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Aprilis negyedike: szabadsigunk és a tudomanyt és q tuddsokat. Népi demokrdcidank-
nemzeli [dggetlenségiink sziiletésnapja. Aprilis nak ez a mindnydjunk dltal ismert és Slvezett
negyedike: legnagyobb nemzeti innepiink és az nagyvonalt gondoskodasa nem volf hidgbavals.
els6 nemzeti innepiink, amely nem wvereséget Az utobbi Svekben éppen a természettudomanyok
szenvedett forradalom, vagy vérbefojtott felkelés teriiletén ‘dllott be jelentbs wvdltozds, A magyar
emléknapja. tudomdny képoiseldi egyre nagyobb érdeklodéssel

Nyolc éve mar, hogy a proletar nemzetkozi-  fordulnak a marxizmus-leninizmus tudomanya és
ség zdszloévivéje, a diadalmas Voros Hadsereg , az élenjard szovjel tudomany felé. Tuddsaink je-
megtisztitotta hazank [oldjét a nyugati hoditok- — lentos részébep olvad mdr az a bizonyos szak-
t6l és hitvdny, magyar cinkosaitol. Nyolc éve  mai elzdrkozds, részletkutatasokban valo elmerii-
mdr, hogy a hés szovjet nép dldozatos harca nyo-  1és, az idegenkedés a tudomany Ullagnezetz Lkér-
mdn a magyar nép nemcsak a hoditortol, hanem  dései irdnt, ami nem sokkal elobb még jellemezte
elnyomoitol is megszabadult és oly sok szdzad Gkel.

ulan elbszor nyilt szamdra lehetbség, hogy bé- Az ilyen magatartds maradvdnyai ellen min-
kében és szabadon épithesse sajdtmaganak sajal  den eddiginél fokozotabb mértékben kell felvenni
orszagat. a harcot. Az ilyen magatartis ugyanis tapof ad

A magyar nép élni tudott q szabadsdaggal. a burzsoa tudomdny Y. tulbecsiilésének, os‘szefer a
Nyolc év nem nugy idé egy nép torténelmében, Lkozmopolitizmussal és lehetéséget nydjt az im-
de ez alatt a révid idé alatt a magyar nép annyil  perialistéknak, hogy a mi teriiletiinkon is soraink
ment elore a felemelkedés ttjan, mint eddigi tor-  kiézé [érkbzzenek. A mai nemzetkozi helyzet kii-
ténelmében szazadok alatt sohasem. Ezt q fel- [onds jelentéséget ad ennek a veszedelemnek.
emelkedést lehetové tette, hogy a Szovjetunié és amely kétségtelenil fenndll, hiszen az imperialis-
halhatatlan vezére, Sztdlin a népiinknel nyujtolt tak pillanatig nem hag ynak fel kisérletezéseikkel,
segitséget nem {ekintette befejezetinek a [elsza- hoguy drtsanak népi demokrdcianknal; életiink
baditas tényével, hanem azota is vallunkon tarlja ~minden teriiletén. Ez ellen a veszély ellen elsé-
az 1dbsebb és erdsebb testvér segits kezét, Ezt a  sorban ideoldgiai harccal, a marxizmus-leniniz-
felemelkedést lehetové tette, hogy népiinket har- mus tudomdnyanak elsajdtitdsaval és tudosaink
cokban edzett partunk és Lenin—Sztdlin legjobb  kirében kozkincesé tételével kell kiizdeniink.
magyar tanitvanya, Rdkosi elvtars vezeti. Feladataink ezen a téren nem kicsinyek. Nemr

A Szovjetunié példdja nyoman, partunk veze- kicsinu azonban mdr erénk sem, amely a Szou-
tésével épitjiik dj iparunkat, fektetjiik le a szo- J€LUNIG segilségével és pdrtunk vezetésével nattorn
cialista ‘mez6gazdasdg alapiait és alakitjuk dat 10 Ha nem kiméljitk erbinket, ha tovabb mélyit-
régi, a k;t.altgdgosoka{ szolgdlé tudomdnyunkat — Jiik magun!eban a quv/etun!d iranti szerefefet és
a népet és csek a népet szolgald, szocialista tu- ragaszkoddst, ha mind szorosabban  2arkGzun’e
domannyé. partunk mégé, a tovdabbi dprilis negyzsdikéken is.

A Magyar Népkizidrsasdg eddig soha nem  emelt f6vel dllhatunk majd a népek birdlata elé
latott erkélesi és anyagi tdmogatdsban részesiti Zoltdn Imre dr

’
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A horgészikiletek tinettana és diagnosztikdja
irta: KASSAY Gezsé dr.

A horgsszikilletek tiineteit 1. bonclani, 2. “mi-
kodési, 3. oktani aetiologids tényezék szabjak meg.

1. Az elzarodas lehet a légesSben, a f6horgok, a
lebenyhorgok, vagy a segmentumiiorgékben stb. Ez a
bonctani tényezd, Ettél fliggéen a szitkiilet vagy el-
zarodas mindkét tidére, féltiidére, lebenyre wvagy
segmentumra Kiterjed5 zavart okoz. Természetesen
miné| kisebb az érintett teriilet, annal kisebb az alta-
lanos hatds is.

2. A s7ukulet fokétol fliggben A ) egyszerii sziikii-
lelet, B) sze'epes tiid6tagulast, vagy C) atelektasiat
ész‘.elﬁn-k. Ez a mikodési tényezd,

A) Egyszerii sziikiilet esetében elég a hely, hogy -

a levegs be- és kiaramolhassék, Erélitetett, mély be-
légzéskor azonban kevesebb levegd jut az akadalyo-
zott, mint a szabad részekbe, Kilégzéskor viszont a
horgo sziikebb iirterében a levegd az akadalynak fits-
dik és sipolast okoz (1. abra).

B) Szelepes tuditdigulds esetében haromfajta el-
zarodast ismeriink: a) goiyos-szelep, b) csapdszelep,
¢) tagulé-szelep (1. abra).

a) Golyos-szelep esetében a golyd dtalaban ide-
gentest vagy siirli valadék, mely daganatban, nya'ka-
hartyaduzzanatban, vagy heges szfikiiletben akad meg.

b) A csaposzelep polypszerii képlet, amely csapo-
dasaval kilégzéskor zar és belégzéskor nyilik,

¢) Az erds horgosziikiilletnek van o'yan foka,
amelyben a belégzéskor tagulé hérgd kinyilik, kilég-
zéskor pedig megsziikiilve bezarédik. Ez a  tdgulé
szelep.

C) Atelektasia esetében a horgo teljesen zart.

3. A bonctani és miikodési tényezonél tiinettani
szemponthol kevésbbé fontos az oktani iényezé. Ennek
megallapitasa a diagnostikara tartozik és a therapia
szempontjabol fontos. A sziikilé vagy elzarg csap
lehet 1. a hiirgd tirterében, II. a horgé falaban, vagy
IN1. a horgon kiviii,

Holinger és Andrews (1) felsorolasdban az ok-
tanj tényezdk a koveikezok:

I. Intrabronchialis ok:

A) Endogen: 1, valadék, 2. vér, 3. horgoko, 4. be-
£ort nyirokesom¢ tartalom,

B) ‘Exogen: 1. idegentest, 2. gyomortartalom

11. Endobronchialis ok:

A) Veleszitletett hartya,

B) Nem specifikus gyulladas: 1. vxzenyo 2. ba-
sziirodés, 3. heges sziikiilet.

- €) Specifikus gyuliadas: 1. tuberculosis: a) vize-
nyd, b) besziirddés, c) sarj, d) fekély, e) sziikiilet
2, syphilis, 3. rhinasclerosis, 4. lepra,

D) A falak alakva'tozasa: 1. ethajlds, 2. csava-
rodds, 3. a horgd szakadasa,

E) Daganatok: 1. jéindulatf, 2. rosszindulati.

111, Extrabronchialis ok:

A) Gyuiladasos: 1. megnagyobbodott nyirokeso-
mok, 2. mediastinalis talyog vagy phlegmone. 3. a csi-

- golyak betegsége.

B) Tomidk: 1. pulmonalis, 2, mediastinalis

C) Emphysema,

D) Daganatok:
3. nvelGeso.

E) Cardiovascularis: 1. aneurysma, 2. szivba):
a) a bal auriculus tigulata, ) congenitalis megna-
gyobbodas, ¢) anomaliak

F) Nyel6eso-idegentestek,

1, mediastinalis, 2. pulmonalis,

Réntgentiinetek.

A rontgentiineteket a tobbi tiinetek el6tt targya-
lom azért, mert 1. a horgdsziikiiletek egész mecha-
nizmusa ezekbdl értheté meg a legkdnnyebben, 2. mert
diagnosticai szempontbol ezek a legfontosabbak.

Egészséges viszonyok kézott a két tiids térfogat-
valtozdsa (teldése és iiriilése) egyensiilyban van
egymdssal, ezért a mediastinum és a sziv légzés koz-
ben nem mozdul ki helyébol, A két tiidé térfogatmérle-
gén a nyely a mediastinum é&s a sziv. Ennek mozdu-
latlansdga jelzi a két tid6 térfogatvéltozasinak
egyensilyat.

Amikor® valamelyik nagy horgd iirtere erdscbben
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L. dbra. - A horgs szakiletének, illetve elzdroddsdnak

kiilonbozo alakjai egyszert sziikiilet és szelepes tddo-

tagulds ese:ében,
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megsziikiill, vagy elzarodik, akkor a térfogategyensily
felborul és a mérleg nyelve a mediastinum és a sziv,
i'letve a Rontgen-kozéparnyék kimozdul nyugalmi
helyzetéhdl.

Holzknecht kozlése ota (1899) (2) altalanosan
ismert, hogy a mély légutak egyoldali sziikiilete ese-
tében a légzomozgasokkal egyidoben a mediastinum
kileng nyugalmi helyzetéb6l és hogy ezt a kilengést
rontgenvizsgélattal meg lehet figyelni. Jakobson
ugyanezt a kilengést a klinikai tiinetekbdl éllapitotta
meg. A rontgen-kozéparnyék horgosziikiilet okozta ki-
lengését  azéta  »Holzknecht—Jakobson-tiinet«-nek
(H—J-tiinet) nevezziik,

»A horgosziikiilet tiineteirdl« irt dolgozatomban
(1947) (3) azt irtam, hogy a kozéparnyék belégzés-
kor a sziikiilet fokatol fiiggetleniil kivétel nélkiil a
koros oldal felé mozdul ki. »A'sziikiilet fokato] fiigget-
feniil« kifejezés természetesen nem azt jelenti, hogy a
legkisebb horgdsziikiilet is mediastinumki'engést okoz,
hanem azt, hogy H—J-tiinetet latunk mind erésebb
egyszerii sziikiilet, mind ventilstenosis, mind atelekta-
sia esetében,

A) Az egyszerii sziikiilet esetében mély belégzés-
kor a sziikiilet mogotti tiidébe ugyanannyi id6 alatt
kevesebb levegd jut be, mint az egészséges tiidobe.
A mellkas mindkét oldalon egyenlé mértékben tagul.
Azt a tiidot tehat, amelyik kevesebb levegdt kap és

KILEGIES BELEGZES

Egyszerd

Szukilet

2. abra. A sziv, g mediastinum és a rekesz mozgdsa egész-

séges viszonyok kozétt, egyszerii sziikiilet és atelektasia

esetében. A vastag nyil a sziikile!, iletve e zdrédds he-

lyét, a kettbs nyil a Holzknechi—Jakobson-tiinet irdnydit
mutatja.
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kevésbbé tagul ki belégzés alatt, koveti a med’astinum
és a sziv a sajat oldala, tehat a koros oldal felé
(2. 4bra). Azért belégzéskor, mert a belégzés folya-
mata altalaban gyorsabb és erételjesebb. A sir6 gyer-
mek pl. egy-két pillanat alatt lélegzi be a hosszu ki-
légzésse| jard sirashoz szitkséges levegit.

A mediastinum legfinomabb kimozduldsa is ér-
tékesithetd. Igen természetes, hogy a mediastinum
belégzéskori megkeskenyedését nem szabad H—IJ-
tiinetnek nézni.

A) A szelepes tudéldguldsnak harom nevét ismer-
jik: 1. ventilstenosis, 2. emphysema obstructiva,
3. emphysema valvularis, A ventilstenosis (szelepes
horgosziikiilet) csak a horgére vonatkozik, de a mo-
gottes tiidorész allapotarédl nem mond semmit. Az
emphysema obstructiva (elzart vagy bezart tiidGtagu-
las) viszont a tiidére vonatkozik és a horgd elzaroda-
sanak modjarol nem mond semmit. Szerintem a leg-
kifejez6bb a harmadik: az emphysema valvularis (sze-
lepes tiidétagulds), mert ebben a horgé szelepes el-
zarédasa és a mogottes tiidérész kitdgulasa is benne
van.

A szelepes tiid6tagulds a horgd idészakos elzaro-
dasabol keletkezik. Két alakjat kiilonboztetjilk meg
(Kassay, 3) (3. abra)

SIZELEPES TG06TNGULAS

BELEGIES

KILEGZES

Kilégzes utdni légzésszinet

3. abra. A sziv a medigstinum és a rekesz mozgdsa a sze-

lepes tudétagulas két alakja esetében. A vastag nyil a

szitkilet helyél, a ket'ss nyil a Holzknecht—Jakobson-
tanef iranyat mutatja,
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a) teljes szelepes tidétagulas,

b) nem teljes szelepes titdétagulas,

a) [Teljes szelepes tudotdguldasban a horgd zart
-allapotban van mind kilégzéskor, mind légzéssziinet-
ben, Tulajdonképpen csak a belégzés maximuman nyi-
lik meg és bocsat be levegst az elzart tidérészbe, Az
elzart tidorész a szelepes miikodés kovetkeztében fel-
fuvodik és kitdgul, Csecsemd- és kisgyermekkorban a
tagulds nagyobb, mert a szovetek tagulékonyabbak.
Nagyobb gyermekben és felnéttkorban a tigulas alta-
laban a belégzéskori maximumot éri el.

. A felfnjt tido kilégzéskor és az utina kovetkezd
légzéssziinetben atnyomja a mediastinumot és a szi-
vet az egészséges oldalra és lenyomja a rekeszt
(ilyenkor kell a kilégzési allapotot fényképezni)
(3. abra). Belégzéskor a mediastinum és a sziv vissza-
mozdul eredeti helye felé a kéros oldal iranyaban, a
lenyomott rekesz pedig felemelkedik (paradox moz-
gas). A kozéparnyék a belégzés maximuman eléri a
kozépvonalat, azaz normdlis helyét (ilyenkor kell @

belégzési allapotot .fényképezni). Hallgatézaskor a

felfijt oldalon 1égzést nem lehet hallani,

A kiilon ki- és belégzéses rontgenfelvétel egy-egy
esel bemutatdsdhoz azért sziikséges, mert kilégzéskor
az egészséges tiidS légszegény, ezért ezt atelektasias-
nak lehetne tartani, a mély belégzéses éllapot pedig
ép viszonyokat mmutat, Csak a két felvéte]l egyiittesen
bizonyité erejii (3. abra).

Szelepes tiidétagulas féhorgdsziikiilet esetében a
legkifejezettebb, de eldfordulhat egy vagy két- lebeny-
ben, sit kisebb teriileten is. [lyenkor a lebeny felfiivo-
désa kovetkeztében kilégzéskor f6ként az ugyanazon
oldalj egészséges lebeny nyomddik’ 6ssze. A beteg le-
beny tehdt emphysemds, az egészséges pedig légsze-
gény, A kozéparnyék az egészséges oldalra attolt
(4., abra). A mediastinum-mozgas ezekben az esetek-
ben természetesen kisebb és amint latnj fogjuk, mas,
mint az egész tiido betegsége esetén.

Mediastinum-mozgast Holzknecht eredeti meg-
allapitasatél eltéréen nem csak egyoldali sziikiilet
okoz, Kétoldali szelepes tiiddtdgulds esetében a kozép-
darngék belégzéskor afelé az oldal felé mozdul, amelyi-
ken nagyobb tadbrész zdrodott el (4. abra).

Kétoldali vagy egyoldali, de nem egész tiidst
érintd, szoval nem f6horgd-sziikiilet esetében a kozép-

arnyéknak az a része végzi a kilengést, vagy a na-

gyobb Fkilengést, amelyik a beteg és az ép tidorész
ko261t fekszik (4. abra).

b) Nem teljes szelepes tudétdgulisban a horgd
¢sak kilégzés alatt — amig a Kkijutnj akaro levegd
nyomasa tart — van zart dllapotban, Belégzéskor és
a légzéssziinetben nyitott (1. abra). A szelepes mii-
kodés tokéletlen. A tiidé ezért nem favédik fel.
A mély belégzést kovetd kilégzés alatt a horgs zars-
dik, a levegd nem tud kidramolni és a tiidé belégzés-
kori dllapotaban marad. A megsziikiilcd mellkasban a
€idG nem fér el a sajat oldalan és alnyomja a me-

diastinumot €s a szivet az egészséges oldalra, a rekesz

pedig a hasiireg felé (3. dbra). A kilégzést kovetd
légzéssziinetben a horgd elzdrddasa felszabadul és a
levegd kidramlik (1. dbra), a szervek pedig visszatér-
nek normalis helyiikre. A sziikiilet azonban most is
megvan, ezért belégzéskor a H—J-tiinet szabalyanak
megfelei6en, az egyszerfi sziikiilet mintajara a kozep-
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arnyék atlendiil a kéros oldalra, Inkomplet ventilste-
nosisban tehat a mediastinum és a sziv inga médjdra
mozog (3. abra), |

c) Az atelekiasia kifejezés tiidolégtelenséget
jelent, Szorul-széra forditva (alelys = elégtelen, in-
komplet; ektasis= kitagulas) elégtelen kitagulds. Az
atelektasia szot a korbonctanbdl vettiik koleson, ahol
ez az fijsziilott tiidejének sziilés utdni elégtelen kita-
gulasat jelenti. Nem is fedi azt a fogalmat, amire mi

itt hasznaljuk. Ezért igyekeztek jobban korillirni és

resorptiés vagy obstructiés atelektasianak (Alexan-
der) nevezték, Uj nevet is kerestek szamara. Coryllos
pl. az apneumatosist ajanlja, a francidk condensatio-
0] beszé!nek. Ezek sem kifejez6bbek, ezért megmana-
dunk a meggyokeresedett atelektasia kifejezés mellett.
Atelektasia horgébetegségekkel kapcsolatban akkor
keletkezik, mikor a hirgd teljesen elzarodik. Két alak-
jat kitlonboztetjiik meg:

1. tiidGeollapsus,

2. elarasztott tiido.

1. Tadécollapsus esetében a horgé hirtelen zéré-
dik el és az elzart tiid6részbdl a levegd gyorsan szi-
védik fel. Ennek kovetkeztében a tiidé vagy tiidérész
térfogataban erésen megkisebbedik, Gsszeesik.

2. Az eldrasztott tiidé akkor keletkezik, amikor a
tiid6 lassan, fokozatosan zarédik el. A’ belégzéskori
szivasok ilyenkor transudatumot szivnak az elzart
tiidorészbe. Az elarasztott tiid6 természétesen nem
kisebbedik meg olyan mértékben, mint a collabélt.

H—J-tiinetet atelektasia esetében is észleliink.
A mellkas oldals¢ faldhoz tapadt, dsszeesett tiid6 be-
légzéskor még erbsebben magéval viszi @ mar agyis
kéros oldalra helyezett mediastinumot és szivet ter-
mészetesen a koros oldal felé, Ez elsésorban a féltids

SIELEPES TUDGTAGULAS

KILEGLES BELEGIES

Keloldsli

Jobboldali
ketlebenyes

4. dbra. A sziv a mediastinum és a rekesz mozgdsa két

o'dali és kél'ebenyes szelepes tidoslagulds esetében.

A vastag nyil a szikiilet helyél, a ket:6s nyil q Holz-
knecht—lakobson-tiiner irdnydt és helyét mulalja.
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atelekbtasiajara vonatkozik, Ebben a dolgozatban a
lebeny- és segmentum-atelektasiak targyaldsara nem
tudok helyet szakitani. Csupdn annyit jegyzek meg,
hogy a féltitdonél kisebb tiidorészek koziil csak vala-
melyik nagyobb (felsé vagy alsé) lebeny felftivodasa
vagy Osszeesése okoz H—J-tiinetet, segmentumlaesio
mAar nem. !

El6fordul, hogy csupan egy napig atelektasias
tiidorészek sem tisztulnak fel azonnal az idegentest
kivétele utan. Néha 2—3 nap kell, amig az dsszes
alveolusok fokozatosan megteinek levegovel (a sziilés
utdn fjszilottben is ez torténhetik). Csak akkor szii-
nik meg a beteg tiidd térfogatcsokkenése és vele
egyiitt a H—J-tlinet is. A H—J-tiinet ebben az eset-
ben ne tévesszen meg benniinket, Mediastinum-moz-
gast a feltisztul6 tiidé mellett 2—3 napig az idegen-
test gyokeres eltdvolitasa utan is lathatunk.

A sziikiilet helyének meghatarozasaban még két
rontgen-segédeszkoz 4ll rendelkezesiinkre: a réteg-
felvétel és a bronchographia. Kétségtelen, hogy mind
a kettdvel pontosabban hatarozhatjuk meg a szfikiilet
helyét, mint a fent felsorolt tiinetekkel. Hasznaljuk is
dket akkor, amikor a pontosabb helymeghatarozasra
feltétleniil sziikségiink van. Hogy mégis el6nyben ré-
szesitjiik a H—J-tlinet atmutatasat, ez onnan van,
mert ezzel gyorsabban, kevesebb nehézséggel és ol-
csobban jutunk megfelel6 eredményhez.

Dyspnoé.

A légzés dinamikus folyamat. Légzés kozben a
bels6 mellkasi nyomas valtozik, Ez a sorozatos nyo-
masvaltozas hatdssal van a mellkason atfolyé vérre.
Ennek hatdsa van a szervezet oxygénellatasara stb.

A horgé sziikiilete vagy elzdrdodasa felboritja ezt
a dinamikus élettani rendet és ezzel az egész szerve-
zetet sflilyosan érinté kéros allapotot teremt. De aka-
dalyozza magdnak a horgdfanak az élettani miikodé-
sét is. Ezt a miikodést harom csoportra oszthatjuk:

1. A horgérendszer a ki- és a belégzés dija.
A gége, a léges6 vagy a horgd sziikiilete természetesen
akadély a ki- és belégzés atjaban,

2. A horg6rendszer finoman el6késziti a levegét
a tido, illetve az alveolusok szamara. Normalis 1ég-
2és kozben a levegd és a benne 1évé oxygén egy lég-
vétellel nem jut el az alveolusokig, (Az alveolusokat
a legmélyebb kilégzés utdn is a kilélegezhetetlen
tartalék leveg® tolti meg; a yoga pl. @ mély és erdlte-
tett 1égzésekkel ezt a tartalek leveg6t cseréli ki.) A be.
légzett levegd a bentlevivel keveredik, majd a kilég-
zéssel részben kilélegeztetik. A kevert levegé a kovet-
kezs belégzéasel ismét tovabb jut és keveredik. Igy a
légzések soran a mirigyek valadéka altal megnedve-
sitett kornyezetben ‘a levegé paratartalma megné és
felmelegszik,

Horgdsziikiilet esetében az el6készités zavart
szenved. Ennek extrém példaja a szelepes tiidétagu'as.
Ebben az egészséges tiidd kilégzéskor kevés levegit
tartalmaz, mert a kdrosap felffijt tids Gsszenyomya.
Belégzéskor viszont sokkal tobb levegtt sziv magaba,
mint normalis koriilmények kozott, igy az elékészités
tokéletlenebb. Az el6készitésnek ez a zavara kétségte-
leniil karos, mégis a tobbiekhez viszonyitva Kkis
jelentGségll.
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3. A horgbk a cilidk €s a horgémirigyek mfika-
dése kovetkeztében, a légzémozgasok és a kohogés
altal elfdvolitjak a tiidobe jutott idegen wvagy kéros
anyagokat: piszokszemecséket, bacteriumokat, valadé-
kot. :
A horgok, illetve a tiidS tisztitdsa a sziikiilettsl
distalisan 1évo részben kart szenved, a mirigyek vala-
déka nem tud kifiriilni, felhalmozdédik., Ezt nevezziik
a »légutak onelarasztasanake«, Az erre superponaiodo
secunder infectio siilyos gyulladast okoz. Ilyen a
horg@sziikiilet esetében sokszor recidivalé pneumonia
vagy pleuropneumonia,

A horgésziikiilet kozvetlen kovetkezménye a ko-
vetkezd lehet:

1. A sziikiilet olyan fok®, hogy a beteg a légzés-
szam vagy a percvolumen emelesevel fenn tudja t.ar-
tani az e.6bbi normalis légcserét,

2. A légcsere a nonmalis szint ala esik.

Annak megallapitasaban, hogy a beteg hol tart,
felliletes megfigyeléssel nem jutunk sokra. A 1égzés-
szam kétszeresére valé emelkedését pl. nem vessziik
észre, ha nem szdmoljuk meg pontosan. A dyspnoé
fajtait és jeleit kell megismerni, hogy biztosan las-
sunk, A dyspnoé inspiratorius, exspiratorius vagy
kevert, aszerint, hogy a belégzés, a kilégzés vagy mind
a két légzés akadalyozott. Két masfajta dyspnoé-t is
ismeriink: 1. a reflexdyspnoét és 2. a physiochemiai
dyspnoét, Egyid6ben lathatjuk természetesen mind a
kettot is.

1. A reflex-dyspnoé a  Hering—Breuer-iéle
reflexen (1) alapul. A légztkozpont legiontosabb in-
gere a szénsav megszaporodasa a vérben. De nem
csak ez van. Afferens kinetikai impulzusok jutmak a
kozpontba a légzdizmokban, a mellkas faldban, a mell-
hartyakban, a tiidoben 1évé idegvégzddésekbd! is €s
ezek is szerepet jatszanak a légzés szabdlyozdsiban.
Ez @ Hering—Breuer-féle reflex.

. Amikor a levegd normdlis sebességii dramlidsanak
érzése és a mellkasban 1évé nyomas hirtelen megval-
tozik, akkor az afferens impulzusok kéros allapotot
jeleznek. Ezek a subjectiv érzések a légzésben olyan
sitlyos zavart okozhatnak, hogy azonnal sebészi be-
avatkozas valik szitkségessé,

Jellemz6 példa erre a kisgyermek dekaniila!dsa-
nak egyik igen gyakori akadalya: a vak rémiilet. Ami-
kor a gyermek hosszabban kaniilt visel, megszokija,
hogy a levegd a legkisebb er6lkodés nélkiil jut a tiide-
jébe a tag kaniilon at. Amikor a kaniilt eltavolitjuk és
a stomét befogjuk, a levegtt ismét m hosszabb és szii-
kebb fiton, az orron és gégén at kell beszivni. Ez szo-
katlan munkat ré6 a légzGizmokra, megvaltoztatja a
nyomasviszonyokat, az afferens impulzusok abnormist
jeleznek: reflex-dyspnoé keletkezik. Ebben az allapot-
ban a gyermek viharosan lélegzik, beszivja a stomanAl
meggyengiilt 1égcsofalat, A kaniilt vissza kell tenni.
A gyermeket ilyenkor csak fokozatos szoktatdssal,
megnyugtatissal vagy altatdssal tudjuk megszabadi-
tani kaniiljétdl,

2. A physiochemiai dyspnoét az oxygénnek a vér-
ben valé csokkenése okozza, Az oxygén fokozatos
csbkkenése anoxaemiahoz vezet, A lassan fejl6dd
anoxaemidt a beleg hosszi idén at el tudja viselni,
ha a szervezetét nem terheljiik meg. A szervezet hoz-
zaszokik az erdsen lecsokkent oxygénmennyiséghez, a
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metabolikus folyamat leszall, az izomerd, az aktivitas
csokken, Az élet alacsonyabb szintre keriil, Ilyen alla-
potban van a megfagyashoz kozel 1évé ember vagy
téli a'mat alvo allat. Ezt nevezziik vita parvanak, ki-
csi életnek. Anoxaemias allapotban a légzdkozpont
hozzédszokik az erds szénsavingerhez. Vigyazni kell
azért, hogy az ilyen beteget fokozatosan — a keszon-
munkésok modjan — hozzuk ki kéros allapotab6l. Ha
hirtelen sziintetjik meg a sziikiiletet, a vér szénsav-
szintje egy-két szabad légvétel utan leszall és a 1égz6-
kozpont nem kapja meg kérosan megszokott, massziv
ingerét, A sokat szenvedett, a bénulas hataran lévs
légzbkozpontnak elég lehet ez a kis megrazkddtatas,
hogy végleg megbénuijon, vagy jobbik esetben a be-
teg az apnoé allapotdba keriiljon, ahonnan szénsav-
belélegeztetéssel vagy - a szénsavnak bronchoskopon
at kozvetleniil a tidSbe juitatasaval tudjuk csak ki-
hozni.

Az anoxaemiat, illetve a légzésdecompensatiot
vagy annak rohamos fejlodését legbiztosabban a vér
oxygénconcentratiojanak a meghatarozasaval tudnénk
felismerni. Sajnos ez a meghatarozis nem olyan egy-
szerli, hogy mindennapos hasznalatra lehetne ajan-
lani, Az anoxaemia a percvolumen emelkedésével,
légzés gyorsuldsaval ¢és clsekélyesedéséve! jar, Amikor
gége-, légesd- vagy horgdsziikiilet esetében a pulzus-
szam és a légzésszam hirtelen emelkedik, egyiddben
a betegnek minden fert6zés nélkiil kissé emelgedik a
hémeérséklete is (Holinger és Andrews, 1), a légzés
decompensatiéjdra kell gondolni. A cyanosis nem so-
kat.szamit. Az idiilten dyspnoés beteg arcszine nem
livid vagy kék, hanem feltlinGen halviny, esetleg
hamuszinii, Sokat jelent tehat a beteg szine, 4ltalanos
kinézése, kimeriiléssel vagy anékiil. Az anoxaemids
beteg fent lehet, kicsit jarkalni is képes, mégis a leg-
stilyosabb allapotban lehet. Az ilyen, a feliiletes szem-
1616 elGtt nem il rossz allapotban levé beteg szdmara
a legkisebb megerditetés is végzetes lehet. Elég pl. a
normal morphin-adag, a miitéti izgalom, a gége vagy
Iégcst sziikiiletének helyi érzéstelenitéses tovabbi szii-
kitése, a beteg 1épcsdn valo jaratdsa stb., hogy a lég-
z6kozpont oxygénelégtelensége miatt végleg megbé-
nuljon,

Ezek a fejtegetések a 1égzésre vonatkoztak., Emli-
tettiik, hogy az intrabronchialis és az intrathoracalis
nyomasvaltozds hat a mellkason atfoly6 vérre is. Az
erbsebb hatdsii belégzés és az ezzel kapcsolatos ala-
csony-nyomds, a megnovekedett szivas serumot sziv
az alveolusokba, Minden erdltetett belégzés gyorsitja
a vends és gatolja az arterids vérkeringést. (Ennek
etképzelésére hasonlitsuk ossze a légzdizmok nagy
tomegét a jobb, illetve a bal szivié] izom i6megével.)
Ennek kovetkezménye a capillaris nyomds emelkedése.
Ez még erésebb serumkilépést okoz; ennek hatisara
a belégzéskori szivas tovabb novekszik és ez a circu-
lus vitiosus congestichoz, az alveolusok eldrasztisa-
hoz, végiil tiidSoedemahoz vezet.

A pulmonalis dyspnoé hatdsa tehat kettds: 1, 'éo-
zési, 2. cardiovascularis,

1. Enyhébb sziikiilet vagy elzir6d® kompenzalt
(reflex vagy physiochemiai) dyspnoét okoz. Siilyos
sziikiilet elébb-utobb anoxaemiahoz és légzésdecom-
pensatichoz vezet,

2. A cardiovascularis zavarok a congestiokon, az
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alveolusok serummal val6 elarasztasin keresztiil tids-
oedemdhoz és siilyos keringési zavarokhoz vezelnek.

Latjuk, hogy a horgdsziikiilet mélyre haté valto-
zast okoz a bronchopulmonalis physiologiaban, Nem-
csak a tdle distalisan levd tiidérészekre hat, hanem
megvaltoztatjia a mormalis mellkasi nyomist, akada-
lyozza ennek a szabalyozasat, korosan valtoztatja meg
a mellkason atfoly6 vér mennyiségét, a tiidé folyadék-
tartalmat stb. Irreparabilis valtozasokat hozhat léire.
Eppen ennek a megakadalyozasa a mi feladatunk,

Megfigyelésiinkkel és pontosabb vizsgalatokkal
meg kell hatdroznunk, hogy tudja-c tartani a beteg a
kielégité oxygénszintet vagy sem, Eszre ke!l venni a
kozelgd vagy mar bekévetkezett légzésdecompensatiot
és a végzetes kovetkezmény mege!Gzésére siirgos
oxygénbelélegeztetést vagy miitétet kell végezni.

A légzésfunctio legfontosabb méréeszkioze a spiro-
meter. A légzésfunctio grafikus abrazolasit nemcsak
a levegs mozgasanak, a levegd és az oxygen mennyi-
ségének meghatarozasdra hasznalhatjuk fel. Még
diagnostikus jelentdsége is van., Mds és mas a légzes-
gorbéje a kiilonhdzs légzésmechanizmusoknak, s6t a
kiilonb6z6 betegekének is (pl. az asthma bronchlale-
nak, a gége vagy légesd sziikiiletének stb.). Spiro-
metriaval tudjuk ellenérizni a gydgyité eljardsaink,
gyogyszeres kezelésiink eredményességét is. A spiro-
meter ma mar minden léght- és tiidobetegséggel foz-
lalkoz6 intézetben nélkiilozhetetlen eszkoz.

Kéros légzésmechanizmusokban, kiilondsen ide-
gentest esetekben a sziikiilet helyének meghatarozasa-
hoz jo! értékesithetd adatot szolgaltat, ha a rontgen-
tiineteket Gsszevetjiik a-dyspnoé erdsségével. Igen fon-
tos szem el6tt tartani, hogy stilyos légszomjat a gége
és a légesy sziikiiletén kiviil csak a nagy horgok két-
oldali, egyidejii sziikiilete okoz. A csecsems és a gyer-
mek nyugodt dilapotdban egészséges {é] tiidovel elég
j6l lélegzik. Amikor tehdt a mélyebb gutak sziikii-
lete esetében siulyos dyspnoé tiineteit latjuk és nines
a betegnek mds siilyos betegsége, pl. siilyos pneumo-
niaja, akkor vagy a gége, vagy a légesd, vagy a ma-
gyobb horgék két oldalon vannak megsziikiilve vagy
elzarédva, A H—J-tinet ilyenkor vagy azt jelenti,
hogy a gége vagy a légesé szikiilete mellett a H—I-
tinet oldaldn a [6horgé is szitkilt, vagy azt, hogy kél-
oldali sziikiilet van és a H—I-tinet oldaldn nagyobl
tidorészt érintett a szikiilet vagy az elzdrodas,

Stridor,

A levegének a sziikiileten keresztiil ki- €s be-
dramldsa igen sokszor hangot ad. Ezt a hangot stri-
dornak nevezziik. A stridor lehet horgés, fiivo, sipold
hang, dobpergésszerii zérej stb. A stridor aszerint,
hogy a 1égzés melyik szakaszaban halljuk — éppen
tigy, mint a dyspnoé — lehet be- és kilégzéses. Egy-
szerii szfikiilet esetében foként kilégzéskor halljuk
azért, mert a kilégzéskor megsziikiils horgében a Je-
vegt az akadalyba iitkozik és ez hangot ad (1. 4bra).
A stridort akkor halljuk a legjobban, mikor fiiltinket
a mélyen lélegz6 beteg nyitott szdja elé tartjuk,

A stridor sziikiiletet és nem elzarédast jelent.
Teljes szelepes tiid6tiaguldsban a stridort a hirtelen
elzar6das utdn csak néhany percig halljuk. Amikor a
tiids felfttvédott, a hang megsziinik, mert a kevés le-
vegonek (a felszivodo helyébe) a belégzés maximu-



man valé behatoldsa méir nem ad hangot. Szelepes
titd6tagulasok esetében a stridort csak belégzéskor
hallhatjuk, azért, mert a horgd kilégzéskor zart és
belégzéskor mnyitotl; atelektasia esetében nincsen
stridor,

A stridor a sziikiilet helyének meghatarozasiban
1s segithet benntinket, Stetosképpal vagy phonendo-
skoppal végighallgatjuk a nyak és melikas eliilsg falan
a gége, a légeso és a fohorgok vonalat, A stridort igy
— f6leg gyermekkorban — legerésebben a sziikiilet
helyén halljuk,

Diagnosis

Amikor a sziikiilet vagy elzarodas helyét megha-
tarozzuk, eljutunk a bevezelésben emilett harmadik
tényez6hoz: az oktanihoz. Diagnosishoz csak a sziikii-
let okanak felkutatasaval jutunk. A felsorolt rtg-képek,
a rétegfelvételek, a bronchographia, a dyspnoé, a

stridor és a tobbi fel nem sorolt tiinet — ha ad is va- °

lami utaldst — biztos diagnosishoz nem vezet. Ebben
a dolgozatban nem mehetiink e! a részletek targyala-
sdig, ezért nem is emlitettem azokat a tiineteket, ame-
lyek kifejezetten az actiologia és ezen at a diagnosis
szamara fontosak, mint amilyenek a hemoptog, a siiy-
esés stb, :
Befejezésként csak megemlitem, hogy a horgd-
sziikiiletek diagnostikdjaban el nem hanyagolhatd, leg-
fontosabb, szinte donts eszkoz a bronchoscdpia.
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Osszefoglalds

Szerz6 a témat a horgosziikiiletek tiineteit befo-
lyasolé bonctani, miikodési €s oktani tényezok targya-
lasaval vezeti be.

