen hdmozatlan, mogyorényi, gombdlyded
képlet helyezkedik el, melynek szélén jo gombostii-
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fejnyi perforatios nyilason bélbennék iiriil. A perfo-
kb. maésfél harantujjnyival legnagyobb fokii az izom-
ralt, de kiilénosebb gyulladds tiineteit nem mutaté
Meckel-diverticulumnak -imponélé képletet a vékony-
bélkacsok szabaddatétele, majd leszoritisa utdn ha-
rantmetszésbdl eltavolitjuk és a bélfalat két rétegben
finom csomos oltésekkel zarjuk. A konnyen elemelheto
fibrinlepedékeket eltavolitjuk, az omentum egy erésen
gyulladasos részét resecaljuk. Atvizsgilva a miitéti
teriiletet, a hasiiregbe 100.000 E penicillint és 0,5 g
streptomycint helyeziink. - Miitét utan i. v. csepp-
infusié. Penicillin, streptomycin, threomycin adago-
ldsa mellett 3 nap alatt a beteg allapota rendezédilk,
hanyésa fokozatosan elmarad. Rendszeres, normalis
széklet firiil. (Osszesen 2,000.000 E penicillint, 2,7 g
streptomycint, 32 tabl. és 9 kiip threomycint kapott.)
1953. jiin. 10-én per primam gyogyult sebbel tdvozik;
azota is jol van.

Korszovettani - vizsgalat (prof. Romhanyi): Mo-
gyorényi képlet metszési lapjan jol felismerhetd bél-
falstructuraval. Szélén gombostiifejnyi perforatio. A
bélfelszinen tilnyomdan vékonybélnyalkahartydt ta-
lalunk. Koriilirt szakaszon a bélnyalkahartya miri-
gyek kozé €kelt typusos gyomornyalkahartya mirigye-
ket figye'hetiink meg. Itt jellegzetes peptikus fekély
jeleit észleljiik. A fekély alapfelszine exsudativ, ez alatt
fibrinoid jellegii peptikus szovettel. A makroszkdpo-
san észlelt perforatié a fekély teriiletébe esik. A peri-
tonedlis rétegben friss gennysejtes reactio mutatkozik. .

Nem perforélt peptikus fekélyt elGszor M. d.-ban
Hilgenreiner talalt 1903-ban. Wulf 1932-ben 42,
Finochiaro 1940-ben 141 esetet gyijtott ossze a
vilagirodalom alapjan, melyek egyharmada volt csu-
pan perforalt. MindkettGjiilk gyiijtostatisztikdjaban
20, illetve 25%-ban csecsemé- vagy kisgyermekkorhan
észlelték a korképet. Nok, illetve leanygyermekek
megbetegedése az esetek alig 20%-at teszik ki. Ha-
zankban Schmidt Lajos szamol be elstGnek 1936-ban
18 éves ifjiin észlelt és eredményesen miitott per-
foralt M. d. ulcus esetrél. Csecsemdkorban észlelt
hasonlé megbetegedésrél a hazai irodalomban kozle-
ményt nem talaltunk. g

Esetiinkr6] ritkasaga miatt szamoltunk be.

IRODALOM: Finochiaro: Z. Org. f. Chir. rei. 102,
198 (1941). — Hilgenreiner: Bruns. Beitr. 40, 99 (1903).
— Istvdn, Szabolcs, Vasdrhelyi: O. H. 94, 421 (1953).
— Kleinschmidi: Bruns. Beitr. 138, 715 (1926). — Neff:
Ergbn. f. Chir. 30, 227 (1937). — Palmer: Miinch. Med.
Wsehr, 1. 524 (1941). — Rent: Wien. Klin. Wschr. 62;
694 (1950). — Schdtz: Beitr. Patliol. Anat. 74, 115 (1925).
— Schmidt: Bp. Orv. Ujs. 34, 505 (1936). — Wulf: Chi-
rurg 4, 926 (1932).
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A Fivdrosi Madardsz-utcai Csecsemd- és Gyermekkdrhdz Sebészeti Osztdlydnak kozleménye

Vérzés csillapités kéros vérzékenység esetében
Irta : STREHLINGER LAJOS dr. és KENEZ ZOLTAN dr.

A vérzéscsillapitas nagy erekbdl torténs vérzés
esetén elsGsorban sebészi fgladat. Parenchimés vér-
zésnél azonban a vérzés csillapitisa nemesak sebészi,
hanem sok esetben biochemiai probléma is.

A véra'vadas menetét figy képzeljiik el, hogy a szét-
eselt vérlemezkékbo!l, vagy a sériilt szovelekbdl felszabae
dulo kinase ha‘dsdra.a Calcium és az V. vagy Owren-
féle fakior jelenlétében a prothrombin thrombinna akti-
valédik, aminek hatisira a fibrinogen fibrin alakjaban
kicsapddik. A leghjabb vizsgéallatok azt mutatjak, hogy a
prothrombin thrombinné alakuldsaval egyidGben egy akti-
vator is keletkezik, amelynek hatisira a plasmaban (évé
proplasmakinase pasmakinaséva alakul at. Ez a kinase
ezutan fijabb thrombinmennyisée képzddéséhez is vezetl.
A folyamat tehat autokata'itikusan onmagat gyorsitia fel.
Az alvadds végs6 szakaszaban a véralvadék kiszo-
ritia magabol a serumof, relrahalodik. A retractidhoz a
* kinasen kiviil egy a vérlemezkékb3l képzddd ensymre, a
retractosymre van sziikség.

A véralvadas zavarain alapulé belegségek
(haemophilia-familiaris ~ és sponadicus-thrombasthe-
niia, thrombopathia) elkiilonitése nem feladatumk.

Megemlitjitk, hogy haemophilidnal a vérlemezkeszam,
vérzési id6 €s a prothrombin id6, valamint a plasmia
fibrinogen tartalma megkézelitGleg normalis, egye-
diil a véralvadasi id6 hosszabbodott meg. Az alvadas
kezdete esetleg csak 1—2 percet késik, mig a teljes
alvadas néha csak 6rdk milva kovetkezik be.

Gowaerls és Gratia 1931-ben kimutattdk, hogy
a haemophilias egyén vérének alvadési idejét az egész-
seges ember vérének savoja normalizalni tudja még
akikor is, ha a sav6 tobb napig allt.