Elsonek a rontgen-tiineteket veszi azért, mert az
egész mechanizmus ezekbdl érthetd meg a legkony-
nyebben és mert diagnostikus szempontbol ezek o leg-
fontosabbak. Bevezeti az olvasot az egyszer(i sziikiile-
tek, a szelepes tlid6tagulasok és az atelektasidk alap-
vels ismeretébe, Az egész fejezetben végig hangsi-
lyozza a Holzknechi—Jakobson-tiinet nagy fontos-
sagat,

A dyspnoé fejezetében ismerteti a horgdsziikiiletek
pathophysiologiajat, a dyspnoé fajtait, mint amilyen
a reflex- és physiochemiai dyspnoé. Ezekkel kapcso'at-
ban emliti a spirometria jelent&ségét,

Targyalja a stridor keletkezésének koriilményeit,
jelentoségét és vizsgalatat.

A befejezésben a diagnosis felallitasardl és ebben
a bronchosképia fontossdgarél szél néhany szét.

IRODALOM: 1, Holinger és Andrews: Bronchial Ob-

struction, Am. Journal of Surgery, 54, 193, 210, 1941, —
2. Holzknechi: Wiener Klin. Rundschau, 1899. No. 45. —
3. Kassay: Von der Symptomen der Brenchosienose Mo-
natschrift f. Ohrenheilkunde u. Lar.-Rhin, 81, 225, 1947 —
4. - Lihacsev—Peobrazsenszkij—Taomkin: Fiil-, orr- €8
gégebetegségek. Tankdnyvkiado, Budapest, 1951.
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A Dcbreceni Orvostudomdnyi Egyetem Bdr és Nemikdrtani Klinikdjdnak
(igazgato : Szcdoray Lajos dr. egyel. tandr) és az Orszdgos Orvos-Mykologiai Kutatédllomdsnak

(vezeld : Oldh Ddniel dr. egyet. tandr) kizleménye

Vonatkozdsba hozhaté-e az

Erythema mykoticum infantile

generalisalt alakja a Leiner-kérral?2
irta: MARAMAROS!I GYORGY dr,, CLAH DANIEL dr. és TUZA KLARA dr.

Az erythrodermia desquamativa Leineri aetiolo-
giajaban fijabban a Candida (oidium, endomyces) al-
bicans nevezetii sarjadzo gombanak is szerepet tu-
lajdonitanak (Liebner, Woringer). Ez a kérdés els-
izben Szutrely, Farkas, Szolnoki és Virnle észle'ései-
vel kapcso'atban meriilt fel, akik azt talalték, hogy a
Leiner-kérban szenvedd gyermekeken az addig észlel-
tekkel ellentétben — 20%-os borax-glycerines ecsete-
lesek a'kalmazasdra — a helyi tiinetek meg!ehetisen
gyorsan gyogyultak, s e mellett a betegségre jellemzo
toxicus tiinetek sem fejiGdtek ki. Az. el6bbi szerzdk
kozleményével kapcsolatban Liebner véleménye sze-
rint, akinek 18 Leiner-kérnak mindsitett esetében,
melyek koziil a legtobb a Beck és Ibrahim &ltal leirt
glutedlis erythemaval kezdédott, a gombalelet pozitiv
vo't és megteleld antimykotikus kezelésre (2% “orax-
kenGes) atlaghan 3—5 hét alatt teljes gydgyulds ko-
vetkezett be, Ezen tapasztalataibol kiindulva azt a
kérdést veti fel, hogy vajjon a Leiner-kér nem tekint-
het6-e mykotikus dermatitis seborrhoides olyan vég-

28

letes formajanak, melynél a generalisatio a kezdetben
koriilirt folyamatok Osszefolydsdhoz vezet és a kezdet-
leges telepek és ezek fiok-efflorescenciai mar alig
kiilénboztetheték meg. Gadl I. véleménye szerint az
ei6bbi szerzok altal emlitett, tisztan he'yi kezolés
mellett az egész szervezet kezelése sem hanyagolhatd
el (mikrotransfusiok, vitaminok) és annak a meg-
gy6zbdésének ad kifejezést, hogy amennyiben a fen-
tebbiekben emlitett szerz6k 4ltal ajanlott helyi kezelés
a B. complexum nytjtasa nélkiil is gyors €s bizlos
hatasti lenne, figy fel ke!l vetni annak a lehetségét is,
hogy a borax-glycerin talan oki kezelés gyanant fog-
haté fel, vagyis, hogy a Leiner-kér elGidézésében
gombas fert6zés szerepel.

Mint a fentiekbdl lathato Liebner és Gadl annak
a feltevése felé hajlanak, hogy az erythrodermia des-
quamativa Leineri létrehozasaban a régebben hangoz-
tatott autofoxicus (Leiner), hormonalis (Moro), aller-
gids (Woringer), hianyartalom (Mester, Freudenberg,
Moro, Flesch), illetoleg alimentéaris tényez6k meilett
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(Gyorgy P., Lukdcs) a szamos esetben feltalilhatd
sarjazo gpombaknak is szerepe lehet. Liebner fijabb

- vizsgalatai alapjén a Leinér-kort6l fliggetien betegség-

nek tartja, az erythema mykoticum infantilét,

Frank K. a kozelmultban megjelent kozleményé-
ben a megalocytaer anaemiat helyezi a betegség pa-
thologidjanak centrumiba és fehérje-bevitellel, vala-
mint’ Bi. adagolasaval gyogyitja a Leiner-kért. A be-
tegség bortiineteként ezzel szemben nem a Leiner al-
ta] leirt, hanem a Beck és Ibrahim altal ismertatett
erythema mykoticum infantile typusos képét kozli,
Gombavizsgalatokat azonban, melyeknek alapjan a
korképek biztosan elkiilonithetSk lennének, nem ve-
gezett.

A fentiekben hangoztatott felfogdssal szemben
az a gondolat is felvelddhet, hogy wajjon — a bér
tokozottabb gyulladasos jelenségekkel és exioliativ

hamldssal jard, altalanos, toxikus tiineteket azonban

nem mutaté erythrodermia esefek — nem-e az elsé-
izben Beck €s [brahim - dltal ismertefett ervihema
mykoticum infantile, késSbbiekben megemiitett, kiilon-
féle tényezOk  behatisa alapjdn léirejove, dermatitis-
ben és exfoliatioban megnyilvanulé alakjai-e, Hogy
az esetek egy bizonyos részében nem-e a glutedlis
erythemanak ilyen kiterjedtebb, fokozott gyulladissal
jar6 alakjat tévesztik-e 0ssze a Leiner-féle erythroder-
miaval, :
Idesorolhaték Oldh 1949—50-ben megejtett ha-
sonlg ilyenirdnyli vizsgdlatai is, aki az emlitett ido-
kozben 21, a Kutaté Allomasra dermatitis seborrhoides
diagnosissal, illetve erythrodermia desquamativa Lei-
nerivel, gombavizsgilat céljabol beutalt csecsemét vizs-

. galt meg, tgy mikroszképosan, mint tenyésztésileg.

A 21 beteg koziil 19-en, tehat 95%-ban a gombavizs-
galat Candida (oidium) albicans-ot eredményezett. A
csecsembk 60%-dnél, egy clézetesen, esetleg egyidejii-
leg fennallé, szajnyilkahértya soor is kimutathat6 volt.
Vizsgéalatai kozben az is feltiint neki, hogy az emlitett
Leiner-kornak mindsitett gombapositiv esetek, amint
arrol a késdbbickben még részletesebben is szé lesz,

~ sok tekintetben és lényegbevagéan killonboznek az

elébbitdl, vagyis a tisztdzatlan aetiologidji fi. n. klasz-
szikus Leiner-féle betegségtsl. Hogy pl. csak egyet em-
litsiink, a gombapozitiv esetek egyes slilyosabb alakok-
6] eltekintve, a mellkas és hat felsd részét, a fejet, ar-
cot, véallakat és a fels§ végtagokat a legtobbszor 11eg-
kimélik (vagy csak egészen enyhe, korpdzé hamlas
alakjdban jelentkeznek rajtuk) — s az eredeti Leiner-
korral szemben, mely rendszerint a fejen, arcon, ese-
tenként az iziileti hajlatokban kezdddik s rovid id8
alatt Ggyszélvan az egész testen egyforma intensitas-
«al, nagylemezes hamlassal, porkokkel 1ép fel — a leg-
stlyosabb alakban a gluteusokon és az alsé végtago-
kon mutatkoznak s azokrd] csupan lassan, fokozatosan
terjednek at a torzsre, esetleg arcra, végtagokra is,
azaz hogy tulajdonképpen nem is erythrodermia des-
quamativa Leineri-rél, hanem a wsoormykosisnak a
csecsemokon oly gyakran fellépG alakjardl, a Beck—
Ibrahim-féle erythema mykoticum infantilenek a bor-
feliilet t6bbi részére kiterjedd dermatitissel szovédott
véltozatarol van sz6. ;

Mint a fentebbiekbd] latszik, a betegség korokta-
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nat illetdleg még korantsem egyontetiiek a. vélemé-
nyek.

Tekintette! arra, hogy a Beck-féle glutealis myko-
sis a mult esztendében a Tiszantdl mind tobb véarosa-
ban fellépett, s6t nem egy helyen jarvanyokat is oko-
zott, elhataroztuk, hogy minden egyes megfigyelésiink
ala keriilt beteget klinikailag és mykologiailag is pon-
tosan kivizsgdlunk s amennyire lehetséges fert6za.lési
és terjedési modjaikat is tanulminyozds targydva
tessziik, hogy aztan a célnak megfelel§ praeventiv
intézkedések megtétele Gtjan jdrudnyos fellépésiiknek
is elejét vehessiik, Sziikség volt erre azért is, mert a
szobanforgd betegséget nemesak az altalanos gyakor-
latot folytaté kartarsak, hanem a sziiiészek, gyermek-
orvosok, s6t igen gyakran — mint azt még a leguiolso.
idokben is nem egyszer tapasztaltuk — a bdrgy62va-
szok jelentékeny része is a koztudomas szerint, igen
stilyos €s sokszor letalis kimenetelfi Leiner-korral i€-
veszti dssze. Az a véleménytink ugyanis, hogy az ala-
csony mortalitist mutaté Leiner-es statisztikdk ‘ed-
vezs eredményei a dermatitissel szovédott, erythema
mykoticum infantile esetek hozzasorolasabol adédnak.

Vizsgilataink kozben a legnagyobb siilyt a beteg-
ség tiinettandnak tanulméanyozasara fektettiik, m-t
a betegség tiineteinek pontos ismerete nélkiil, nincs
nieg a lehetéség az orvosok ilyeniranya tovanbképze-
sére, felvilagositasdra, s ilyen médon a betegség ter-
jedésének megakadalyozasara sem.

A mult év utolsé 3 hoénapjatol Gsszesen 47 ilyen
erythroderma desquamativahoz hasonlé, gyulladissal
jaro, a glutedlis tdjrol kiindulé soormykosis esetet
figyelhettiink meg, melyek koziil 35-ben, azaz az ese-
tek 74.4%-aban a korokozé Candida albicans, gy mik-
roszképosan, mint kulturdlisan is kimutathaté voit. A
gombalelet negativildsa azonban, még a sikertelen
esetekben sem bizonyité a sooros eredet ellen, ameny-
nyiben a betegek sokszor 1—2 hénapos ecseteld és
kendesds kezelés utdan keriiltek megfigyelésiink ala,
amj igen megnehezitette @ kérokozé kimutatasat,

Ismét maskor — amire sajnos nmem mindig van
meg a lehet6ség — csupan a tobbszor egymésutin
megejtett gombavizsgalat vezet a kellé eredményhez.
Bizonyitjak ezen felfogasunk helyességét Oldh tapasz-
talataj is, aki @ mar fentebb emlitett 21 esettel kap-
csolatban 95%-ban ki tudta mutatni a kérokozot, mert
meg volt a lehetésége a betegek gondos (tobbszori)
mykologiai vizsgalatira is. A gombas eredet mellett
szolnak tovabba azok a tenyésziésj vizsgdlatol is.
amelyekben a testnyildsokbdl a gombét ki tudtuk te-
nyészteni a boron negativ esetekben is. Ilyen tenyész-
téscket ezideig 30 izben végeztiink, melyek koziil egy-
ben a végbél, 3-ban csak a szdj, egyben csak a vagina,

* 2-ben a szdj és a hligyesBben, 3-ban a szdj és a vég-
bélben, 3-ban a higyesd, ill. hiively és végbélben,
végiil 15-ben tgy a szdj, a hiigycsd, ill, a hiively, va-
lamint a véghél nydlkahartyajarol is sikerii’t Kkite-
nyészteniink a korokozét. Két esetben negativ ered-.
ménnyel végzodott a tenyésztés.

Az altalunk ezideig megfigyelt, Gsszesen 68 glu-
tedlis soormykosissal kapcsolatban tehit a betegsége
tiinettandra az alabbiakat tartjuk jellemzonek: A be-
tegség, mint a kérokozo gombak megtelepedésére leg-
alkalmasabb helyen, a széklet és vizelet altal allan-



déan maceralt glutedlis tajon, illetve a combok hitss
felszinein jelentkezik, ahonnan fokozatosan a -om-
bok ‘oldalsé és eliiis6 felszinére, majd igy tovabb a
hasra, mellre és hatra raterjed. Elhanyagoltabb ese-
tekben a nyakat, arcot, fels6 végtagokat €s az alsza-
rakat is megtamadhatja. Kezdetben gyulladasos 1la-
pon iil3, lencse-, borsényi, petyhiidt fedeli hélyagok
képében mutatkozik, amelyek fokozatosan nagyobbod-
nak, mikozben felszakadnak s ilven médon kiilonbhozd
nagysagi, széleiken fellazult hamgallérral ovezett,
élénkvoros, kor- vagy ovalis alaklt, hamtol fosztolt
teriiletek keletkeznek, melycknek szélein kivii] jibb
és tijabb, kisebb-nagyobb, az elébbieknek minden te-
kintetben megfelelé gécok lépnek fel. Ebben a szaka-
ban a nem érintkez6 feliiletek sooros elviltozasailol
(Soormykosis cutis, 1. abra), csupan a gyulladas foko-
zottabb volta és fellépési helye alapjan kiilonbozik.

1. a@bra. Soormykosis cutis.

Elhanyagoltabb esetekben az egyes gécok dssze-
folydsa révén, a gluteusokon,”a combok, alszarak ha-
tulso és oldalso, ritkdbban eliilso felszinein is, tenyér-
nyi, t6bb tenyérnyi, haragosvérds, hamtél fosztott
teriiletek keletkeznek. Az elvaltozdsok hatarai a kerek,
kiilonallé gocokbdl vals keletkezésiik folyomanya-
képpen karélyozottak vagy térképszeriien koriiliriak.
A beteg gbcok széleit részben fellazult €s GsszegyiirG-
dott, részben Gsszesodrodott tompa, fényiiket vesztatt,

ORVOSI HETILAP 1953. 14.

finom cigarettapapirszerii hamgallér ovezi. A beteg
foltokon kiviil az egészséges boron is kiilonb6zé nagy-
sdgh, a fentebb leirtakkal minden tekintetben egyezd,
hamtol fosztott teriiletek talalhatok, melyek kozott
egyszer-méskor. gombostiifejnyi, kolesnyi, borsényi,
ritkabban vagy sfiribben elrendez6dott petyhiidt fe-
delii holyagok is lathatdk. ;

[smét maskor a has, mell, hat, nyak és arc, to-
vabba a fels6 véglagok bore is megbeiegedhet, mialtal
az erythrodermia desquamativa Leineri-re emlékez-
tetg kép all eld. Ilyen esetekben az emlitett teriiletek
bére is éiénken hyperaemids (de korantsem annyira,
mint a gluteusokon), felszineiken kislemezes vagy
furfuraceds hamlassal, nem pedig nagylemezes, koze-
peiken tapado, széleiken pedig fellazult pikkelyekkel.

A levalt hdmlemezkék ativodottak, tompa, sargas-
fehéres sziniiek, nem zsirosan fényldek. Az erdsen

gyulladdsos béron azt a benyomast keltik, mintha a
ham felborzolodott volna. Az arc kozépvonalanak
megfeleléen a hajas fejb6ron méha, minden tekintet-
ben a seborrhoeag bdrnek megfeleld zsiros, pikkelyes
felrakodasok taldlhatok. A mellkas eliilsé felszinének
kozépsd részét, a vallakat és a hat felsé részét, sok-
szor még az ilyen slilyos esctekben is megkiméli a

2. dbra. Erythrodermiq desquamat'va (Leiner).
(Finkelstein, Galewszky és Halbers!adter Atlaszthil
2. kiadds, 1924.)

3 dbra. Erythema mykoticum infantile (Beck—Ibrahim).
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betegség, vagy csak enyhe hyperaemia ¢és hamids
talalhato.

A fentebb emlitett nagykiterjedésii borelvaltoza-
sok ellenére a csecsembk élénkek, jo! taplalkoznak,
nem ke'tik silyos betegek benyomasat.

A korkép tehdt néha az erythrodermia desquama-
tivara emlékeztet, attél mégis tisztdn a klinikai kép
alapjan is, csaknem teljes biztonsaggal elkii.onithets
(2—5. abra). »

Néhany esetben, amint azt mar Beck, majd Ma-
yer é€s Gotz is emlitették, a széklet gyakoribb és hi-
gabb consistentidji volt, komolyabb toxicus tiineteket
azonban sohasem észleltiink. Megligye!l 68 esetiink
koziil — Mayer és Gotz altal kozolthoz hasonidan —
egy csecsemd intercurrens centralis pneumonidban
exitalt.

A fentebb elmondottak alapjan, a betegségek el-
kiillonits korhatirozdsat dsszehasonlitéan tablazatban
foglaljuk Ossze, (Ldsd tdblézal.)

Ami a betegség fert6zGdési modjait: illeti, Bokn,
Valleix és [brahimhoz hasonléansnekiink is az a fel-
fogdsunk, hogy legtthbszor a végbélen 4t nagy meny-

4. dbra. Ery:hema mykoticum infantile dermat tis-szel
s20v056dott a akja.

nyiségben kiiiriilé gomba kérokozé ttjan fertézédik
meg, a széklet és vizelet dltal macerdlodott s ezaital a
gombak megtelepedésére kiilonésen wma'kalmassa lett
glutealis borrészlet. Ez utébbival magyarazhato, hogy
az elvaitozas legtobbszor a glutealis tajrél indul ki.
De igazoljak ezt sajat e téren szerzett megfigyeléseink
is. Mayer és Gotz megfigyeléseivel szemben ugyanis,
akik 35 esetiikkel kapcsolatban, csupdn egyszer ész-
le‘tek egyidejiileg fennallé szajnydlkahartya soort,
Cldh mar emlitett eseteiben, valamint kozosen észlelt
eseteinknek is 70%-aban volt kimutathats, részben
egyidejiileg, részben az anamnaesis adatai szerint ko-
rabban fennallé szajsoor, mialtal adva van a lehetd-
ség arrd, hogy a gyomor béltraktuson at kiiiriilé soor
kérokozok a glutealis taj borét megfertézzék. A fer-
t6z6dés masik lehetosége, hogy a csecsemdk kezeikkel
fert6zik meg magukat. Kozismert ugyanis a csecse-
moknek az a szokasa, hogy dallanddan okleiket szo-
pogatjdk s ilymddon a szdjnydlkahartya soor tjin
fertézott kezeikkel viszik at a korokozokat a bdrfelii-
letre; de az sem lehetetlen, hogy a gondozo a gyermek
fertozott kezét megfogva viszi at a glutedlis tajra a
kérokozot, Szerepet jatszhat a betegség terjesztésében
a sziildotthonokban, klinikakon, kérhazakban a kozos
medencékben valé fiirdsztés, valamint a cucli, ivo-
poharak, kanalak nem kielégits fert6tlenitése is. A nem
intézetben sziild nék gyermekein eléfordulo ‘sporadi-
cus fertdzodésekért a természetben barhol eldfordulo
gomba, vagy a sziilésznék a'tal kozvetitett fertGzés
johet szoba. Bekovetkezhet a fert6z6dés a nem kelld
gonddal fertétlenitett klinikai, korhéazi pelenkdk s al-
taldban a fehérnemiiek kozvetitése révén is. Bizonyitja
ezt, hogy Klemperer, Berg, Engel, Mayer és Gitz,
tovabba masok, a klinikai fehérnemiiekbdl is ki tudtak
tenyészteni a korokozot, Ez utébbiaknak f6képpen a
betegség jarvanyos feilépésében van nem lebecsiilhetd
jelentdsége. Végiil, bar sokkal kisebb a valoszinfisége,
de annak is megvan a lehetGsége, hogy a beiek nyal-
kahartyajan koztudomas szerint &llandéan saprophy-
talé és onnan kiiiriil soorgombék fert6zik meg a glu-
tealis tajék borét. Mayer és Gotz a csecsemGbor alka-

5. abra. Erythema mykoticum infantile universalis.
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Tdbldzat

! Leiner-kér..

Viszonylagosan ritka betegség,

Nem fert6z6 természetii. Jirvdanyokat nem okoz.

Rendszerint a fejen, arcon 'ép fel, ritkdbban az izii-
leti hajlatokban és a torzson. :

Rohamosan fejlddik. Néha méar 24 &ra alatt az egzész
bdrfeldiletre kiterjed.

A 3 hetestsl 2 hénapos korban kezddédik,

Lényegében tisztdzatlan. (Hormonalis, tapid'kozasi
zavar, hidnybetegség, stb.)

Az egész test hbre haragosvords, kdzepiikon tapads,
széleiken elemel6dott, vaskos, zsirosan fényié nagylems-
zes hédmldssal (pikkelyekkel), porkokkel. ,

o A pikkelyek levaldsa utin tjabb és 1jabbak képzod-
nek.
X Toxicus, subfoxicus allapol. A gyomor béllrakius sii-
lyos zavaraival, hanyéas, hasmenéssel jar. A tesisiily csok-
ken, gvakran dystrophia, atrophia.

Anaemia all fenn (2 millié koriili vvst szam).

A leukocytdk szdma erfsen megszaporodott
20.000).

A fej és a véglagok oedemésak,

A kérmokon gyakran trophicus zavarok (behiizéda-
sok, lécezettség, stb.) taldlhatok,

Leanyokon gyakoribb, mint fiizyermekeken,

Minden esetben csak a tisztdn ndi tejjel taplalt cse-
csemGkon 1ép fel.

Sokszor (30—80%-ban) halalos kimenetelii.

(11-.

Erytherna mykoticum.

" Igen gyakran észielhetd.

Fert6z§ betegség. Gyakran okoz jirvanyokat is.
Mindig a giutealis tajon jelentkezik.

Lassan, karélyos szélekke| terjed. Az &p bOron is ki-
sebb géeok talalhatok. '

Mér az 1—3 hetes korban mutatkozik.

Gombg (Candida‘a'lbicaﬂs) altal okozott betegség.

A gyulladds a giuleusokon és az alsé végiagokon a
legkifeiezettebb. A gocokat széli hamgallér Svezi. A ham-
'4s kislemezes vagy korpazd, Nem zsirosan fénvld, at-
ivodott,

A hamlias megsziinte utidn djabb hamlas ritkdn Iép
fel, de akkor sem nagylemezes. .

Enyhébb savarok a gyomor és béllrakius részérdt
A sitiygorbe normalis.

Anaemia nincs. A vvst szdm normalis,
Csupan a' gyulladdsos szakban talilhaté leukocylosis.

Legfeljebb a vulvdn, scrolumon van oedema.

Koromelvaliozasok (4mbar a soor kérokozéja gyak-
ran hoz létre korommykosisokat), mem talalhalék.

Le4nyokon is, filikon is egyarant fel'ép.

Téaplaékidl fiiggetlen.

Igen jéindulatti betegség. Haldlos kimenetel (elte-
kintve egyes intercurens betegségek altal okozottaktdl)
nem ismeretes

tanak is szerepet tulajdonitanak a betegség létrejot-
tében.

Gydgykezelésére tapasztalataink szerint a leg-
megfele!ébb az 5%-os borax-zinkpasta (Boracis 5.0,
Zinci oxydati, Talci veneti aa. 20.0, Vaselini flavi ad
grta, 100.0) és 3 naponként korpa- (colloid) fiirdsk
alkalmazasa, melynek segitségével egyes kivételesen
siilyos esetektd] eltekintve 3—4 hét alatt teljes gyo-
gyuiast értiink el. Az erGsebb gyulladdssa] jaré ese-
tekben Oldh ajanlatira 2—5%-0os borax cinkohjat
(Boracis 2.0—5.0, Zinci oxydati 30.0—40.0, Olei he-
lianthi ad 100.0) alkalmazhatunk, mely utébbi amel-
lett, hogy a korokozok elpusztulasat elGsegiti, egyt-
tal gyulladasellenesen is hat. A hajlatokban, maceralt
feiszinekre Castellani-ecsetelést adtunk. Az elva'to-
zasok meggyogyitasara a Mayer és Gotz altal ajanlott
1%-0s gentidra oldatos ecsetelések és napi kétszeri
KMnOs-es fiirgsztések is igen jok. Néhany esetiinkben,
amikor a kiterjedt gyulladdshoz enyhébb jellegii has-
menés is tarsult, peroralisan, illetdleg parenteralisan
calciumot és B complexumot is adagoltunk. Egyidejii-
leg elfordulé szajsoor esetében 10%-os borax-glyce-
rines vagy 1—2%-os szddabicarbona oldatos ecsete-
1éseket végeztiink.

A praeventio céljaira Oldh hosszii évek tapaszta-
latai alapjan a bérzink-olajat (ac. borici 2.0, zinzi oxy-
dati 30.0—40.0, olei oliv. seu helianthi ad 100.0) tartja
a legmegfelelébbnek, melynek minden egyes tisztaba-
tétel utani alkalmazdsa, megakadilyozza a bérfeliilet
maceralodasat s azon keresztiil természetesen a kor-
okoz6 gomba megtelepedésének lehetéségét is. A kez-
detleges gombdsfert6zGdések tovabbterjedésének meg-

gatldsara Oldh szerint a 2—5%-0s borax zinkolaj a
legjobb, amely amellett, hogy a tovabbi macenatio
létrejottét megakadalyozza, borax componense révén
a gombak életfeltételeit is karosan befolydsolja. Igen
fontos a betegség mege'6zése céljaboil, az esetieg fenn-
allé szajnyalkahartya soor minél korabbi gyégykeze-
léshe vétele, illetve meggyogyitdsa is, mert altala a
glutealis soormykosis kifejlédését is igen nagy valo-
szintiséggel megakadalyozhatjuk,

A praeventio céljabél, vagy a mar kifejlédott in-
tertrigo elien hasznalt bor-zinkolaj feleslegessé tenné
a gyakorlatban nagy el§szeretettel alkalmazott kend-
csds kezelést, amely a csecsemok borének csokkent
védekezSképessége kovetkeztében, esetleg diffus der-
matitishez, erythrodermidhoz vezethet.

Az ismertetett dermatitissel tarsu] — erythroder-
mia desquamativaval Gsszetévesztésre aikalmat adg —
erythema mykoticum eseteinkben az anyéktél felvett
anamnaesishen, minden esetben kendcesos kezelés is
szerepel, amelyre a bortiinetek fokozodtak.

Annak eldontésére, hogy az egész testre kiterjedd
sooros elvaltozdsrdl, vagy a mykotikus eredetii glu-
tealis erythema dermatitissel szovodott alakjardl,
esetleg egy sooros sensibilisatiorél van-e sz6, az
aldbbi vizsgalatokat végestiik el és a kovetkezd ered-
ményekre jutottunk.

Gombaelemek fGképpen a glutealis tajrél vett ka-
parékban, kiterjedtebb esetekben a széli hamgallérban
és az egészséges horon elhelyezkedett apré gdécokban
is egyarant kimutathatok voltak, ezzel szemben az
erythrodermiés teriileteket borits kis'emezes hamlas.
ban csupan elvétve lehetett azokat feitalalni,
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A két utolsd apolasunk alatt allo csecsemén a
Moro-féle percutan tuberculin reactichoz hasonlo
modon, soorvaccindval (lanolinban emulgeédlva) ra-
ievési probat végeztiink, de epidermalis sensibilisa-
1i6t kimutatnunk nem sikeriilt,

Nyitva marad azonban még az kérdés, hogy a
kendesos kezelés, a cseosemd csokkent védekezbképes-
sége vagy pedig a csecsemd bérének Mayer és Goiz
Zita] hangsilyozott alkata felelds-e, az erythrodermia-
hoz vezetd alakért.

Osszefoglalas:

Szerzdék abbol - kiindulva, hogy az irodalomban
egyre tobb adat szol a Leiner-kér gombas aetiologiaja
mellett, Oldh 1949—50-ben végzett vizsgdlatai alap-
jan fogtak hozza a kérdés vizsgdlatahoz. A Gomba-
kutaté Allomasra Leiner-kér dg.-sal bekiildott betegek
70%-aban Candida albicanst tudtak kimutatni és mar
tisztan a klinikai kép alapjdn el tudtak kiiloniteni a
Leiner-kortol a Beck és [Ibrahim 4ltal ismertetett

_ erythaema mykoticum infantile dermatitissel szovo-

dott alakjait, Vizsgalataik alapjan a kozleményben
leirt tiineteket mutaté kérkép a Leiner-kortdl teljesen
fiiggetlen. Véleményiik szerint a Leiner-kor létrehoza-

saban gombas fert6z6dés nem szerepel. Foglalkoznak
a betegség jarvanytanaval és kezelésével, 5 fényképet
mellékelnek.

IRODALOM: Beck: cit. A. Buschke u. A. Joseph Ja-
dassohn :Handbuch der Haut und Geschlechtskrankheiten.
XI. 898. 1928. — Berg: cit. Buschke u. Joseph Jadassohn:
Handbuch XI. 894. 1928. — Bohn: cit. Leiner: Jadassohn
Handbuch XIV/1. 477. 1930. — Engel: cit. Buschke u. Jo-
seph: Jadassohn Handbuch XI. 894, 1928. — Flesch: cit.
Frank K.: O. H. 93, 1493. 1952, — Frank K.: O. H. 93.
1483. 1952. — Freudenberg: cit. Frank K.: O. H. 93. 1483.
1952, — Gadl I.: Orv. Lapja 3. 164. 1947. — Gyorgy P.:
ct. Gaal: Orv. Lapja 3. 164. 1947. — Ibrahim: ci:. Buschke
u. Joseph: Jadassohn Handbuch XI. 898, 1928. — Klempe-
rer: cit. Buschke u. Joseph: Jadassohn Handbuch XI. 894
1928. — Leiner: Jadassohn Handbuch XIV/1. 504. 1930. —
Liebner E.: Orv. Lapja 3. 163. 1947. — Liebner: Borgyogy.
és Ven, Szle. §/27. 120. 1951. — Lukdcs: ct. Gaal:
Orv. Lapja 3. 164. 1947. — Mayer J. B., G6'z H. u. Gud-
run—Seitz: Anna'es Paediadrici 177. 213. 1951, — Mes’er:
cit. Frank: O. H. 93, 1483. 1952. — Moro: cit. Frank: O. H.
93, 1483. 1952, — Moro: cit, Gad!: Orv, Lapja 3. 164. 1947,
— Szutre'y Gy., Farkas E., Szolnoki Gy. és Vornle Z. M.:
Orv. Lapja 3. 103. 1947, — Valleix u. lbrahim: cit, Leiner:
Jadassohn Handbuch XIV/1. 477. 1930. — Woringer: Ex-
cerpla Medica XIII. 1. 424. 1947. — Woringer: cit. Frank:
O. H. 93. 1483. 1952. — F nkels‘ein, Galewszki u. Halber-
stiddler: Atlas der Haukrankheiten 2. Aufl. Berlin, Julius
Springer. 1924 P

Az Orszdgos Ideg- és Elmegydgyintézet (igazgatd : Stief Sdndor dr.) kizleménye

Malignus gliomék névekedési formdirdl
irta: HORANY! BELA dr.

Az wgvdaganatok kértanaval foglalkozé tanulma-
nyok tilnyomé része ma is a sejtek morpholdgiai dif-
ferencidllsagédval és ebbg! a klinikai képre, a progno-
sisra, a miitéti eljarasra levonhaté kovetkeztetésckikel
foglalkozik. Pedig a daganatok kértanaban a donté
kérdé= nem a differencialtsag, hanem a novekedés, a
ferjedés, Nem a daganatsejtek differencialtsagi foka
jellemzi els@sorban valamely agydaganat biol6giai
magalartasmodjat, hanem a mdvekedés, a terjedés
typuse, gyorsasdga. A novekedést, a terjedést nem,
illetve nemcsak a sejtek differencialtsagi foka hata-
rozza meg: ugyanolyan differencialtsagt-cytoldgiai
szerkezetil sejtekbdl felépiilt astrocytoma egészen mas
novekedési viszonyokat mutat felnéttek hemisphaeriu-
maban, mint gvermekek kisagyvelejében. Az agy-

daganatok biologiai viselkedésének €s ezzel a klinikai®

képnek behatébb megismeréséhez foglalkoznunk kell
a novekedési viszonyokal meghatarozo tényezokkel,

A lisztan cyto!ogiaj daganatszemléleti méd kiza-
rolag a daganatsejtekben latja a daganat novekedését
€s formdjat meghatarozo tényezdket. Kordbbi tanulma-
nyunkban igyekeztiink kimutatni, hogy a daganat
bioléziai viselkedésére milyen befolyassal van az ér-
stromarendszer. Jelen tanulmanyunkban az agydaga-
natndvekedés néhdny morpholégiai €s bioldgiai kérdé-
séve] fogunk foglalkozni, els@sorban malignus glio-
mikra nézve, — Tanulményunk alapjat 62 agydaga-
nat képezi (54 glioma, 5 meningeoma, 3 experimen-
talis patkdnyagydaganat). ]

I. Agydaganatok haromféle médon terjedhetnek.
@) Unifocalis novekedés, Ez esetben egy ponton indul
meg az ép, kiért gliasejtek neoplastikus transforma-

376

tija, dedifferencialédasa és végnélkilli szaporodasa.
Igy novekednek valdszinfileg a benignus gliomdk, el-
sosorban az ependymonak. A széli terjedést ket té-
nyez6 hatérozza meg: a széli daganatsejtek prolifera-
tioja és a daganat bels6bb részeiben a sejtek szapo-
rodasa altal elGidézett kifel¢ haté nyomds. Vizsgaltuk
a kérdést, vajjon a daganat belsejében nem sziinik-e
meg az oszlds és nem torténik-¢ az oszlids megsziingé-
sével bizonyos foki differencidlodas. Bizonyos, ké-
sdbb emlitendd kivételektsl eltekintve, figy talaltuk,
hogy a daganatsejiek morpholégiai viszonyai azono-
sok a daganatok széli részeiben és a kozépsd, belsd
teriiletekben, Bekovetkezhet egyes esetekben ugyan
differencialodds a gliomasejtek egy részén, igy pkh
glioblastoma multiformeban taldlkoztunk astrocvio-
mas részekkel, ami a gliomablastomasejtek differen-
cialodasdval magyardazhato (Scherer), de ez fiiggetlen
a differencidlodé daganatsejtek helyzetétél. Képeink
alapjan valosziniinek tartjuk, hogy gliomakban a sej-
tek szaporodédsa a daganatok széli és bels6 részeiben
egvarant folyik. Ezért a sejtsiirfiség, a cellularitas a
kézponti részekben nagyobb, mint a szé!i teriilete-
ken. Eszleléseink szerint polymorph malignus glio-
makban (elsésorban glioblastoma multiformeban) a
széli részekben kevesebb astobbmagvil driassejt, mint
a bels8bb részekben, Ebbsl az kovetkezik, hogy a da-
ganatoridssejl nem azonnal alakul ki oszlaskor, ha-
nem késébb, a mag tébbszoros amitotikus oszlasaval
és a profoplasmatest egyidejii megnagyobbodéasaval.
Leleteink alapjin figy latjuk, hogy az ériassejtképzd-
dés nemcsak a daganatsejtek koratél, hanem az alap-
szovet szerkezeti sajatossagaitol is fiigg: a hidban a



vostok kozott elhelyezkedd, jnkabb orséalaka sejtekbdl
4llé daganatrészekben lényegesen kevesebb Oridssejt
vo!t taldlhato, mint a nuclei pontis-okat infiitralé ré-
szekben (glioblastoma multiforme 12 éves fitigyer-
meknél). — Glioblasloma multiformené]l a belsébb
részekben rendszerint t6bb a necrosis, vérzés és na-
gyobb fokii a kotdszovetes stroma-szaporodés, mint
a szélj részekben.

b) A gliomédk, elsGsorban a malignus gliomak
nem jelentéktelen része plurifocalisan fejlédik. Ez két-
‘féle formaban torténhetik., Az egyik formédndl az egyes
gocok jelentékeny tdvolsagban iiinek egymastél. Egy
esetiinkben a baloldali homloklebeny fehérallomanyat
astrocytomaszerkezetii, a jobboldali centroparietalis
tajékot pedig inkabb glioblastomaszer{i daganat fog-
lalta el. Kiilonb6z6 szoveti szerkezetii, tobbszords agy-
daganatokat ismertettek Myerson, Scheinker, Scherer
¢s masok. Nem kell ilyenkor azt feltételezniink, hogy
az agyvel6 kiilonboz6 részein kiilonbozd természeti
tényezdk hatottak az idegszovetre és vezettek ilymédon
kiilonbozi szerkezetii gliomékhoz, mert kisérletileg is
sikeriilt ugyanazzal az anyaggal (methylcholanthren)
egémél oligodendrogliomat és glioblastoma multifor-
met eldidézni- ugyanazon agyvelében, nem keverten,
hanem egymastél térbelileg elvalasztva (Zimmerman
6s Arnold). A plurifocalis daganatképzédés masik for-
majanal a daganatképz6dés egymashoz kozelfekvd
kicsiny gocokbol indul ki, melyek késébb egymdssal
osszefolyhatnak. Hét esetben taldltunk malignus glio-
mak kornnyékén, 16liik ép szovet altal elvilasztva kisebb
daganatgécokat, Természetesen minden plurifocalis-
nak imponalé esetben gondolni kell arra, vajjon nem
fliggenek-e 6ssze a kiilénboz8 géeok egymassal, Ismert
pl., hogy a corpus callosum daganatai a fornix mentén
beleterjedhetnek a temporalis lebenybe. Ha nem vizs-
géljuk meg ilyen esethen a fornixot szovettanilag, bi-
focalis daganatképzodést diagnostizalhatunk. A daga-
nat széli részéhez egészen kozel {il6 daganatcsomdes-
kédk esetén mindig gondolni kell az erek perivascularis
laza kotdszovetében tovakiiszé sejtek megtapadasira
€s szaporodasira, Plurifocalis képz8dés a daganat
kozelében csak akkor diagnostizdlhato, ha ilyen vascu.
laris terjedés kizarhato (pl. més ér ellatisi teriiletére
esnek a kicsiny daganatcsomdcskak),

A plurifocalis daganatképzddés gyakrabban for-
dul el6, mint azt altalaban gondoljak. Courville vizs-
galatai szerint az 6sszes gliomak 8%-a, Scherer sze-
rint 10%-a plurifocalisan indul meg., Magamnak
eddig 8 esetben volt alkalmam ezt a terjedési médot
biztosan megallapitani. Indokolatlannak tartjuk Zilch
kijelentését, mely szerint koordinadlt multilokularis
daganatképzidés valdsziniitien,

A plurifocalis terjedési médnak nemesak elméleti-
onkol6giai, hanem klinikai-gyakorlati jelentGsége is
vian. A klinikai képben a tiinetek multilokularis jellege
kiilonosen fiatalabb korban, amikor az 4ttéti dagana-
tok valdszinfisége még kicsi, a neuroldgiai a'taldnos
gondolkodas szerint daganatos korképet szinte kizar.
De a plurifocalis, egymastél nagyobb tavolsigra iil6
daganatképz6dés arra int benniinket, hogy ezzel a le-
het6séggel is szamolnunk kell. Multilokularis syn-
droma glioma lehet&ségét nem zérja ki.