Esetiink egy 5 éves fillgyermek, aki 3 éves kordban
keresie fe. els6 izben korhizunkat. Csaladi anamnesise-
ben' koros vérzékenység nem szerepel. KoreiGzményé-
ben a szii’6k elmondjik, hogy 1 éves koraban uijjat el-
vagta €s a vérzést csak mehezen tudtak csillapitani.
Két és' fé] éves koriaban méar kérhazi Kivizsgilds alatt
al't, ahol a sziiléket a gyermek vérzékenységére figyel-
mezletliék, Els6 itlléte alkalméaval (1948, IX. 23.) arany-
lag kis frauméra igen kifejezett véralafutasokal szenve-
dett a szem koriil a jdromiv teriiletén. Vizsgdlali ered-
mények: vvs: 2,500.000, hgb: 60%, fvs: 10.000, wérzési

id6: 3 perc, a'wvadasi id6: 4 pere, thrombocytaszam:
300.000. Qualitatiy vérkép: Ju: 1%, St: 5%, Sg: 66%,
Eo: 2%, Ly: 20%, Mo: 1%, Mbl: 4%, Lybl: 1%. Vércso-

port: 0. A gvermek tdobbszori transzfuzio, savo, C és K
vitamin Kezelésre tiinetmentesen tavozott. 1948, XII.
21-én ismét felkereste kérhizunkat, amikor esés kovet-
keztében a fels§ ajkdn sériilt. 10 nap alatt a fentemlitett
th-ra gyogyult. Nyolc hénapig tiinet- és panaszmentes
volt, amikor a myelvét megcharapta. A nvyelv eliilst fel-
szinén annak bal szélén babnyi haematoma vo't észlel-
hetd, mely idinként vérzett. Vizsgalati eredmenvek VVS:
2,680.000, hgb: 61%, fvs: 40.000, vérzési idé: 1.5 perc,
alvadas: id3: 13.45 perc. Az eldbbi th-ra a vérzés sziinik
és a beteg 6 map miiva tinetmentesen tavozott. Ezen
idG616] kezdve a beteg kisebb iitések kovetkeztében elszen-
vedett vér-alafutasokidl eitekinive panaszmentes woit.

1950. VIII. 10-én ijra felkereste oszt4lyunkat,
mert nyelvét megharapta és azéta édllandéan vérzik.
A kb. 3 em hosszii, egyenesszélii 0,5 cm mély sebet
cat-gut ol%ésekkel Osszeoltjitk és tokéletes vérzés-
csillapitdst ériink el. VIIL. 12-én ismét ersehb vérzés
lépett fel, melyet varratokkal sikeriilt csillapitani.
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VIIL. 17-én 0jbol vérzés lépett fel és ekkor a seb egye-
sitésekor thrombofort port helyeziink a sebszélek kozé
és a gyermeket orrszondan keresztiil taplaljuk. A vér-
zés teljesen megsziint, a sebszéleken verlepeny alakult
ki, de 36 Ora milva ismét suvargo wvérzés lép fel,
mely 48 o6ra miulva lathato vérzéssé alakul. Ekkor
fibrinhab és cat-gut oOltésekkel tortént vérzéscsillapi-
tds utdn csak 24 ora vérzéssziinet kovetkezett be,
majd a sebbdl lassii szivargé vérzés indult meg. Ezen
id6 alatt naponta kétszer 100 cem transfuziét, C és K
vitamin kezelést, coagulent és Ca-t kapott. Leletei:
vvs: 3,300.000, hgb: 67%, fvs: 12.000, vérzési idé 3
perc, alvadasi id6 15,20 perc. VIII. 24-én ismét erds
vérzés 1ép fel, amikor a sebszélek kozé thrombofortba
dztatott [ibrinhabol helyezank a sebet OSSZGOltjlﬂ(
a szdjat terpesszel kxtarjuk és a gyermeket csérén
keresztiil tapldljuk. 72 6rdig tarté vérzésmentes ido-
szak kovetkezik, ami utan ldz Iép fel €s a vérzés
ismét megindul. VIII. 27-én helyileg thrombofort in-
filtrdlast végziink (Frankl szerint), amelynek ered-
ményeként 36 Ords vérzés-sziinet all be, majd ismét
verzik. A sebszélek talonganak, az elhalt szoveteket
eltavolitva még egyszer thrombofortba &dztatott fib-
rinhabot helyeziink a sebszélek kozé és a sebet zar-
juk, Ezattal 96 draig teljes vérzés-sziinet all el6, mely
id6 alatt, tekintettel a nagyfokii vérszegénységre és
kiszanadasra, tartés cseppinfuziét allitunk be és 200
cem csoportazonos konzervvért és 1000 ccm Ringer-
oldatot, dextroset és kiilonboz6é vitaminolat adunk.
Vizsgélati leletei: vvs: 1,500.000, hgb: 45%, fvs:
12.000, thrombocytaszam: 338.000, vérzési ldO 1,34
perc, alvadasi id6: 21 perc.

Miutan az ismét felléps vérzésnél a helyileg al-
kalmazott thrombofort infiltralds €s az i. v. adott
10 ccm haemolizalt sajatvér minden eredmény nélkiili
és a sebkrater oly mély, hogy a sebegyesités mar
nem végezhets el, ugy jarunk el, hogy a sebben 1évo
alvadékokat, szovettormelékeket eltavolitjuk €s a seb
alapjan lévguszovetekbe csoportazonos (0) egyéntol
vett 10 cem vérbsl 5X2 cem-t infiltrdlunk egymdstol
I1—1 cm tavolsagban, 1 cm mélységben. A vérzés kb. |
5 perc milva megsziinik, 3 napig teljes vérzéssziinet
all be és a seb alapjan szemmel észrevehets sarjad-
zas indul meg. A sebszélek Gsszehfizédnak. A csoport-
azonos vér infiltratiét koveto 4. nap reggelén ismét
szivargé vérzés lép fel, melyet az elobb ismertetett
modon sikeriil azonnal megsziintetni. Az els6 csoport-
azonos vér infiltratiotol szamitott 6 nap alatt a nyelv
sebének teljes behdmosodasa kovetkezett be. 5 nappal
a seb teljes begydgyuldsa utdn hirtelen wvérhanydas,
laz keletkezik. A vérzés a gyomorbol szarmazik, mert
a vér sav-haematin tartalmi. Hasmenéses széklete
van folyékony vérrel. Allandé csepptranszinzio, vita-
minok, gelatina sterilizala alkalmazésa, hatastalan.
Két nap milva exitél,

Boncoldskor valamennyi szerv nagyfokit amae-
miajat ,a parenchymds szervek zsiros elfajulasat ta-
laljuk, Kb, % liter vér a tapcsatorndban. A nyelvhat



eliils6 felszinének baloldaldn 5-forintnyi mekkorasagi,

egyenetlen felszinf, lapos kiemelkedés, melyet ham -

borit.

Az esetet azért tartottuk kozlésre alkalmasnak,
mert tudomasunk szerint localis vérzéscsillapitasra
parenchymas vérzésnél csoportazonos vér infiltralast
elsének alkalmaztuk. A helyileg alkalmazott vér be-
fecskendezése csillapitotta, majd teljesen megsziin-
tette a vérzeést. Az infiltratioval valé vérzéscsillapi-
tassal a helyileg létrehozott véromlenyek mechanikus
komprimélé hatasara szamitottunk, feltételeztiik, hogy
a szerviilések folyaméan l€trejové zsugorodas is vér-
zéscsillapitolag hat, Nem kevésbbé jelentGs szerepet
tulajdonitunk azonban a kedvezd hatids elérésében
annak is, hogy az infiltrdlt vérrel helyileg éppen a
vérzés helyén jutottak a kells toménységben azok az
anyagok a szovetekbe, amelyek a vérbol hidnyzanak
és a normalis véralvadashoz sziikségesek.

A csoportazonos vérrel torténd infiltralas min-
den mas helyi vérzéscsillapité eljarast, beleérive a
thrombininfiltralast is, jobbnak bizonyult.

Reméljiik, hogy ezzel az eljardssal egy, talan
az eddigieknél eredményesebb eljarast sikeriilt talal-
nunk a koéros vérzékenység vérzéseinek helyi ell-
tasara.

OROSZ- _ES

Arraa Haamao: IHamoaozoanamomuweckue
OaHHble K yepeGposucyepaabHblM 63AUMOCEAZAM,

Beskoe raybokxoe mamenenue (ocoGeHHO ocTpoe)
NEHTPaJbLHOII HepBHOIl CHCTEMDI, 4 B YACTHOCTH I'0JI0B-
HOTO MoO3ra, MOKeT BogjeiicTBOBaTh Ha  KaHJIbIi
opran opranmama. 910 BoO3jeiicTBHe OTMeUYaeTCs IpH
MOpaKeHNN JI060T0 YYacTKA IHEeHTPalbHO# HepBHOM
cHcTeMBl (TOJIOBHOTO MO03ra), T. e. M TIpPN OTCYTCTBUU
0YaroBoro JeiicTeHsg, M ecJH OHO JAOCTHraeT pocra-
TOYHON WHTEHCHBHOCTH ¥ [UINTCH JUIMFEILHOE BpeMs,
TO MOKET CONPOBOKAATHCA MOPPOJOTUUECCKI peru-
CTPUPYEMBIMU H3MeHEHUAMN €O CTOPOHBI FKU3HEHHO
BaKHEIX Oopra”os. IIpofARIgeTcsA OHO TJIABHBIM 00pa-
30M B paccrpoiictse GyHKIMM riagrux meimint.  Oco-
.6eano karactpodaabHbIe MOPAKeHUA TOJOBHOr0 MO3ra
CONPOBOJKAAIOTCA B KajK/A10M Cllyyae ¢ OCTPBIM HEBPO-
3oM mum morom. IToka elre He BHIACHEH M TpeOyer
JajibHeHIINX McecJaeoBaHUil BOIIPOC, B KaKMX opra-
HAX U KaK IPOsBIAETCs 2Ta Heoyaropas nepebporuc-
nepanbHas peaxuun? Haszkercs, 4To IpH 2TOM UrpaioT
POJb BHUIAOBBIE, KOHCTUTYUMAJbHBE, KOHIMIHMOHHBIE
u apyrue gawrropsl. o cUX IOP MBI MOZKEM YCTaHO-
BUTH JIMIIL TO, YT0 B OOJBUIMHCTBE CIyuaeB yIaercd
u MopdosioTUUecKN OO0HAPYIKUTH OTPAMKEHUS 3TOTO
BO3AEHCTBHA B OTHCJBHBIX WJIM Jake HEeCKOJbKHX
opranax. 3Ha4YNT, ¢ HATOJOTMYCCKUMU IPOABJICHUAMU
nepedbpoBucCHepadbHEIX = B3aUMOCBA3eH  NPUXOJHTCH
BCTPEYaTHCA He TOJALKO KIMHUIMCTY ¥ (YHKIUOHAIb-
HOMY HATOJOry, 4 ¥ TAaTOJIOTOAHATOMY NPH BCKPHI-
THSX B €ro e;xeaHeBHOH nparture, OfHapy:XuBaloTCs
OHN TJIaBHBIM ofpasom B cenesenre («lien apoplec-
ticus»), B aerrmx («cerebral ling») m B meayake
(B Bl DPO3UIL U 53B). ;

Dr. Antal K&llé: Beitrige zur pathologischen
Anatomie der zerebroviszeralen Bezichungen. !

Jede tiefergreifende und besonders akute Veriinderung
die im Zentralnervensystem, insbesondere im Gehirn, vor
sich geht, kann auf jedes der Organe von Auswirkung sein.
Diese Auswirkung vermag im Falle der Schadigung eines
jeden Teiles des Zentralnervensystems (Gehirns), d. h. auch

ORVOSI HETILAP 1953, 52.

Osszefoglalds. 3 éves gyermeknek koros wvérzé-
kenysége miatt tobbszori vérzése volt. Elst izben a
szokdsos vérzéscsillapitassal (C vitamin, Ca. transz-
flzidk) sikeriilt a vérzést csillapitani. A legutolsd
nyelvatharapasbol szdrmazo vérzés sem atoltésekkel,
sem az eddig hasznalt eljarasokkal véglegesen nem
csillapithat6, s6t thrombin fibrinhab localis alkalma-
zasara, valamint thrombin koriilfecskendezésre is
csak rovid idore  (leghosszabb 96 o6ra) sikeriilt meg-
sziintetni a vérzést.

Szerzdk azonos csoportii nativ vérrel valo koriil-
fecskendezést ajanljak, mely utdn a vérzés megsziint,
a kraterszerli anyaghiany rovid idé alatt teljesen
begyégyult,

IRODALOM: Cseffko dr.: A véralvadés kérdése, kii-
lonos tekintettel a vérzés csillapitdsara. Honvédorvosi
Kozlemények, 1950. 1. sz. — Pdélos L. dr.: Uj adatok a vér-
alvadas és vérzés csillapitds mechanizmusdhoz. O. H.
XC. éviolyam, 19. szam. — Frankl dr.—Litvay dr.: Throm-
bin infiltrdlds haemophilias vérzésben. O. H. XCI. évi.
4. sz. Hedri E. dr. Symposion beszamolé O. H. XCI. évf.
19. szam. — Lepesins@kaja 0. B.: Az &letfolyamatok fej-
l6dése a sejt-elotti periddusban. Szoviet orvostudomanyi
beszamolo, 11, évi. 12. szam. — Birger, Max: Einfithrung
in die pgtholcgische Phisiologie (1949).

NEMETNYELVU OSSZEFOGLALASOK

ohne einen Herdeffekt, in Erscheinung treten und kann,
bei geniigender Dauer und Stirke, in den lebenswichtigen
Organen zu morphologisch nachweisbaren Verdnderungen
fithren. Die, auf dem Wege der Nertven vermittelte Wirkung
kommt hauptsiichlich in Form von Stérungen zur Geltung,
die die vegetativen Lebensvorginge beherrschende glatte
Muskulatur betreffen. Imshesondere sind es Gehirnlaesionen
von katastrophalem Charakter, die in jedem Falle mit
einer akuten vegetativen Neurose oder mit Shock einher-
gehe? Die Frage, wann und in welchen Organen diese
afokale zerebroviszerale Reaktion zur Geltung kommt,
bedarf noch in mancher Beziehung der Klirung. Es erscheint
wahrscheinlich, dass hier Faktoren, wie Rasse, Konstitution,
Kondition und sonstige Umstinde komplexer Natur von
Belang sind. Bisher ldsst sich nur soviel feststellen, dass
diese zerebroviszerale Reaktion in den meisten Féllen in
einem, oder mehreren der Organe auch morphologisch in
Erscheinung tritt. Den pathologischen Manifestationen der
zerebroviszeralen Beziehungen begegnet somit nicht nur
der Kliniker und der klinische Pathologe, sondern bei den
Sektionen auch der pathologische Anatom alltiglich. Von
den Organen sind es besonders die Milz (vlien apoplecticum),
die Lunge (»cerebral lung¢) und der Magen (Erosionen,
Ulcus), wo die am h#ufigsten morphologische Zeichen krank-
hafter Ausserungen der erwithnten Beziehungen aufzufinden
sind. :

n-p Kauas-

IOd-p Beaxa Hopnammnu,

maH Hosaw m g-p Tnéop Tuboaspgu:

DKCnepuUMeHMANbHbBlE UCCACO06aHUR O NAMozeHese pa-
KOBbIT MeCINA308 6 ceneseHre,

B oneitax, NpPOBeNCHHBIX HaJ KPOJUKAMHU, C
paxom Bpoym-IImpc-a, MB cTapajguch NOAXOANTE K
BUACHCHNIO NPUYMHBL TOTO 06LienssecTHoro Qakxra,
4TO MeTacTasbl B Celie3eHKe BOSHMKAIOT BeCcLMa PEeKo.
MBI BIOIPBICKMBAJM B3BeCh PAKOBHIX KJETOK KPOJUKaM
BHYyTpHcepieuHO (B JeBHil keaynouex). Kposs, Bas-
TAsg M3 CEJE3¢HOYHOI BEHBI 9TMX KpOJMIOB, ObLIa
BIPBICKHYTa BHYTPMBeHHO APYruM Kposmnkam. Cpenm
13 TaKUX KPOJMKOB y 9 BOBHHMK OOIMH KapIWHOSZ.
Basech, roTOBIeHHAA N3 Celle3eHKN KPOJHKOB, MHO-

1455



{

ORVOSI HETILAP 1953. 52,

RYJNPOBAHHBIX BHYTPUCEPIEYHO, RBOAMIACE B SIMUKO
9-u apyrux kpoimroB. Cpeam HOCHeHUX TOJBKO Y
OHOTO PAasBHJACh ONYXOJb-B AHYKE.

Pesyaprarsl aBTopoB MOKasBIBAIOT, YTO OIYX0-
Jerble 3MO0JBI, MOTYT HPOXOINTH UYepe3s CeJe3eHKY.
Ha ocHopanum 5TUX MCCIEOBAHMIT AOMYCTHMO, YTO
KPOME 4Pe3-Celle3eHOTHOTO TPOX0a ONYXOJEBBIX Kile-
TOK CyLlecTByer m ypes-jerouynbii npoxoj. Ilo mHe-
HHIO aBTOPOB 3TH MeXaHH3MBI UIPAIOT POJb B JORAJIH-
3a1MM PAKOBHEIX MeTacTasoB. ABTOPHE CUMTAIOT, UTO
HEPEHAsA CHCTEMAa B HTOM HPOIECCe ABIACTCH BAMHBIM
$axTopom : jieiicTBHC HEPEHOI CHCTEMBI — 110 MHEHHIO
@BTOPOB — COCTOMT B TOM, YT0 OHA OKasblBaeT BJHA-
HUE Ha NPOX0ANMOCTh PUILTPOB M TeM CaAMBIM M HA
BO3MOKHOCTD NPOX0Ja ONYXOJIEBBIX KJIETOK.

Dr. Béla Korpdssy, Dr. Kélméan Kovéacs
und Dr. Tibor Tiboldi: ZEzperimentelle Unter-
suchungen zur Pathogenese der Krebsmetastasen in der Milz.

Autoren bemiihten sich, in Versuchen an Kaninchen, mit
Anwendung des Krebses von Brown — Pearce der Frage niher
zu kommen, warnm — wie bekannt — Metastasen in der
Milz so selten sind. Sie injizierten Kaninchen auf intracardia-
lem Wege (in' die linke Kammer) Krebszellensuspension. Aus
der Milzvene dieser Kaninchen genommenes Blut wurde so-
dann anderen Kaninchen intravendos injiziert. Von 13 auf diese
Weise behandelten Kaninchen bekamen 9 allgemeine Karci-
nose. Milzsuspension der Kaninchen die auf intracardialem
Wege Krebszellensuspension erhalten hatten wurde in die
Hoden von 9 weiteren Kaninchen verpflanzt. Es bildete sich

“jedoch nur in einem Tier ein Hodengeschwiir.

Die Ergebnisse der Verfasser beweisen, dass Emboli aus
Krebszellen die Milz passieren konnen. Die Verfasser ziehen
daraus die Schlussfolgerung, dass wahrscheinlich neben der
Milzpassage auch eine Lungenpassage besteht. Ihrer Meinung
nach spielen diese Mechanismen eine Rolle in der Lokalisation
der Krebsmetastasen. Sie halten das Nervensystem fiir einen
wichtigen Faktor in diesem Prozess : Sie suchen seine Wirkung
darin, dass das Nervensystem die Permeabilitit der Filter-
organe und somit die Moglichkeit der Passage von Geschwulst-
zellen, beeinflusst.

Jd-p Murxaowm Ilnmon u jg-p Jlacao
Rouap: Hsayuenue yoaseHus ua opeanuama 2udpa-
auda uzoHUKOMUHOBOU kucaomsl, (usonuyuda) nymem
noaapo 2paghunecko20 uccnedoganus,

ITocie omHOmparHOiT M JelleHHOW HA CYTOYHEIE
A03EI NOXAYUA THAPA3MIA H30HUKOTHHOBOH KHCIOTHL
Pasfioro KOJIMYECTBA aBTOPHI, ¢ MOMOINLIO BhIpabaThl-
BAEMOI0 MMU-3Ke HoJaporpafuyuecKoro Meroja, Mmccie-
I0BaIM yJaaJieHHe aToro cpeicTnBa depes mouku. Bpn-
Iy TOro, 4YTO M0 JAHHEIM HCCIeTOBAHUAM YyAajeHne
VIOMAHYTOI'O CpPEJCTBA 4Yepea IOYKM MOMKeT IIHUTHCH
A0 BTOPBIX CYTOK IOCIE BBEJEHHs COOTBETCTBEHHOM
A03bl, aBTOPbL CTABAT BOIPOC O TOM, He CJeLyer-Ji
HA3HAYATH MB30HUIHL He Ka;KIAbIiI JeHb, a uJepes
CYTEM, 0COOEHHO IpH JledeHUN TYOEepPHYJIe3HBIX KO-
HEIX 3aboJseBanuii. JloCTHrHYTEE TaKHM CHOCOOOM
HA3HAYCHMA KIMHHYeCKHEe pPe3yJbTaThl CYIIECTBEHHO
HE OTJNYalOTCA 0T pesydbTaToB, JMOCTUTHYTBHIX erKe-
JHEBHOH IoJaveil MaHHOrO CpeCcTBa.

Dr. Miklés Simon und Dr. Laszlé Ko-
esbr: Polarographische Untersuchungen iber die Aus-
scheidung des Isonikotinsiurehydrazids (Isomicid).

Nach einmaliger und té#glich mehrmaliger Zufuhr ver-
schiedener Mengen von INH wurde die Ausscheidung der
Substanz durch die Nieren mittels der von den Verfassern
ausgearbeiteten polarographischen Methode verfolgt. Da
nach den Ergebnissen der Autoren die Ausscheidung des
Mittels durch die Nieren auch am 2. Tage nach dessen Ein-
verleibung zu beobachten ist, wird — hauptsichlich fiir die
Behandlung der Hauttuberkulose — die Moglichkeit ins
Auge gefasst, das INH anstatt tiglich, nur jeden 2. Tag zu
reichen. Die so erzielten Erfolge zeigen gegeniiber denen
be}i‘ taglicher Verabreichung, keinen wesentlichen Unter-
schied.
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Kapoas Beue¢, Marga Xenpned,
Anom ITaraxnu, Ilan Beuc: Bupabomra
YeaoeHo20 peinerca npu  NOHUNCCHUU KoaUdecmed
ackopOuHogoll Kucaomuvl 6 HAONOUEHHURAX, 6bI36AHHOM
acgpurcuetl.