¢) A harmadik gliomaképzddési mod az . n. dif-
fus daganatképzddés, amikor az agyvelS nagyobb terii-
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letein, rendszerint kétoldalt a glia-apparatus egyszerre,
in situ mutat neoplastikus transformatiét, dedifferen-

cialédést. A régebben gliomalosis, diffus gliosis néven -

leirt képek ebbe a csoportba tartoznak. Magamnak
harom ilyen diffus glioma-esetet volt alkalmam ész-
lelni. Mindhirom esetben mindkét oldalt a hemis-
phaerialis fehérdllomény jelentékeny része, helyenként
a kéregbe is beleterjedve, masutt meg a kéreg el6tt
szinte megrekedve, a subcorticalis dicok, a thalamus,
a hid, a nydltvels (1, 1. és 2. dbra) daganatsejtekkel

/

1. dbra. A nydltveld dorsalis része gliomasejtekkel beszii-
rodott. Diffus-glioma eset. Haematoxylin-eosin {estés.

volt infiltrdlva, és pedig két esétben astrocytomasejtek-
kel, egy esetben nehezen klassifikalhato, valdsziniileg
az 4. n. kissejtes glioblastoma multiforme sejtjeivel.
A novekedés mindhdrom esetben infiltrativ, de nem
destructiv volt. Természetesen ilyen esetekben mindig
felmeriil a kérdés, vajjon valéban diffuse, nagy terii-
leten egyszerre indult meg a daganatos transformatio,
avagy pedig az unifocalisan megindult daganat ma-
sodlagosan terjedt el diffuse elsGsorban a kiiionbdz6
palyarendszerek mentén. De hirom esetiinkben a ko-

vetkez6 koriilmények bizonyitjék @ daganatképzfidés'

2. dbra. A nucleus dorsalis nervi vagi glionwseitekk'el' be-
szlir6dott. Diffus-glioma esel. Haemaloxylin-eosin festés.
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elsGdleges-diffus jellegét. 1. A daganat egész kiterje-
désében teljesen azonos volt a szovettani kép, pl. a
glioblastoma esetlinkben nem voit tobb necrosis és
vérzés a daganat valamely részében, az astrocytoma-
esetekben pedig sehol nem taldltunk olyan helyeket,
ahol pl. a mikrocystds degeneratio nagyobb foki lett
volna, mint a daganatok mds helyein, Az angioarchi-
tektura is mindeniitt azonos volt. 2. A aaganatokban
a sejtek siirfisége, az 1. n. celiularitas mindeniitt egy-
forma vol't; unifocalis terjedési méd mellett a centrali-
sabb részekben nagyobb a cellularitas. 3, A daganat
minden részében kb. egyforma mennyiségben talal-
koztunk az alapidegszovet megmaradt részleteivel,
elsGsorban idegsejtekkel (3. dbra): unifecalis terjedés

3. dbra. A daganatsejtek koz6tt ép tigroidszerkezetil ideg-
sejtek la'ha ok. Diffus glioma eset, q thalamus medialis
magia. T/uomm—festes

mellett még infiltrativ novekedés esetén is a daganat
kozpontibb részeiben kevesebb iz ¢pséghen megina-
radt idegsejt. 4. Diffus keletkezés meilett értévesithets
a kovetkezo észlelésiink. Egyik esetiinkben a négy-

-honapos: klinikaj lefolyds alatt a halal elétt 3 hénap-

pal €és hat héttel végeztiink enxepnalographiat. Az
enkephalogramm mindkét esetben leljesen normalis
kamraviszonyokat mutatott. A Xxlinikai kép alapjan
el6szor daganatra gondoltunk, de az elsd izbea végzett
enkephalographia teljesen negativ ercdménye ezt
szinte kizarni latszott a siilyos klinikai kép ellett,

. ezért vascularis folyamatot tételeztiink fel. De 2 fiine-

tek tovabbi lassi, egyenletes progressiéja ismét daga-
nat gyanijat ke'tette. Ujbol elvégezve az °nkephalo-
graphiat, ez alkalommal is teljesen normdlis karra-
rendszert nyeriink. A sectiondl, mindkét homlok- és
falilebeny nagy részét, a subcorticalis dicokat, a ko-
zépagyat, hidat és nyultve!6t infiltrdlo astrocytomat
talaltunk, Negativ enkephalogramm tehdt nem zarja
ki agydaganat jelen!étét. Egyébként negativ enke-
phalographids leletet agydaganatnal masok is észlel-
tek, igy Pennybacker és Meadows, Savitsky és Bender,
Poppen és Peacher, Merrit és Brenner, Blackwood et
al. Esetiinkben a normalis enkephalogramm valdszinii-
leg azzal magyardzhatd, hogy a gliomaképzidés egy-
szerre indulva meg nagyobb teriileten, nem okozott
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egyirdnyli nyomést a kamrarendszer felé, Unifocalis
keletkezés, a pélyarendszereken at valo terjedés ellen
s7z0l végiil az, hogy egyik esetiinkben a kozépagyat
csaknem épnek talaltuk, ugyanakkor a hidban és ny!t-
veldben jelentékeny daganatsejtinfiltratié volt észlel-
hets. Mindharom eselben a hidban €s mytiltvelGben a
tectalis és kevésbbé a tegmentalis részekben helyez-
kedett el az infiltratio, mig a basalis részek (tehat pl.
a pyramispalya) csaknem teljesen megkiméltek voltax.
Fz az infiltratio-mod leleteink szerint szinte jellemzd
az iddsebb korban felléps diffus glioméakra. Természe-
tesen ilyen elhelyezkedési mod esetén felmeriithet az a
gyanii, hogy talan a ventricularis liquor ttjan terjedt
a daganat és tapadt meg a tectalis részekben. De az
ependyma mindeniitt ép volt, marpedig a liquor-atté-
telekrol ismert (Cairns és Russel, Hasenjager), hogy
elsGsorban az ependymén tapadnak meg apré daga-
natesomdeskak formdjiban €s azutan tornek be a
subependymalis szovetbe. — A gerincvelGnek csupin
legfelsd része éllott rendelkezésemre mindhdrom eset-
ben; csaknem teljesen mentes volt daganatsejtektdl,

Az irodalomban valdsziniileg Landau foglalkozott
eloszor behatébban a diffus glioma kérdésével. Azoéta
a szerzok egy része elvetette a diffus daganatképzddés
lehetGségét és masodlagos terjedés eredményének tar-
totta a képet. Mais szerzok lehetségesnek tartjak a
gliaapparatus egy jelentékeny részének egyiddben in
situ torténé neoplastikus transformaciojat (Scherer,
Sdntha, Willis), Leleteink alapjan ngy véljiikk, hogy a
malignus gliomak, elsésorban az astrocytomik egy-
része ilyen médon keletkezik. — Az altaldanos pathold-
gidban egyébként ismert az ilyen daganatkeletkezési
méd  lymphosarcomanal myelomanal, reticulosarco-
manal,

A diffus gliomaknak gyakorlati jelentGsége a
diagnosis nehézséoeiben van. A diffus keletkezés miatt
a tiinetek gyakran nem unifocalis jellegiiek, hanem
kezdettsl fogva multilocularisak, Miutan pedig Sche-
rer szerint a malignus gliomak kb. 25%-a eisGdlege-
sen-diffuse keletkezik, célszerli pontosan elemezni a
kezdeti daganatklinikai képet, vajjon kezdetben na-
gyobb feriilet szenved-e kis mértékben vagy kicsiny
teriilet nagyobb mértékben? El6z6 a diffus keletkezés,
utobbi a széli progressio-unifocalis keletkezés mellett
sz0l. -
Az irodalmi adatok és sajat észleléscink alapjdn

gy véljiik, hogy a diffus gliomaknak két csoportja

van. Az egyik csoportot a gyermekkorban vagy a pu-
bertaskorban felléps, az agytorzset diffuse infiitrald
spongioblastomak alkotjdk, melyeket Foerster és Ga-
gel, Sdntha, Schmincke centralis schwannosis, lemmo-
blastosis néven irtak le. A méasik csoportot az 50. év
tajan fellépé diffus gliomdk képezik; mindhdrom ese-
tiink ebbe a csoportba tartozott. A diffus glioma eme
typusat klinikailag a kovetkezdk jellemzik: 1. az agy-
nyomasos tiinetek hidnya, amit az infiltrativ-nem des-
tructiv terjedés magyariz, 2. Relaliv tiinetszegénység
mellett a tiinetek multilocularis-bilateralis jel'ege, 3.
a pyramispalya megkimélisége, vagy csak enyhe laes-
si6ja, 4. a gyors progressio, 5. a klinikai képben a .
spontaneitashidny dominédliasa pseudodementiaval, 6.

a liquor rendszerint negativ, de 6sszefehérje-, s6t sejt-

szamszaporulatot mutathat, ha a daganat valahol el-




éri a felszint, végii] 7. az enkephalogramm legaldbb
is sokdig koéros ellérést nem mutat. A kép elkiiloni-
tendd elsGsorban vascularis betegségekt6l, amire a
magasabb kor, az agynyomdsos tiinetek hianya, a tii-
netek muitiiokularis jellege miatt lehet gondolnunk,
A gyors és egyenletes progressio, az attackszerii rosz-
szabbodasok hidanya Gtbaigazithat. Panalysis progessi-
vatol a specifikus reactiok hianya, @ gyors progressio
kiiloniti el, Pick-atrophiatol az erre a korképre jol-
lemzd$ személyiségvaltozasok hidnya, a gyors progres-
sio, @ neuroldgiai tiinetek kiilonitik el. Végil az Alz-
heimer-féle betegségtél a jellemzd tiinetek (pl. logo-
klonia) hidnya, a spontaneitashidny domina'dsa, a
gyors progressio kiilonitheti el Mindezek ellenére a
kérkép felismerése nehézségekbe iitkozhet,

A halal rendszerint gyorsan kovetkezik be ezekben
az esetekben, valdszinfileg a hypothalamus: 85 nvitit
veld infiltratidja kovetkeztében is.

II. Minden agydaganatterjedési modnal. felmeriil

a kérdés, hogy a daganatok széli terj~dése a daganat-
sejtek szaporoddsa révén infiltrative avagy — legaldkh
részben — az alapszovet gliasejtjeinck neoplastikus
transformatiéja, dedifferencia’éddsa — sit venia verbo
— »infectid«-ja ttjan torténik-e? A probléma altaldnos
onkolagiai jelentosége evidens. A kérdést vigy emberi,
mint kisérleti patkanydaganatokban rendszeresen vizs-
galtuk a legkiilonbozébb typust agydaganatoknal.
Ugy talaltuk, hogy a daganatok széli terjedsse tfil-
nyomoan a daganatsejtek oszlasa és infiltratioja révén
megy végbe, de nem zarhaté ki egyes esetekben az
»infectio« lehetdsége. Infiltrativ progressio me!let szal-
nak a kovetkezs észlelések. 1, A gliomak, killondsen
pedig a malignus gliomak (de pl. oligodendrogiiomak
is) beleterjedhetnek 4 meninxekbe és ott diffuse rove-
kednek a subarachnoidalis térben, Meyer clyan cliotia-
esetet irt le, amely betdrve a subarachnoidalic (rie,
tojasnagysagnyira novekedett. 56 éves ndbetegiinknél
a j. o. occipitalis lebeny fehérallomanyat glioblastoma
multiforme t6ltotte ki, mely a medialis felszinen tetort
a subarachnoidalis firbe és a gerincvelt zsaknemn
egész kiterjedésben beboritotta massiv liquorattételek-
kel. Ez a terjedési méd csupdn a gliomasejtek kdzvet-
len szaporodasaval magyarazhatd, 2. Kiilonosen mma-
lignus gliomakndl az erek perivascularis kotdsziveté-
ben, az . n, Virchow—Robin-féle iirhen, hol Ossze-
fiiggé daganatsejt-tomeget, hol a daganattdl tavo-
labb néhany daganatsejtet talalhatunk. Ezek sem kép-
zédhettek in loco, ezek is csak -daganaisejiei propaga-
tidja révén juthattak az 4. n. Virchow—Robin-féle
firbe, 3. Infiltratio melett sz6l, hogy Ziilch a 111. agy-
- kamna koriili spongioblastomédkban a kamrafalldl ta-
volabb is észlelt i. n. Rosenthal-féla rostokat, melyek
Ziilch véeménye szerint normalis kdriilmények kozott
csupan a stubependymalis gliasejtekben taldlhatok, te-
hat tavolabbra csupan a daganatsejtek tovaterj-dése
itjan juthatnak. Meg kell azonba: emiitenem, liogy
Zilch emlitett véleménye a Rosenthal-iéie rostosral
nem mindenben fedi mas kutatdk nézeteit, 4. Eclopias
gliomak, sympathicoblastomék attételeiné! pl. nyirok
csomokban nem lehet szé »infectife-rdl. 5. Kisérletes
gliomdk a bdr aléd transplantdthatok, ahol csak irfil-
trativ propagatiordl lehet sz6 (Sabad, Zimmerman és
Arnold) (6). Trepanatio utan glioblastoma multiforme
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infiltrathatja a koponya bor alatti kotoszovetet (Cush-
ing és Bailey, Kohlmeier, Mittelbach, Martin, sajat
észlelés), Miitét kozben a trepanatiés mnyilas koriili
bérbe hurcolt gliomasejtekbsl daganatcsomoceskak fej-
16dhetnek (Martin, Kéhimeier, Bailey).

A gliomasejteknek a széli ép gliasejtekre gyako-
rolt daganatos evocativ hatdsa, az ép gliasejtek neo-
plastikus transformatiéja mellett szolndnak a kovet-
kezéi észlelések, 1. Egyik hemisphaerialis fehérallo-
manybeli astrocytoma esetiinkhen a daganat helyea-
ként beleterjedt a kéregbe. A daganat fehérallomany-
beli része sok fibrillaris makrogliasetet tartalmazott
gliarostokkal. Viszont a kéregbeli. részében gliarostok
talalhaték nem voltak. Hasonl6 észlelésrsl szamolt
be Scherer, Sclerosis muitiplexnél is a demyelinisatios
gocok, ha beleterjednek a kéregbe, itt csupian nroto-
plasmas gliaelemeket, viszont a fehérallomanybeli
részben fibrillaris astrocytakat tartalmaznak nagy
szamban (Spielmeyer), Normalisan a kéreghen nin-
csenek, il'etve csak kis szammal vannak fibrillaris
astrocytdk, szemben a fehéralloméannyal, Az astro-
cytoma emlitett viselkedése tehat megfelel az alapszd-
vet tulajdonsagainak. Ez csak kétiéleképpen volna ma-
gyarazhatd. Elképzelhets, hogy a gliomasejtek bejutva
a kéregbe, a kéregszovetnek, mint milieunek hataséara
elvesztik a rostképzd tulajdonsdgukat. De a szivette-
nyésztési kisérletek tanulsdga szerint a gliomasejtek

- mindvégig megdrzik eredeti tulajdonsagaikat (Russel

és Bland, Cox), legfeljebb differencidlédas kovetkezik
be (pl. a glioblastoma astrocytomava differencialodik).
Az allalanos patholdgiabél ismert, hogy malignus da-
ganatok metastasisai a kiilonboz6 szervekben mutat-
nak ugyan bizonyos kiilonbségeket a sejtek alakjéra,
a7 érkotoszovet szerkezetére, a sejtek oszidsi sebes-
ségére nézve, (pl. a carcinomametastasisok a majban
tobb mitosist mutatnak, mint mas szervekben & Wil-

lis), de alapvetd tulajdonsagaikban semmiféle milieu-

hatdsra nem valtoznak meg (Foulds). A masik ma-
gyardzt az volna, hogy az astrocytomasejtek a kéreg-
ben a kéreg gliasejtjeire gyakoroltak neoplastikus evo-
cativ hatast, tehat a kéregben kéreggliasejtekbdl szar-
mazott gliomasejtek foglaltak helyet. Ez teljasen ma-
gyarazna az emlitett észlelést. — 2. A széli ép glia-
sejtek neoplastikus transformatidgja mellett szél az
{i, n. paraneoplastikus pericellularis satellitosis. Egyes
gliomaknal, elsGsorban oligodendrogliomdknidl a da-
ganat koriil az ép idegszovetben az idegsejtek koriil
2z oligodendrogliamakvak jelentékenyen [elszaporod-
hatnak (Bailey és Bucy, Kérnyey, Zilch). Az idegsej-
teken sokdig semmiféle pathologids elvaltozds nem
latszik, nincsen sz6 reactiv gliaelvéltozasokrodl,
neuroncytophagiarél; a satellitik felszaporodasa el-
s6dleges. Még mélyen az oligodendrogliomaban {il§
idegsejtek is ép szerkezetiiek, Mig az ép idegszovetben
a perice!lularis gliasejtek semmiféle koros elvaltozast
nem mutatnak, a daganatban mar olyan szerkezetiiek,
mint a tobbi oligodendrogliomasejt, amibél talan arra
lehet kivetkeztetni, hogy az eredetileg pericellularisan
felszaporodott oligocytdk alakulnak at oligodendro-
gliomasejtekké, — 3. »Infectiox mellett sz8l Ziich
kivetkezd észlelése. Monstrocellularis sarcoma néven
leirt ritkdabban el6fordulé agydaganatot, melyet régeb-
hen méasok (Scherer, Foerster és Gagel) spontgioblas-
toma ganglioides néven ismertettek. Zilch ¢ daganat-
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fieleséghen a daganaterek falabol latott levalni és da-
-wanalsejtté alakulni érfalelemeket, Ez is az infectio
lehetésége mellett értékesithets. _
‘Malignus gliomak kérnyékén az ép szovetben
gliaelémeken kiilonbdzs elvaltozdsok lathatok. Megki-
séreltiik, vajjon kovethet-e ezen elvaltozdsok nyoman
ép gliasejteknek daganatsejtekké valo Atalakuldsa.
A tisztan reactiv elviltozasoknak az esetleges neoplas-
tikus trahsformati6itdl valg elkiilonitése végett, malig-
nus daganatok (carcinoma) agyi attételei koriil tanul-
manyoztuk a glia reactiv elvaltozasait, miutan itt
»infectidrél«;, daganatos evocativ hatasrél nem lehet
520. Eltekintve az-oligodendrocytak fentebb emliteft
atalakuldsatol, mas gliomaknal nem sikeriilt kovet-
niink a gliasejtek neoplastikus transformatiojat.
Osszefoglaléan 2zt mondhatjuk hogy az agyda-
ganatok tilnyoméan a daganatsejtek proliferativ-in-
filtratiéja atjan terjednek, de nem zirhaté ki, hogy
egyes esetekben (pl. oligodendrogliomédban) a széli
ép gliasejtek neoplastikus transformaticja' is szerepet
jatszik.

I Milyen tényezok hatdrozzak meg, hogy a glio-
mak messze talnyomé része infiltrative-invasive, ki-
sebb része (ependymomak) expansive terjed? A kovet-
kezd tényezokre lehet gondolnunk. 1. A szaporodas

- sebessége. Valdszinii, hogy minél gyorsabb glioméak-
ban a daganatsejtek eloszlasa, annal nagyobb az

~ ORVOSI HETILA

infiltrativ képesség. De.ecz legfefjebb megkozelitdleg '

fedi a valosdgot, Eszleltiink benignus szoveti szerke-
zetii, mitosisokat egyaltalan nem mutaté oligodendro-
gliomét igen kifejezett infiltrativ képességgel. 2. Valo-
szinfileg szerepet jatszik a gliomasejtek migratios ké-
-pessége. Cajal tisztan szovettani képek alapjan postu-
ldlta, hogy astrocytik az elzart capillaris feld] mas
capillaris irdnyaba véndorolni képesek. Szovettenyész-

tési kisérletek szerint az astrocytomasejtek amoeboid .

. alakot olthetnek és migratiéra képesek, Ez az észlelés
kiilonben azt is bizonyitja, hogy daganatsejteknek
ninesen definitiv alakjuk. hanem pl. az éppen actualis
functio (migratio) idejére megvéaltozhatik sejtforma-
juk. Nem tudjuk még ez id6 szerint, hogy az oligo-
dendrocytak memrégen kimutatott rythmikus pulsatiés
mozgasa szerepet jatszik-e az oligodendrogliomak in-
filtrativ képességében. 3. Szovettenyésztési kisérletek
szerint fiatal fibroblastseftek jelenléte fokozza az ex-
plantatumban a daganatsejtek "szaporodasi sebessé-
@ét (Fischer). Lehetséges, hogy a gliomak széli részei
koriil észlelhetd reactive felszaporodott ép gliasejtek
ilyen tovabbi proliferativ hatast fejtenek ki a daganat-
sejtekre és ezzel fokozzdk az infiltrativ képességet.
Ugyani'yen proliferativ hatdssal lehetnek a necrosisok,
vérzések kornyékén szinte sancszeriien felszaporodé
sejtek, melyek: részben fibroblastok, részben az alap-
idegszovet gliaszdrmazékai, részben azonban a ma-
gam észlelései szerint a daganalsejtek tovabb differen-
cidlédasdnak eredményei. Daganatsejtek és széli ép
gliasejtek kolcsonhatdsban 4allanak egyméssal; a
daganatsejtek glia-hyperphasiat idéznek eld, az 1ijdon-
képzett gliasejtek pedig fokozzak a daganatsejiek osz-
ldsi sebességét. Mindezen faktorok sem magyarazzik
meg maradék nélkiil egyes gliomatypusok nagyfoki
invasiv képességét, mig més gliomik — nem egyszer
hasonlé cytoldgiai szerkezet mellett — sokkal kevésbbé
‘nutatnak infiltrativ tulajdonsagokat. Az infiltrativ-
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invasiv képesség nem lehet annak a kovetkezménye,
hogy a daganatsejlek mintegy kiszakadnak a sejtko-
z0sséghdl és ezzel felszabadulnak a szomszédos sejtek

coordinativ hatdsa aldl, mert szovettenyészetben a
sejtkozosséghdl kiszakitott ép gliasejtek nem mutatnak
invasiv tulajdonsagot (Russel és Bland).

(OSSZEFOGLALAS

1. Az agydaganatok biologiai magatartasmaodjat
elsdsorban nem a sejtek differencialtsagi foka, hanem
a terjedés, a novekedés formija hatdrozza meg.

2. Unifocalis terjedés esetén a dagamat kozponti .
részeiben nagyobb a cellularitas, mint a széli terii-
leteken.

3. Multilokularis tiineti kép esetén is gondolnunk
kell agydaganatra, miutén az agydaganatoknak kb.
8—10%-a plurifocalis keletkezésii,

4. Negativ enkephalographias lelet nem zarja ki
agydaganat jeleniétét, miutan diffus gliomaknal a
kamrarendszér sokdig ép alaki viszonyokat mutathat.

5. Az idgsebbkori diffus gliomdkat jellemzi az
agynyomasos tiinetek hianya, a gyors progressio, a
tiinetek enyhe volta mellett azok kétoldalisidga és
multilokularis jellege, negativ liquor.

6. Az agydaganatok tiilnyoméan a daganatsejtek
proliferativ-infiltratiéja Gtjan terjednek, de nem zér-
haté ki, hogy egyes esetekben a.széli ép gliasejtek da-
ganatos atalakuldsa is szerepet jatszik. -

7. Gliomak terjedésében a szaporodas sebessége,
a gliomasejtek vandorldsi képessége, a széli felszapo-
rodott ép gliasejtek proliferativ hatdsa jatssza a 10-
szerepet,
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A, T-52"—egy per os hatdsos ganglionbénité —pharmakologidja
irta: GYERMEK LASZLO dr.

Az essentialis hypertonia neurogen szakaban fon-
tos szerepet jatszik a sympathicus vasomotoros ténus
kéros megvaltozasa, Nincs eldontve az a kérdés, hogy
a sympathicus vasomotoros idegek praeganglionaris
rostjai kapnak-e ebben az esetben a normalisnal foko-
zottabb impulsusokat, vagy a sympathicus ganglio-
nokban az ingerattevidés folyamatanak facilitatioja
szerepel-e. Esetleg az idegvégzidések fokozott ingerlé-
kenysége is szobajohet.

Az utobbi években a vegetativ -dlicokra hato
gyogyszerekben (1) olyan anyagokat ismertiink meg,
amelyek a ganglionaris ingerattevodés hbénitasaval
sokszor kedvezoen belolyasolhatjdk a vegetativ inner-
vatio zavarait, legyenek azok akar olyan megbetegedé-
sek, amelyekben f6leg a vasomotoros ténus bantalma-
zottsdga szerepel (pl. hypertonia-betegség neurogén
szaka), akar olyanok, amelyekben a vegetativ rendszer
complexebb 4rtalmai szerepelnek (pl. fekélybetegség-
ben trophias, motilitasi, SECI'Ethb zavarok), A vegeta-
tiv dficokra hato Oyogyszerek fejlodésének elsd sta-
diumat a Tetraaethylammonium, TEA jelentette
(1945), Azéta systematicus kutatas ftjan sikeriilt a
TEA-nal lényegesen activabb anyagokat talalni. Igy a
TEA-nal jobb hatasfokiinak és mintegy 10-szer erd-
sebbnek bizonyult a hexamethonium (Paton €s Zaimis
1949) (2). A ganglionok bénitasdhoz sziikséges eddig
legaktivabbnak ismert molekulaszerkezetet pedig az
altalunk leirt N—310. jelii vegyiilet jelentette amely
a TEA-nal molarisan szamitva 100-szor activabb.
{Gyermek és Nddor 1952) (3). Nemcsak a fentemlitet-
tek, de a tobbi ganglionbénité vegyiilet tlilnyomo ré-
sze is quaterner ammonium csoportot tartalmaz. Van-
nak olyan vegyiilettipusok, ahol a quaterner ammonium
vegyiilet tertier amin alakban joval gyengébb hatast,
pl. tropeinek (4), vannak olyanok, ahol a fertier €s 4
quaterner forma egyenlo aktivitdssal bénitja a vege-
tativ dicokat, pl. tropin (5) cotarnin. Legtijabban
pedig a klinikailag is alkalmazott »Pendiomid«-Ciba-
hoz hasonlé szarmazékokkal foglalkozva olyan ftris-
{dia'kylaminoalkyl) amin altalanos szerkezetii vegyil-
leteket irtak le (6), ahol a quaterner vegyiiletek a ter-
tierekhez viszonyitva inaktivhak bizonyu'tak. Vilagos
ezek utan, hogy a ganglionbénité szarmazékok nem-
csak quaterner ammonium vegyiiletek lehetnek.

A fentemlitett megfigyelésekbd] kiindulva tobbek
kozt eloéllitottuk  (7) a tris-(dimethylaminoaethyl)
amint,

A vegyiilet vizsgilata azutdn olyan kedvezd
eredményeket hozott az allathisérletekben, hogy az ]
anyag e helyen val6 ismertetése is indokoltnak latszott,

A »T—52«: tris(dimethylaminoaethyl) amin. (To-
wvébbiakban — T.) Szerkezeti képlete:

Jkozza, 2 mg/kg i. v.

CH;  CH,
\II\I/
c?a
CH, CH, CHy
N | 7
N-~—CH;—CH;—N—CH;—CH,—N
%
CH, CHL =,

Folyékony, er8sen basicus anyag, amely 4 mol.
sosavval képez so6t. Ez utobbi fehér, kristalyos. Ugy
a hasis, mint a sésavas s6 vizben jol oldédik.

Pharmakologiai hatdsai:

Az anyagot elsdsorban a vegetativ diicokat bénité
hatas szempontjabol vizsgaltuk meg,
Ezen anyagok vizsgalatara leginkabb hasznélatos
a macska vérnyomésanak, valamint pislogohartya
mitkodésének regiszirdldsa. A nyaki sympathicus in-
gerlésére a pislogohartya osszehlizodik, kis adag
ganglionbénité intravénds beadasdra pedig az ingerii-
let bénitdsaval révid idére elernyed. Ezzel a vizsgald
modszerrel meghatdrozva kideriilt, hogy a T. mar
0.15—0.2 mg/kg dosisban kifejezetten elernyeszti a
pislogohartyat, siillyeszti a vérnyomast. Macska pis-
logéhartya kisérletekben &tlagban 4.5-szer erdsebb,
mint a Tetraaethylammonium bromid, hatisa annél
legalabb kétszer hosszabb. A klinikailag gyakran hasz-
nélt hexamethoniumnal, ezekben a kisérletekben mint-
egy 1.5-szer gyengébbnek, de kb. ugyanolyan hatéas-
tartalmtnak mutatkozott. Az adrenalin okozta pislogé-
hartya-contractiot egyaltalan nem befolyasolja, tehat
nem a postganglionaris terlileten hat. A sympathicus
ganglionok bénitisara mutat macskakisérletben, hogy
a n, splanchnicus electromos ingerlésére, valamint
nikotinadagoldsra bekovetkez6 vérnyomasemelkedé-
seket erésen gétolja, mig waz adrenalin hatésat
(hasonléan a tobbi wanglionbénité anyaghoz) fo-
dosisban er6sebb hatast fejt ki,
mint 6 mg TEA, és ez a hatas csak 20 perc milva kezd
sziinni, mig a TEA hatdsa mar 5 perc milva csokke-
nést mutat. A sympathicus ganglionok tovabbi vizs-
géalatdara kutydn mindkét oldali carotis communist le-
szoritottuk. Az art, femoralisban mért vérnyomas erre
ismert modon reflexesen emelkedik. A T. ezt 1 mg/kg
i. v. dosisban néhdny percig kifejezetten bénitja. 1 mg
hatdsa nem gyengébb, mint 5 mg TEA €, vagy 0.5 mg
Hexamethoniumé, 1 mg/kg kutyan is erGsen bénitja a
ganglionizgaté hatdstt nikotin és N—361 vérnyomas-
emeld hatasat, ugyanakkor az adrenalinét nem gétolja,
* A parasympathicus ganglionok vizsgalatara ku-
tydn a vagus ingerlékenység viltozdsat hataroztuk
meg. Az egyik oldali vagus periferids csonkjanak
szankainduktorral torténd ingerlésére létrejovs veér-
nyomassiillyedést és bradycardiat 1 mg/kg T. 10 per-
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cig teljesen bénitja, ugyanakkor a Doryl é4ltal okozott
vérnyomassiillyedést nem befolyasolja, tehat a para-

sympathicus ganglionokra és
sekre hal. Ebben a tekintetben is mintegy 5-szor eré-
sebb, mint a'TEA és alig gyengébb a hexamethonium-
nal. A parasympathicus ganglionok bénitasarél ad fel-
vilagositast a nikotingérecsel szemben tantisitott visel-
kedés. Izolalt nyalbélen Magnus szerint vizsgalva a
békacs tonusat 10— conc.-ban nem befolyasolja, 10—°
conc.-ban a bélkacs tonusat csokkenti, a peristalticat
nem befolydsolja. A nikotin 4ltal okozott goresot
5X10—* conc.-ban erésen csokkenti, a hexamethonium-
nal e tekintetben alig gyengébb erdsségii.

A hexamethoniumré! Wien é Mason (8) kimutattik,
ogy nagy dosisban (10—40 mg/kg) egéren pupilla dgu-
lato! okoz, valészinii a ggl. ciliare bénitasa 0‘jan. Egér-
_ szemen Pu’ewkg (9) szerint vizsgalva kideriilt, hogy a
T. 10 és 40 mg/kg dosisban nem va't ki pupil atagula of.
Tehat a mydriasist okozé meliékhatds  szempon'jabél
kbzel sem olyan aktiv, mint a hexamethonium, s6! ‘még a
TEA-nil is gyengéhb ebben a tekintetben. Az anyag [6-
hatdsinak, a vege aliv diicok bénitdsdnak vizsgala‘dn ki-
viil megnéztiikk izolalt eml3sszivre gyakorolt hatasat
macska- és nyisziven, Langendorff praeparatumon. 0.5
és 1.0 mg macskasziven az aor'aba inicidlva az izolalt
sziv ingerképzésére és ingervezetésére, valamint con'rac-
tios készségére nem gyakorolt mérhets hatdst. Nyilsziven
ugyanigy alkalmazva 02 mg dosisban hatastalan volt.
A koszoriiserek allapota nem viltozott, amint azt az azo-
kon 4tfolys folyadékmennyiség mérése mutatta,

Az anyag toxicitdsdnak vizsgdlata szintén igen
kedvezs eredményeket szolgéltatott,

Egéren az i. v. DLy 74 - 4.5 mg/kg (Miller és Tain-
ter szerint szamolva (10). Patkényon i. v. a toxicus dosis
80 mg/kg, amely dyspnoet és gorcsoket okoz. A minimdlis
halalos dosis 100 mg/kg. Patkdnyon per os a ha'dlos adag
l.Og/lk%( fele‘t van, Nyilon i. v, a haldlos adag 40 mg/kg
felelt, ku'yan pedig 70 mg/kg felett van. Ugyanakkor a
hexamethonium DLs-je egéren 50—54 mg/kg intravénasan
(2, 8). Pa'kdnyon 96 mg/kg (2). Nyfilon pedig a curare
hatast toxicus dos's 40 mg/kg (2).

Mar az eddigi adatok alapjdn kideriilt, hogy a T.
legalabb is allatkisérletekben a hexamethoniummal
egyenértékii ganglionbénité hatasti vegyiilet. Tovabbi
sokkal kedvezébb eredményeket kaptunk akkor, amikor
a T-t a per os alka'mazhatésdg szempontjabél vizs-
galtuk meg. Ezt a vizsgalalot a vegyiilet tertier amin
jellege indokolta. Varhaté volt ugyanis, hogy az anyag
ellentétben az eddigi, quaterner ammonium szerkezetii
ganglionbénité vegyii'etekkel jobban fog felszivadni.
A gyomorbél huzambdl valo felszivodast macskakisér-

nem az idegvégzidé--

letekben vizsgaltuk. A n. splanchnicus electromos in-
geriésével, valamint nikotinnal kb. azonos vérnyomas-
emelkedéseket valtottunk ki, majd a vizsgalandé anya-
got a gyomorba injicidltuk. A beadastdl szamitott 30—
200 percig terjed6 periodusban vizsgaltuk a hatdsok
gatlasanak mértékét. A vérnyomdasemeikedések gatla-
sat Y%-bam fejeztiik ki és feltiintettiik az alabbi tabla-
zatban.

A tablazatban feltiintetett kisérietekbdl kitfinik,
nogy a T. a hexamethoniumnal sokkal jobban szivodik
fel a gyomorbol. A T. tehat allatkisérletekben a hexa-
methoniummal, 6sszehasonlitva a kovetkezé elényos
tulajdonsdgokkal rendelkezik: Ganglionbénité hatdsa
intravenas adagolas mellett csak mintegy 1'/2-szer
gyengébb a hexamethoniumnal, ugyanakkor toxicitdsa
is kb. masfélszer kisebb. Hatastartam tekintetében
kb, megegyezik a hexamethoniummal, ugyanakkor
azonban midriasist okozé mellékhatdsa kisebb, Felszi-
vodasa a gyomor- bélhuzambdl sokkal jobb, mint a
hexamethoniumé, Igy per os joval kisebb adagokat kell
adni azonos hatéas eléréséhez, mint a hexamethonium-
bél. Ez utébbindl a per os adott nagy dosisok (néha
napi 2—3 g) a belegeknél egyes esetekben igen sii-
lyos, lethalis complicatiét okoztak, amelynek m'nden
valosziniiség szerint a felszivodasi viszonyok esetle-
ges megvaltozasaval enormis mennyiségben a szerve-
zetbe keriilG, és alig anbtagonizalhato anyagmennyiség
volt az oka. A methonium szarmazékok egy masik
mellékhatdsa az ugyancsak nagy adagok tartés adisa
esetén felléps jodizmusos vagy bromizmusos tinetek
a T. esetében, amely egy tertier amin, illetve annak
soja, nem johetnek szamitasba,

Osszefoglalva, a T. egy hatédsos, ganglionbénité
tertier am'n, amely 4llatkisér'etekben kevéssé toxicus-
nak bizonyult, az eddig leginkabb-alkaimazott gang-
lionbénitéval, a hexamethoniumimal egyenértékii. Vi-
szont kevesebb mellékhatasa van, emellett a gyomor-
bélhuzambdl aranylag jo! szivédik fel.
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Wien R. és Mason D, F. I.: Brit J. Pharmacol. 1951. 6. 611.
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Tiablézal
GAtlas mértéke 9,-ban
30 perc 60 pere 90 perc ' 120 pere i 150 pere 150 percen tail
N |8 | NTB ] - [ T o T e I B
T. : '
JOTmg kg LT 72 | 100 83 100 100 100
D BEIRE o iv v v 50 | 100 5 | 81 | 60 100
RO ARIRE T v e 50 (%} 100 50
LOTGIRIE oo o o rainiaia o 6a 75 85
s A R e S 82 | 100 100 | 100
Hexamethonium
PAUIE T 7] 4 R e ek 53 1) 53 %)
TN 5 s es %) 20 1) 5 25 @
ORI S v S aees 80 52 80 5
¢ DG Y TR e 60 %] 40 17 50
N = Nikotin &ltal kivaltott vérnyomésemelkedés. '
S = Splanchnicus izgatisra kivaltott vérnyoméasemelkedés.
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Az epipharynx primaer tuberculosisa
irta: KALLAY FERENC dr. Ve =T

Az epipharynx tuberculosist a szakkonyvek a'tala-
ban nem szoktdk «iilén targyalni, hanem az orr és
garat tbe.-s megbetegedéseivel egyiitt em!litik meg és
tigy tekintik, mint az orrbdl vagy a garathél az epi-
pharynxba beterjedt elvaltozast, Az epipharynx pri-
amaer tuberculosisa (e. p. t.) alatt értjitk az epipharynx
izolalt giimSkoros megbetegedését ép orr- és garat-
viszonyok mellett, ha a tiidében vagy mashol a szerve-

zetben nem tudunk thc.-s megbetegedést kimutatnj és:

meg vannak a primaer infectio feltételei. Az epipharynx
megnevezés csak a betegség tagabb anatomiai lokali-
tartoz6 orr-garatmandula vagy annak hianya-esetén a
nya:kahartya lymphoid szovetének megbetegedésérsl
van sz6. Az e, p. t. ritka megbetegedés, helyesebben
mondva ritkdn észleljiik. Ennek oka az, hogy a beteg-
ség kezdetben tiinetmentes, latens jellegil, s6t a ké-
50bbi lefolyasban is olyan csekélyek a tiinetek -— ha
egyaltaldan vannak —, hogy a beteg nem is keriil szak-
vizsgdlatra, A budapesti fiil-orr-gégeklinikan 10 év
alatt (1925—1936) csupidn egy e p. t-t észleltek,
ainelyré! Kokény, mint nagy ritkasagrol szamolt ne
és megemliti, hogy az irodalomban is minddssze 19
-esetet talait, Hogy ez a korkép mégsem olyan ritka,
bizonvitja az, hogy alig egy év leforgasa alatt 5 esetet
eszleltiink, akik koziil 3 a Dologhdz-u. Rtg.-intézetbdl
eilendrzé vizsgéalatra osztalyunkra kildott lymphomas
hetegek koziil, egy pedig korhdzunk B-belosztalyarol
kerfi’'t hozzank. Egy beteget az all. gyenmekvédd inté-
zelben észleltiink. Az e. p. t. leginkabb fiatal korbun
fordul el6, férfiakon gyakrabban, mint ndkan,

Ismeretes, hogy az epipharynxban lehetnek giimés
elvillozasok anélkiil, hogy annak a legesekélyebb kli-
nikai tiinete is lenne. A nyaki nyirokcsomo giimdkar
okaként a szerzdk gyakran hasznaljak az oradlis infec-
tio kifejezést. Ez alatt elsGsorban tonsiilaris behatolast
értenek. Schiller svajci szerzé 1934-ben 98 nyaki ny.-
csomé giimokor esetében 50%-ban a tonsillaban talalta
meg a behatolast és a szerzé az esetek 73%-at pri-
maer infectionak fogta fel. Korner 210 exstirpalt orr-
waratmandulat vizsgéltatott meg korszovettan'lag és
7 esetben taldltak giimds elvaltozast (3.33%). Szamos
bizonyiték van amellett is, hogy a giimébacil'usok a
ny.-hartyan €s myirokszoveten athatolva, a nyirokuta-
kon a mélybe keriilnek és giimés elvéltozast okoznak a
nyaki nyirokesomdkban anélkiil, hogy a behato as he-
lyén vagy barhol a szervezetben giimds elvaltozast le-
hetne kimutatni (Léndrt). Ez tulajdonképpen a gor-
veélykor keletkezésének pathomechanizmusa azzal a ki-
egeszitéssel, hogy a behatolds leirt modja nemcsak a
szaj nyalkahartyajan, hanem az arc bérén vagy a con-
junctivan keresztiil is lehetséges. Nem minden esetben
torténik ez igy, hanem naz esetek egy részében az epi-
pharynx nyélkahartyajaban —— a behatolas helyén —
gilimds elvaltozas keletkezik.

Az epipharynx primaer tbc.-je a nyéalkahartya be-
«sziirddése, kifekélyesedése vagy tuberculoma alakja-
ban fordul el6. Az elsGdleges elviitozds mellett meg-

betegednek a nyaki ny.-csomok is, mégpedig @ nyak
mindkét oldalan, valamint a nyak eliilsé részén is és
kialakul a jol ismert lymphoma coili korkép.

Az igy kialakult kérképet azonosnak kell tekin-
teni @ Ranke-féle primaer komplexussal, amely 3 rész-
b&l all: 1. A bacillus behatolasi helyén keletkezett el-
sgdleges gbc perifocdlis gyulladassal. 2, Ezen goctol
elvezetd nyirokutak giimds meghetegedése. 3. A tajéki
nyirokcsomék giimokoros megnagyobbodasa, Az epi-
pharynx tuberculosisban is megtaialjuk ezt a harmas
komplexust, amelyet czért Ranke €rtelmezésében pri-
maer infectionak lehet tekinteni. Koch éallatkisérieteken
kimutatta, hogy olyan dllatokndl, amelyek gilumékéros

fert6z€sen még nem estek at, ha bor ala oltunk tbe.- -

bacillusokat, a b&r kifekélyesedik és a hozzatartozé
ny.-csomok elsajtosodnak. Ha pedig az allat mar
elobb fertézésen esett at, akkor a keletkezett b&rgob
hamar behegedt és a regionalis ny.-csomok nem sajto-
sodtek el. Ez utébbit latjuk pl. a tiidégiimdkorral kap-
csolatosan secundaer maédon keletkezett garat-, vagy
gége-tbe.-nél, amikor is a regionalis ny.-csomdk soha-
sem betegednek meg, mert a szervezet mar atesett
tbe.-s fert@zésen, Ezzel magyarazhaté az a tapasztalat
is, hogy e, p. t., iiletGleg ezzel egyiittjard scrofulosis
esetén a tiidé majdnem mindig intact, mert ha a tiid6-
ben giimékéros eivdltozast Ichetne kimutatni, akkor
nem johetne létre az orr-gamti primaer komplexus.

Nagyon lanulsdgos a liibecki eset ahol 250 fj-
szii'ottnek Calmette BCG bacillusaval egyiitt a szajon
at tévedéshdl virulens giimdbacillusokat is beadtak
(Buday). 72 elhalt csecsemd koziil 71-nek a bélfodri
mirigyei elsajtosodbak, legtébbnek bélfekélye is volt.
29 esethen a torokmandulan, 49 esethen pedig az orr-
garatmanduldn is volt giimds fekély, A nyaki ny.-cso-
mok elsajtosoddsa miatt ezen eseteket primaer infec-
tionak kell tartani. Buday szerint a liibecki események
némi jogot adnak arra, hogy a merev Ranke Kovetel-
ménytol eltekintve, a nyaki ny.-csomdk kiterjedt clsaj-
tosodasa mogott tonsiilaris fert6zést gyanitsunk még
akkor is, ha a garatban szembetiing ¢lvéltozas nincsen.
Rendesen csak egy géc van, de az esetek 5—10%-aban
tobb primaer goc is Kifejlédhet (Buday). Mindegyik
pirimaer goc tajéki ny.-csomoi is glimdkorosak lesznek.
A liibecki esetek 50%-aban 2, 30%-ban pedig 3 helyen
volt primaer gdc. A primaer gocot gyakran nem lehet
kimutatni, ami nem sz6] primaer infectio €'len.

Mint mar emlitettem, a betegség kezdelén hia-
nyoznak az orrtiinetek, s6t elérehaladottabb stadium-
ban is csak bizonytalan orrtiinetek vannak. Ezek nagy-
jabol hasonlitanak az idiilt natha tiineteihez, Orr-
dugulas, orrszanmazsag, kevés orrfolyas, esetleg apro
orrvérzések, Ezen tlinetekkel egyidejiileg megnagyob-
bodanak a nyaki nyorikesomoék a nyak mindkét olda-
lan. Ezek kiilonb6z6 nagysagiiak (mogyoro—tytik-
tojas), egymashoz kozel helyezkednek el, minek kovet-
keztében a nyak megvastagszik, hason!é lesz a bir-
kozonyakhoz: A betegség kezdetén a ny.-csomok faj-
dalmasak, néhany napig magas laz szokott lenni.
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& Név, kor,
- felv. napja

Kérelbzmény, panaszok

Jelen allapot

Vizsgilati Telotek

1. 3 éve nyaka mindkét ol- [ A nyask mindkét oldalin a m. sternocleid. m.-k | Tiids-lelet, Koch-vizsg.
33 dalén daganatok néttek. | alatt mogyoré-zolddionyi, helyenként egymassal | neg. Rtg.-felv. az epi-
e Torka szvaz, 2—3 honap | 6sszekapuszkodott, nyomésra nem fajdalmas nyirok- | pharynxrél : Az epipha-
R ot kisehb orrvérzések. | esomok tapinthatok. rynx vetiiletében széle-
. V. L. 28 é. | Panaszai miatt részlete- | Rhinosc. posterior. Az epipharynx tetején kis diényi | sebb lagyrészarnytk lat-
 féefi. 1950. | sen kivizsgdltdk és lym- | nagysigh, sima nydlkahartyival horffott képlet | haté. (Hajdn dr.) Préba-
'\ T1L 6. phoma colli kérismét 41- | 1ithaté, amely a tubanyilasokat nem éri el. excisio adenotommal. Fél-
g lapitottak meg. Rtg.-be- diényi képletet tavoli-
2R sugarzasra az SZTK Do- tunk el.
B loghiz-u. rendelésre uta- :
sftottak, ahonnan a be-
e sugirzas megkezdése el6tt
3 osztalyunkra kiildik gé-
43 gészeti vizsghlatra.
B 2. < Azzal hozzik be az All. | Nyaka mindkét oldalin egy-egy diényi és tibb | Mellkasfelv. : Tomattebb |/
Gyermekvéds Intézetbe, | kisebb, nem fajdalmas és nem lobos nyirokesomé | hilusok. TehBSzor ismé-
.. hogy néhény hénap 6ta | tapinthaté. A garat héts6 falinak kozepén, az | telt Koch-vizsg. negativ. |
ES nyaka mindkét oldalan | uwvula mégitt kétfillérnyi teriileten a garat nyélka- | Prébakimetszés concho-
e T. L 14 &. | csom6k néttek. Torok- | hirtyija kornyezetébh6l kiemelkedik, dudoros felii- | tommal.
B ledny. 1949. | orr panasza nines. Fer- | letii, kornyezete infiltralt. ;
B - IV. 28, 1626 betegségeken kiviil
e egyéh betegsége nem volt. ¥
3. Egy év 6ta nyaka mind- | A nyak mindkét oldalin a m. sternocl. mast.-ok | Belgydogyészati ¢és Iaho-

két oldalin esomék nét-

alatt egymassal osszekapaszkodott, babnyi-mogyo-

ratériumi leletek negati-

S tek. Lymphoma coli | rényi, nem fajdalmas nyirokesomok tapinthatok. | vak.
e K. Gy. 22 é. | miatt az clmiilt 8 hénap | Garat és gégében ép viszonyok. Oldalsd Rig.-felv. az epi-
= férfi. 195C. | alatt 12 alkalomms! Rig.- | Rhinosc. post. : Az epipharynx felsé falin a nyélka-| pharynxrél: A garatte-

B - Tmoon

besugirzist kapott, azt
megelézbleg pedig 10 al-
kelommal révidhullim-
kezelést kapott nyakéara,
allapota azonban semmit
sem javult.

hartya forintnyi teriileten kifekélyesedett.

t6rél mogyorbnyi drnyék
domborodik be a garat
tirterébe.  (Vandor dr.)

Probakimetszés  adenc-

tommal.-

-

i1

A

BE-

=

=7/ 4. Egy hénappal ezel6tt 2— | J6l fejlett n6, nyaka erésen megvastagodott, | Belgy6gyaszati lelet, :
e 3 nap alatt nyaka erdsen | mintha struméja lenne. A nyak mindkét oldalan | Koch-vizsg. neg. Lazta- |
4 megvastagodott. Néhany | a mélyben mogyorényi-diényi mirigyek tapinthatok, | lan. |
3 napig 38—39 fokos lazai | amelyek egyméssal osszefolynak, nyomdsra nem :
3 1. F..né voltak. érzékenyek. Orrban, garatban, gégében ép viszo- |
F 28 &, 1950. nyok. !
S Iv. 11, Rhinose. post. : Az epipharynxban az adenoid

; vegetacionak megfelelé helyen kis mogyorényi

g képlet lathatd.

Fa A képletet adenotommal eltavolitjuk kérezévettani

o vizsgalat céljabol.

% 5 Fél éy 6ta nyaka mind- | A nyak mindkét oldalin tébb, mogyord-zélddiényi | The.-s folyamato$ sem a
e két oldalan daganatok | nyirokesomé tapinthaté. tiidében, sem a szervezet
:‘; néttek.  Orra  rosszul | Rhinose. post.: Az epipharynx nyalkahéartyija | egyéb helyein nem tud-
= i R. J.-né szelel, idfnként orrvér- | erfsen megvastagadott, dudoros felilletiinek latszik. | tunk kimutatni. Koch
= 24 é. 1950. | zései vannak. Tapintasra a nvalkahirtya tormelékeny és vérzékeny. | neg.

v VIL Prébakimetszés ambulanter. .

esetén, amikor csak nyalkahartyabesziir6dés van (sub-
epithelialis folyamat), amely tiikérrel nem allapit-
haté meg. Ilyenkor dvatos digitalis viz8galatot is vé-
gezhetiink, amely esetleg felvilagositast nytijt. Ha a
postrhinoscopids kép bizonytalan és digitalis vizsga-
lattal sem tudunk ke!ldleg tajékozédni, de a nyirok-
csomdk a nyak mindkét oldaldn meg vannak nagyob-
bodva, akkor a legkisebb gyanii esetén is ajanlatos a

A kétoldali nyaki ny.-csomé megnagyobbodds
igen jellegzetes az epipharynx giimékéros megbetege-
désére, Erre gondolni kell és ilyenkor rhinoscdpia pos-
teriort kell végezni elsGsorban. Ha a nyalkahartya
kifekélyesedését vagy az adenoid vegetaciGhoz hasonldé
tuberculomat talalunk, akkor egyéb vizsgalatok mellett
a kérisme biztositasira probakimetszést kell vegeznl.
Sokka] nehezebb a kérisme felallitdsa latens folyamat
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Kérszivet-
tani lelet

Gyogykezelés, karlefolyis

7 Megjegyzés

The. caseosa
mueosae
epiharingis.
(Braun dr.)

Mitét 1950, T11. 9. Galléralaki metszésbil a megnagvobbodott nyaki nyirok-
csom6k eltavolitisa. Prima sebgyogyulis. A felvigott nyirokesomdkban
elsajtosodott gécok lathatok, 1950. IV. 3. Septum resectio, az epipharynx
electrocauterisatioja. Mitét ntan 20 g streptomyein. Két honapon keresztiil
kal. jod. per os. Altalanos roborflas. 1950. VI. 10. Rhinoscopia post. : Az epi-
pharynx ny. hartyija dudoros feliiletii, tapintasra térmelékeny és vérzékeny.
Nyakon nyirokesomok nem tapinthatok. A renyhe gydgynlasi hajlam miatt
Rtg.-kezelés. Napi 100 r. Rtg.-sugir 8 alkalommal. Sugirkezelés utin hat
héttel az epipharynxban ép viszonyok. 4 kg-of hizott, gyégyult.

Az T. mitét utan 5 hé-
nappal végzett prébaki-
metszésb6] kérszovettani
vizsgalattal giimds elval-
tozast nem sikeriilt ki-
mutatni. (Braun dr.)

Tuberculo-
tikus sar-
jadzas,

(Balo prof.)

A gyermeket tiidészanatériumban helyezziik el. Minthogy pulmonilis folya-
matot ott sem tudtak kimutaini és egész testén kititések keletkestek, inté-
zetiink hérgyogyaszati osztalvara helvezik vissza 6 hét milva. A régi garat-
elviltozis helyén hegesedés lathaté, a nyaki nyirokesomoék lényegesen meg-
kisebbedtek. Rérgy6gyaszati lalet : The. papulonecrotica. (Foldes E. dr.)
A tovibbiakban bérgybeyiszati kezelésben részesiil, bérfolyamata 2 hénap
alatt gyogyult. A gyermek fél év alatt meggydgyult, az elvaltozés helyén
50 fillérnyi heg maradt, 2 kg-ot hizott.

The. caseosa
mucosae
opipharingis
(Braun dr.)

1950, TV. 5. Mfitét 19,-08 neotonoc. helyi érzéstelenitésben. A lagyszdjpadot
kettéhasitjuk, mialtal az epipharynx dattekinthetévé valik. Az epipharynx
tetején nagy krateres fekély lithatd, amely lefelé az epipharynx hatsé falira
is raterjed. A fekély kérnyékén a ny. hartya erbsen beszlir6dott, sziirkés-
shrga szinf, felilletén szAmtalan, szines gombostiifejnyi, sirgés szinti, gim6aek
imponald gob lithat6. A kéros részeken siirlin egymas mellett ignipuncturakat
végziink, utina a lagyszdjpadot catgut oltésekkel egvesitjitk. Prima seb-
gyogyulas a lagyszijpadon. Miitét napjitél kezdve 20 g strepfomycint é3
2 hénapon it napi 2 g jodkalit kap. M{tét utdn 2 hénappal az epipharynxban
dudorosfeliiletti ny. hartya lithaté a régi fekély helyén. Nyaki ny. esomék
jobboldalon elt(intek, baloldalon pedig lényegesen megkisebbedtek. A tovabb-
biakban 4 hétig szanatériumi kezeléshen részesiil, allapota azonban nem
valtozik. Hat héten keresztiil 6-szor 100 r. Rtg.-sugarat kap, és ugyanazon
id6 alatt napi 4 g thiomicid tablettit szed. 1950. IX. 6-An az epipharynghan
heges, sima ny. hirtva Iithaté, a nyak két oldalin néhény, babnyi, kemény
mirigy tapinthaté. A beteg teljesen panaszmentes, gy6gyult. 1951 IIL 1.
Status idem.

Bar az eset nem tartozik
szigortian az epipharynx
the.-k kozé, mert az el-
valtozas az epi- és meso-
pharynx  hatarin volt,
mégis érdemesnek  tar-
tottuk kozolni, mert tobhi
eseteinkhez hasonloan ezt
is primaer the.-nek
tartjuk. )

Epitheloid
sejtes, gii-
mobs folya-
mat az epi-
pharynx
nyélkahér-
tﬂﬁj&ban.
(Braun dr.)

Tekintettel arra, hogy heveny esetrél van sz6. szanatériumban helyezziik el
a beteget, ahol thiomicid-kezelést kap. Harom hénapig napi 4 tablettat szedett.
Nyaki nvirokesom6i fokozatosan megkisebbedtek, tgyhogy a thiomicid-
kezelés befajezése utdn esak néhany borsényi-babnyi nyirokesomé tapinthaté
a nvak mindkét oldalan. Az epipharynxban postrhinoscopifsan ép viszonyok
lathatok. A beteg teljesen panasz- és tiinetmentes. 1951. IIT. 1. Status idem,
azota a beteg nem jelentkezett.

a

The.caseosa
mucosae

epipharyngis.

(Braun dr.)

probakimetszést elvégezni, Erre a célra a legalkalma-
sabb az é'eseadenotom, amellyel a kéros rész legna-
gyobb részét mindjart el is tavolitjuk, mialtal bizonyos

A beteg tovabbi sorsar6l nem tudunk, mert tobbsziori berendelés dacira sem
jelentkezett.

Az eset az el6bbi néggyel teljesen azonos és igy ezt is primaer epipharynx
tuberculosisnak tekinthetjiik.

Kérbonetani leiras o
probakimetszésbol : Ha-
rom és fél em  hosszi,
egy cm széles, lapos,
sziirkés-barna, kozepesen
tomott, giibosszovetdarab.
(Braun dr.)

Ami az elkiilonitd kérismét illeti, a tuberculomat
el kell kiiléniteni az adenoid vegetdciotél, amelytsl
biztosan nem is tudjuk elkiiléniteni, A fekélyes folya-

fokig therapidsan is jartunk el. En ezt tobb alkalom- matl rosszindulatii daganattal — foleg rakkal — té-
mal végeztem ilyen mdédon, nem egyszer ambulanter veszthetd Gssze. Az utébbindl azonban — mint arra

€s sohasem tapasztaltam szdambavehetd vérzést, ngy,
hogy egyszer sem volt sziikség a Bellocg-tampon al-

kalmazdésara,

©

nemrégen ramutattunk (O. H. 1952, 34, sz.) — na-
gyothallast, lagyszajpad bénuldst és trigeminus neu-

: ralgiat szoktunk talalni (Trotter triasz), mig az e. p.
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t.-ndl ezek a tiinetek hianyoznak, mert a folyamat felii-
letes, nem hajlamos a mélybe terjedésre, A gyakorlati
tapasztalat azt bizonyitja,- hogy altaldban a Trotter
tridsz hivja fel az orvos figyelmét az epipharynx-ce.-re,
amely addig felderitetlen szokott maradni. A cc.-s
folyamat ilyenkor nyilvanvaléan mar régebben fenn-
4il, Gumma lehelGségére is gondoini kell. Végered-
ményben a korismét a korszovettani vizsgalat donti el.

A therapia 3 részb6l all: 1. Az epipharynx folya-
mat kezelése, 2. A nyaki nyirokcsomok kezelése. 3.
Gyogyszeres és altalanos kezelés. Az epipharynx fo-
lyamat megsziintetésére sebészi beavatkozdsra van
szikség, A tbe.-s elviltozds helyén legceélszeriibb
electrocauterrel sfirfin egymés mellett mély ignipunc-
turakat végezni, A legjobb hozzaférést biztositja a
lagyszéajpad kettéhasitdsa, de elzetes septum resectio
utan orron at is elérhetjiik ezt a vidéket. Nem kielé-
@it eredmény esetén a sebészi kezelést Rtg.-besugar-
zassal egészitjiik ki, A tbe.-s ny.-csomék kezelésében
sebészi beavatkozas vagy Rig.-besugirzas johet szoba.
W. Lester szerint az eltavolitas adja a legjobb ered-
ményeket, Mindkét kezelési mod azonban csak akkor
johet széba, ha a nyirokesomok még nincsenek elsajto-
sodva, iliet6leg felpuhuiva. Ilyenkor miitét utan sipoly
maradhat vissza. Ugyancsak ez torténik Rig.-besugar-
zas hatdsara is, mert a Rig.-sugar nem puszlitja el a
the.-bacillusokat és nem tiinteti el az elsajtosodott
nyirokcsomokat, hanem a hegesedést — a természetes
gvogyulasi folyamatot — segiti el6. Mind a mifitéti,
mind a konservaliv kezelést chemotherapeuticumok
adagolasival egészitjitk ki (streptomyecin, thiomicid,
PAS). Korner nagyon ajanlja jodkalium adagolésat
napi 2 g-os adagokban 6—8 héten' keresztiil.

Ami az 4ltalanos kezelést illeti, a tiid6 the keze-
1ésénél szokdsos minden roboralé eljardst igénybe kell
vennj az optimalis immunbiolégiai &llapot elérése ér-
dekében, mert ez a gyogyulds alapfeliétele, A leghe-
lyesebb az ilyen betegeket tiidészanatoriumban kezelni.

Lathatjuk, hogy a primaer epipharynx tbe. tiinetei
kozott a lymphoma colli tiinetej dominalnak. Ha ilyen
szempontbol nézziik a scrofulézist, akkor annak els6-
sorban rhinologiai vonatkozédsa van, mert csak rhino-
logiai vizsgalattal mutathaté ki a primaer laesio he-
lye. Nyilvan a lymphoma colli-k j6 része nem ebbe
a csoportba tartozik, fGleg az egyo'dali folyamatok,
de ha a nyaki ny.-csomok tbec.-s megbetegedése kétol-
dali, akkor az nagyon gyanits epipharynx folyamatra,
Ennek megvan az anatémiai magyarazata is. Az orr-
garatmandula nyirokerei a retropharyngedlis nyirok-
csomokhoz vezetnek, amelyek viszont dsszekottetésben
vannak mindkét oidal mély nyaki nyirokesoméival.
Ezen mély nyaki ny.-csomdkban keletkezett metas-
tasisok magyardzzék meg azt, hogy epipharynx giimé-
kérban inkabb a nyak megvastagodédsa, mint a nyirok-
csomok megnagyobboddsa a feltiinG. (1. abra.)

Nem eléggé ismert tény az, hogy a nyaki ny.-cso-
mok tbe.-s meghetegedése gyakran tonsilla vagy orr-
ganatmandula-glimékérral kapeso'atban  keletkezik.
Tudjuk, hogy az ilyen betegeket ritkan kiildik gégészeu
sebészi kezeésre vagy
Rtg.-besugarzasna utasitjak, amikor a fsily a nyaki
ny.-csomok megbetegedésén van, mert nem torténik
meg az elstdleges goc feideritése.
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A prognosis a korai stddiumban, amikor a nyaki
ny.-csomok még mem sajtosodtak el, jo. Megfelelo ke-
zelésre néhdny honap alatt gydgyuldsriv szamithatunk.
Jo erébeli a.lapotban levG és jo szocidlis koriiimények
kozott levo betegeken spontin gyogyulds is lehetséges
Ha az elsdd’eges gdc rejive marad és a kezelés csak a
lymphomas gobokre irdanyul, a betegség évekig is el-
hiizodhat és se vége, se hossza a folyton kiljulé sipo-
lyoknak és hideg {dlyogoknak. A gyogyulds a nyak
torzito hegesedéséve! torténik, Az epipharynx giimd-
kéros megbetegedése silyos szoviodmények kiinduldsa
is lehet. (Tbe. milidris, tbe. generalisata stb.) Ler-
mayer és Seiffert szerint meningitis basilaris is lehet a
kovetkezmény, : :

“

L dbra (Jackson a. lTackson dbraja). 1. Retropharyngedlis
nyirokesomo. 2. Felst mély nyaki ny'rokcsomok. 3. Spindg-

lis accessorius lanco at. 4. Jugularis interng lancolata,
Az epipharynx nyrokerei a retropharyngedlis nyirok-
csomon keresziii a fels mély nyaki nyirokcsomdkba ha-
ladnak, onnan lefeé mennek, vagy a v. juouldr's ‘n'erna
men én, vagy a spindlis accessorius ldncola'dban.

Eseteinket a rovidség és konnyebb attekinthetdség
kedvéért tablazatban foglaliuk 6ssze. Minden beteget
alaposan kivizsgéltunk, de a negativ leletek kozlését
mell6ztiik.

Mind az 6t esetet az epipharynx primaer infectio-
janak kell felfogni, mert minden esetben meg vo't a
kérszovettanilag igazolt giimés elvaltozas az epi-
pharynxban, va'amint a nyaki ny.-csomék megnagyob-
bodasa, ill. elsajtosoddsa. Pulmonalisan vagy a szer-
vezet egyéb helyén egy esetben sem sikerii!t kimutatni
tbe.-s elvaltozast. A 2. esetben kifejiddott birfolyama-
tot korai haematogén szérodasnak lehet tek'nteni.

Leitner svajci szerz6, aki 1948-ban megjelent
konyvében igen behatéan foglalkozik a primaer tbe.-
vel. nem tesz emlitést az epipharynx primer complexu-
sarol, de részleteen foglalkozik a tonsidaris primaer
infectiéval és annak fe!tételeit a kovetkezékben szabja
meg: |. A tbe-s tonsilla oldalan megnagyobbodott
nyaki nyirokcsomok, 2. ErGsen positiv tuberculin reac-
tio, 3. Egyéb primaer komp.exum hidnya. 4. Positiv
kérszovettani lelel.

Ha eseteinket ezen szabalyok szempontjabol vizs-



galjuk, akkor az 1., 3., 4. feltételeknek megfele'nek.
Tuberculin vizsgalatra nem fektettem nagyobb stlyt,
mert kiinikailag és koérszovettanilag kimutatott giimo-
koros foiyamat mellett az amigy is positiv, mint a 2.
esetben,

Befejezésiil ra akarok mutatni arna, hogy az iro-
dalmi adatok és sajat tapasztalatom szerint is a nyaki
nyirokcsomok giimékérja a manduldk eltavolitiasa
(gyermekekné] adenotomia is) utan legtébbszor hamar
meggyogyul, ami a tonsillaris eredet mellett szol. Az
epipharynx, vagy tonsilla eredet{i primacr infectiénal
abban a szerencsés helyzetben vagyunk, hogy a pri-
maer gocot sebészileg meg tudjuk sziintetni, amire
puimonalis infectional mincsen méd. Nem indokoit a
bel- és gyermekorvosoknak gyakran tapasztalt aggo-
dalma a mfitétet illet6leg, mert a miitét nem szokott
generalisatichoz vezetni, viszont a gyfigyulds eziiton
érhet6 el leggyorsabban és igy ‘elézhetjiik meg a folya-
mat tovaterjedését,

Még egyszer hangsilyozni kivdnom, hogy a lym-
phomds betegek rhinolégiai vizsgdlatdra sokkal na-
gyobb sulyt kell helyezni, mint dltaldban szokds. Els6-
sorban az epipharynx tuberculotikus megbetegedésére
kell gondolni, mert annak rejteit helyzete konnyen el-
nézéshez vezet,

OSSZEFOGLALAS

1. Ismerteti a primaer epipharynx tbe. klinikumat
és therapiajat,
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2. 5 esetrdl szamol be, akiknél a giimékéros nyaki
nyirokcsomok mellett az epipharynxban giimés fekélyt
vagy tuberculomat mutatott ki.

3. Mivel a szervezet egyéb helyén sem friss, sem
régebbi the.-s folyamatot nem sikeriilt kimutatni, eze-
ket primaer tbc.-nek fogja fel,

4, Therdpia. I. Az epipharynx folyamatnal sebészi
(electrocauterisatio). II. A nyaki nyirokcsomok sebé-
szi elavolitisa vagy Rtg.-besugarzasa, III. Chemo-
therapeuticumok (streptomycin, thiomicid, PAS.) &s
altalanos roboralas.

5. Rdmutat a lymphoma colli rhinolégiai jelentd.
ségeére,

IRODALOM: 1. H. Csékany: Az extrapulmonalis tu-
berculos's, MOKT. 1934, — 2. Leitner: Die primire Tuber-
kulose bei Erwachsenen u. Kindern- u. ihre Entwickelung.
Bern, 1948. — 3. Verebély: Sebészkiinikai elGadasok.
MOKT. 1940. — 4. Jackson a. Jackson: Disease of the Ear,
Nose a. Throat. 1946. — 5. Kérner u. Steurer: Lehrbuch der
Hals-, Nasen- u. Ohrenhei kunde. — 6. W. Lester: Tuber-
culosis of the cervical lymphnodes. Surgery, gynecology a
obstetrics. Vol. 87. 718—24. 1948, — 7. Lénart: A fe'sd
légu ak tuberculosisa. H. Csdkany kényvébol. — 8. Kokény
D.: Az orr-garatiireg giim6s daganatairé.. Lénart emlék-
konyv. 1936. — 9. Buday: A felsg légutak tbc.-nak kérbonce-
tana H. Csakany kényvébdl. — 10. Kallay F.—Missura T.:
O. H. 34. 1952.
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A Févdrosi Tandes XX. kerileti Gyermekkdrhdzdnak (mb. ig.-féorvos: Simkd Istvdn dr.) kizleménye

Gyermekkori tetanus ritka megjelenési formaja
Iita: SIMKO ISTVAN dr.

A tetanus korképe jol ismert, dingnosztizaldsa
ritkin okoz nechézséget, gyakori megnyilvanulasanak
pedig jobbnal jobb leirdsa talalhaté meg a tankény-
vekben, Ha egyetien esectiinket
azért tessziik, mert Gigy gondoljuk, hogy az észlelt
tetanusos megbetegedés ahhoz a ritka megjelenési
formahoz tartozik, mely valoban félreismeréshez, téves
diagnézishoz vezethet, masrészt pedig kiilon'egességé-
nél fogva tudoméanyos érdeklddésre is szamot tarthat.

Anamnézis. A 16 hénapos filigyermcke! stetanus?e
diagnozissa' utaljik be a kérhdzunkba. Edesanyja elad;a,
hogy 1 hétte] a kérhazi felvétel e!6tt kisfia bal labanak
nagy ujjan megsérii't. A sebet kimosta, bejodozia és bhe-
ko otte, A sériilést kovetd 5. napon a gyermek kedélye
rossz lett és csak fekiidni akart. Nem héanyt, szék!ste ren-
des, élvagya jo, legfeljebb 2 nap ota inkabh a folyadék-
ételeket kivanja. A sérii és utani 5.-r6l 6. napra virrado
éjszaka a szokasosto] el'éréen sokat sir, regge! pedig azt
veszik észre, hogy fejét hatraszegi, mindkét karja, de
kiilonosen' a jobb, kinylijtva megmerevede!t és siras kiz-
ben szajat balra hiizza. Léazat otthon nem észleltek,

Status praesens, (A sériilésidl szami ott 7., a beiegség
elsg manifestatiéjatél szamitott 2.—3. napon.)