ABTOPOM YAAJ0CH AOCTHIHYTH BHIPA0OTRA yCJI0B-
HOTO peduierca y 0eJIbIX KPHIC ¢ IOMOINBIO IOHM AKeHU 51
BCJENCTBUE acUKCHN KOJUYEeCTBA acCKOPGUHOBOI KHC-
JOTHl B HAJIIOYEUHMKAX. YCIOBHEIM pasjpakureiem
CITYIRUJIA DHCHCPHUMCHTAJLHAA CHTYAIMA. OTOT ONBIT
CJIY/RUT HOBBIM JOKas3aTelbCTBOM TOMY, 4YTO cHCTeMa
runoua-KopKOBOe BEIIECTBO HAAIIOUEYHNKOB HAXO0-
IMTCA IOJ peryJsumeil Kopsl IoJIOBHOTO MO3ra.

Dr. Kdroly Weisz, Dr. Magda Hindel,
Dr. Jinos Pataki und Dr. P4l Weisz: Die
Ausbildung eines bedingten Reflezes inbezug auf die, durch
Asphyzie verursachte Abmahme des Askorbinsiuregehaltes der
Nebenniere.

Bei der weissen Ratte wurde ein bedingter Reflex
inbezug auf die, durch Asphyxie verursachte Abnahme
des Askorhinsiuregehaltes der Nebenniere ausgebildet. Als
bedingter Reiz diente die Versuchssituation. Das Experiment
bildet einen weiteren Beweis fiir die Existenz einer Steuerung
des Hypophysen-Nebennierensystems von der Grosshirn-
rinde aus.

Pynoasd Ko :
rAOpoOMUYeMUHA.

- Mecmuoe npumeHeHue

Ha ocmoBanun gevenns 300 sapajieHHHIX paH
M ONBITOB HA KUBOTHBEIX AaRTOP jlaeT OTYeT 0 JIeliCTBUM
JIOKAJILHOTO IIpUMeHeHn s XjaopaMpennroaa, Yceranas-
JIMBAET, YTO B JICHECHMI 3apajsKeHHBIX paH XJjopamde-
HMKOJ ABJACTCH 2(@EeKTUBHEIM AHTUOMOTHUECKUM Be-
I[eCTBOM, MPEBBINAKINNM B AeiiCTBUM 0CTaJILHBIE IIPH-
MeHfeMbIe JleKapeTBa. OJTO0 OTHOCUTCH OCOOGEeHHO K
CHJILHO 3arpasHeHHbIM, BTOPUYHO M XPOHHUYECKH 3apa-
AteHHBIM panam. Ila ocHoBammum mcciefoBaHMA Ha
YYBCTBHTEJLHOCTE K AHTUOMOTHKAM 0Ka3ajoCh, 4YTO
XaopaM@eHHKoJ BeHrepckoro mpoussonctsa (Tpeo-
MUIUH) FBJfETCH AKTUBHBEIM IO OTHOUIeHHI K 97%
XHPYPruvdeckux MHEpPoGoB.

Dr. Rudolf Kés:

Uber die lokale Anwendung
von Chloromycetin.

Bericht iiber die Wirkung der lokalen Anwendung von
Chloromycetin auf Grund der Erfahrungen bei der Behand-
lung von 300 infizierten Wunden und Tierexperimenten.
Chloromycetin hatte sich als ein, die bisher gebriuchlichen
Mittel an Wirkung {ibertreffendes Antibiotikum bei der
lokalen Behandlung infizierter, insbesondere stark verun-
reinigten, sekundir .und chronisch infizierter Wunden er-
wiesen. Das in Ungarn. hergestellte Chloromycetin (Threo-
mycin) hatte sich — mnach dem fiiblichen Verfahren zur
Bestimmung der Empfindlichkeit von Mikroben gegeniiber
Anfibioticis gepriift — gegeniiber 97%, der, fiir den Chi-
rurgen belangvollen Erreger als wirksam erwiesen.

dujape Cupman: Murpocnocob onpedene-
HUS 6peMeHIL NPOMpOMOUHA, 6peMEHL  gcepmbleaHUR
mpoMOUHA U OucnoHuUGUALHO20 YPOGHA 2enapuHd.

ABTOD onmuchIBaer CBOIf MOAM(PHUIMPOBAHHBIA MU~
Kpocmocod OmpejfesieHUA BpeMeHH IpoTpoMOHHA M
CBOM HOBBIE CITIOCOOBI oNIpefiesieHdsi CBEPTHIBAHUA TPOM-
OuMHa M AUCIOHMOMJIBHOIO YPOBHS TremnapuHa. 9Tu
CcrocoObl BCIOAY TNPHUMeHMMBI M peayabTaThl XO0poIlluo
OTCUNUTHIBAEMEI.

Dr. Endre Szirmai: Mikromethode zur Be-
stimmung der Prothrombinzeit, der Thrombingerinnungszeit
und. der Konzentration des disponiblen Heparins: im Blute.

Beschreibung einer modifizierten Mikromethode zur
Bestimmung der Prothrombinzeit, und neuer, auf ihnlichen
Prinzipien beruhender einfacher, iiberall ausfiihrbarer und
eindeutig ablesbare Resultate ergebender Verfahren zur
Bestimmung der Thrombingerinnungszeit und der Konzen-
tration des disponiblen Heparins im Blute.



HH-p Upen HAwxad: Cundpoma demckozo
caaboymua (C. Teaanepa) ¢ ampog(:)ueiz' 20/106H0 20
Mozea.

Ilocac yAOBICTBOPUTEILHOIO DPASBUTUS  pCuH,
00/IbHOIT B BoOapacre 3-X JeT IOCTEelNeHHO JNIINICH
cnocoonocTy peun. B Bospacre 12 Jer y Hero Habio0-
Jajack 1oJHasg MOTOPHMYECKas M yacTHUHASA CeMaHTH-
yeckas ¢@asua. Tax xar jpyrue CuUMITOMBI CO CTO-
POHBI HEpPBHON CHCTEMBI He Ha0AI0JadMCh, CHHApOMAa

‘ COOTBETCTBOBAJA KapTHHE [JeTCROT0 cnaﬁoymm, onm-
capnoit Tesurepom., C noMomplo aHNepajorpamma c
ABYKpPATHBIM HaXyBaHUEM BO3AYXa, Mbl YCTaHOBHJIM
HAIN9Ue JAJEKO IIPOILE Il arpcun  rosoBHOrO
MO3ra, O0co0eHHO BBIpAXKeHHOU B o0JacTH JOOGHBIX
modaelt. OQHOBPEMEHHO € OHTOreHETHYECKH 0O0paTHBIM
PassuTHeM crocob0CTH peull M BOCHPHHUMAHME DPeud
CHUBMJIOCH K0 (nioreHeTHUeCKN 00/ee CTaporo ypoBHA
neppoii cursaapHoil cucremsl. Ilo Hamemy MHeHHIO,
B JI2HHOM cJyuae CHMMIITOMEI IeJLIepoBcKoro ciabo-
YMUA BBIZHIBAIHCH aTpodueli rolloBHOrO Mosra,

Dr. Irén Jakab: Das Heller'sche Syndrom der
infantilen Demenz mit Gehirnatrophie.