Az elég jol fejlelt, kp. tapla’t, 10 kg testsilyd, kissé
sdpadt gyermek arckifejezése bagyadt, tekintete ijedt, sen-

mégis kozoljik, ezt .

soriuma teljesen tiszta. Hatrafeszitett fejjel, opisthotonus-
tartasban, o dalan fekszik. Minden mozgatasra fajdalma-
san felsir, Sirdskor a homlokat rancolia, szajat kifejezetten
balra hiizza, szemét idénkén: lecsukia.  (Jobboidali
centralis facialis-bénulds.) Ha nem sir, facialis-bénulasra
utals tiinetek nem ész elhetdk, e.lenben a jobb arcié]l az
alsg a'lkapoesfé! magassiagaban el8domborodik, m'ntha
valami lenne a gyermek szdjaban. — A ba lab nagyujja-
nak koromagya felett kb. 15x2 mm-es felfil:'es,  véres
porkke: fedett, gyulladdsos kornyezettel birs seb litha 6.
— Mindkét felsd végiag spastikus merevséghen, o' szeriien
nyt;jtott tartasban, konydkben és csukléban passive ‘s alig
haj.itha!é be, Mindké! fels végtagot, de kitiondsen a job-
ba', ebben a nytjtott dliapotban, kissé beielé rotilva, a
torzshoz add-utkélja, kezeit okolbe szoritja. — Az also vég-
tagok csipdben és térdben kissé hajlitot ak. Az izmok ke-
mények, spastikusak, ténusok erdsen fokozoft, jobboldalt
erdsebben, mint baloldalt, de az alsé végtagok kiegyene-
sitése passive sem 'eheiséges. A labfej izmainak tonusos
gorcse mia‘t a labfejek equino-varus tartasbap vannak.
— A has a mellkas szin'jében. Hasfalak puhak. Maj, ‘ép
nem tapinthaté. — Mel kasi szervek kéros eltérést rem
mu'atnak. — Széj- és torokképletek igen jo6! megtekint-
hetdk, mive] trismus nincsen., — A nyelv kifejezotien
jobbra devial (jobboldali hypoglossus-bénu'as). Tarké-
merevség. Opisthotonus. Hasreflexek meg'ar o tak. Cre-
master-r.: -+ Chvostek: @ Patella-r.: -} Peroneus-r.: -
Babinski: @ Oppenheim: @ Pupiilak direct és indirect jo!
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reagnak. Szemmozgasok szabadok, szemrések egyfor-
mét nygtgagrrém nincsen. — Szemfenéki vizegalat negativ.
— Laz: 38.1 C°. ¥

Laboratoriumi vizsgdlatok: Mantoux 1:10.000: neg. ~—
WaR: neg. — Vizeletben fehérje, genny, cukor, sediment:
neg, — Vérkép: V. v. s. 432 milli6; I. v. s. 11 ezer; hgb.
76%; pa.ca: 2%, fiatal: @, karéj: 34%, ly.; 60%, mo.: &
eo0.: 4%, ba.: o,. voros vérsejlek qualitaliv eltérést nem
mutatnak. — Serum-Ca: 11 mgY%, serum-P: 52 mg%,
phosphatase: 13.2 B, E. — Liquor rendes nyomassal driil,
viztiszta: Pandy: @, Waltner: @, sejtszam: 0, bakt. oltas:
steril, alla oltas telanusra: neg, — A serumban \tetaaus-
anii oxinliter: a betegség 8. napjdn 25 egység, a betegwig
21. napjan 1.25 egység és 2 hénappal a betegség kezdete
utin kevesebb, mint 0.01 egység.

Korlefo'yds, Nem sokkal a fe!lvétel utdn a fentebb ieirt
goresds ailapot részben oldédik. Alsé végtagjait némileg
mozgalja, a bal felsd végtagot konydkben kb. 40—50 fokra
behajlitja, oko'be szoritott kezé. kinyitja, ujjaival fogni
képes. Ezze! szemben a jobb felsd végtagja ekkor is bot-
szeriien merev, nyijlott keze okolbe szoritott. Az opistho-
tonus sem oldédott. Sensibilildsa igen erdsen fokozott: az
aj.6 becsapasira megrémiil, ekezd sirnj és kifejls.l'k a
statusban leirt ténusos goresds allapot. Egy id6 utén ez a
goresroham is enyhiil és ekkor 0jbol latjuk, hogy a gyer-
mek bal karjat konyokben behajlitja, s6t a bal kezével a
bolszerlien merey jobb fesd végtagot csukloban meg is
fogja és apoplexidsok médjara igyekszik a jobb karjat bal-
felé hiizni. Az e!s6 napokban szinte &llandoé jel.egii az
opisthotonus és a jobb fels§ végtag spastikus kon raktii-
raja. Nyugalmi allapotban is csak a baloldalon csbiden
a végtagizmok fénusa: kifejezett a jobb- és baloldali izmok
asymetridja. — Az e!s6 napokban ije.tiin6 a nagyfokil izza-
das. — A beleg 4ltaldnos dllapota naprdl napra javul.
Sensoriuma mindig tiszta. Etvagya egész betegsége alatt
kifogastalan, ragiasa sem nehezitett, mive] trismusa nem
volt. Ez utébbiakat legjobban igazolja az a koriimény,
hogy a betegség eisG hetében a gyermek 460 gr-ot hizott.
— Talzott sensibilitdsa is fokozatosan csékken, — A facia-
lis- és hypoglossus-bénulds a kérhazi 4polds masodik nap-
jan eltiinik, vagyis az oithoni észlelést is figye embe véve,
a kozpontj bénuldsok kb. 3 napig allhattak fenn. — A kér-
hazi apo.4s 3. napjéan eloszor jegyezziik fel a kortorténet-
ben a »risus sardonicus«-, de a kdévetkezd napon ezt mar
nem ész'eljiik. — A gybgyulds ezutan gyorsan halad eldre.
Az 5. naptél mir nem észleliink gorcsrohamot, bar az
oristhotonus kb, 2 hé.ig eltart, sét a felsd véglagokban is
kb. eddig észlelhe!s mozgasi korlatozot!sidg, mely fogés-
nél, jalszasna! a gyermeket iigyetlenné feszi. Erre vezet-
he's vissza az is, hogy feliilnj és felallani segitség nélkiil
csak az 4polas 14—16. napjan képes. A teljes restitficio kb.
a 21, napon kovetkezik be.

Therdpia. Az elsé napon encephalitisre gyanakodtunk
€s nem ismervén annak aetiolégiajat — egyidejiileg ad!unk
naponta 180.000 egység kris & yos peniciliint és 0.40 gr.
streptomycint intramuscularisan. A kés6bbiekben, mikor
az a véleményiink alakult ki, hogy a gyermek tetanusban
szenved, a sireptomycint c'hagytuk, elienben a peniciilint
tovabb adtuk, mivel Petrovszkij, Mincsev és masok tapasz-
tala ai szerint a penicillin j6 hat a Gram-positiv fetanus-
bacillusra is.

A felvélel utani napon, mikor felmeriilt a tefanus
gyantia, elkezdtiik adni az an'itoxinos !6savot. 4 napon
at adtunk naponta 20.000 1. E. (=40.000 régi A. E.)
tetanus-antitoxin!; feha! az egész kezelési id6 alatt 80.000
I. E. (=160.000 régi A, E.) antitoxint ad'unk, mégpedig
ugy; hogy naponty egyszer a .iquor lebocsa asa ntin 1.5
ccm savol ad unk intrathekalisan és a maradék 8—9 ccm-t
két rész'elben i. m.

A labon lev§ séritlést fel‘artuk, lehetfség szerint ki-
takarilottuk, kornyékél Pefrovszkij 1 mutatisai szerint
peniciliin-oldatta) infiltral uk, a sebet nem varrtuk 6ssze,
hanem wu'traseptyl-ureaval beszdriuk és steril feddk3téssel
zartuk,

10 napig; tehat a idnus-fokozédds majdnem teljes
megsziinés€ig, naponta 3-szor adtunk i. m. 1.5—1.5 ccmr
»Relaxil«-t. Ennél a betegiinknél is meggy6zodiiink e szer

388

Lé hatasarol: az injectio beadasa utin szinle minden al-
alomma) az izomidnus csokkenését észleltiik, Kellemet-
len mellékhatast nem tapasztaltunk. i

A fokozott sensibilitas csokkeniése, valamint g gorcsbs
allapot enyhiiése céjabol sziikséghez képest, eleinte 16bb-
szor, késébb mind ritkdbban rendelliink chlora hydratot
csdrében, sevenal-natriumot subcutan és per os.

Naponta kétszer langyos fiirdéket adattunk. A fiirdok
szemmel .athatélag megnyugta tak betegiinket és a ténus-
fokozddast is annyira csokkenteiiék, hogy mdr az elsé na-
pokban, mikor az opisthofonus még igen nagy mértékben
és allandéan fennéllott, a flird6ben fel tudott ni.

A fokozott sensibilitas lekiizdésére igyekeztiiink zajlo]
mentes, nyugalmas fekhelyet biztositan’,

A tdbbek 4 tal ajanlott novocain-b okddot nem alkal-
maztuk, mert tgy gondoituk, hogy mésfél éves gyermeken
annak alkalmazasa sokkal koriiményesebb, mint felnétte-
ken és a gyermekek altalaban rosszabbul is tiirik, mint a
felnGttek. ;

Az eset megbeszélése

Tiszta sensorium mellett, a végtagizmok ténusa-
nak erds fokozddédsa, a jobb fels6 végtag botszer{i me-
revsége és az allandé jellegii opisthotonus benniink
is; mint a beutalé orvosban az elsd vizsgalatkor fel-
keltette a tetanus gyanijat. Viszont a telvételkor félre-
ismerhetetleniil meglevé centralis facii'is- €s hypo-
glossus-bénulas, melyet koérhazi osztalyunkon kb. 24
oraig €szleltiink, de az édesanya elézéleg mar 2 napon
at latott (tehat minden bizonnyal 3 napig a'ott fenn).
a centralis laesio gyantjat keltette.

Aneurysma, vérzés, daganat, sclerosis szintén
okozhatnak a VII. és XIIL. agyidegben centra'is hénu-

. last; e kérképek egyéb tiinetek alapjan kizérhatok vol-

fak. Anatomiaj destrukcidval jard centralis kirosodis
lehetGsége ellen szdl a bénulas gyors oldédasa (legfe'-
jebb 3 napig tartott).

Ha centnalis kdrosoddsok a ponsban torténnek,
rendegen sértik az ott haladé pyramis palyakat is, ami
alternalé hemiplegiahoz vezet, reflexfokozddassal, po-
sitiv Babinski-tiinettel. (Hemipl, alt. facialis et hypo-
glossica.) Betegiinknél hemiplegia nem éllott fenn és
petyhiidt bénulast sem észleltiink,

A betegség elején felvetddott az encephaliiis lehe-
tGsége is. Am encephalitis lethargica szoba se johetett,
mert aluszékonysag nem Aallott fenn, hanem ellenkez6-
leg tiszta sensorium meliett dllandéan fokozott inger-
lékenység volt észlelhetd, mely magaban véve is en-
cephalitisben szokatlan. A milé jellegii facialis- és
hypoglossus-bénulas mégis felkeltette az encephalitis
lehetGségét, mely esetben az izmok ténus-fokozdcdsat
igy kellene magyaraznunk, hogy az encephalitis az
extrapyramidiumra vald raterjedése révén okozta
volna a ténus-fokozddast €s az opisthotonust. De ese-
tiinkben @ ténus-fokozodas nem extrapyramidalis ri-
gorra emlékeztetett; st a tonus-fokozodas: kiils6 iz-
galmj behatdsra idonként tonusos gorcsbe ment at,
amij ellene szél az encephalitises eredetnek. Az en-
cephalitis u. i. nem okoz paroxismalis krizisekben meg-
nyilvanulé ténusos gorcsoket. Bizonyos mértékig el-
lene sz6! tovabba a liquor-lelet is, mert csak kivétele-
sen taladlkozunk olyan encephalitis-esetekkel, amelyek-
ben a liquor még mérsékelt sejtszim-emelkedést sem
mulat. _

Pseudotetanus inkabb iddsebb gyermekek beteg-
sége: az alsé végtagokon kezdédik, nem dterjed i a




lelsg végtagra, symetrikus és nem jar fokozott sensi-
bilitassal,

A fokozott sensibilitas, a fokozott izomténus,
mely paroxismaiis krizisekben ténusos gorcsokbe ment
at, a strychnin-mérgezés gyantjat is felkeltette, bar
az anamnézisben nélkiiidztiink minden erre vonatkozo
tampontot, De a rohamok kézti idében is tennillo
asymetrids tonus-fokozédas, valamint a facialis- €s
hypoglossus-bénulas is ellene szl a strychnin-mérge-
zésnek. — Ugyanezek a koriilmények kizarjak a lyssa
lehetOségét is.

A centralis agyidegbénulas spasmophilidra sem
jellemz6, De hidnyzolt a manifest tetania minden kli-
nikai és laboratériumi megnyilvinulasa is (Normalis
serum-Ca, serum-P és phosphatase ért€kek).

Meningitis fennforgésat kizértuk a liquor-vizsga-
lattal.

A tiszta sensorium mellett észlelt, szinte allando
jellegii, bizonyos izomcsoportokra lokalizait (onus-
fokozdédas, az opisthotonus, az emelkedett ingerlékeny-
ség, melynek kovetkezményeképpen kiilsG behatasra
ismételten ténusos gorcsroham valtédott ki, fefanus
mellett szélnak. Ennek lehetGségét erdsiti meg a nega-
tiv .liquor-lelet, a korlefolyas, a viszonylag gyors és
maradék nékiili gyogyulds, a relaxil jé6 hatdsa és a
tetanus-antitoxintiter alakulasa,

Ezzel szemben kétségteleniil tetanus ellen szol a
irismus teljes és é4llandg hidnya, a hasizmok intact-
sdga megtartott reflexekkel, a risus sardonicusnak I
napig tarté, bizonytalan megjelenése.

A kb. 3 napig tarté facialis- és hypoglossus-bénu-
las, valamint a rohamokban jelentkezs, de csak bizo-
nyos izomesoportokra kiterjedd tonusos goresok a be-
tegségnek oly ritka megnyilvanulasai, hogy inkabb
tetanus ellen, mint mellette szolanak,

A liquorban sem a korokozét, sem a tetanus-

toxint nem sikeriilt kimutatni, Ez a koriilmény azon-.

ban’ nem zérja ki a tetanus lehet6ségét, mert a Kor-
okozé kimutatdsat akkor kiséreltik meg, mikor mar a
beteg penicillinkezelés alatt 4llott, a toxin pedig oly
nagy affinitdssal kotodik a kozponti idegrendszer al-
lomanyahoz, hogy a liquorban emiatt esak ki nem mu-
rathaté kicsiny mennyiségekben lehet jelen. Talan
eredményesebb lett volna a sebbdl kimetszett szivet-
darabbal é&toltdst végezni, de az technikai okokbdl
elmaradt, & '

Az antitoxintiter meghatdrozasa sem dontheti el
a‘kérdést, mert a betegség kapcsin keletkez$ antitoxin
is gyorsan kiiiriil a szervezetbdl, miként a parentera-
lisan bevitt antitoxin, Ramon egyik tetanusos betege
150.000 I, E. antitoxint kapott és a vérben mar a 28.
napra az antitoxin 0.01 I. E.-re csokkent. Cook €s
Jones 3—13 éves tetanusos gyermekeken, kik egyen-
ként 100.000 I. E. antitoxint kaptak, meghatdrozlak
az antitoxintitert és azt talaltdk, hogy a kezdeti magas
eriékek (10—30 1. E.) a 3. hétre leesnek | [. E.-re, a
8—10. hétre pedig 0.01 I. E. ald. Esetiinkben 7olnai
és Erdos kartirsak hataroztdk meg az antitoxintitert
és azt talaltak, hogy az utolsé adag antitoxin bavitele
utdni 8. napon 25 1. E., a 21 napon 1.25 1. E. és 2
honappal késébb 0.01 I. E.-nél alacsonyabb az anti-
toxintiter. Betegiink antitoxintitere tehat Cook és Jo-
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nesnak tetanusos gyermekeknél tett észleléseivel tel-
jesen megegyezik. Nem allanak azonban irodalmi adu-
tok rendelkezésiinkre arra vonatkozoélag, hogy liogyan
alakul az antitoxintiter akkor, ha a gyermek tetanus-
megbetegedés néikiil kapja meg az emiitett nagy adag
anlitoxint, Az antitoxintiter fenti alakuldsa tehat, a
tetanus-diagnoézis lehetéségét tamogatja, de nem bizo-
nyit mellette, miutan ismeretlen az antitoxintiter ala-
kuldsa egészséges, vagy tetanusban nem szenvedd
gyermeknek passiv immunizalasa esetén.

Mi egyrészt a differencialdignosztikailaz szami-
tasha jovo betegségek kizdrasaval, tovioba hizonyos
irodalmi adatok és allatkisérletek szem elGtt tartisa-
val diagnozisként a fetanusnak kilonleges megnyilvd-
nuldsi formdjdat fogadtuk el. A tetanus ilyen megayi-
latkozdsa azonban teljesen szokatlan és hasonlé eset
kozlését sehol sem talaltuk. Esetiink kiilonlegességét
3 dolog adja meg: 1. A tetanusos ténus-fokozodas és
gorcsrohamok kizardlag csak a végtag- és halizmokra
terjednek ki, de a végtagizmokon is asyneziriasan (leg-
erGsebben a jobb felsd végtagon) észlelhetdk, 2. Az
egész korlefolyas alatt trismus nem fejlédix ki, 3. I'a-
cialis- és hypoglossus-bénulds azonos oldalon egy-
idejiileg jelentkezik.

A kizarélag a végtag- €s hatizmokra korlatozott
tonusfokozédas és gorcsrohamok lényegében atmeetet
jelentenek a lokalis és altalanos jellegii tetanusos kor-
formak kozott. A lokalis tetanusndl a seb kozelében
levg izmok spasmusa €s paroxismusos gorcse (esetleg
a kornyéki izmok néhiany csoportjinak bevondsaval)
szokott kifejlédni. Viszont az altalanos jellegii {eta-
nusnal rendesen mindkét oldalon symetrikusan, a vég-
tag- €s hatizmokon Kkiviil a has, arc és fej izmai is be-
vonatnak a folyamatba: ezért szinte jellemz6i a kor-
képnek a has behtizédésa, a trismus €s a risus sarde-
nicus. Esetiinkhdz hasonld édllapotot allatkisérietekben
gy lehet kivaltani,
térd tajékan, bér ala, kevés (!) toxint fecskendeziink.
Szperanszki adatai szerint azonban l6nal mar ez sem
sikeriil. Mayer és Ransom allatkisérletekben a nervus
ischiadicusba fecskendeztek egyenld mennyiségii leta-
nus-toxint, Az allatok egy részénél a fertdzés el6tt a
gerincvel6t hardntul atmetszették: a nem miiott alla-
tok 4ltalanos tetanust kaptak, mig a miitstlek lokalis
tetanust. Ez a kisérlet nemcsak azt igazolja, hogy a
toxin az idegrostok mentén keriil be a gerincvelgbe és
ott is csak az idegpalyak vezetik tovabb a toxint, ha-
nem megadja annak az elképzelésnek is a lehetGséget,

hogy kevés toxin mennyiségénél fogva nem éri el a

tavolabbi idegkozpontokat és ezek azért is mentesek
maradhatnak a fertézéstsl, E feltevést 1atszik igazolni
Axhausen és Frank R. Ford megfigyelése, hogy a loka-
lis tetanus enyhébb lefolyasti, mint az altalanos, to-
vébb4a Bruce azon megfigyelése, hogy a lokalis telanus
inkabb azokna! észlelhetd, akik prophylactikusan anti-
toxint kaptak. Hogy esetiinkben mi adta meg a lehets-
séget a tetanus sajatsdgos kifejlGdésére, nem tudhat-
juk. Betegiink prophylactikusan antitoxint aem kapott.
Talén a minimalis toxintermelés lehetett az oka annak,
hogy a folyamat nem valt ltaldnos jellegiivé, Felté-
telezhetjiik ezt annél is inkabb, mert a feliiletes sérii-
1és, gennyesztok és organikus anyagok (pl. faszilank)
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hogy egérnek vagy kutydnak -
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hidnya, a gyors sebellitas és jodozés, valamint a ko-
ran alka mazott penicillin-keze!és, mind nem teremt
kedvezi életfeltételt a tetanus kérokozéja szamaéra.
Lehetséges, hogy mas, eldttiink ismeretlen tényezék
is szerepeltek a sajatsigos korkép kialakitasaban.,

A legnagyobb ritkasag, hogy a telanus barmely
formaja (lokalis vagy éltalanos) trismus nélkiil for-
duljon e6; valdsziniileg azért, mert a trigeminus a
tetanus toxinja irdnt kiilonds affinitdssal viseltetik.
Igy csak elvétve akad egy-egy eset, hol a tetanus tris-
mus nélkiil zajlik le. Purjesz Béla betegénél szinién az
egész korlefolyas alatt nem volt sem trismus, sem ri-
sus sardonicus. -

Tetanus-fert6zés kapcsan  kifejldds idegbénuias
— bér ritka szovédmény — de ismeretes az irodalom-
ban. Kuhlova peroneus-bénulasrél, Benedek ulndéris-
bénuldsrél, Lewandowsky pedig egyik esetében teta-
nus-fertézés kovetkeztében el6allé aangszalagbénulas-
rol, masik esetében pedig az alsé végtag paretikus hé-
nulasarél szamol be. — Az agyidegek koziil, az iro-
dalmi adatok szerint, a leggyakrabban a facialis-
bénulds fordul eld. Jolly fejsérii’és utén kifejl5ds
egyetlen tetanusos facialis- és hypoglossus-bénulasrol
emlékezik meg, melyek az 6 eseteiben ophthalmop!le-
giaval egyiilt jartak. Frank R. Ford szintén foglalkozik
a tetanusos facialis bénuldssal €syk6z!i annak lehetdsé-
gét, hogy el6szor a facialis teriiletén spasmus fejlédik
ki és késGbb a spasmus atmegy a paresisbe. Az idézett
és itt fel nem soro't esetek legtobbjénél cephalikus te-
tanus kapcsan fejlédott ki a facialis- és a még sokkal
ritkdbb hypoglossus-bénulas, mégpedig a sériilés clda-
lan, de minden esetben trismussal egyiitt. Linder
1952-ben megjelent nagy konyvében sextrem ritka-
sag«-nak mindgsiti a nem fejsériilés kapcsdn kifejlods
facialis-bénulast, O 2 ilyen eset e'&forduldsardl tud-
az egyik sajat esete, mikor balkéz sériilése utdn a 6.
napon baleldali facialis-bénulas keletkezett: 4 masik
Zack eseie, hol a jobbldh sérii'ése utdn, enyhe Aaltald-
nos tetanus mellett, a 4. napon jobboldali facialis-hé-
nulds tamadt. — Esetiink kiilonlegessége tehat nem-
csak abban nyilvanul meg, hogy tetanus koyetkeztében
VII. és XII. agyideg-bénulds keletkezett trismus és
ophthalmoplegia nélkiil, hanem abbgn is, hogy a be-
hatoldsi kapu nem a fejen, hanem a ldbon voit, sét a

IDEGENNYELVU

Heme KHamman: Cumnmomamura u duaz-

HOCMURa cyMmceHus 6p01($08.

B nauaiie cTarhi aBTOP TPAKTYET AHATOMHYECKIES
QYHEIMOHAJBHBIE W 3THOJOIMYeCine (PaKTOPbl, BJMHA=
IO[e HA CUMIITOMBL Ccy:eHusa OpPoHXO0B. Brnepnbie oH
OPUBOIMT PEHTTEHOJOTHYECKIe MPU3HAKH, TAK KaK U3
HUX MOYKHO JIerde Bcero NMOHATHL BeCh MEXaHU3M M C
TOYKM 3pEHUsT JMATHOCTMKHA OHM SBJISIOTCS CaMBLIMU
BaKHBIMM, S3HAKOMUT YUTATEJSA C OCHOBHBIMHM TIOH-
TUAMH 0 TIPOCTBIX CYReHHAX, KIAMAHHHIX dM(puseMax
U arejerrasuax. Ilogueprupaercst BaKHOCThL CUMITOMA
ToannxaexT—Aro6cona. B raase o6 oJblinke oH omMH-
ceiBaer naro@UanoNOrnHio CcysKeHHsa OpPOHXO0B, BHJIBLI

| ONBINKA, B TOM uHelde peuieKTOPHYIO M (PU3MOXHMU-
Y2CKYI0 OJBIIKY. B CBA3M ¢ 9TUM IMOAYepPKUBAET 3HA-
yeHue crmpomerpnn. TpaxrTyIoTCs IIAaTOMEXaHU3M,
3HAUCHUE U HCCIeIoBaHe BO3HWKHOBEHWS 3BYKaA IPU-
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bénuldsok a sériiléssel ellentétes oldalon léptek fel,
Hogy ez a kiilonleges kép hogyan allott els, annak
magyarazatat adni igen nehéz, Brunner 1892-ben ayal-
nak egyik szemszogletébe tetanus-toxint injicidlt és
azonos oldali facialis-paresis fejlédott ki, Anschiitz
1942-ben e kisérletet megismételte erds hatasi toxin-
nal €s O is azt tapasztalta, hogy tetanus-toxinnal ta-
rialis-bénulds kivalthats, de olykor facialis-spasmus
fejlédik ki: a toxin mennyisége és a paresis, illetve
spasmus lehetGsége kozott semmi Gsszefiiggést nem ta-
1ait, Feltételezziik, hogy esetiinkben a mn. facialis és
hypog'ossus tetanus-toxin iranti kiilonleges affinita-
san kivill még — miként ezt mar fentebb, a lokalis
tetanus kérdésével kapcsolathan részletesen kifejtet-
tilk — a képz6do toxin kicsiny mennyiséggnek is ie
lentds szerepe lchetett.

Osszefoglalds

Egy 16 hénapos gyermek kiilonds formaban meg-
nyilvanulé tetanus-esetét ismertettitk részletesen. A
ballab I. ujjanak feliiletes sériilése utanj 5—6. 1apon
tetanus fejlédott ki trismus né'kiil, kb, 3 napig tarté
facialis- és hypoglossus-bénulédssal. A tetanusos spas-
musok, valamint a paroxismalis goresok asymetridsan.
de csak a végtagok és a hat izomzatan jelentkeztek.

sk
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OSSZEFOGLALASOK

CcacHIBAHUA BO3AyXa. B 3ariaioueHne aBTOP BKpaTLe
3aHUMACTCA C IIOCTAHOBKOM JHMarHosa U 3HavdeHuem
6pOHXOCKOTTHH.

Dr. Dezsd Kassay:
Diagnostik der Bronchostenosen.

Der Autor behandelt einleitend jene anatomischen.
funktioncllen und étiologischen Faktoren, welche das Sympto-
menbild der Bronchostenosen beeinflussen.

Zuorst werden die Rontgensymptome besprochen, wei]
sie den Pathomechanismus dem Verstdndnis nahebringen
und auch vom Gesichtspunkt der Diagnostik von héchster
Wichtigkeit sind. Weiterhin folgt eine Einfithrung in die
Lehre von den einfachen Bronchostenosen, von dem durch
Ventilmechanismen bedingten Emphysem und den Atelek-
tasen. Die grosse Bedeutung des Holzknecht-Jakobson’schen
Symptoms wird wiederholt betont. Im Kapitel iiber die

Die Symptomatologie wund



Atemnot wird die Pathophysiologie der Bronchostenosen
erortert, des weiteren die verschiedenen Arten der Atemnot,
wie die reflektorisch und die auf physikochemischem Wege
entstandene Dyspnoe. In diesem Zusammenhange wird die
Bedeutung der Spirometrie gewiirdigt. E3 werden noch die
Entstehungsbedingungen, die Bedeutung und die Unter-
suchung des Stridors behandelt. Abschliessend wird die
Diagnosestellung und die Bedeutung der Bronchoskopie
fiir dieselbe kurz besprochen.

Jdp. Mapamapomu, If, Oaa, K. Tysa:
Hepaem au poas gn3byoumens MOAOMHUYBL 6 GOZHIK~-
rogenun Goaeanu Jleiinepa.

B Buay TOTro, 4TO B JUTEPITYP2 OTMEYAETCA Bee
Doaplle JAHHDIX, YHKA3bIBAUIUX HA POYIb I'PAOKOB B
aTHosorun  Gogesryu  JleitHepa, aBTOpPHI OB prau
MCCJIeMOBAHMIO BTOT Bonpoc. B 709, GoasupIX ¢ Homea-
Hb10 Jleitrep2, yaanocs oO0Hapy#uTh Candida albicans
M H4 OCHOBAHMH KIMHIYE€CKOI KupPIUMHbL  MOKHO
ObITO0  OTIANYNTL Oose3Hbs JleitHepa ot erythaema
mykoticum infantile, conpoBomIaloniitcsa 1 pvain-
ToM M omucanHoit artropamu Beck m Sbrahim. Ha
OCHOBAIMH CBOMX MCCJIeOBAHUIT aBTOPH yCTananin-
BaAOT, 4TO 9TA KapTHHa 00Je3HM He HMEeT CBA3U C
DHosre3nnlo JleitHepa u Mo UX MHEHUIO B BOHUKHOBEHUHA
Done3nn Jlefinepa muperuus rpudraM¥M He WHrpaer
poaun. B craThe OHI 3aHNMAIOTCA AMHIEMUOJOTHEH
u JreyeaueM otoit Gosezuu. [lousogsitest 5 CHUMKOB.,

Dr. Gyorgy Miramarosi, Dr. Déaniel
Oldh und Dr. Kléra Tuza: Ist der Erreger des
Soors von. dtiologischer Bedeutung fiir die Leinersche Krank-
heit ?

Die Frage wurde in Angriff genommen ausgshend von
der Tatsache, dass die Anzahl der Angiben, die fiir eine
mykoticche Atiologie der Leinerschen Krankheit sprechen,
stiindig zunimmt (und in Fortsetzung der Untersuchungen
©Olah’s aus den Jahren 1949 und 1950). An der Mykologi-
schen Station konnte bei 709, der mit der Diagnose Leiner-
scher Krankheit zugewiesenen Pat. die Cind:da albicans

nachgewiesen werden und es gelang, durch Dermatitis kompli- -

zixrte Formen des durch Beck und Ibrahim bzschriebznen
Erythema mykoticum infantile auf Grund dos klinischen
Bildes von der Leinerschen Krankheit abzutrennen. Die
Untersnchungen sprechen dafiir, dass dag, dureh die badchr'e-
benen Symptome gekennzeichnete Krankheitshild von der
Leinerschen Krankheit vollig unabhiingig ist. Nach Ansicht
der Autoren spielt bei der Entstehung der Leinerschen
Krankheit eine mykotische Infektion keine . Rolle. Zuletzt
werden die Epidemiologie und Bebandlung besprochen
{5 Lichtbilder).

B. Xopaupu: Odgopnax pocma zaorauecmsen-
HBIT 24U0M.

1. BuoJaornueckue cpoiicTBa ouyxoJaeii Moara sa-
BUCAT HC HA CTOJBKO OT CTENeHW IH{2peHnupoBaHug
KJIETOK, 2 0T (GopMbl pacnpoctTpaneHusa u pocra. 2. [Ipu
©OIHOOYATOBOM PACIIPOCTPAHEHMHN & [{SH TP I HEIX 4aCTH
OIEYXOJM RICTOYHAS Peariysa Gomniie, 4eM HA nepud-a-
pudecknx yactax. 3. llpum maguunm MHOroo4arosou
WIMHIYECKOW KapTHHLI HYAHO JAYMATL HaA OIYXOJb
TOJIOBHOI'0 MO3ra, Tak Kak 8—109, 3THX onyXoJeit MHO-
TOoOMATOBOr0 BOSHUKHOREHWA. 4. OTPHIATEILHBIC DHITe-
dasrorpaguueckue JaHHBIE elIe HE CBHIETLILCTBVIOT
006 OTCYTCTBMM OILyXO0JIM MO3I'a, Tak Kak Hpu auddyva-
HBIX [JIHOMAX CHCTeMa FKeJyT0YKOB MO3ra J0JIro 0cTa-
eTca HemoppeauMoit. 5. JLaa and@ysHeX rauoMm crap-
IIero BO3pacTa XapakTepPHbIMH SABJAIOTCA OTCYTITBHE
CUMIITOMOB ITOBBIIIEHHA BHYTPUYEPETHOTO TABJIEHMII,
$picTpoe NPOrpeccHpnBaHie, MHOT0OYATOBHIA Xapak-
Tep, OTPULATEIhHEBIE, TaHHBIE MCCIeI0BAHMA JHKBOPA.
6. B 00JLIUMHCTBE ClIVYaeB OIVXO0TH M0O3ra pacrpocr-
pagsoTeas uyreMm npogudeparnsHoit muduanTPpannn
KIETOK OILYXOJIM, HO BO3MOKHO, YTO B HEKOTOPBIX Cily~-
TqagxX Arpaer podik OMYyXoJeBoe Mepepo:KIeHue TJIH03-
HOM TKaHM. 7. B pacmpocrpaneHMH TrIMOM TVIABHYIO
POJib MrpalorT OBICTPOTA PA3MHOMEHUA, CIIOCOOHOCTH
TJMO3HLIX KIETOR IepefBUTaThCA U MpoJjiudepaTuBHOoe
BJANSAHNE He MOPAKCHHBIX MNIMO3HBIX RIETOK TI0 KpaaM
© NyXO0JH,

~

ORVOSI HETILAP 1958. 14.

Dr. Béla Horadnyi:
maligner Gliome,

1. Das biologische Verhalten der Hirngeschwiilste wird
nicht so senr darch den Differenzierungsgrad, als violmehr
darch die Verbreitungsweise und die Form des Wachstums
bestimmt.

2. Im Falle unifokaler Ausbreitung ist die Zellularitat
in den zentralen Partien der Geschwulst grosser als in den
Randzebictén.

3. Die Moglichkeit eiier Hirngeschwulst muss anch
bei mmnltilokuliren Symptomenbill ri erwogen werden, da
8—109; der Hirngeschwiilste plurifokal entsteht.

Ubzr die Wachstumsformen

4. Kin negativer enkephalographischer Befund schliesst

das Vorliegen einer Hirngeschwulst nicht aus, da das Kammer-
system bei diffuscn Gliomen ihre normale Form linge Zeit
bewahren kann.

5. Begeichnend fiir Gliome des hoheren Alters sind das
Fehlen von Hirndruckzeichen, die schnelle Progression,
wenig ausgesprochene, jedoch doppelseitige Symptome multi-
lokuldren Charakters und der normale Liquorbefund.

6. Die Ausbreitang der Hirngeschwiilste geschiet vor-
wiegend auf dem Woge der Infiltration seitens der proliferie-
renden Tumorzellen, es ldgsst sich jedoch die Moglichkeit
nicht ansschliessen, dass in Einzalfillen einmal aunch eine
blastomatése Umwandlung randstinadiger, normaler Glia-
zellen stattfindet.

7. Bei der Ausbreitung von Gliomen spielen die Proli- X

ferationsgeschwindigkeit, die Wanderungsgeschwindigkeit der

Gliazellen und die proliferative Wirkung normaler randstin-
diger Gliazellen die Hauptrolle.

IIp. Hepmer Jlacao: Vaaonaniwusyouas
opriaronozus »T-52« npu deliemsuu p r (S.

T-27T0 TpPeTHYHBIA aMuH A2HCTBYIONIAIT MAPATARY-
01e HA Y37Ibl, Rf)T()prﬁ NPHY oNBIrax ¢ KUBOTHBIMHE 014~
3aJICA MaJIO TORCNYHEIM. PapHoleHen ¢ rercaMeranueM
KOTOPBIA 10 ¢ux 1op GoJgiblie Beero NPUMEHsICA Ui
napaiasannn yanos. Opparo y »T-52« menpuie n0604-
HBIX JIefCTBHII U JIErKO BCACBIBACTCS.

Dr. Laszl6 Gyermek: Die Pharmakologie wvon
»T'—582«, einem per 03 wirksamen Gangliendlockor.

T—52 ist ein wirksames, ganglienblockierendes tertidres
Amin, das sich in Tierversuchen als kaum toxisch erwies und
dem bisher am meiston angewandten Ganglienblocker, dem
Hexamethonium gleichwertig ist. Dagegen besitzt es geringere
Nebenwirkungen und wird aus dem Magen-Darmtrakt ver-
Laltnismésig gut resorbiert.

Op. Raauan ®epenn: Hepsuunsii mybep-
Kyaea Hieo2aomyu.

1. RAaKOMAT ¢ KIMHIKYMOM H Tepanueil nepBuy-
HOTO TN 6 DKYI€32 HOCOTVIOTKY.

2. J1 &:oTué: o 5 caydasx, rie BMeCTe ¢ TVOCpPKY-
JE3HBIMM MIZHAHNVE TUMEATHUCCKAME V3JIaMi H0Ra31
B HOCOTJOTHKE OVri piOBVIO SI3RY MR TYOCPKVIEMY.

3. Taxr war B Apyrux MecraxX opragnsvma ee yfa-
JI0Ch TOKA3aTh TYOGEePKV, & Bl npolece, TO CUUTAET
9TO ICPRUUNBIM TYOCPRY. €30M. :

4. Tepanus: I. anexrokayrevusanus, LI, Xupyp-
THYeCKOe yaajgenue ImelHeX auMparnieckax vaios 1
peurreto obay4erme, TII. I'emorepanus (CTpPenTOMH-
iy, Tuomuuna, PAS n odmas poGopainisa.)

5. VKasplgaer HA PUHOJOIAYECKoe 3HAUYeHHe
JUMQBIILICH,
Dr. Ferenc Kallay: Primdre Tuberkulose des

E pipharyna.

1. Klinik und Therapie des primiren Epipharynx wird
mitgetoilt. 2. Fiinf Fille werden bekanntgegeben, bei denen
neben den tuberknlogen Halslymphknoten ein tuberkulises
Geschwulst oder Tuberkulom im Epipharynx nachgewiesen
werdén konnte. 3. Da an anderen Stellen des Organismus
weder frische noch #ltere tuberkulose Prozesse fstgestellt
wurden, fasst Verf. die obigen als primire The. auf. 4. Thera-
pie : I. Beim Epipharynxprozess chirurgisch (Elektrokaute-
risation). TI. Opsrative Entfsrnung oder Rintgenbastrahlung
der Halslymphknoten. ITI. Chemotherapeutika (Straptomyecin,
Thiomicid, PAS, allgemeine Roborierung). 5. Auf die rhinolo-
gische Bedeutung des Lymphoma colli wird hingewiesen.

391
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Jp. MIlnmko Mwmrsan: Pedran Popma
NOAGACHUR memanijca ¢ demeroM eoapacme.

Onuceinaem moppobno caydaii NPoABIeHNs TeTa-
nyca B HeoObnol gpopme y 16 pzbenna. Yepes 5—6
JH i1 TTOCJI¢ TOBEPXHOCTHOTO panesns 60abII0ro majh-
Ha JIeROI HOI'M pasBuics reranyc 6es rpucmyca ¢ nyn-
O, MBUTEABHO TPEXJAHCBHLIM TIapaJuuoM JHIenRoro M
NONABAILIYHOIO HEpBA, Terannueckne CIasMpl U napon-
cHuaMagbable CYAOPOrH MOsIBJAAINCL aCCHMMETPHYHO Ha
MbIIIIax KOHeYHoCTell M CHUHbIL J

. Dr. Istvan Simko6: Seltene Erscheinungsform von
Tetanus im Kindesalter. .

Bei einem 16-monatigen Kind trat Tetanus in merk-
wiirdiger Form auf. Nach einer Oberflichenverletzung an
der I. Zehe des linken Fusses entwickelte sich am 5—#6. Tage
Tetanus ohne Trismus, mit ca. 3 Tage dauernder Facialis-
und  Hypoglossus-Lihmung. Die Tetanusspasmen sowie
paroxysmalen Kriimpfe traten ausschlicsslich an den Extremi-
titen und der Riickenmuskulatur auf.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A szimultén broncho-spirographidrél

T. Szerkesz!Gség! Nagyjeen 8ségii a Tiidogyogyaszati
Klinika munkéassaga, melyet a 1égzés functiés vizsga'latok
bevezetése terén kifejt, annal is inkabb, mert hazankban
ezen a téren eddig igen komoly volt az e!maradis. Ez
részben a miiszeres berendezés, részben a megfeleld szak-
emberek hidnyinak lulajdonithaté. A sebészek kiilondsen
régen nélkiilozik ezeket a vizsgélalokat, mert a égzés
functio miitét e!tti mghatdrozasa nagy segi séget nyijt
a sebésznek, a miitéti indicatio és prognosis kérdésében.

Ezéri igyekeztiink mi is a Sebésziovabbképzd Klini-
kdn bevezetni a spirographiat és ezen beliil is kezdettsl
fogva, nagy silyt fektettiink a broncho-spirographiara,
melynek osszehasonlitd adatai sebészeti szemponibdl ‘a
legér ékesebbek, Tapasztalatainkro! tava'y Gsszel Debre-
cenben ‘megtartott mel'kas sebészeti kongresszuson és a
szegedi tiidégyégydsz kongresszuson vo't alkalmunk be-
szamolni. :

Elsé probalkozasképpen, mi is bronchus elzarast vé-
geztiink, de hamarosan meggy6zodiunk e modszer alkal-
matlansigardl. Nem vérhatok ugyanis értékelhetd eredmé-

)

nyek, ha az egyik tiidét vagy annak akér csak egy lebe-
nyét a légzéshd! a vizsgalat tartamiéra kirekesztjiilk, mert
ez az elzart meijlkasfélben paradox mozgast és dyspnoet
okoz, ami erGsen befolydsolja a légzésben résztvevé.
mel kasie et is. A kovetkezokben a horgg intubatiés mdd-
szert a kaimaztuk, ameiyet Vargha is hasznilha 6nak ta-
l1all. Ezt a betegek elég jol tiirik és a gorbék is értékelhe-
ték. Hibaja azonban az, hogy a tubus localizaldsdhoz a
be.egnek at kel: mennie a rig.-helyiségbe, hacsak a vizs-

Pt —

Tkerspirograph és Carlens-tubus szimultinvizsgdlatra

ga!6szobaban nem &ll kiildén rig. rendelkezésre. A locali-
zalas rtg. alatt sem teljesen megbizha:6, mert alig dont-
het el biztonsdggal, hogy a ‘ubus nem zérta-e el, hacsak
részben is, a ba. felsg lebeny horgd szajadékat, amj ha
megtoriénik, hamis eredményeket kapunk.

Vargha helyesen 4 lapitja meg, a legértékesebb adato-
kat a szimul dn broncho-spirographia szolgaltatja. Ezért,
valamint a leirt moédszerek fogyaiékossagai miatt, egy
sajat elgonodolds szerinti iker-spirographot szerkesztet-
tilnk, amely a hazailag elgallitott Carlens-féle tubus koz-
veti éséve’ megielelének bizonyult, a szimultin vizsgélat
elvégzésére. A Carlens- ubus egy dupla lumenii gumikathe-
ter, melynek hosszabbik lumene a bal fGhoredt intubalja,
rovidebb lumene pedig a tracheaban a bifucatio f6:6it vég-
z6d'k. Ké folfajhaté gumimandzsetia légmentesen elva-
lasztja egymasté! a két horgdrendszert és ezzel lehetdvé
valik az izola't vizsgalat. Leveze'ését a szokdsos nya ka-
hértya érzés elenitésben végezziik; localizdlasahoz rig.
nem sziikséges, mert a csohoz dolgozott gumiii ko6z8 a
carinaba megakad és {gy a megfelel§ he'yze'et automati-
cusan biztosi ja, Iker spirographunk egyszerii vizes spiro-
meterekbd) 4'a'akitott késziilék, me y kétségteleniil. tobb
hibalehetdséggel dolgozik, mint a. Knipping-rendszerii
spiroergograpliok, ezekkel azonban ezidGszerint hazénk-
ban csak egy-két intézet rendelkezik és nem valdszinii,
hogy hamarosan egy intézetnek kettd is rendelkezésére
a'ljon, hogy a szimultan vizsga'a ot ezekke! végezhesse.
Ezért nigy gondo’juk, hogy egyeldre az ilyen egyszerii
megoldasok is jogosultak.



A gyégykeseriivizek indicatios teriilete,

alkalmazasa és adagolasa

A gyogykeserfivizek a szervezetbdl a belek
lumene felé tekintélyes folyadékaramlast indita-
nak meg, tehat nagy mértékben felhigitjik a bél-
tartalmat, mennyiségét megszaporitjik s ezzel
erélyes peristaltikat inditanak meg, fehdf igen
megbizhaté s drialmatlan hashajtok. Elonyik,
hogy hatdsuk nemcsak a vékonybelekre, hanem a
vastagbelek alsébb szakaszaira is kiterjed. A bél-
nyalkahdrtydt enyhén hyperaemisdljdk, fokozzdk
a mirigytevékenységel, meggatoljak az abnormis
bomldsi folyamatokat, rendezik a hasireg vér-
keringését gatlo bélteltséget.

Féindicatiok: Egyszeri erélyes hashajtas,
habitualis székrekedés, bélhurutok, a véghél €s

alhasi szervek olyan megbetegései, melyeknél a
székelés fajdalommal jar, tovabba amikor a has-
prés miikodtetése tilos.

‘Mellékindicatiok: Hasiiri pangdsok, cardio-
vascularis tiinetesoport, 6lom, barium, bismuth,
anilin, phenol, stb, mérgezésck.

Adagolas: Egyszeri erélyes hashajtoul 200--
300 gr hidegen; konnyii székletél bizlositdsdra
hosszabb idén dt egyénileg megdllapitott kisebb
adagok (napi 2—3 evokandl  esetleg ‘[, boros-
pohar) hidegen vagy langyosan. Bélhurutok ke-
zelését 100—200 gramm mennyiségii felmelegi-
tett vizzel végezziik. A keseriiviz mindig ehgyo—
morra fogyasztandé.

' ) Forgalomban levé gyogykeseriivizek:

Apenta  Ferenez J.

Hunyadi J.

Igmandi Mira  Mira baby

A gyo6gykeserfivizeket forgalomba hozza:
GYOGYVIZTERMELO ES ERTEKESITO VALLALAT Bpest, Bajcsy Zsilinszky-tit 15/A. Tel.: 113-416

A spirographids eljiras tovabbiejlesztéseképpen €rde-
mes Kkisérietezni az egyes lebenyek és segmentumok vizs-
gélataval is, amivel eddig igen kevesen proéba‘koztak. Erre
a célra szerkeszie tiink egy iranyithaté, a lebeny vagy
segmenthorgbt égmentesen elzdrs kathetert, melyen at a
kivant rész functiéja vizsgd ha 6, anéikiil, hogy a tiid3
varamely részét a 16gzésbdl kirekesztenénk.

Ugy gondo'juk, metodika nk megbizha'6sigat, maid a
nagyobb anyagrol kozolt tapasziala aink fogjak e'don'eni,
de addig is komoly eredménynek tudhatd be, hogy e téren
is megtorlemek hazai viszonylatban az elsg :épések.

i Keszler Pgl dr.

T. Szerkesztoség! Keszler dr. hozzaszolasa is igazolja.
hozy hazdnkban a légzésfunkeiévizsgédlatok irdnt megin-
dult ‘érdeklgdésnek mar jelentds eredményei vannak. Egy-
més utan sikeriil olyan megoldisokat talalni, mely dia-
gnosztikus munkankat megjavitja.

Nagyon oriiinék, ha Keszler ikerspirografja a magy-
fokban besziikiilt ventillaciéii tid6tbe-sek vizegdlalara is
alkalmasnak bizonyulna. A hasonlé konstrukei6ji készii-
lékek alkalmazdsidt ugyanis nagyon kowldtozni szokta ‘z
a tulajdonsag, hogy a légzés szaméra til.nagy megter-
helést jelentenek & igy éppen azokndl a betegeknél hasz-
nélhaték kevéssé, akiknek a vizsgilat eredményétd] fiigg
egy miitét elvégezhet8sége. Ezt a kérdést a gyakonlat
fogja eldonteni.

Reszler eddizi eredményei is komoly biztatdst adnak
arra vonatkozélag, hogy a bronchospiromeiria megolda-
sara torekvok munkéja hazinkban is meg fogja hamaro-
san tokéletesen oldani a kérdést, ha az orvosi mfiszeré-
szek tovébbra is megadjak a sziikséges tamogatast.

Vargha Géza dr.

HIREK

. &

Felhivds az orvosokhoz! Az Orvosi Miiszergyar dolgo-
z6i mozgalmat indilottak és szerveztek azzal a cé'kil{izés-
sel, hogy orvosoknak fij orvosi mfiszerekre, avagy régiek-
nek modositdséra vonatkozo) otleteit, technikai wonatkozas-
ban megvaldsitani segftsék. A mozgalomban résztvevok
a kisérleti darabokat sajat idejiikbd! az fizem altal bizto-
sifoft anyagbdl, az {izem szerszamainak és gépe nek fel-
hasznal!asaval készitik el. Eredményes munka esetén a
technikai kivitelez6 természetesen az otletet szolgéltato:
orvos mellett tarstijitoként szerepel. Az érdekiodik sza-
mira a mozgalommal kapcso'atos felvilagositast szivesen
nyhijt a »Gyoégyaszati eszkozok korszerfisitésével és kuta-
tasdval foglalkoz6é mozgalom Bizottsiga« (Orvosi Miiszer-
gyar, Budapest, XIII., Vés6-u, 3.),
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PALYAZAT! HIRDETMENYEK

Szaboles-Szatmdr Megyei Tandcs Korhdza, Nyiregyhiza

Fenti kdrhizban tijonnan rendszeresitett laboratériumi fSorvosi
4llds-a pilyizatot hirdetek. Az dllis javadalmazasit a 40/1950.
MT. sz. rendelet szabja meg. A pilyazati kérelemhez a szdmlista
1—12. poni]éban.felsorolt okmanyokat kell mellékelni, Ha a
palydzé kozszolgilatban 4ll, gy a 2., 3., 4., 5 és 1. pontban
el6irt okményokat nem  kell csafolni. Csatolni kell azonban az
eddig alkalmazé szerv olyértelmii nyilatkozatit, hogy esetleges
kinevezés esetén kladatdsdhoz hozzajarul, A kérhizi kézponti labo-
ratérium egyben kdrzeti laboratérium is és a kinevezendd [6orvos-
mnak a .megyec kdzegészségiligyl vizsgdlatait Is végeznie kell.

A kellSen [felszerell pdlydzati kérvényt a megyei tandcs
végrehajidhizottsdgihoz cimezve a kérhaz igazgatdjihoz kell be-
nyujtani, A pilydzati hatiridd az Orvosi Helilapban valé kozzé-
dételtél szamitott 15 nap.

* Nyiregyhdza, 1953, mdrcius 18,

. Péterffy Ldszlé dr.
igazgaté-fGorvos h.

Orvos-Egészségiigyi Szakszervezet Radiologus Szakoszfily

Az Orvos-Egészségiigyl Szakszervezet Radiologus szakesoportja
az Eit. Min. irdnyitdsival rontgenszakorvosképzd !anfolyampt indit
kétéves idGtartanunal mind budapesti, mind vidéki réntgenszakorvos-
jeloltek szima-a. A tanfolyam célja, hogy a pgyakorloteriileteken
szakképesitési ideliiket t6lt6 szakorvosjeloltek elméleti felkésziiléqét
megkdnnyitse és tokéletesebbé tegye. A tanfolyamra jelentkezéknek
teh4t az elSadasok hallgatisa kotelez8., Vidéki szakorvosjeldltek
levelezBhallgatokként szerepelnek, résziikre negyedévenként ket-
napos konferenciit tartunk Budapesten és a szakképesitési id6 alatt
kél hétre budapesti intézethen gyako-lati kiképzést is biztositunk
szdmukra. A tanfolyamra jelentkezhetnek olyan egyéb szakorvosok
is, kiknek szakorvosi tevékenységiik gyakorlisihoz r&ntgenalap-
ismeretek is sziikségesek. Ezen hallgatdék szdma azonban korlito-
z4s ald esik. Jelentkezéseket az aldbbi cimre kérjlik bekildeni:
Dr., Sdarmai Ernd, Budapest, VIII., Szint6 Kovdcs Janos-u. 4,
Rendeldintézet, Rontgenoszlély.

Jelentkezés hatdrideje dprilis 4.

ELOADASOK, ULESEK

Ditum Heoly Id6pont Rendezd SRR R
Orszégos Ideg- és S
;gfg-i” Emrzcynnwm- délutdn | A= Intézet orv Botdr Gyula dr.: Az egészséges syrlt(lpﬁliknls Igegdgg}l‘f slzbvet-
o T1.. Voroshadsereg- 3 oOra kara I tani szerkezete, biologiai szemponto gyelembe v vel,
utja 116.
e S " I¥jpest-Rakospalolai
doritis 7 | 1., Arpa-a. 00, |- §guiAn | Orucsok Favlov Ldsel6 Barnabds dr.: A hepatitis epidemica aktualis problémal.
kedd Munkakozossége
1953 Orvosegyesiilet, Shith
33, I - . z
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A mdijcirrhosis*
irta s HETENYI GEZA dr.

Tobb oka van annak, hogy az idiilt majbetegsé-
gek fijabban ismét az orvosi érdeklédés elGterébe ju-
tottak. A masodik vildghabortiban és azdta is a hepati-
tis epidemica Oridsméret{i elterjedése, sulfamidoknak,
aureomycin nagy adagjainak (Lepper) és mas hepa-
totoxikus anyagoknak a gyogyitasban valé gyakori
alkalmazisa és a konzervvér siirlibb hasznalata vér-
atomlesztések céljara, amely utobbi az oltisos sarga-
sag fellépésére vezetett — jelentékenyen megnovelte
az idiilt majbetegek szdamat. Az idiilt majbetegsé-
gex credetérol és gyogyitasardl vald felfogasunk gyo-
keresen megvaltozott az utébbi években, A toxikus és
fert6z6 anyagokon kiviil megtanultuk a hianyos tap-
lalkozas koroktani szerepét. Ezt a valtozast részben a
kisérletes kutatds eredményeinek, részben a nagy-
szami heveny méajbeteg tovabbi klinikai megfigyelésé-
niek koszonhetjiik.

Tudédsunk fejlodésének egyik {6 kerékkotbje: meg.
felelg, 4ltalanosan elfogadott klasszifikacié hianya.

- Mikor beszéljiink és egyaltaldn beszéljiink-e cirrhosis-
rol? Mikor széljunk chronikus hepatitisrél? Vagy hasz-
naljuk a kérboncnokok fibrosis elnevezését? Es melyi-
ket milyen esetben? Bar a klasszifikaci6 mindig

szimplifikaciot is jelent, sziikségiink van ra, kiilonben

elvesziink a bonyolultabb esetek. itvesztéjében. A jo
felosztas kétségleleniil az, amelyben a klinikus €s kor-
honcnok megegyeznek. Hogy ettdél a majbajok terén
milyen messze allunk,azt mutatja pl. az,hogy mig a
kérbonenokok tobbsége (Balé, Symmers stb.) nyole-
féle cirrhosist is megkiillonboztet, addig egyes kli-
nikusok (Yosselin de Yong, Fiessinger, Eppinger)

* A Belgyo6gyasz-Szakesoport 1952. évi nagygyiilésén
tartett referatum.

29

oddig mentek, hogy csak egyféle cirrhosist ismertek
el és ezen beliil tisztan a klinikai tiinetek alapjin 4
csoportot kiilonboztettek meg: sirgasdggal, ascitesz-
szel, mindkettével jaré és mindketté nélkiili cirrhosist.
E szélsGségek kozt a legaltalanosabban az a felosz-
tas terjed el, amely az atrophids (v. Laennec), a
hypertrophias, a biliaris és cholangids cirrhosisra
bontotta szét a cirrhosist. Sajat — 1931-ben tett —
javaslatom, hogy cirrhosisnak torténeti szempontbol
csak a Laennec leirta atrophids alakot nevezziik és a
tobbi idiilt majbetegséget nevezziik chronikus hepati-
tisnek, nem taldlt nemzetkozi, de még hazai vissz-
hangra sem.

E kérdésben fordulatot az angol Himsworth
munkassiga hozott, aki maga is kisérletesen dolgoz-
vén, az allatkisérletekben elért eredményeket és az
azokbdl a pathogenesisre levonhatd kovetkeztetéseket
tette meg klinikai felosztds alapjava. Miel6tt tehat ezt
ismertetndk, az experimentdlis cirrhosis kérdésével
kell foglalkoznunk,

A majbetegségek kisérletes kutatdsdnak a leg-
(ijabb id6kben két kiemelkedd eredménye volt: 1. an-
nak felismerése, hogy tisztdn nutritionalis tényez6k
jelentGs okai lehetnek a maj laesiGjandk és 2, e
laesicknak megelézhetésége, megéallithatosdga, so6t
sokszor visszafejleszthetGsége a kisérleti étrend meg-
valtoztatasival,

Régebben a kisérletes majlaesio elGidézéséhen
killonb6z6 hepatotoxikus anyagok vitték a f&szerepet.
EzekrSl az  a vélemény alakult ki, hogy prolongdlt
vagy ismételt alkalmazdsuk a cirrhosishoz hasonla
kéros folyamatot indit meg a méjban, mig nagy ada-
gok heveny hatdsa a majsejtek degeneratijat és nek-
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rosisat okozza, Eszerint tehat nekrosis és cirrhosis: a
méjlaesi6 akut és chronikus alakjai, amelyek gyakran
akar egyazon aetioldgiai agens behatdsa alatt is ke-
letkezhetnek.

Ez az unitarius felfogds megddlt akkor, amikor
kimutattak (Gyorgy, Himsworth), hogy bizonyos ét-
rendekkel is eldidézheték a majnak ezen koros folya-
matai, de mas étrendek azok, amelyek akut nekrosist
€s ismét masok azok, amelyek cirrhosist, illetve diffus
fibrosist hoznak létre,

Hogy étrendi befolydsokkal a mérgek okozta maj-
nekrosist enyhitenj vagy siilyosbitani lehet, azt rég-
6ta tudtuk. Igy pl. Opie és Alford mar 1914-ben kimu-
tattdk, hogy tfilnyoméan szénhydratdiaeta csokkenti,
zsirdiaeta fokozza a chloroform mérgezé hatasat a
majra, Whipple pedig a fehérjékre nézve bizonyitofta
be, hogy megvonasuk siilyosbitja, bd adagolasuk
pedig gydgyitja a chloroform okozta majlaesiot. Weich-
selbaum volt az els6, aki tisztan elégtelen — éspedig
alacsony caseintartalmi — étrenddel »vérzéseket«
tudott a mdéjban létrehozni. Ezekr6l Gyorgy és God-
blatt mutattak ki, hogy valéjaban nekrosisok, HHims-
worthé és Glynné az érdem, hogy bebizonyitottak: két-
féle majlaesié hozhat6 létre diaetdval. Az egyfk a
massziv mdjnekrosis, amelyet fehérjében és toko-
pherolban szegény étrenddel lehet elSidézni és a fehér-
jében szegény étrendben donts: a kéntartalmfi amino-
savak (cystin és methionin) hidnya. A masik: az @. n.
diffus mdjfibrosis, amely a maj chronikus zsirinfiltra-
tiojanak, illetve az ezaltal okozott elégtelen vérella-
tasnak a kovetkezménye és amely az . n. lipotrop
anyagoknak (cholin és praecursorai: methionin, pro-
tein) a hianyara vezetheté vissza. Tokopherol vagy
cystin hatastalanok, mig a zsiron kiviil mas anyagok,
amelyek bizonyos koriilmények kozott tomegesen ra-
kédhatnak le a majban, ilyenkor ugyancsak progresz-
sziv cirrhosist okoznak. Ilyen anyagok: a cholesterin,
a glykogen, a methylcellulose (Glynn—Himsworth—
Lindau).

A kérdés valésziniileg nem egyszeriisithetd le
ennyire. Mas tényezéknek is van valdészinfileg szere-

piik. Cystin nagyobb adagjai pl. nemcsak hogy nem
gétoljak meg, de elGsegitik a massziv majnekrosis ki-
fejlodését. Kiilonbozs fajtaji élesztdk mas és maés
hatassal birnak. Zsirinfiltratio hosszii ideig allhat fenn
allaton és emberen anélkiil, hogy diffuz fibrosis kifej-
16désére keriilne a sor, Abban azonban nem kételked-
hetiink, hogy a kétféle majlaesio: nekrosis €s cirrhosis
két kiilonbozg pathogenesisii kérfolyamat.

Az étrendi tényezok szerepét m kétféle majlaesio
keletkezésében Gyorgy kovetkezd oOsszedllitaisa mu-
tatja:

Cirrhosis Nekrosis
Fehérjék hatéasosak hatésosak
Methionin hatésos hatésos
Cystin Artalmas hatésos
Cholin hatésos 0 vagy Artalmas
Tokopherol hatéastalan hatéasos
Zsirok Artalmasok 0 vagy artalmasok
By hatésos 0
Antibiotikumok ? hatésosak

Mindezek alapjan tehat négy Gt all rendelkezé-
siinkre, ha Aallatokon cirrhosist (fibrosist) kivdnunk
létesiteni:

1. Bizonyos mérgek (pl, széntetrachlorid) rovid
idékozokben megismételt befecskendezése.

2. Lipotrop anyagokban hidnyos étrend. Ez zsiros
infiltratiét okoz, amely hosszii ideig valé fennalldsa
esetén fokozatosan diffuz fibrosisba. megy at.

3. Thio-aminosavakban és tokopherolban hianyos
étrend massziv majnekrosist okoz. Ha az allatok nem
halnak meg a betegség heveny szakaban, a nekrosisok
helyén durva hegesedés jon létre, a thlélé majsejtek
gobképz6désre vezet burjanzasaval. Ezt az éallapotot
postnekrosisos hegesedésnek és nodularis hyperplasia-
nak nevezziik. Ez is a majcirrhosis képére vezet.

4, Ezekhez jarul a kisérleti madjfibrosis azon
alakja, amely az epeutak elzardsa ftjan hozhaté létre:
fert6zés kiséretében vagy anélkiil.

Ezeket az adatokat tette Himsworth pathogene-
tikus klasszifikaciéjanak alapjaul. A maj betegségeit
a kovetkezokép osztalyozza:

1. tablazat. A mdjhetegségek felosztdsa (Himsworth)

1. Infiltratiok a) akut és subakut

b) chronikus

2. Parenchymds hepatitis a) akut

b) subakut
¢) chronikus

8. Bilidris laesiok a) elzirédas

b) cholangio-hepatitis
- @) absolut ischaemia
b) relativ ischaemia

4. Kerihgési laesiok

b. Gocos laesiok a) lobos
b) cystéik
6. Daganatok a) els6dleges

b) méasodlagos

394.

zsir

glykogen

lipoidosisok

reticulosisok

amyloid

postinfiltrativ fibrosis
(diffuz méjfibrosis)

zonélis

mMassziv

mMassziv

postnekrosisos hegesedés
(chron. massziy hepatitis)

diffuz majfibrosis
(visszatérl zonélis nekrosist vagy
chronikus infiltratiot kovetden)
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Targyunknak, az ember chronikus hepatitisének a
keretén beliil tehat négy korképet kiilonboztet meg: «)
a postnekrosisos hegesedést, b) a diffuz majfibrosist,
¢) az epeiitelzarast kovet6 biliaris (v. cholostatikus)
hepatitist és d) a cholangio-hepatitist (a tablazathan
dfilt betiikkell). Klinikai szemmel nézve ezen beteg-
ségeket joggal nevezhetjiik: »praecirrhosis«-0s dilapo-
toknak, Nézzikk most mar, hogy az eddig targyalt
experimentalis vonalhoz hogyan viszonyulnak az em-
beren tett klinikai észlelések. Itt csak a két els6 cso-
portot kell megvizsgélnunk, hiszen az utébbi ketts jol
ismert klinikai korképnek felel meg.

a) A diaetds aton elGidézhetG heveny, massziv
maéjnekrosis minden tekintetben megfelel annak a
képnek, amelyet Rokitansky irt le emberen elészor he-
veny-sarga és subakut-vorés majsorvadas néven. Ki-
dllasa esetén obligdt modon a post-nekrosisos hege-
sedés képe all el6, Ilyen akut nekrosist idézhetnek el6
bizonyos koriilmények kozt fert6zések (virushepatitis)
vagy vegyi mérgek (phosphor, arsen, trinitrotoluol,
atophan, gombak). Erdekes, hogy Franklin és mimn-
katdrsai nemrégiben 3 esetet kozoltek, ahol Fdwler-
oldat hosszii szedése vezetett cirrhosis kifejlodésére.

b) A Himsworth értelmében vett chronikus hepati-
tis masik alakja: a diffuz mdjfibrosis, amely vagy is-
métl6dé heveny hepatitiseknek, vagy a mdj — dokh-
nyire zsiros — infiltratidjanak a kovetkezménye. A
zsiron kiviil mas anyagok (l. fenn!) lerakédasa is el-
indithatja a diffuz fibrosist. Igy az 4. n. naktarbetegsé-
gek mind praecirrhosisos allapotok!

Az emberi méjcirrhosis tehat végeredményben két
tton keletkezik: a) heveny fert6zés — vagy ritkab-
ban méregbehatds — kapesdn (virushepatitis, epeit-
fert6zések) és b) hidnyos taplaltkozds kovetkezménye-
ként. Az els6 téren a hepatitis epidemica tapasztalatai
hoztak bizonyitékokat, A diaetds vonalon pedig mar
régen utaltak ilyen lehetGségre: délafrikai (Rao), in-
.diai (Hardikar—Rao), ceyloni, syriai és chinai (Yang)
kozlemények egyardnt ramutattak arra, hogy orsza-
gaikban. a cirrhosis olyanokon fejlédik ki, akik rossz
viszonyok kozott élve, elégtelen — f6leg fehérjékben
elégtelen — étrenden €lnek, Hogy a zsiros infiltratio
obligat kozti dllomésa-e a diffuz fibrosisnak, azt nem
tudjuk — . vannak, akik tagadjak (pl. Dible) —, de
az bizonyos, hogy a vilag azon részein, ahol a taplal-
kozdsj viszonyok rosszak, a zsiros infiltratio a diffuz
majfibrosis elézetes szaka, Meienberg és Snell éveket
hadifogsagban t6ltott és rosszul taplalkozott katona-
kon mutatték ki majbajok, nevezetesen cirrhosis, gya-
kori el6forduléasat.

a) Kérdéses, hogy majcirrhosis milyen gyaknan
fejlédik ki olyanokon, akiknek anamnesisében epide-
mias vagy oltdsos sdrgasag kidllasa mutathatd ki.
A kérdésre ma még nem tudunk hatédrozottsaggal va-
laszolni: mindnydjan lattunk cirrhosist ilyen anamne-
sissel, de donts bizonyitékokat nélkiiloziink. Megfeleld
statisztikai osszedllitas mincs, de alighanem rendelke-
zésfinkre fog allni az elkovetkezé 5—10 évben, amikor
a hepatitis epidemican, ill. oltdsos sargasidgon atesett
tomegek késdbbi sorsa ismeretessé fog valni. Kisebb
anyagrol Howard szamolt be 1947-ben: 100 cirrhosi-
sos beteg koziil 32-nek volt régebben sirgasiga 4s
ebbdl az elmondds alapjan 17-szer lehetett hepatitis

epidemicdra kovetkeztetni, A kontroll-csoportot 100,

ORVOSI HETILAP 1953. 15.

nem-méjbeteg szolgaltatta. Itt az anamnesisben 6-szor
szerepelt sargasag és ebbdl valésziniileg 3 volt epi-
demidas majgyulladas, A kiilonbség szignifikdns
ugyan, de az Osszedllitds értékét rontja az, hogy a
majbetegek 43%-a boven fogyasztott alkoholt. A kér-
dés alaposabb ismer6i (pl. Watson) kb. 0.5%-ban je-
16li meg a fert6zéses hepatitisb6l keletkezd cirrhosis
gyakorisagat. Snell 4%-ban talalt virushepatitist az
anamnesisben, de ugyanakkor 5%-ra teszi az 0Ossz-
népességben a virushepatitisben atmentek szdmat.

Malkina tobb esetet kozolt, ahol kotoszovetszapo-
rodast — majbiopsidval — mar a heveny virushepati-
tis 4—5, hetében ki tudott mutatni,

A maéjcirrhosis és a virushepatitis kozt aetiologiai
osszefliggés lehetGségét klinikai adatok is valdszinfi-
sitik. Ezek: 1. anatémiai és funkcionalis residuumok
kimutathaté volta hénapokkal vagy évekkel a heveny
hepatitis utdn; 2. az akut virushepatitis kdzvetleniil
atmehet chronikus hepatitisbe; 3. hepatomegalia és
idiilt sdrgasidg manadhatnak vissza — és 4. ezen ese-
tek barmelyikében kifejlddhetik @ majcirrhosis képe €s
majelégtelenség.

Kunkel €s Labby szerint a virushepatitis ezen
normalistél eltérd lefolydsat a kovetkezd tények okoz-
hatjak: 1, talzott physikai aktivitds a heveny szak-
ban; 2. alkoholfogyasztis a heveny szak alatt, vagy
a reconvalescentiaban; 3. 30 év feletti életkor; 4. inter-
currens bakterialis fert6zés.

Ma még védhetS az az alldspontom, amelynek el6-
szor ugyancsak 1931-ben adtam hangot és amely sze-
rint a heveny fertzéses sargasag lezajldsa utan fenn-

~marado Xisebb jelek és tiinetek — a vesék betegségei-

ve] azonos moédon (1. lentebb!) — gécos-recidivéld
folyamatoknak felelnek meg, amelyek nem mennek at
a cirrhosis képébe. Néhany esetben biopsiat végeztet-
tem 2—3 €éves panaszok idején és csak gdcos, peripor-
talis besziirGdést, fibrosist nem taldltam. Fiatal em-
berek oly nagy szamat latjuk ilyen allapotban, hogy
kétségbe kellene esniink, hogy ezeket mind cirrhosis-
jelolteknek kellene tartanunk; E kérdésben az id6 fog
donteni,

b) A hianyos taplalkozas oki szerepének vizsga-
lataban az alkohol szerepével kell foglalkoznunk. Ré-
gebbi cirrhosisreferatumokban a pathogenesis targya-
lasdnak oroszlanrészét tette. Ma az alkohol trénjatal
megiosztottan all, de igazi jelentGsége felél még ma
is megoszlanak a vélemények, Azok, akik az alkohol
melle{t allnak ki, haromféle érvvel hadakoznak: 1. kli-
nikaj tapasztalatokkal, 2. kisérleti adatokkal, és 3.
halalozasi statisztikékkal. ¢

Ad 1. Hogy cirrhosisos betegek kozt sok az iszi-
kos, arra Addison és Rokitansky méar t6bb mint 100
év el6tt ramutattak. Szamos osszeallitas 14tszik ezt,
valamint azt is igazolni, hogy chronikus alkoholistidk

kozt gyakoribb a majcirrhosis, mint az Gssznépesség--
ben, Nem szabad azdnban elfelejteniink, hogy az ala-

pul szolgdlo adatok felette »nyersek«: kiilonhozo ku-
taték kiilonbozd foldrajzi teriiletekrs] kiilonbozé meg-
itéléssel és technikaval éllitottdk dssze. 3

Ad 2. Kisérleti vonalon nagyjaban valamennyi
kutat6 megegyezik abban, hogy alkohol egymagéiban
nem okoz méjcirrhosist, de hepatotoxikus anyagok
vagy hianyos étrend elGidézte cirrhosis kifejlédését
lényegesen elémozditja (Connor).
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Ad 3. A cirrhosis-haldlozds osszefiiggését a la-
kossag per capila-alkoholfogyasztasaval sok helyen
allapitottdk meg. Svéjc lakossdga évi 8—900 millié
frankot kolt szeszes italokra: ezt a mennyiséget a la-
kossédg kis szazaléka issza és ezért ott @ majeirrhosis-
esetek 70%-a idilt alkoholmérgezett, Az almabort
ivok nyaron 10—I15 litert is isznak naponként és ezek
kozt kiilondsen sok a cirrhosis. Az Egyesiilt Allamok-
ban a prohibitio alatt jelentGsen csokkent a majcirr-
hosis gyakorisdga, megsziintetése utan pedig jelenté-
kenyen nétt (Lichtman). A szamok: a praeprohibitids
szakban 14, a prohibitiés szakban 7, a prohibitio utani
szakban 9 cirrhosishalal 100,000 emberre.

Mindezek alapjan az megallapithato, hogy az ai-
koholnak a cirrhosis kifejlodésében szerepe van, de
ma mar kevesen (Ashworth) hisznek abban, hogy az
alkoholrak kozvetlen toxikus hatasa van a majna, ha-
az étrend adaequat. Mi mindinkabh az a felfogas (6r
utat, amely az alkoholnak csupdn indirekt hatést tu-
lajdonit: zsirmaj kifejlesztését, mely kiindulé pontja
fehet cirrhosis keletkezésének. Best és munkatdrsai
kimutattak, hogy sucrosének az alkohollal isokalorids
mennyisége fehérpatkanyokon épp olyan fokii zsirlera-
kodast és fibrosist okoz, mint az alkohol. Véleményiik
szerint a kaldriatobblet relativ vitaminszegénységet
hoz létre és a ketts egyiitt oka a zsirmdjnak, majd
tibrosisnak, Valéban cholin vagy valamelyik cholin-
praecursor egyidejii adagoldsa mellett a majban az
alkohol semmi koros elvéltozast nem idéz el6. Hogy
tehat az alkohol csak inadaequat étrend mellett okoz
cirrhosist, azt erdsilik azok az adatok is, amelyek sze-
rint a kisjovedelmii alkoholfogyaszték kozt gyakoribb
a cirrhosis (Lilienfeld—Korns).