Fall eines 14jihrigen Jungen, der laut Anamnese nach
ausreichender Sprachentwicklung bis: zum 3. Lebensjahr
das Sprachvermdgen binnen einem Jahre verlor, sodass
eine vollige motorische und teilweise semantische Aphasie
entstand. Zweimalige Pneumoencephalographie deckte eine
fortschreitende Gehirnatrophie auf, welche besonders im
Stirnlappen beider Seiten ausgeprigt ist. Parallel mit dem
ontogenetischen Abbau des Sprachvermogens fiel das Sprach-
verstandnis in der phylogenetischen Entwicklung auf das
Niveau des ersten Signalsystems zuriick.

Die Symptome der Heller’schen infantilen Demenz
betrachten wir in diesem Falle als ein Syndrom, das sich
durch Gehirnatrophie entwickelte.

J-p Jlajlom IITpeJdmHrep M Jx-Pp
BouabrTan HeHes: OcmanosieHue rKposomeneHus
npu nAmMoAo UNeCKoll KpPosomouusocmu.

¥ TpexderHero peGeHka BCJEJCTBUE IIATOJOTMU-
YECKON KPOBOTOYMBOCTU HECKOJLKO pas MNpPOM30ILI0
KpoBoTeueHue. [lepBUYHO yIal0ch OCTAHOBUTE KPORO-
TeyeHHe ¢ MOMONIBI0 OOBIUHBIX MeTomoB (BuUTamMuH C,
Hanbwit, nepeiupanue KposH). ITocaeanee mogobHoe
KPOBOTEYEHME BOSHUKIIO BCJEHCTBHE CIYYaiiHOTO YKY-
ca pefenra coOCrBeHHOro fA3bika., Ha 9T0T pas HUKa-
KHM CIIOCO00M He YAaJ0Ch OCTAHOBHTH KPOBOTEUEHHE :
HAJO/KUJIM IIBEl, NPUMEHSJN BCe BHIIEYIIOMAHYTHIE
METOJIbLI U JIasie rnocde HaJoAenua Tpombuna B pudpn-
HO3HOI IleHe U BIPBICKMBAHUA TpoMOMHA B 006JacTh
KPOBOTEUeHM A, II0C/e/Hee NPeKpaTmiioch TOJLKO Ha
KOpoTKOe BpeMAa (He Goape 96 yacos). B nomoOHEIX
clryqafaxX aRTOPH PEKOMEHJIYIOT BIPHICKUBAHUE CREKeif

OMHOTPYNHHOM KpPOBM B, OKpY:KalolUne WCTOYHHE

KPOBOTEeYCHUA, THaHH. ITocae INpPHUMEHEHHUA JTOro
METOJa, KPOBOTeYeHHE IIpeKpaniaeTcsa M KpaTeporno-
RoOnb nedert TRaHEN GHICTPO HANOJHAECTCA HOPMAUb-
HOli THAHBIO.

Dr. Lajos Strehlinger und Dr. Zoltén
Kenéz: Blutstillung bei haemorrhagischer Diathese.

Bei einem Kinde im Alter von 3 Jahren trat — infolge
haermorrlogischer Diathese — wiederholt Blutung auf. Als
dies ‘das erste Mal geschah, gelang es mit den iiblichen
Blutstillungsmitteln (Vitamin €, Calcium, Transfusionen)
die Blutung zu stillen. Bei der letzten der erwihnten
Blutungen, die durch Biss auf die eigene Zunge verursacht
war, gelang es weder durch Naht der Bissstelle,
noch mit den bisher angewandten Methoden, die
Blutung zu stillen, ja selbst nach lokaler Anwendung von
Thrombin im Fibrin-Schaum, sowie Einspritzung von
Thrombin in die Umgebung der Wunde gelang es nur fiir
kurze Zeit (hochstens fiir 96 Stunden) die Blutung zu
stillen. Die Autoren empfehlen die Injektion von frischem
Blut gleicher Gruppe in die Umgebung der Wunde. Bei
Anwendung dieses Verfahrens hort die Blutung auf, und
der kraterartige Substanzverlust heilt in Kiirze vollstindig
aus,

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Az interstitialis pneumonia kéroktandhoz

T. Szerkesztség! Csiliag Anna dr. és munkatarsai-
nak az O. H. szdméaban megijelent kozleményében a
szerzok atal tett igen érdekes és termékenynek igérkezs
megallapildsokat illetfen megiegyzem, hogy altalaban a
pneumoniikra nézve és ezen beliil az i. p.-ma vonatkozd
kutatasokbdl is ismert, hogy egyes blasztomicélak mint
eoyediil kitenyészthets mikroorganizmusok szerepejhet-
nek. Erre vonatkozé adatok Gefferth és Erdds szaktdrsak
osszefoglald cikkében is taldlhaték (O. H, 1953, 22. sz.)
Sajat vizsgdlataink folyaman i. p. esetekben sikeriilt
kozvetlen az exitus utdn végzett tiidé-punktatumbdi.
valamint a dégutakbdl, ill. a tiid6bdl monilia albicans-t
figy kimutatni, hogy egyéb mikroorganizimus nem voli
kitenyészthetd.

A csecsemdkorra altaldban jellemzd, hogy oflyan
mikroorganizmusok szerepelhetnek kérokozoként, aime-
lyek mids életszakaszban ilyen tulajdonsfiggal nem bir-
nak. Péd.da erre a dyspepsia-coli. Még sokkal inkabb 4!l
ez az éretlen korasziilottre, fiatal, mdas betepsée kovet-
keztében A4rtalmat szenvedett. és atrolids csecsemire
Ezért a koérkép létrejovetelét illet5en el6térbe helveztiik
a fiiatal osecsemd tiidejének fejl6dési viszomyait s egyet-
len obligat kérokozé felvételét tovabbra sem léatjuk be-
bizonyitottnak, Az dltalunk kimutatott gombat megtalal-
tuk wolyan tiidében is, amelyben mem voit tipusos i. p
lathaté s amelyben a halal oka is més volt. Ezzel meg-
ismételve régebbi megailapitdsainkat — a kivdlté faktor
szerepét tavolrél se tagadjuk. Felfogédsunkba az esetek
egyes intézményekbe1 idénként megfigyelhetd halmozd-
dasa is 6! beleillik. Ha elfogadjuk, hogy kiilonféle artal-
mak adott talajon i. p.-t okozhatnak, kénnyen lehetséges,
hogy egy idészakban e kivalto tényezok eguikének Teliéple
& elterjedése reprezentalia a kivalté »korokozo« faktort.
Nézetiink szerint ahhoz, hogy egyetlen mikroorganiznius
obligit koérokozo szerepét tisztdzottmak tekintsiik, szik-
séges, hogy valamennyi vagy legaldabb is a legiibb,
kiilonbozé intézetekben és orszagokban észlelt i, p.-esef-
ben a »kérokozé« kimutalbatd legyen, hogy ezzel a be-
tepséget experimentalisan el lehessen idézni, s6t a sze-
rolégiai és mas immunbiolégiai mddszerek egyérteimu
adataina is. Senkinek se jut eszébe, hogy a broncho-
pneumonia vagy akar a dobédris pneumonia kérokozojat
a pneumococcusra korlatozza. Kétségtelen, hogy a plaz-
masejtes i. p. sajatos, életkorhoz kotott jelenség. Amde
nem sziikeégszerii, hogy ezt a jelenséget egyetlen mikro-
organizmus vaitsa ki és magyon mélyrehaté bizonyiids
nélkiil, barmely leirt mikroorganizmus »kdrokozé« vo'ta
el mem fogadhats. Szerzsk érdekes és fijszerii adatdnak
stlypontj4t abban latom, hogy a Pneumocystis Cariii-
na eddig identifikiciéra alkalmas- morfologiai képet, a
sporocystakat hozzaszé.6k méas mikroorganizmus egvik
megijelenési formdajaként tudjak érteimezni.