Ezek szerint alkoholos cirrhosis csak azokbn az

' egyéneken fejlodik ki, akik az alkoholfogyasztds miaft

rendszertelenii] esznek és kevés fehérjét fogyasztanak.
Talan ez magyarazza meg azt, miért nem lesz minden
tilzott alkoholista cirrhosisos (csak kb. 10%) és nem
szilkkséges a franciak 4ltal annyira hangstlyozott
constitutionak feltételezése (»Ne dievient pas cirrho-
tique qui veut.«) A

A luesnek, tuberculosisnak, maldridnak mai fel-
fogasunk szerint egymagukban nincs cirrhosist okozé
képességiik,

Az eddigieket Osszefoglalva, tehiat a kovetkezoket
allapithatjuk meg: a mdjcirrhosis aetiologidjiban két
tényezének‘ van fontossdga, t. m. egyszeri massziv

vagy ismétléds heveny mdjdrtalmaknak, amelyek kozil
alighanem a virusfertézés a leggyakoribb és — a 2sir-
mdjnak, amely viszont legtobbszor hidnyos taplalko-
2ds kovetkezménye. E kiilonbozé kezdeti képek finalis
szakukban a majcirrhosis »végéillomasaba« futnak
desze. A kiindulé kérképeket joggal nevezhetjiik tehat
nnaecirrhosisos allapotnak, vagy a majcirrhosis elso
— kezdeti — szakdnak. Hogy a betegség lefolyésa,
de még a cirrhosis anatémiai és klinikai képe is any-
nyira valtozo, az egyszerfien arra vezethet6 vissza,
hogy az aetiologia, a behaté agens természete és
aktivitdsa, behatolasi kapuja, a folyamat tartama, a
beteg kora, neme, ellendllo képessége, taplalkozasa és
egyéb kornyezeti tényezdk, amelyek mind befolydsol-
hatjik a betegség menetét, egészen kiilonbozbek lehet-
nek. Am kérélettani értelemben az unitarius felfogis
érvényesiil: barmilyen is a belegség aetiologija vagy
a kérbonctani elvaltozds, az idilt majbetegségek
mindegyikében a miikodési zavarok ugyanazon meg-
hatarozott sorozatat latjuk.

A maj strukturdjaban a cirrhosis folyamdn 3 si-
multan folyamat jatszodik le: a majsejtek progressziv
pusztulasa — regeneratios folyamat — a kotdszovet
burjanzasa. A harom folyamat egyiitt: jellemzGje a
cirrhosisnak.

Felmeriilhet a kérdés, vajjon a chronikus massziv
hepatitis (postnekrosisos hegesedés) élesen elkiilonit-
hetG-e a diffuz majfibrosistdl, Erre a kérdésre nemmel
kell felelniink, mert a megkiilonhoztetés még a halal
utdn is nehézzé valhatik azaltal, hogy a gobos hyper-
plasia annyira eltorzitja a majat, hogy rendkiviil ne-
héz lehet olyan teriileteket talalni, amelyekben a maj
architekturaja normalis. A klinikai elkiilonitést Hims-
worth, Baggenstoss—Stauffer szerint néha bizonyos
jelek tehetik lehetévé, amelyeket a kovetkezd tablazat-
ban foglalok Gssze.

A ketts elkiilonitése fontos volna talan prognosti-
kus és aetiologiai szempontbél. A két kiilonbozd ki-
induldsti és lefolydasti kép végiil mégis a kifejlédstt
cirrhosis képében talalkozik. Igy azt a nézetemet nyil-
vanitanam, hogy klinikai szempontbél a postnekrosi
sos hegesedés és a diffuz majfibrosis kiilonvalasztasa
egyelore nemigen latszik kivihetonek, de indokoltnak
sem, mert a klinikai szétvalasztasnak egyelére nem
volna lényeges gyakorlati haszna. A postnekrosisos
hegesedés kérbonctani terminusa helyett klinikailag
postnekrotikus, illetve postintoxicatios €s poststeato-

II1. sz. tablazat

Postnekrosisos hegedés

Diffuz méjfibrosis

Aetiologia atrophia flava hepatis fulminans v. virushepatitis

stilyos hepatotrop mérgek steatosis
Atlagos életkor 36 év 50 év
Nem gyakoribb n6kon gyakoribb férfiakon
Lefolyés gyorsabb lasstibb (évtizedekig is)
Parenchymés dekompenzécié legttbbszor koran lép fel késdi

Vascularis dekompenzéici6 termindlis jelenség

sokszor elsd jel

Sérgastg valtoz6 sokszor terminélis jelenség

Maj ink&bb nagyobb kisebb, sokszor nem tapinthaté
A méij széle igen szabélytalan finoman szemcsés

Biopsia helyenként normélis méjszerkezet zsfr, majd fibrosis
Fehérvérsejtszam leukopenia \ leukoeytosis

Lép mérsékelten vagy jelentézen nagyobb rendesen alig tapinthatd
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sisos, illetve posthepatitises cirrllosisrél ajanlanank
sz6lmi,

A madjcirrhosis az egész vilagon elterjedt és gya-
korisdga még egyes orszdgokon beliil is erdsen val-
tozo. Nagy statisztikdk a boncolt anyag 1—6%-aban
szamolnak be rola. Varosokban 4ltalaban gyakorib-
bak, mint falun, Leggyakrabban 40 és 60 kozt veszi
a betegség kezdetét (az atlagkor: 48—49 év), de ids-
sebb korban (»la cirrhose des vieillards«), valamint
gyerekek kozt (Harrel—McBryde) is megtalalhatd.
A férfiak és ndk aranya 3:1 és nékon a betegség atlag
5 évvel fiatalabb korban lép fel (Fleming—Snell).

Bjorneboe daniai megfigyelései amellett szdlnak,
hogy — figy latszik — gyerekek tartésan immunisakka
vélnak a hepatitis-virussal szemben, ha nagyon koran
lesznek a fertGzésnek kitéve, Ugy latszik, hogy minél
késébb torténik a fert6zés, annal nagyobb a hajlandé-
sag cirrhosis kifejlédésére. Taldn ezért célszerii volna
elosegiteni, hogy a betegség egészen kiskorban érje
a gyerekeket, amikor enyhe és alig okoz tiineteket? Ha
kideriilne, hogy a hepatitis epidemica gyakrabban
okozéja majcirrhosisnak, mint ahogy azt ma gondol-
juk és bebizonyulna, hogy kiskorban a hepatitis valo-
ban 4artalmatlan betegség, e gondolat mérlegelends
volna,

L3

Ezek utan a' cirrhosis klinikai vondsaiva] fogunk
foglalkozni, El6ljaréban ajbél leszogezziik, hogy a
cirrhosis — akéarcsak az arteriosklerosis — végsta-
dium és igy, ha a klinikus a betegséget csak ebben a
szakadban ismeri fel, ezzel legtobbszor eleve letett min-
den reményrdl a gyogyulds tekintetében. Ezért figyel-
miinket a kezdeti és @ még nem el6rehaladott szakra
kell forditanunk és a korai tiinettan és diagnostika ki-
épitésére kell torekedniink, hiszen a konai szakban
mar mai ismereteink alapjan is egyes esetekben 2

siker teljes reményével vehetjitk fel a harcot a beteg- \

séggel.

A fertGzéses eredetii cirrhosis valamilyen — mé-
reg vagy él6 organismus okozta — heveny majlaesi6-
. val kezdddik. A heveny szak lezajlisa és az esétek
egy részében latszolag teljes gyogyulas all be. Egy
idé6 mulva — néha ismert okbol, néha anélkiill — aj-
bol fellépnek heveny hepatitis tiinetei. Ismételt kinju-
lds utan fokozatosan kifejlédik a chronikus majbajok
jellegzetes képe. Az esetek masrészében a heveny maj-
betegség tiinetei nem fejlédnek vissza tokéletesen: kis-
fokit majnagyobbodas és — érzékenység, urobilinoge-
nuria megmaradnak és minden faraszto mozgas, &t-
rendi vagy alkoholabusus utdn fokozédnak. Fokozatos
itt is az 4tmenet @ chronikus szakba,

A cirrhosis kiindulé pontja az epeutak fertdzése
is lehet. Ennek a cholangio-hepatitisnek is van reci-
divalo és eleve idiilt (lenta) alakja, Ez utébbi ugyan-
csak (cholangitises) cirrhosisral vezet.

Egészen mas a kezdete annak a madjcirrhosisnak,
amelyet zsiros méjinfiltratiot kovetGen észleliink. Itt
az anamnesisben nincs heveny majbetegségre utalés,
a fejlédés lassit és mire a beteg orvoshoz keriil, sok-
szor mdr a cirrhosis elérehaladott stddiumban van.

A chronikus szak typusos tiinetei mar mindkét
alakban azonosak: a klinikankon megfigyelt betegek
aktal a legkorabban észlelt tiinetek a kévetkez8k vol-
tak: dyspepsia, meteorismus, diarrhoea, gyengeség

ORVOSI HETILAP 1953. 15.

érzése, testsiilyfogyas. E tiinetek kétségteleniil a maj-
ban lefolyé vegyi folyamatok nem fajlagos zavaranak
a kovetkezményei, A maj kissé nagyobb, érzékeny le-
het, s6t valodi kolikak képét elér heves fajdalmak is
jelentkezhetnek. Két dolog jellemzé a panaszokra:
1. befolydsolasuk étrendi hibak, talfaradas, kocsirazas,
de gondok és izgalmak 4ltal is és 2. periodikus, el-
elmilé  jelentkezésiikk (Glénard). Urobilinogenuria
vagy subikterus csak az esetek kisebb részében mu-
tatkozik.

Ezt a szakot a funkcionilis gondolkoddsmé6d cél-
szerii alkalmazdsaval 1931-ben a kompenzdcié sza-
kdnak neveztem el. A kompenzécié anatémiai substra-
tuma: a maéjsejtek hyperplasidja €s regeneratioja.
Pusztulas és regeneratio éveken at folyik egymas mel-
lett és amig az utébbi folyamat lépést tud tartani a
majat pusztito tényezével, addig a majmiikodés lénye-
gesen nem zavart: a cirrhosis kompenzalt., ‘A majnak
oriasi funkciondlis tartaléka és jelentGs regeneracios
képessége van, Ennek a kompenzaciénak a kovetkez-
ménye, hogy laparotomidk, de bizony akarhanyszor
még boncolds alkalmaval is ardnylag oly gyakori
(egyes sorozatokban az esetek egyharmada, Snell) a
meglepetésszeriien talalt majcirrhosis. Tapasztalataink
szerint leginkdbb a nem-alkoholistdk és @ ndk cirrho-
sisat nem ismerjiik fel.

A majcirrhosis kompenzaciéjat két iranybdl te-
nyegeti veszély. Id6k folyaman bekovetkezhetik az,
hogy a maéjsejtek pusztuldsa oly nagy Kkiterjedésiivé
vagy oly gyors lefolyastiva valik, hogy a regenericio
azt ellensiilyozni nem képes. Ilyenkor javaslatomra
parenchymds dekompenzdciordl szokds szélni, A kom-
penzdcié masik veszélye a maj vérkeringésének u
megromlasa: a vascularis dekompenzdcio. A kétféle
dekompenzacio bekovetkezhetik kiilon-kiilon, de fel-
léphet egyiittesen is, amikor is egymést karosan be-
folyasolhatjak,

Erdekes parhuzamossag észlelhet6 a chronikus
glomerulonephritis (»snephrocirrhosis«) és a maj-
cirrhosis kozt. E hasonlatossdgokat a kovetkezd tab-
lazatban allitottam Gssze:

1. A kezdet latens lehet. (A chron. nephritisek
tekintélyes részében sincs utalds heveny nephritisre.)

2. Ha van heveny-szak, annak latszdlagos gyo6-
gyuldsa utdn sokszor évek multdn tiinnek el6 az idilt
betegség tiinetei.

3. Az 1i. n. Defektheilung mindkét betegséghen
bekovetkezhetik,

4. Csak a legkoraibb szakban remélhetd a kéios
folyamat visszafejlédése.

5. A chronikus betegség progresszidja nem folya-
matos, hanem lokésszerdi, '

‘6. Mindkét betegségben két fajtija van a dekom-
penzécionak: @ parenchyma elégtelensége (renalis és
hepatito-parenchymés) és a kompenzalé keringés
elégtelensége (kardidlis és vascularis). Lehet kardio-
rendlis, illetve vasculo-parenchymds is,

7. Az epeutak fert6zése = cholangio-hepatitis, a
vesemedencéé = pyelonephritis. Idiilt alakjuk: a cho-
langitises cirrhosis és a pyelonephritises zsugorvese
(»sekunddr Bright-kor«) sokszor nehezen vélaszthatd
el a valodi méjcirrhosistol, illetve az idiilt glomerulo-
nephritistsl.
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8. Ha a maj-, illetve a vesefolyamat idiltté valt,
a fert6zés kiiktatdsa mar nem segit.

A parenchymds dekompenzdcié bedallhat hirtelen
(pl. hevenyfert6zés, vérzés, narcoticum bevétele vagy
narkosis kapcsan) és kifejlddhetik fokozatosan. Az
elobbj esetben igen gyorsan, az utébbiban lassabban
fejlodik ki a parenchymas dekompenzacionak az a leg-
magasabb foka, amelyet koma hepaticumnak vagy
hepatargidnak neveziink, Ennek tiinettriasa: vérzések,
idegrendszeri tiinetek és vizenySk. Képét mind-
ayajan  ismerjik, Korbonctani substratuma az
»enkephalopathia hepatica«: érkoriili demyelinisatio
és endothelproliferdcié. Tarejev a neurovegetativ rend-
szer izgalmat jelzi, A klinikai és laboratériumi ada-
tok — @& koman kiviill — mem kérjelzéek. Kiilong-
sen gyakori: alkoholistdk majcirrhosisdban. Els6 le-
ir6ja 1860-ban Frerichs volt, aki az epe csokkent ki-
valasztasara vezette vissza és ezért »acholidnak«
nevezte el. Késébb Leyden a »cholaemia elnevezést
ajanlotta.

A majkoma oka nem a méjmiikodés megsziinése
(tehat nem hepat-anergia), mert bpncolasnal még sok
miikodésre képes sejtet lehet taldlni @ majban, A Xi-
sérletes majkiirtds képe és befolydsolhatésiga is mas.
Mai felfogasunk szerint a majkoma endogen mérge-
zés. Walshe chromatographias titon a vér aminosavai-
nak felszaporodasat és rendellenes Gsszetételét allapi-
totta meg. Endogen a mérgezés, mert a bennhagyott,
de kirekesztett maju allatok élettartama koriilbeliil fele
azokénak, amelyeknek a majat kiirtottak (Mann—
Magath).

Mivel még a »praekomd«-bé] is ki lehet menteni
a betegek jorészét, de kifejl6dott komaban mar igen
kevés a siker reménye, fontos volna a parenchymas
dekompenzacié minél korabbi felismerése. Valdban,
ismeriink is ilyen »veszély«-jeleket.

Ilyenek: 1. a lesovdnyodds, siilyos — rak vagy
tbe, gyanujat kelld — esetekben valosagos kachexia;
2. az ikterus. Kiilonosen annak hirtelen fellépte a nagy
epeutak normalis atjarhatésaga mellett, Kiilonosen
rossz jel, ha nyomon koveti ascites. Ezt az 1. n. iktero-
asciteses syndromdt (Fiessinger — Brodin) nagy
szamit majsejt hirtelen megduzzadasira (degeneratio)
vezetjiik vissza, amj az intrahepatikus epecsatornics-
kadk és portadgak egyidejii compressiéjat okozza, Per-
sze, heveny virushepatitis »felrakéddsa« is széba-
johet (Chabrol—Fallot). Ikterusos cirrhosisbetegeik
élettartamat Ratnoff—Patek igen rovidnek talaltak:
50% 2 honapon, 85% 1 éven beliil meghalt; 3. a hypo-
thermia, ami talan a méajglykogen megfogyasival all
kapcsolatban; 4. a vizhdztartds zavarai, amelyek klini-
kailag oliguridban és opsiuridban nyilvanulnak meg.
Chauffard mar 1892-ben azt irja, hogy »a vizeld-
edénynek ugyanaz a szerepe a majbetegeknél, mint a
hémeérdnek a typhusnal, vagy a vérnyomasmérbnek a
szivbajoknal«. Ezekkel kapcsolatban — nem ’mindig
— @ plasmafehérjék megfogydsa fejlédhetik ki. Allandd
lelet az albuminfrakeié megkevesbedése; 5. eruptiv,
liktets »csillagnaevusok« keletkezése a boron, elsd-
sorban az arcon, nyakon, véllon, kézhaton és az eliils5
mellkasfalon (Bouchard), tovabba gynekomastia és a
herék atrophidja. Ezeket a maj hidnyos oestrogent
inaktivédlo mifkodésének tulajdonithatjuk.

Mindezek a jelek a mi szemiinkben a kéros mdj-
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folyamat aktivitdsdnak a jelei és mint ilyenek, 2 fe-
nyegets majelégtelenség eldfutarjainak tekintendok.
Ha sikeriil a majmi{ikodést helyreallitani, e jelek mind
visszafejlédhetnek!

A maj emlitett oriasi funkciétartaléka érthetive
teszi, hogy a maj fi. n. funkciés prébai még igen sii-
lyos kérbonctani elvaltozasok esetén is normalis ered-
ményt adhatnak, A kisérleti megfigyelések alapjan
tudjuk, hogy a normalis parenchyma 15%-a is
adaequat miikodést fejthet ki  (Bollmann—Mann).
A vizsgalatoknak ismételt elvégzése javalt bizonyos.
idokozokben, Az irodalmi adatok szerint — persze
csak sdargasag nélkiili esetekben — legjobban a brom-
sulphalein-préba hasznalhaté a maéjmiikodés megité-
lésében: 60%-nal nagyobb festékretentio egy 6ra miul-
tan megbizhaté jelzGje majlaesionak, Ezzel szemben
az empirids flocculatiés prébdkat nem tekinthetjiik
fajlagos méajfunkciés prébaknak és csak addig érté-
keljiik Gket, amig nem tudjuk Gket valamilyen icmert
anyag — de mem a gamma-globulin — tényleges.
meghatarozasaval helyettesiteni, (Itt csak azt akarndk
megjegyezni, hogy Maclagan a thymolzavarodasi
proba értékelésében (ijabban 2 (€s nem 4) egységben
szabja meg a normalis fels6 hatart. Az irodalomban
vannak vélemények amelyek szerint a negativ prébak

a méjcirrhosis inaktiv, asymptomas szakaban talal-
hatok.
A madjcirrhosis folyamdn a méjban létrejovo

korbonctani elvaltozdsok nagy mértékben megnehezi-
tik @ hasiireg vérének a majon valod keresztiilhalada-
sat, E folyamat egyideig szintén kompenziltatik, és-
pedig részben intrahepatikusan: a vena portae és a
venae hepatica apré dgai kozott 1étrejovs i Gsszekot-
tetések révén, részben pedig extrahepatikusan Mgy,
hogy a vena portae €s a vena cava rendszere kozt a
majon kiviil fejlédnek ki anastomosisok, amelyek a
hasiireg vérének nagy részét a maj megkeriilésével
juttatjak a nagy vérkorbe, Ezek a hilaris, a portokutan,
az oesophagealis és — leghatasosabban — az azygos
osszekottetések. Mc/ndoe post mortem cirrhotikus ma-
jon olyan nyomas mellett aramoltatott at folyadékot,
mint amilyen in vivo volt a v. portaehan: a perfundalt
folyadék javarésze (85%) wa kollaterdlisokba folyt.
A vascularisan kompenzalt cirrhosisos beteg tehat jo-
forman csaknem teljes Eck-fistula allapotaban wvan.
A portdlis nyomas a nommalis 12 cm H:0 helyett
30—50 cm is lehet. Ha a majbeli folyamat tovabb ha-
lad és a kollateralisok elégtelenekké ' vdlnak, meg-
indul @ transsudatio a szabad hasiireghe: hydrops
ascites keletkezik.

Az ascites a madjcirrhosis vascularis dekompen-
2dciéjanak egyetlen biztos tiinete, Diarrhoeés krizisek,
metorismus ugyancsak kezd6dé dekompenzacio jelei
lehetnek: klinikai betegeinknek kb. 60%-4dban ezek a
tiinetek elozték meg az ascites felléptét, 25%-ban he-
venyen, elzmények nélkii] lépett fel ascites és kb.
15%-ban el6zték meg lesovanyodds és gyengeség,
tehat a parenchymés dekompenzacio elGjelei.

Az ascites keletkezését ma mar nem egyediil me-
chanikus okokra vezetjiik vissza. Ismeretessé vait,
hogy chronikus portélis hypertensio fennallhat ascites
nélkiil, mint pl. a congestiv splenomegalidban, ahol
Rousselot 33—A46, Blakemore 33, Linton 23—A49 viz-
cm-es portalis nyomést regisztralt. De ascites nélkiili



cirrhosis és nyelGesévarixok eseteiben is észleltek ma-
gas portalis nyomast, igy Pattison 33—60 viz-cm-est.
Kutydn pedig sem az 6rélt quarc intraportalis injek-
cidjaval (Rousselot—Thompson) elidézett 1. n. silica-
tibrosis, S€m a v. portae f6torzse és a v. cava inf. koré
nelyezett cellophanszalagok (Volwiler—Grindlay—
Bollman) hatdsara nem keletkezik ascites annak elie-
nére, hogy a portdlis nyomas nagy mértékben emel-
kedett, Masfel6l ugyancsak 4llaton elidézhets ascites
— pl. @ vena cava thoracica inf. cellophanboritdsaval
(Volwiler—Bollman—Grindlay) — anélkiil, hogy a
portalis nyomas emelkednék, Mégis: a cirrhosisos
beteg ascitesének izoldlt voltdval minden magyarazé
kisérletnek szamot kell vetnie, Mai feifogdsunk sze-
rint azonban a portdlis hypertensiénak nem az ascites
képzésében, hanem annak a hasiiregbe valé lokaliza-
lasaban van a jelentGsége. Vizenydkészség nélkiil nem
volna ascites, '

Ilyen vizenydkészség okai: a vérsavé albumin-
tartalmanak megfogydsa, natriumretentio, fajlagos —
talan az adiuretin csokkent majbeli bontasara vissza-
vezethet6 (Ralli és munkatdrsai) — antidiuretikus
aktivitds és alighanem a maj nyirokkeringésének az
elégtelensége, Eisenmenger valosziniibbnek tartja,
nogy a fokozott adiuretinkiiirités a hypophysis foko-
zott’ hormonprodukeiéjabol folyik, mar csak azért is,
mert Nelson—Welt vizsgéalatai szerint kereskedésbeli
pitressin egyforméan hat normalis és cirrhosisos bete-
gen az adiuresis intenzitasa és tartama tekintetében.
Hogy ezek koziil melyiknek van adott esetben donts
szerepe, azt nehéz eldonteni. Mint egyik véglet, ott all
eléttiink a kozépkort, sovany és dehydralt alkoholista,
akinek a hasiiregében hosszi idén at tjra meg fjra
felgyiilik a folyadék. Itt sok koriilmény szerepel a fo-
kozott portdlis nyomdason Kkiviil: hypoalbuminaemia,
extrém renalis Na-retentio és bizonydra kiilonbdz6
antidiuretikus anyagok, Nem is latunk rendesen ered-
ményt attél, ha egy tényezot sikeriil is kikiiszobolniink,
A masik véglet a fiatal, jo] taplalt beteg korai ascites-
szel és oly siilyos hypoproteinaemiaval, amelynek foka
megkozeliti a nephrosisos betegeken talaltét. A folya-
dék eloszlasa itt is hasonld, bar a hasiiregben vald
felgyiilemlésre nagyobb a készség. Ezt a xépet a post-
nekrosisos hegesedés kapcsan és néna fiatal lanyokon
lattam — érdekes médon néha fokozott mellékvese-
kéregmiikodés jeleivel —, akiknek méjbetegsége is-
meretlen eredésii volt, A folyadék visszatartdsa elle
nére Na mindig volt signifikins mennyiségben vize-
letiikben. Antidiuretikus hatast- anyagok vizeletiikb8)
nem vonhaték ki. Itt nyilvan a portalis hypertonia és
a hypoalbuminaemia a dontd és valoban intravénds
albuminfecskendezésekkel a diuresis megindithaté és
az ascites csokken, majd el is tiinhetik.

A méjon beliili portalis rendszer fokozatos obli-
teratiéja el6bb-utobb a totalis portalis véraramilas
csoldkenésére vezet. Csokken e réven a jobbszivba
foly6 vér mennyisége is, ami megmagyarazhatja a
cirrhosis-betegeken oly gyakran észlelhetd kis sziv-
atmérdket és alacsony vérnyomaést.

Erdekes a hypoalbuminaemia, az ascites és a
Na-retentio Gsszefiiggésének a kérdése (akarcsak a
nephrosisban), A Na-retentio egyik oka bizonydra a
csokkent peripherids effektiv vértérfogat. De ez nem

mindig taldlhat6 meg és igy mas tényezokkel is sza-
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molnunk kell, Az alkoholos cirrhosis-betegnek renélis
Na-kivalasztasa igen alacsony és ezért az ascites fo-
lyadék mennyisége a Na-bevite] ardnyaban nd. De
nemcsak a vizelet,-hanem a verejték és a nyal Na-
tartalma is igen erGsen csokkent: a zavar tehat nem
tisztdn és primdr médon rendlis, hanem éltaldnos. Az
extrém Na-retentio, igy latszik, az dllandé dehydratio
ingerére vezetheté vissza és megfelel annak, hogy a
serum-Na szintje gyakran — még fokozott Na-bevitel
meliett is — alacsony. Ez a mellékvesék szerepére
utal és valéban Luetscher fokozott mennyiségben ta-
lalt  sé-corticoidokat, = Bongiovanni—Eisenmenger
ezenkiviil csokkent 17-ketosteroidkitiriilést ilyen bete-
gek vizeletében, Somegvonasra a corticoidkivalasztas
nd. A Na-retentio eleinte védekezd jellegii és pétolja
a hasiiregbe veszitett nagymennyiségii Na-ot, de til-
zott volta kdros a cirrhosis alkoholos typusaban és
meggéatolja, hogy mas tGton, pl. albuminnal eredményt
érhessiink el (Ricketts—Eichelberger—Kirsner),

A masik tényez6, amelyre tjabban terel6dott a
figyelem, a mdj nyirokrendszerében bedllé valtozas.
Normalis kutydan a majnyirok a hilusban fekvG nyirok-
ereken 4t — néhany nyirokcsomdn keresztiil — a cis-
terna chyli-be, egy része azonban (a maj felsg felszi-
nér6l) a diaphragmat atflirva, kozvetleniil'a ductus
thoracicusba iiriil. Feltételezhet6, de nem bizonyitott
hogy ha tobb myirok termelddik a majban, mint ameny.,
nyi eltdvozni képes, a nyirok egy része Kkiléphet a
nyirokerekbd] és a hasiiregben halmozodik fel. Ilyen
excessiv nyiroktermelés varhaté, ha a maj vénds ki-
tiriilése gatolt (Bolton—Barnard). llyenkor a maj-
hilusban valéban erésen tagult nyirokerek valnak lat-
hatokkd, szamos apré tokalatti nyirokér is hatalmasan
megduzzad (McKee) és a nyirokaramlds az eredeti-
nek 30-szorosara is emelkedhetik (Gray). Az ascites-
folyadék, majnyirok és bélnyirok Osszehasonlitisa az
ascites €s majnyirok hasonlésdgat mutatja (tiszta,
halvanysarga, fehérjetartalma magas és elektrophore-
tikusan a plasméaéhoz hasonlé a képe). Persze, a maj-
nyirok {iriilését a hasiireghe még senki sem tudta ad
oculos demonstralni,

A léptumor jelentGsége nem egészen tisztazotl.
Keletkezésében két tényez6t ismeriink el: egy mecha-
nikusat (portalis hypertensio) és egy toxikusat (a
pusztulé maéjsejtekbsl?), ami a lépben a reticulum-
sejtek hyperplasiajara vezet.

A vascularis dekompenzacio rendesen megel6zi a
parenchymaés dekompenzacié siilyosabb alakjait. Ve-
szélyei: a nagy fehérjeveszteség (a francidk »anémie
séreuse«-e), a fertGzésekkel szemben csokken ellen-
allas, a parenchymds elégtelenség bekovetkeztének
siettetése. Veszélyeire elegendd fényt vet az a koril-
mény, hogy eseteinkben az ascites fellépte és az exi-
tus kozti atlagos élettartam minddossze 14 honapot
tett ki.

Am magéaban a vascularis kompenzaciéban is
rejlenek veszélyek, A hepatofugilis kollateralisok tal-

telitodhetnek és megrepedhetnek: e szempontbédl leg:

nagyobb jelentségiik van a nyelécs- €s gyomor-
vénak tagulatainak, A vérzés massziv és 40—50%-ban
haldlos kimenetii, Kifejlddnek elvalluzasok a kollate-
ralisok révén a vena portaeval Osszekottetésbe keriile
egyéb szervekben, igy a tiidékben és vesékben is.
A hasfali vénak kitaguldsa (a »caput Medusae«) a
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konyvekben sokkal gyakoribb, mint az életben, A mé-
lyen fekvd, kozvetleniil nem lathaté portocavalis ana-
stomosxsok kitdguldsa jellemzi az . n. Baumgartner-
cirrhosist.

A madjcirrhosis vazolt lefolydsat az 1. sz. dbra

mutatja:
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Latszik, hogyan torkollanak a kiilonboz8 kezdeti‘

korképek a cirrhosis végallomasaba, Ennek a lefo-
lyasa kiilonbozé a kompenzalt allapot idGtartama és a
kétfajta dekompenzécio kifejlédésének menete szerint
(a cirrhosisban elpusztulok kétharmada hal meg
parenchymas elégtelenségben és egyharmada vérzés-
ben). A kezeletlen cirrhosis beteg kilatdsai kedvezdt-
lenek, kezelés nélkiil a cirrhosis haldlos kimenetelii
betegség és dtlagos tartama 22 ho.

A maéjcirrhosis prognosisa a betegség megértésé-
ben és gydgyitasaban bekovetkezett haladas ellenére

ris ma még kedvezdtlen. A mar kifejlodott fibrosis el-

tiintetésére nincs »csodafegyver«-iink. Annyit mégis
altalaban elismernek, hogy a betegség egyes esetek-
ben gydgyulhat. A hirom, illetve 6t évvel a tiinetek
megjelenése utan élok szama kétségteleniil megnétt.
Ezen val6 6romiinket azonban rontja két koriilmény:
1. a halalokok azonosak a hosszabh ideig élck és a
rovid lefolyasti esetek csoportjaban (1. lenn); 2. bio-
psids vizsgalatok (Patek) azt mutatjék, hogy a szovet-
tani kép évekig tarto klinikai javulds ellenére sem vil-
tozik meg. Ugy latszik tehat, hogy a kezelés csak a
betegség korélettani kovetkezményeit 4llitja vagy
szlinteti meg, anélkill azonban, hogy az alapu] szol-
galé strukturalis elvdltozasokat is lényegesen befo-
lydsolnd. Ez aldl csak az alkoholistak heveny zsir-
maja Rivétel, mely szovettanilag is, funkciondlis szem-
pontbél is meggydgyulhat, ha az alkoholfogyasztas
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végleg abbamarad (Dérer—Hrubisko, Volwiler—
Jones—Mallony).

Az aetioldgiai szempontok alapjian a prognosisra
vonatkozolag a kovelkezd altalanositdasokal merném
tenni: a fiatalkor, tisztan nutritionalis eredetii cirrho
sis kedvez( prognosisii. Mérgek (CCly, As) esetén
hasonlé a helyzet. Az alkoholistak prognosisa fiigg az
alkoholismus tartalmatdl, valamint a beteg koratél és
taplaltsagi fokatol. Syphilis és cirrhosis egyiittes eld-
forduldsa esetén a prognosis sokszor feltiinéen jo. A

hepatitis epidemica talajan kifejlédo cirrhosis progno-

-sisat még nem ismerjiik eléggé: az eddigi tapasztala-

tok arra utalnak, hogy a betegség — gyorsan vagy
lassan — konyortelen lefolyasii és a therapiaval szem-
ben refraktar, Ugyanez all tapasztalatunk szerint a
cholangitises cirrhosisra.

A cirrhosisbetegek halalokait a 3. sz.
tiinteti fel.

Mint emlitettiik, ezekben a therdpia haladdsa sem
hozott valtozast. lgy Pafek 1949-es adataj szerint 124
modern elvek szerint kezelt eseteben haematemesis 33,

tablazat

. vérzéshalal 17%-ban volt. A régi adatok: 27, ill. 26'%.

Az egyes eset prognosisdnak megitélésében a ko-
vetkezG tapasztalatok érvényesiilhetnek: elsGsorban a
betegség szaka fontos (praecirrhosis — kompenzalt
cirrhosis — dekompenzdlt cirrhosis). A méj megna-
gyobboddsa élénk regeneracidnak: jé parenchymas
kompenzacionak szokoit a jele lenni. Vascularis de-
kompenzéci6 fellépte a prognosist — annak veszélyei
miatt — silyosbitjaa Még stilyosbb a helyzet, ha a
parenchymés dekompenzicié jelei valnak kimutatha-
tokka: vérzések, idegrendszeri tiinetek gyors végre
szoktak mutatni. Kiilonosen rossz jel sirgasag és asci-
tes egyiittes jelenléte. Komolyan értékelendék a maj-
citrhosisra »felrakodo« hevenyfertGzések vagy toxikus
behatasok (alkohol)! Varixok Kkifejlodése rossz jel
Fontos egyéb szervek ‘allapota is, elsdsorban a szivé,
veséké és tiidoké, Rossz prognosztikus jel végiil higa:
nyos diureticumok hatasanak jsmételt kimaradasa.

Ma mdr a maéjcirrhosis prophylaxisdt is maskép
latjuk, mint régebben, amikor az csak a'majat ér6 ar-
talmas befolydsok kiiktatdsara szoritkozott. Ma —
legalabb is zsirinfiltratio talajan kifejlédé — cirrhosis
kifeil6dését sok esethben meg tudndk gatolni, ha abban
minél korabban: lehet6leg a tiinetmentes vigy mdg
inkabb: praecirrhosis-szakban avatkozhatnink be he-
lyes médon,

A prophylaxis terén két tenmvalonk van: 1, a
heveny szakban a betegség gondos ¢és akiiv kezelése: a
teljes gyogyitasra valo t«'jrekvés (minden akut hepa-

3. sz. tablazal. A cirrhosisbeteqek haldlokai %,-han

Eppinger Chapman Hetényi R%::: é
(Osszes esetek (1937) (1931) (1931) (1942)
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titist potentialis cirrhosisnak kell tekinteniink!) és 2.
a betegség konai diagnosisa.

Ami az elsG feladatot illeti, ez az akut — epide-
mias vagy cholangitises — hepatitises beteg kell
ideig valé fektetésébol, a betegség utani szakban aa
artalmak tavoltartasabol és gyakori ellendrzésbél all.
A cholangitisek esetében a legfontosabb annak az
elvnek érvényesitése, hogy amikép a heveny pyelitis
mindig pyelonephritis, a cholangitis mindig cholangio-
hepatitis: a cirrhosis tavoli lehetGségével.

A koraj diagnostika még kiépitésre var. Egyeldre
e téren a kovetkezGket vegyiik fontoléra: nem elég tud-
nunk, hogy a beteg alkoholt iszik, Sokkal fontosabb
kideriteni, mennyit és mit eszik mellette: a rosszul
taplalkozok = cirrhosisjeléltek  vagy mar cirrhosis-
betegek, Mar targyaltuk a chronikus majbetegségek
tiineteit. Sajnos, ezek nem korjelzdk, de bizonyos, hogy
az az orvos, aki gondol a lehetGségre, hamarabb fogju
a cirrhosist felismerni. A physikalis vizsgélat is ad
tampontokat, a maj vagy a lép ismeretlen okii meg-
nagyobbodisdna, idénkénti enyhe sargasag, 1&thato
kollateralisok vezethetnek a helyes diagnosisra. A ca-
pillaris torékenység fokozott volta (Whitesell—Snell),
a csillagnaevusok vagy palmaris és plantaris erythema
(»méajtenyér«, »majtalp«) is lehet az els6 jel. A funk-
ciés probdk még kifejlesztésre varnak: egyelére nincs
jelent6s szerepitk a korai diagnosztikdban. Maj-
biopsiat is csak »cirrhosis-tudatos« orvos fog korai
szakban végeztetni.