Surdnyi Gyula dr

Kiegészﬂhé'&-e a diabeteses acidosis kezelése
Cortigennel és C-vitaminnal 2

T. Szerkeszt6ség! A diabeleses koma intézeti szakszerii
kezeiés mellett is 10—20%-os halalozéassal jir. A beteg kora,
a kezelést megel6z8 ontudatlansag idotartama, a vénlag-
tartalék szintje, a  cardio-vasculdris és rendlis allapot,
eselleges infectio jelenléte — tapasztalds szerint — a
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progndzist ‘eginkdbb meghatarozdé tényezok. Felfoga-
sunk szerint a koma tinettandval jelentkezd maximalis
anyagcserczavar mnemcsak az  inzulin-anbagonistakat
juttatja szerephez, hanem aktivalja a szervezet homoeo-
stasisat biztositani kiviné mneuro-endokrin rendszert is.
Mint hatalmas »stress« fokozza mel€kvesekéreg hormon
¢és C-vitamin kidramldsat — bizonyos esetekben a til-
miikodés folytan kimeriilt mellékvesekéreg kivdlaszio
képességének csokkenéséhez, majd sziineteléséhez vezet.
A mellékvesekéreg s0- @és wvizanyagesenét belolydsolo
hormonjanak diabeteses koma alatt lecsokkent termelé-
sének tulajdonitjuk — egyéb tényez6k mellett — egyes
komas betegek koran elkezdett megfelelé adagi imzulin-
therapidaval, rehydralo eljarasokkal dacolé végzetes fo-
lyadékvesztoségét.  Reméltiik, hogy ilyen esetekben vi-
szonylag osekély meliékvesekéreghormonnak és C-vita-
minnak . bejutiatidsdval megfordithatjuk a beteg sonsat.

Egy komés beteg esetében, kit kordbban csak 48 dra
alatt, 10 liter infusiéval és 2000 E f6lotti insulinnal tud-
lunk eszméleire {éniteni és hatalmas diuresisét sziin-
feini, tijabban észlelt — hasonlé diuresistd! kisért dlla-
potabol, miutén hdromszor félGranként adott 50—50 E
inzulin, infusio sem ontudatlansigat, sem diuresisét
nem enyhitette, 5 ampulla Corligennek i. m. és egy-
idejifleg 6 cem 209,s0s C-vitaminnak i. v. adésa utin
allapotanak drdmai véltozdsat volt alkalmunk meg-
figyelni. A beteg 15 perc alatt magihoz tért, vizelete
napi fél literre csolkent. A kovetkezd mapokon Cortigen
és C-vitamin adagoldsa mellett vizelet- és ocukoriiritése
tovabb csokkent, mikor azonban az eddigi inzulin és
d'aeta fenntartisa mellett a Cortigent és C-vitamint ki-
hagytuk, a vizeetl- és cukoriirfiés meglobbszorozodott.

“Egy praekomés betegné] a korabbi inzulin-adagolis
és diaeta vaitoztatdsa mélkiil is Cortigennek és C-vita-
minnak fenti moéden valé alkalmazisival, 6riakon “beliil
a hinyids megszinésél és az Ontudatzavar feltisztulasat
értiik el.

Kivanatosnak tartjuk, hogy therdpias megfigyelé-
siink a diabeleses koma kezelési elveinek legszigoribb
tovabbi fenmtartisa mellett »inzulin resistens, komas
dehydratio eseteiben utinvizegalatban részesiiljén.

Hermann Béla dr. és Pregun Albert dr.

PALYAZATI HIIL DETMENYEK

. Az egészségiigyi minisztérium  11/2.  kozépfoki
egészségiigyi tanintézetek osztidlya palydzatot hirdet
belgyégydszati tankényv irisdra a 2 éves apoléndképzé
és védonoképzd iskoldk széméra. .

Az iskola hallga’si 55 éraban hallgatnak be gydgya-
szatot, tehat a konyv legieljebb 300 oldal lehet.

A tankonyvvel az dpoéndk korszerii belgyogyaszati
kiképzését kivanjuk fejleszteni.

A palyazal bekiildésének hatarideje: 1954, januar 21.

A palyazéknak erre a hataridore el kell készidenidk
2 példanyban a tankdnyv részleles viazlatat és legalabb
egy kidolgozott probafejezetét.

A legjobb palyamunkat dijazni kivanom. o

Paélyadijak:

Egy 1. dij 1500.— Ft,

egy II dij 1000.— Ft.

A palyédzalok clbirdldsa 1954. februar héban fog meg-
orténni,

A tankényv megirisaval a legjobb palydzat bekiil-
déjét fogom megbizni. A megirasért az Egészségiigyi
Konyv. ¢és Lapkiadé Vallalat a szokdsos szerzdi dijat
fogja meg ériteni.

A tankényv teljes elkészitésének hatérideje: 1954.
augusz.us hé 15.

A pélyazatokat az egészségiigyi minisztérium II/2.
osztalyara, Kss Karolyné osztilyvezed cimére kell be-
kitldeni (Budapest, V., Akadémia-u. 10.).

Budapest, 1953. évi december ho 15.

A dorogi jirasi kérhaz-rendeldintézeti e%ység részére
tijonnan engedélyezett 6 éras féfoglakozasti laboratériumi
szakorvosi allasra palyazatot hirdelek.

Péd'yazhatnak labora‘driumi szakképesiiéssel rendel-
kez$ orvosok, Az allds javadalmazasa a 204/1951. (XII. 2.)
M. T. sz. rendeletben foglalt 489. kulcsszam , szerinti
1890.— Ft alapfizetés -+ 30% veszélyességi po.dij 4 240.—
Ft laboratériumi szakpotlék, ;

A kellBen felszerelt és éndletrajzzal is eliatoit okma-
nyokat @ Dorogi Jarisi Tanacs V. B. Egészségiigyi Cso-
portjdhoz cimezve a kdrhiz igazgatdsigéhoz, jelen. hir-
detés megjelenésé 8l szamitott 2 héten beliil kérem be-
nyijtani

Szentgyorgyi Kalman dr. koérh. ig. f6orvos.

ELOADASOK, ULESEK

Targy

1. Németh A.:Spongiosa transplantatio chronicus osteomyelitisben.
(Bemutatas.) ZPOSas M.: Higitdsi tablazat sexudlhormon titré-
lasdhoz. (Bemutatds,) 3, Tiboldi 7., Kovdes K. és Korpdssy B.:
Kisérletes vizsgalatok a lép rakos attéteinek pathogenesiserdl.
(Kl6adas.) 4. Kovdes I. 68 Cs. Uri E.: Ovarium transplantatiés
kisérletek. (El6adds.) 5. Csillik B., Pintér I. és Sdvay Gy.: Uj
moédszer a szirbpapir electrophoresis segitségével szét tt
fehérjefractiok esterase aktivitdednak visualisalasdra. (El6adéds.)
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1. Kardos (,; Tibia hiany potldsa. (Bemutatés.) 2. Jakobovics A.
65 Mosonyi M.: A petefészek dysgerminomd¥ar6l. (Remutatés.)
8. Ling I.: Az 4. n. aberrans struma lateralis malignarél miitéttel
gyégyult eset kapesdn, (Elbad#és.) 4. Vargha M. és8 Geréd Gu.:
Therapids kisérletek acalouldban és aphasidban. (Fl6adds.) 5.
Traule A., Horvith E. 68 Kovdcs K.: A Gaucher-sejt cytochemif-
jar6l. 'Floéadas.)

Felel8s kiadé: Hegedfis E
o
%, ¥, Baross-n. 7.

PR s yzjelent 6500 példdnyban)
>

2-536408 Athenaeum (F.( v. Soproni Béla)



	1953-12-06 / 49. szám
	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	Varga István: A fogazati gócfertőzés az új pathológiai elméletek megvilágításában
	Hedri Endre: Az öregkor sebészete

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Korpássy Béla - Traub Alfréd: A vékonybél argentaffin daganatáról, különös tekintettel az argentaffin sejtek esetleges szerepére az erythropoesisben�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Fonó Renée: Adatok a Fallot-tetralógia klinikumához és pathológiájához
	Gottsegen György: Strophantin-készítmények hatásosságának ellenőrzése szívbetegeken

	KAZUISZTIKA
	Géher Ferenc: A kettős kontúrú kerek tüdőárnyékról

	OROSZ- ÉS NÉMETNYELVŰ ÖSSZEFOGLALÁSOK
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNY

	1953-12-13 / 50. szám
	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	Zilber, L. A.: Rosszindulatú daganatok etiológiájának és patogenézisének néhány alapkérdése

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	N. Szántó Rózsa: Anaerob spórás baktériumok szerepe a bél megbetegedéseiben
	Radnai Béla: Generalizált arteriola thrombosissal járó thrombopeniás purpura
	Gráf Ferenc - Rétsági György - Vereckei István: Adatok a reticulosisok casualis pathogenesisehez�������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Forgács József - Kovács Ervin - Geszti Olga: Szülés utáni haemorrhagiás diathesis afibrinogenaemia és aprothrombinaemia következtében��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	ÚJÍTÁSOK
	Bollobás Béla: Arcüreg punctiós troicar és endoscop

	OROSZ- ÉS NÉMET NYELVŰ ÖSSZEFOGLALÁSOK
	HÍREK
	AZ ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS KÖZPONT KIADVÁNYAI
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	1953-12-21 / 51. szám
	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	Mjasznyikov, A. E.: A hipertonia-betegség patogenezise és terápiája I. P. Pavlov tanításának megvilágításában

	EREDETI KÖZLEMÉNY
	Clauder Ottó - Eidus László - Szabó László - Róka József - Vági Oszkárné: Tuberculostatikus hatású anyagok IV.���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	RITKÁBB KÓRKÉPEK
	Winter László - Bikfalvi András: A rekeszsérvek klinikuma, differential diagnosisa és kezelése�����������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Simonyi János - Aranovszky Mária: Electrocardiographiai megfigyelések Adams-Stokes-roham alatt�����������������������������������������������������������������������������������������������������
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
	Kabai László: Epekövek által okozott duodenum occlusio

	DIAGNOSZTIKAI TÉVEDÉSEK
	Szira Béla: Érdekes urológiai diagnosztikai tévedések

	OROSZ- ÉS NÉMET NYELVŰ ÖSSZEFOGLALÁSOK
	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Felhasználható-e az ekg a törvényszéki orvostanban

	KÖNYVISMERTETÉSEK
	Várkonyi Győző: Klinische Elektrokardiographie - Max Holzmann (könyvismertetés)

	HÍREK
	PÁLYÁZATI FELHÍVÁSOK TUDOMÁNYOS ÖSZTÖNDÍJAKRA ÉS KUTATÁSI PRÉMIUMOKRA
	AZ ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS KÖZPONT KIADVÁNYAI

	1953-12-27 / 52. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Kálló Antal: Adatok a cerebrovisceralis összefüggések kórbonctanához
	Simon Miklós - Kocsár László: Az isonicotinsav-hydrazid (isonicid) kiürülésének polarographiás módszerrel történő tanulmányozása���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Weisz Károly - Händel Magda - Pataki János - Weisz Pál: Feltételes reflex kiépítése az asphyxia által okozott mellékvese ascorbinsav-csökkentéssel kapcsolatban����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Kós Rudolf: A chloromycetin (chloramphenicol) lokális alkalmazása a sebészetben

	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	Lamm György: A polarographikus fehérjekutatás fejlődése és lehetőségei

	LABORATÓRIUMI MÓDSZEREK
	Szirmai Endre: Mikroeljárás a prothrombinidő, a thrombinalvasztási idő és a disponsibilis heparinszint meghatározása

	KAZUISZTIKA
	Jakab Irén: A Heller-féle dementia infantilis tünetcsoportja agyatrophiával
	Pilaszanovich Imre: Meckel-divarticulum peptikus fekélyének átfúródása nyolchónapos leánycsecsemőben
	Strehlinger Lajos - Kenéz Zoltán: Vérzéscsillapítás kóros vérzékenység esetében��������������������������������������������������������������������������������������

	OROSZ- ÉS NÉMET NYELVŰ ÖSSZEFOGLALÁSOK
	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Az interstitialis pneumonia Kóroktanához - Kiegészíthető-e a diabeteses acidosis kezelése Cortigennel és C-vitaminnal?

	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	Oldalszámok
	1345
	1346
	1347
	1348
	1349
	1350
	1351
	1352
	1353
	1354
	1355
	1356
	1357
	1358
	1359
	1360
	1361
	1362
	1363
	1364
	1365
	1366
	1367
	1368
	1369
	1370
	1371
	1372
	1372_1
	1373
	1374
	1375
	1376
	1377
	1378
	1379
	1380
	1381
	1382
	1383
	1384
	1385
	1386
	1387
	1388
	1389
	1390
	1391
	1392
	1393
	1394
	1395
	1396
	1397
	1398
	1399
	1400
	1400_1
	1400_2
	1400_3
	1401
	1402
	1403
	1404
	1405
	1406
	1407
	1408
	1409
	1410
	1411
	1412
	1413
	1414
	1415
	1416
	1417
	1418
	1419
	1420
	1421
	1422
	1423
	1424
	1425
	1426
	1427
	1428
	1428_1
	1428_2
	1428_3
	1429
	1430
	1431
	1432
	1435
	1436
	1437
	1438
	1439
	1440
	1441
	1442
	1443
	1444
	1445
	1446
	1447
	1448
	1449
	1450
	1451
	1452
	1453
	1454
	1455
	1456
	1457
	1458