Az experimentélis cirrhosis-kutatds gyakorlati
értékii eredményej ellenére is a mar kifejlédott beteg-
ség @yogyitasanak hatdrai vannak é&s végleges gyé-
gyulast, anatomiai restitutiét nem remélhetiink. Thera-
pidnk funkciondlis és arra torekszik, hogy a kompen-
z4cié szakat minél hosszabb idSre nyfijtsa meg. Ezt
a kovetkez$ ulakon tudjuk ma elérni: 1. a mdjra dr-
talmas tényezék kiiktatdsa (alkoholfogyasztas eltil-
tasa, foglalkozdsi artalmak kikiiszobolése, fertGzések
elleni védekezés, de gondos elkeriilése minden sinsul-
tus«-nak is, mint aminSk a thlzott kifdradas, gyogy-
szerabusus (barbiturdk, sulfamidok), felesleges miité-
tek (foghtizas, aranyérmiitét), érzéstelenités stb.). Ez
utobbiakra mézve érdemesnek tartjuk megemliteni
Zamcheknek és munkatarsainak vizsgélatait, akik
nem-majbetegeken megejtett laparatomidk utan vég-
zett méajbiopsidval kimutattak, hogy miitétek utdn ki-
fejezett akut gyulladasos elvaltozdsok keletkeznek a
méjban. Dent fokozott aminosavkivalasztast észlelt
miitétek utan; 2. a mdjparenchyma miikédésének hely-
redllitdsdra és fenntartdsdra valé térekvés; 3. intra-
és extrahepatikus uj vérpdlydk létesitésének elbsegi-
rese. '

Most kezdenek végiil kibontakozni a jévs thera-
pidjanak korvonalai: az intracelluldiris biochemiai za-
var kézvetlen befolydsoldsdra valé igyekezet.

A maéjcirrhosis therapidjanak vannak belgyogya-
szati és vannak sebészeti eszkozei, EI8bbi a parenchy-
mas, utébbi a vascularis dekompenzacié gyégyitasa-
ban all elGtérben:

Bizonyos éltaldnos szempontokat belgyégyasz-
nak- és sebésznek egyforméan figyelembe kell vennie:
Igy azt, hogy a siilyosabb mdjbeteg feltétleniil dgyba
vald. Ezt rendesen maga a beteg is kivanja. Ujabb
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vizsgalatok ennek (Culbertson és munkatdrsai) némi
elettani alapjat is szolgaltattdk, amikor kimutattak,
hogy a majon atfolyé vér mennyisége csokken (=
vasoconstrictio a splanchnicus teriiletén), ha a vizs-
gélt egyént fekvs helyzetb6l 4llé helyzetbe hozzuk.
Persze, kérdés, hogy a magat izomerejével fiiggble-
ges helyzetbe hozé emberre atvihettk-e ezek az ered-
meények:

A betegeket allandé feliigyelet alatt — célszeriien:
korhazban — kell tartani: agyabdl kiesett betegen
magam lattam haldlos végli koma bekovetkeztét. Ezek
a betegek mentdlisan zavarttd véalhatnak és a hirtelen
kezdet gyakran éppen az éjszakara esik. Obstipatio le-
kiizdendd,

A belgydgydszalti kezelés terén az étrend kérdésé-
ve| foglalkozunk elGszor, Lényegileg az allatkisérle-
tek eredményeinek az ember gyogyitdsaba valé atvite
lérél van szo. Alapelveit a kovetkezokben lehet Gssze-
gezni: 1, a fehérjék és a B-vitaminkomplexus kell$
mennyiségben jussanak a szervezelbe mivel ezek a
maj enzymrendszereinek fennmaradasahoz feltétleniil
szitkségesek; 2. kellé kaloriamennyiséget adjunk, hogy
a fehérjéket ne mint energiaszolgaltatékat vegye
igénybe a szervezel, hanem a majsejtek fajlagos sziik-
ségleteinek kielégitésére; 3. az étel faja és bevilelt
modja ne legyen karos a betegre.

Mindezekhez jarul a vascularis dekompenzacié
kezelésében az éirend alacsony Na-tartalma,

E kovetelményeknek legjobban waz olyan étkezés
felel meg, amely naponta kb. 3500 kalériat és ezen
pelil 1.5—2 g pro kg fehérjét, magas — ezaltal fehér-
1ét kimélg — szénhydratmennyiséget (legalabb 300
g-ot) és normalis zsirmennyiséget tartalmaz, A zsirra
nézve Patek—Post, de masok is kimutattdk, hogy a
regen szabalynak tartott zsirmegvonds, amelynek kd-
vetkeztében az ételek javarésze élvezhetetlenné valik,
felesleges, sot helytelen és még napi 150 g-os zsir-
bevitel sem okoz szdmottevs zsirlerakédist a méajban.

_Fontos, hogy az orvos gy6zédjék meg arrél, hogy a

beteg valdban feljesen elfogyasztja-e ételeit. Betegek-
nek, akik nem képesek szilard taplalékot fogyasztani,
kiilonlegesen Osszeadllitott, duodenalis szondan At be
juttatandé tapkeveréket allitottak Gssze.

Nehéz feladat el6tt all az orvos. ha vascularisan
dekompenzalt betegeinek magas fehérjebevitellel egy-
idejiileg Na-ban szegény étrendet ir els. Kétségtelen
(Faloon—Eisenmenger), hogy az ilyen — napi V.6
g-nal kevesebbet tartalmazo — étrend, ha szigorfian
betartjak, még egyébként »kezelhetetlen« ascites ese-
tén is eredményes lehet és sziikségtelenné teszi a to-
vabbi panacentesiseket, de a nehézség éppen az igy
elkeszitett ételek izetlen voltaban és ennek kovetkezté-
ben a beteg hidnyos kooperalé készségében van. Néha
pedig — mint ahogy azt nemrégiben lattam — a Na
egyéb forrdsait (natrium bicarbonicumot) gyantitlanu)
fogyasztja a beteg. Az wjabban ajinlott natrium-
cserél-gyantdk alkalmazdsa segit ugyan e bajon,
mert lehetové teszi napi 2—3 g konyhasé bevitelét,

de sajnos az igen rosszizii gyanta (napi 45 g) ugyan-

csak nem fokozza a beteg étvagyat (Martz és munka-
tarsai stb.). Amellett e kezelésnek korlatai is vannak:
1 g gyanta 1 mEq Na-ot képes megkdtni; napi 45, de
még 60 g sem elegendd a normdlis étrendben levd
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100—300 m Eq lekotésére, Fenyeget az acidosis, a
hypokalaemia veszélye is (McHardy). Mindezekért a
kezelés ezen mddja csak olyan esetekre korlatozandg,
amelyekben maskép semmiféle médon nem érhetd el
eredmény.

Ha a beteg kell6 mennyiségii taplalékol fogyaszt,
nincs sziikség az étkezésnek aminosavakkal valé ki-
egészitésére. Olyan betegeknek, akik erre nem képe-
sek, célszerfi normélis N-mérleg fenntartisira na-
ponta 300 cm® 15Y%-o0s keverl aminosavakat tartalmazo
oldatot fecskendezni intravénasan (Fagin—Zinn és
maésok)

Ugyanez &ll a lipotrop anyagoknak annyira el-
terjedt alkalmazasara is. A zsirméj-szakban kétség-
kKiviil képesek a maj zsiros infiltratiojanak visszafej-
lesztésére, Ez azonban — ha lassabban is — b3 fe-
hérjetartalmi étrenddel is elérhet6. E szerekkel a maj-
cirrhosis kifcjlodott szakdban elérhetd eredményeket
nehéz értékelni (Klatskin—Yesner) és a vélemények
altaldban nem kedvez6k (Best és munkatérsai, Cayer
—Cornatzer), A magunk részérél — részben koltsé-
ges voltuk miatt is — csak akkor adjuk ket — ren-
desen napi 3 g methionint —, ha a beteg képtelen
eleget enni, A konyebben beszerezheté cholin napi
adagja: 3—4 g.

Részben lipotrop tulajdonsaga, részben detoxikald
hatdsa miatt stlyos esetekben nyers, vizes mdjkivona-
tokat is helyes adni. A francidk — mint opotherdpiat
— mdér a szdzadforduld idején alkalmaztik., Labby-
nak és munkatdrsainak feltiinést kelté jo eredményeit
nemigen tudtdk megerdsiteni, részben az intravénédsan
adott nagy mennyiségek nem kivénatos mellékhatisai
miatt.

Az intravénas dextrose-therdpia, amely egyidében
uralkodé planéta voit a majbetegségek kezelésének
egén, majd csaknem teljesen kiszorult a hasznalatbdl,
ma ismét kezd elGtérbe keriilni. Hyperglykaemia, mint
ismeretes, elsegiti a glykogennek a méjban valg le-
rakoddsat és gatolja a glykoneogenesist, ami a meg-
feleld enzymrendszereket pihenteti. Ennek eléréséhez
nagy adagokra van sziikkség, Asciteses esetekben a
kezd6 adag az 50%-o0s oldatnak napi 100—200 em®-e
mindaddig, amig a diuresis meg nem indult, Ezutan
25'%-o0s oldat 3—400 cm’-ét kell adni, majd haa diure-
sis teljesen helyredll, napi 3—4000 cm® adhaté
10%-0s oldathél (Portis—Weinberg). A hyperglyk-
aemia ei6mozditja a méjsejtek regeneratigjat is
(Wakin—Mann). Per os adott cukornal a sziikséges
extrém magas vércukorszint nem érhets el. Az egy-
idében divatos insulintherapiat ma nem ajanljuk: rész.
ben, mert a maj cukorképzd mechanismusénak pihen-
tetése helyett annak miikodését inditja meg a vércukor
csokkenése kovetkeztében, részben, mert a majban
nem fokozza a cukoradds utdni glykogenlenakodast
(Soskin—Allweiss—Cohn). Kivétel persze a cukor-
beteg-cirrhosisos. L

Altaldnosan elfogadott — de szolid alapjait meg
nélkiiloz6 — elv, hogy az idiilt mdajbetegek étkezése
vitaminokkal val6 kiegészitésre szorul, Vitaminhidny
manifest tiinetej ritkdk, ElsGsorban a B-komplexus
j6 hatédsat dicsérik (Pafek—Post, Ralli és. munkatdr-
sat), mig egyes B-vitaminok nagy adagjainak alkal-
mazisa célszerfitlen (Gyérgy). Igy nikotinsav nagy
adagjai talterhelik a-majbetegek metliylalé képességét
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és ezért karosak (Najjar—Hall—Deal), illetve anti-
lipotrop hatést fejtenek ki
vitamin is bizonyos koriilmények kozt elosegitheti a
méj zsiros infiltratijat (McHenry).

A chronikus majbetegek vérének A- és D-vitamin-
szintje gyakran alacsony, de hypovitaminosis mani-
fest tiinetei ritkdk és e vitaminok bevitelére nincs
szitkség, Ugyanez al] a C-vitaminra is. ‘K-vitamint
féleg akkor adunk, ha a vér prothrombinszintje ala-
csonyabb a normalisnal, bar fokozott kapilldris toré-
kenység esetén enélkiil is, adhats. Az E-vitaminhoz
az allatkisérletekben tanusitott védShatésa alapjan
fiizott reményeink nem teljesedtek be (Himsworth,
Sessions—Ingelfinger).

Az egyes vitaminok ajanlhaté napi adagjai: A-
vitamin 5000 E, B-komplexus 30—50 g szaritott
éleszté wvagy 2—3 B-vitaminconcentratum-tabletta
alakjaban, C-vitamin 1000 E, K-vitamin 5—10 mg na-
ponta (parenterdlisan).’

A vasculdris dekompenzécié gyogyitasaban yila-
gos, hogy az ascites eltavolitasa paracentesis vagy
higanyos diureticum 0tjan nem sokat ér. Amire tore-
kedniink kell, az a méjparenchyma restauratioja. Ha
ez sikeriil, az ascites is el fog tinni,

Ezért ma a higanyos diureticumokat ritkdbban

-alkalmazzuk, mint régen — és folytatolagosan csak

akkor, ha kielégité diuresist okoznak. A betegséget
nem, csak egyik kellemetlen szubjektiv kovetkezmé-
nyét javitjuk vele, Ha Na-szegény étrenddel egyiitt
irjuk eld, célszerli — az extrarenalis azotaemia veszé-
lyére gondolva — idénként a vérsavé Na-tartalmat
meghatérozni,

Ugyancsak az ascites elleni harcban fegyveffmk:
albuminnak vagy vérnek intravénds fecskendezése.
Séban szegény emberi albumin hasznélatat Janeway
és munkatdrsa; javasoltak el8szor és azéta mar 8 éves
tapasztalat van e modszerrel, Az esetek egy részében
azonnali diuresis indul meg és az ascites fokozatosan
eltiinik, Mas esetekben a hatds lassan indul meg.
Ismét mésokban semmi eredmény nincs. Az alka'ma-
zott adag: 25%-os oldat 100 cm™e i. v. naponia egy-
szer vagy kétszer (az injekcié tartama: 45 perc),
a fenntarté adag 20—100 g hetenként egyszer (Arm-
strong). Mivel a serumalbumin jelentGs része atmegy
az ascitesfolyadékba  ennek megakadalyozasira cél-
szeril el6bb az ascitest lebocsatani és a kezelés alatt
Na-szegény étrendet alkalmazni. Kunkel az albumint
intraperitonealisan alkalmazza j6 eredménnyel. 'Az
i. v. albuminkezelés legjobban a nufritionalis typusii
cirrhosishan vélik be. Mellékhatasai miatt — kiilo-
nosen szivbetegeknél — o6vatosan hasznaljuk, Alkal-
mazdsa ma — az elérhetd eredmények bizonytalan
volta miatt €s mert az eljards nem teljesen veszély-
telen — erdsen hattérbe szorult.

Vértransfusiot azzal a meggondolassal szoktunk
siiiyosabb majbetegeinknek adni, hogy azzal a maj-
(és agy-) sejtek esetleges hypoxidjit tudjuk orvosolni.
Biztos adataink mincsenek arrél, vajjon ez a hypoxia
valéban fennill-e. Anaemia, vérzések, shock kezelé-
sében biztosan bevalik: minél hamarabb és minél na-
gyobb mennyiségben kell adni!

Az eredetileg Gallup ajanlotta i. v. ascites-rein-
fusickkal ma ismét tobb helyen kisérleteznek, egyes
esetekben j6 sikerrel. Lazas reakciok gyakoriak.

(Handler—Dubin). Bi-



Caroli kis hasvizmennyiségek rendszeres lebocsatasat
jobb eljarasnak tartja (1—2 naponként annyi bocsa-
tandé le, amennyi az utolsé punkcié 6ta tjraképzo-
dott) .

Néhéany kozlemény az ACTH és cortison hatasat
tanulményozta idiilt majbetegeken. Egyes esetekben
a vérplasma albuminszintjének emelkedését, a diure-
sis megindulasat és a kozérzet lényeges javulasat ész-
lelték. A hatds azonban csak addig tart, amig e hor-
monokat — nagy-pharmakologias adagokban — adjuk
(Cachera—Darnis, Bongiovanni—Blondheim—Eisen-
menger). Vascularis dekompenzéacio el6rehaladt ese-
teiben a betegség siilyoshodésat, vérzéseket észleltek
(Bongiovanni—Eisenmenger 7 esetéb6l 3-ban porta-
thrombosis 1épett fell), ezért ilyenkor ellenjavalt az
ACTH- vagy cortisonkezelés,

"Mi az antibioticumok szerepe a mijcirrhosis ke-
zelésében? Mivel fertGzések a beteg majat kiilonosen
siilyosan érintik, amir6l a bemutatott haldlozasi sta-
tisztika tesz tanusdgot, varhato volt, hogy ilyeneknek
antibioticumok altali legydzése elharitja a — sokszor
fatalis kimenetel{i — veszélyt és ezzel a beteg €let-
tartamat hosszabbitja meg. Ez a reménység nagyja-
ban be is valt, kiilondsen.a penicillinkezelésre vonat-
kozban, amellyel elsgsorban a majbetegek oly gyakori
pneumococcusfertozését lehet eredményesen lekiizdeni.
Mar az aureomycinrél vagy a chloromycetinrl mem
mondhatjuk ugyanezt. E szerek — huzamosabb alkal-
mazas esetén — akarhanyszor siilyos és prolongalt
diarrhoeédt okozhatnak és igy csak akkor ajanihatok,
ha mas antibioticumok hatastalanoknak bizonyuitak.
Nem teljesiilt az a varakozds, amely egyes észlele-
tekre tamaszkodva azt vélte, hogy antibioticumokkal
magat a majcirrhosist is lehet kedvezden befolyésolni.
Shaffer és munkatéarsai eseteik felében észleltek eny-
hébb, sokszor inkabb csak subjektiv javulast.

Silyos méjbetegek rendkiviil érzékenyek hypnoti-
cumok irdnt, kiilonosen a majelégtelenség szakiban.
Opiumot és szdrmazékait semmikép se adjuk!

A koma hepaticum kezelésében a kovetkezoktol
lattak jo eredményt: 1. b6 kaloriabevitel (intraduode-
nélisan és parenterdlisan), 2, B-vitaminkomplexus,
3. i. v. dextrose-infusick (1—2 liter 10%-os oldat),
4. i, v. mdjinjectick, 5. proteinhydrolysatumok i. v.
(napi 1 liter), 6. friss vér transfusiéja és O: belélegez-
tetés a szovetj hypoxia lekiizdésére, 7. analepticumok,
8. antibioticumok (penicillin, aureomycin), 9. cortison
(12 6ranként 500 mg a fulmindns esetekben). Eletrsl-
halalrél lévén szd, lehetSleg valamennyi eljardst al-
kalmazzuk, éspedig minél el6bb: lehetéleg még a
praekoma szakaban! Kiilonds figyelem volna Shaffer-
nek és munkatarsainak kozlése alapjan az aureomy-
cinre forditandé: adagja eleinte 8 dérankémt 75—100
mg parenterdlisan, majd a javulds bedllta utin 250
mg per os 4 6ranként.

A vascularis kompenzécié és dekompenzacié fo-
lyaman fennéllo portalis hypertonia megsziintetésére
szamos sebészi eljardst dolgoztak ki, Ezek ismertetése
el6tt talan helyes leszogezniink, hogy ezek a majban
a cirrhosis folyaman lezajlé és progressziv természetii
folyamatokat: tehat az alapbetegséget nem képesek
gyogyitani, de még feltartani sem. Amit t8liik varha-
tunk, az a betegség egyik karos és veszélyes kovet-
kezményének mechanikai korrekcidja. A helyzet ha-
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~sonlo ahhoz, amj a szerzett szivbajok miitéteinél all

fenn, Nem kétes azonban, hogy a sebészi korrekcid a
panaszokat javithatja, az élettartamot hosszabbit-
hatja,

A sebészi beavatkozdsok egy része a vena portaen
keresztiilthaladg vérmennyiség csokkentésére torekszik.
Ilyenek a Iépkiirtds, a részleges bélkiirtds (enterek-
tomia), amelyek a vena portaeba juté vér mennyiségét
kevesbitik, de a gyakorlatban bebizonyuléan: elégte-
len mértékben. E miitéteket ma nem végzik: legfeljebb
hypersplenismus vagy lépvenathrombosis esetén a
splenektomiat. Ide tartozik tovabba az arteria hepa-
tica communis lekotése, amelyet Rienhoff végzett el6-
szor 1951-ben, A lekotés a coeliacalis tengely kozelé-
ben torténik, ami a kollaterdlis pétlast lehetGvé teszi.
E mifitéttel még nincs elegendd tapasztalatunk, de az
esetek jo részében j6 eredménnyel jart (Leger—Albot
—Oudot—Zerolo). Allatkisérletben, ha az édlliat
miitétje penicillin-védelemben - (Markowitz—Rappa-
pori—Scott) tortént, az allat — nyilvan az anaerob
baktériumok novekedésének géatlasa révén — életben
mearad és kollateradlis keringés fejlédik ki a dia-
phragma feldl jové erek és az intrahepatikus arteridk
kozt. Egyesek az art. splenica egyidejii lekotését is
ajanljak (Berman). Tovébbi tapasztalatokra van sziik-
ség ezzel a technikailag aranylag konnyen keresztiil-
viheté miitéttel,

Az art, hepatica communis lekotése a portalis kerin-
ést részben az arterids nyomads in rahepatikusan vald

kiesése, részben a véndkat dsszenyomo majregeneratumok
keletkezésének gatldsa révén javitja.

A leglogikusabb miitétnek az latszik, amely a
portalis és cava-rendszer kozt létesitett anastomosis-
sal lehet6vé teszi, hogy a portarendszer megrekedt
vére a maj megkeriilésével az altalanos keringésbe
juthasson, A legrégibb ilyen eljards a Talma-miitét.
Jobbak az eredmények a v. portae és a v. cava Kozti
kozvetlen Osszekottetés létesitésével (Whipple, Blake-
more—Lord). Ez két modon végezhets, 0. m.
a) — esetleg-a lép kiirtdsa utdn — a vena lienalis-
nak a bal vesevéndba valo szédjaztatasaval, vagy b)
kdzvetlen portocavalis anastomosis (Eck-fistula) ké-
szitésével. Az eredmények Osszehasonlithatatlanul
jobbak, ha a portalis hypertensio nem cirrhosis, hanem
majonkiviili akadaly (congestiv splenomegalia) ko-
vetkezménye, Részletek tekintetében utalok Szabénak
és Littmannak nemrégen megjelent magyarnyelvii
ismertetésére, Az igazi javallat a vérzés veszélye, te-
hat nagy varixok jelenléte, joval kevésbbé az ascites!
Ennek megfelel Walker azon lelete, amely szerint a
vérzéses betegek atlagos portdlis nyomdsa: 360, az
asciteseké csupan 230 mm H:0. Blakemore 79 ope-
raltjabél 16 halt meg postoperative (20%), 12 késGbb
(6 h6—4 év) (15%), 38 — 1 évnél régebben operalt —
beteg koziil 25 teljesen, 11 mérsékelten van jol (bar
mind aktiv és dolgozik!), kettének ulcus duodenije
van. A méjfunkcick 20%-ban véaltozatlanok. Ascites
egy esetben sem keletkezett. Az atlagos portalis nyo-
mas miitét el6tt 400, utdna 200 mm H.O.

Minden sikeriil ellenére ma még nehezen javaljuk
e mfitéteket az ascites gydgyitdsara. Ami pedig a
vérzések elleni kiizdelmet illeti, itt a nehézség abban

all, hogy mig nem vérzett, korai esetekben a haldlozas -
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20% koriil van, a kés6i — mar vérzett — esetekben
80%-ot is elérhet,

A sebészi kezelés harmadik typusa az ascites
elvezetésére ¢és felszivatdsdra iranyul, A.paracentesis
hosszii és faraszto miivelet és a folyadék esetleges
i, v. reinfusiéja is koriilményes. Mint eredménytelen

- Kisérleteket megemlitjiik a vena saphena beszajazta-

tasét a hasiiregbe, ami altal az ascitesfolyadék a vena
femoralison at felszivodik, valamint a vesemedencé-
nek a peritoneumba szajaztatdsa nephrektomia utén,
hogy az ascites folyadékot a holyagba vezessék le.
Ismerjiik Liiké eljardsat, az ascites draindldsat a sub-
kutan hasfali szovetekbe helyezett iivegorsé segitsé-
gével, amely eljarast néhany év el6tt amerikai szer-
zok »ajra felfedezteks. Az eljaras egyszerii, az elgon-
dolas kitiinG, de az eredmény a cs8 eldugulasa kovet-
keztében — rendesen csak atmeneti. .
Aktiv hepatitis idején mindeme miitétek ellen-
javaltak! ’

A nyelbesévarixvérzések gyogyitasara tobb maéd-
szert dolgoztak ki, Egy azonnal alkalmazandé és néha
életmentd eljards az agy labvégénck 30—40 cm-rel
valo megemelése (Lorant), ami a tagult véndkban
az aramlasi sebességet fokozza és ezzel a falra nehe-
zedd oldalnyomast csokkenti, A vérzés csillapitasara
a nyelSes6 tampondlasa kiviilrgl felftjhaté ballonnal
is sokszor bevalik. Az alkalmazandé nyomds: 25—30
mm Hg. A vérzést thrombin bevezetésével is csillapit-
hatjuk. A vérzések megelozésére egyesek (Moersch)
sklerotizalé oldatot fecskendeznek be nyelesétiitkron
keresztiil, Masok miitéteket végeznek. Ilyenek: a sple-
nektomia, az omentopexia, a gyomor koszor(is venai-
nak lekotése, az emlitett ijabb shuntmfitétek, Kétség-
beesett ‘esetekben a nyel6cs6 also részének és a gyo-
mor kardialis részének resectidjat is elvégezték.

£

Kétségtelen, hogy az (ijabb therapids eljarasok:
foleg a diaetds modszer, a cirrhosisbeteg élettartamat
meghosszabbitottdk. Ot (!) év utdn a diaetaval kezel-
tek 30, a nem kezeltek 7%-a van életben. Ha a cirrho-
sis tandban még sok is az eldontetlen kérdés, a ho-
maly helyenként mar szakadozik.

*

Ezzel referatumom végére értem. Ha dsszefoglal-
juk az elmondottakat, a haladas nagy. Nagy: kisérleti
vonalon, jelentSs: klinikai vonalon. Ezekbdl kiemel-
ném: a »kutatds és klinikum termékeny szovetségétx,
a korkép statikus szemléletét felvalts dynamikus szem-
léletet, egyes mdjbetegségek »praecirrhosis«-jellegé-
nek megallapitasat és annak felismerését, hogy a maéj
betegsége: morbus totius substantiae, az egész test
betegsége. Szeretném, ha referatumommal sikeriilt
volna ezt szemi€ltetni és ezt a szemléletet elterjesz-
teni, A belorvosok — klinikusok, gyakorlé orvosok,
kutaték egyardnt — eddig is jelentds érdemeket sze-
reztek @ méjcirrhosis tandnak kiépitésében,

Osszefoglalds.

1. A méjcirrhosis aetiolGgidjaban két tényezdnek van
fontossaga, (1. m. egyszeri massziv vagy ismétl6ds heveny
majar alomnak és a zsirmdjnak. A majarta'mak kozii] ma
leggyakoribbnak a virusfertézés latszik, mig a zsirméj

- hianyos téplalkozés kovetkezménye.
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2. Alkoholos majcirrhosis csak azokon az éneken
fejlédik ki, akik az alkoholiogyasztds miatt rendszertele-
niil esznek és kevés fehérjé. fogyasztanak.

3. A postnekrosisos hegesedés és a diffus majlivrosis
szétvalasziasa klinikai szempontbol egyeldre nem bir kii-
lonosebb jelentGséggel.

4. A mdjcirrhosis lefolyasaban a kovetkezs szakok
kiillonboztethe 6k meg: a) heveny majfert6zés (hepatitis
epidemica, cholangio-hepatitis, »ikterus catarrhalis«) —»> a
a majcirrhosis kompenzi.t szaka —»> parenchymés vagy
vascularis (eset'eg vegyes) dekompenzacid; b) hidnyos
taplalkozas —»> zsirmaj —»> a majcirrhosis kompenzalt
szaka —»> a majcirrhosis dekompenzacios szaka. A méj
hevenyfert6zéseit és a hianyos tap dlkozast joggal nevez-
he!jilk praecirrhosisos 4llapotoknak, a chronikussa valt
hepatitist, il.etve a zsirmajat pedig a méjcirrhosis elsd
szakanak.

5. A méjcirrhosis korai diagnosztikaja tovabbi kiépi-
tésre szorul.

6. Erdekes pérhu{z)?nosség ész'eihetd az idilt glome-
rulénephri.is' (»nephrocirrhosis«) és a mdjcirrhosis kozott.

7. A méjcirrhosis prognosisa a belegség megértésé-

"ben és gyobgyitasiaban bekoveikezett haladas ellenére is

ma még kedvezétlen, Gyogyuldst egyeldre csak a hidnyos
taplalkozas talajan fejl6ds maéjcirrhosis kezdeli szakaban
(zsirméj) tudunk elérni.

8. A mir kiiejl6d6 majcirrhosis therapiaja: funkciona.

. lis és a kompenzicié szakdnak minél hosszabb idére va'é

megnyljidsat igyekszik elérni. A belgydgyaszati kezelés
i3 eszkoze: a fehérjékben gazdag és nalriumban, szegeny
é rend. Ezt kiegészithetik: lipotrop anyagok, i. v. dextrose
vériransfusio, antibioticumok, rendszeres, kis paracente-
sisek. A vascuaris decompensatio mechanikus-sebészi
korrekcidjat célzo eljarasok még tovabbi fejlesztésre szo-
runak.
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A Szabadsdghegyi Allami Gyermekszanatérium (igazgaté : Flesch Istvdn dr.) kozleménye

A serdiléskori tbc isonicotinsavhydrazid (Inh) kezelésével

nyert tapasztalataink

Irta: GORGENYI-GOTTCHE OSZKAR dr., orvostudomdnyok kandidétusa, SIRALY FERENCNE dr. "
és SZATMARY MAGDA dr.

A serdiiléskori tiid6vész, melyet »felnétt-tipusi
gyermekkori tiidogiimékornak is mevezhetiink, alap-
vetden kiilonbozik a gyermekkori, els6leges tiid6giimé-
kortdl s eliit a felnGttek hasonlé megbetegedésétsl. . A
serdii'és kordban ugyanis csupa friss folyamattal taldl-
kozunk, akér Kkiterjedtek azok, akér nem, viszont a fel-
néttkorra jeilemzs, tobb éven at tartd, nagy kotészdvet-
szaporulattal jaré giimékoros tiidéfolyamatok a ser-
diilés kordban a legnagyobb ritkasidgok kozé tartaz-
nak,

Intézetiink 1952. évi mércius hé 16-4n tartott tu-
domdnyos napjan beszdmoltunk arrél, hogy 86 .er-
diiléskori tfid6vészben szenvedd esetiinkbdl 7 eset,
melynél csak »kombinalt« kezelést, vagyis streptomy-

cin- (Str) és PAS-kezelést alkalmaztunk, erre a ki-
zdrolag gyogyszeres kezelésre teljesen meggyogyult és
azéta sem mutatott kitijuldst. Ebb&l a 7 esetbs! 2 eset-
ben Malmros—Hedvall-féle »kezdeti gocokrol, 2 eset-
ben Assmann, illetve Redeker-gécrdl és 3 esethen ka-
vernakrg]l (két csiicsi €s egy a 6-0s segmentumban)
volt sz6. Ezek az elviltozasok a gydgyszeres kezelésre
7—12 hét alatt gyogyultak meg. Dacdra azonban an-
nak, hogy éreztiik, hogy ezen az tton érdemes haladni,
eziranyll Kkisérleteinkben igen d&vatosan haladtunk
elGre, részint, mert hasonlo probdlkozdsok egy részénél
kitjuldst észleltiink, s ilyet az irodalom is tobbet emlit,
részben mi magunk is nagyon takarékoskodtunk ~gyet-
len hatasos gyégyszeriinkkel, a Str-nel, mert nem akar-
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tuk gyermekeinket id6 el6tt kitenni annak, hogy eset-
leges tiidomiitét alkalméival az méar hatdstalannak bi-
zonyuljon, A serdiiléskori tiidovész tirdomiitéteinél
nyert tapasztalataink ugyanis, melyekrél részben a
gyermekgyogyasz szakcsoport 1952, évi jinius havi
tilésén, részben a tiiddsebészek 1952. évi szept, havé-
ban Debrecenben tartott konferencidjin beszamoltunk,
azt mutattak, hogy a gyermekek a tidémiitétek:t ki-
tinden tirik, ha a mitét elétt nem kaptak sok Str-t.
A tiidomiitétek eredményeit tehat az el6zdleg adott
Str mennyisége dontéen befolyasolja. Mj azt talaltuk,
hogy ha a gyermek miitét elstt 50 gr Sir-t kapott,
akkor a miitét esélyei mar kétesek voltak, minél tobb
gr Str-t kapott az 50 gr felett, annal rosszabbak vol-
tak a miitét kilatasai és 100 gr felettj Str-mennyiségné!
a miitét kilatasai mar jéforman eleve rossznak vollak
mondhaték. Erdekes, hogy az altalunk a gyermekekre
vonatkozolag gyakorlatilag kititralt 50 gr Str-értéknek
megfeleléen Brunner, az ismert ziirichi tiid6sebdsz a
feln6ttkor szaméra a miitét esélyeinek hatarkovéiil a
60 gr Str-mennyiséget jeldlte meg, amint arrél a svijci
sebészek 1952, évi szept, havaban tartott kongresszu-
san beszamolt, Nekiink tehat a kozelmiltban minden
igyekezetiink arra iranyult, hogy gyogyszeres keselé-
siinket igy irdnyitsuk, hogy 50 gr Str alatt manad-
junk. Ezt az idoszakot joggal a »limitdlt Str-kezelés«
korszakanak nevezhetjiik. A limitalds viszont indokolt
volt, mert igyekeztiink ezen egyetlen hatisos gyogy-
szeriink gydgyité hatdsat minél tovéabb meg6rizni.

Ezekutan érthet§ varakozdssal kezdtiik meg az
Inh gyégyszeres alkalmazéisat. Az Inh-bél festsily-
kildgrammonként 5 mg-ot adtunk. Az acagot eddig
még nem emeitiik, részben mert nem lattuk eddig kife-
jezett sziikségét az emelésnek, részben, mert eleve az
volt a célunk, hogy elhiz6dé kezelést folylassunk, hi-
szen Str -+ Pas-kezelésnél is a legutdbbi irodalmi ada-
tok szerint az elhliz6dé kezelés adta a legjobb ered-
ményeket (6—12, siilyosabb esetekben 18—24 hdna-
pon at tarté gyogyszeres kezelés). Ezért maradtunk
meg az 5 mg/kg adag mellett, s ezen adagtol eddig
semmj kéros hatdst nem észleltiink, pedig van mar
gyermekiink, aki az Inh-t ebben az adagban tébb mint
7 hénapja szedi. Az Inh az a gyégyszer, melyet a Jyer-
mekek a giimdkor ellen haté gyégyszerek kozétt a leg-
szivesebben vesznek, hiszen nem kell injekciéban adni,
mint a Str-t, amellett nem keserd, mint a Pas. Az Inh.
ugyanis teljesen iztelen tabletiakban szedheté.

Az Inh-kezelést 1952, évi aprilis hé 15-én vezet-
tiik be €s most az 1952. évi nov. 15-ig elért eredmé-
nyekrdl szamolunk be. 88 eset Inh, kezelésének adatail
vettiik figyelembe. A legrovidebb kezelési id6 5 liéi, a
leghosszabb 7 hénap volt. Gydgyszeriil kizardlag a
magyar gyogyszeripar 4ltal el6allitott »Isonicid« nevii
Inh-készitményt hasznéltuk,

Mieltt eredményeink targyaldsdra térnénk at,
még egyszer hangsiilyozzuk, hogy beteganyagunk egé-
szen més, mint a felnStteket gyogyitd intézetek beteg-
anyaga. Ha csak azt emlitjiilk meg, hogy 88 esetiink-
b6l 33, tehat a gyermekek tobb mint egyharmada szd-
révizsgdlat 1tjan keriilt hozzank, akkor mar bizoayos
fokig megvilagitottuk beteganyagunk jellegét. A sziilok
altaldban féltik gyermekeiket és ha betegnek gondol-
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jak Oket, hamar viszik ket orvoshoz. Amellett 2zek a
gyermekek iskoldba is jartak. ahol részben a tansze-
mélyzet részben az iskolaorvosok figyelték cket, s ha
ezen tobbszoros megfigyelés dacara a gyermekek be-
tegségét csak a sziirovizsgilatok deritették ki, akkor
ezek a gyermekek klinikailag olyan jé dllapotban vol-
tak, hogy sem a sziilok, sem a tanszemélyzet sem tar-
totta betegnek 6ket. Amint késtbb még latni fogjuk,
azok a stilyos, kiterjedt, idiiit phthisisek, melyek feln&tt
tbc-osztalyok beteganyagénak nagy részét, képezik,
néalunk igen ritkdn rordulnak el6.

Ami mar most az Inh-kezelés eredményeit .ileti,
azt a tényt, hogy az Inh. hatdsdra az eddig lizas
betegek leldztalanodnak, 2z étvdgy megjon, a kipet
mennyisége erdsen csokken, s6t késébb eltiinik, ugyan-
csak erbsen csokken, sit meg is sziinhetik a kéhigés,
ezenkiviil a salygorbe emelkedik, a wvdros vértestek
siillyedési sebessége (S. S.) a normalis értékre szall
le, tovabba, hogy a bacillusiirités sok esetben meg-

' sziinik, méir csaknem minden szerz§ megirta. Ehhez

nekiink csak az a hozzatenni valénk, hogy ezeket a
megallapitdsokat mj is mindenben megerGsithet]jiik.

; 1. tablazat.
A siillyedési sebessty viselkedés Inh-kezelésnél.

Kezelés eldtt : Kezelés utén :

Normadlis Normaélis 37 cset
Normalis Fokozott I iy
Fokozott Fokozott 10 »
Fokozott Normiilis 40 »

A bacillusiirités evedményes Imh-kezelésnél.

Kezelés elbtt : Kezelés utén :

Negativ Negativ 22 eset
Positiv Positiv k. 6 »
Positiv Positiv s. 26 »
Poritiv Negativ 34 »

Az I. sz. tabldzat az S. S. viselkedését és a bacillusiiri-
tés adatait mutatja. Ami az S. S. viselkedését ilieti,
megkozelitéleg eseteink felében az S. S. mar a kezelés
elott is normalis volt. Ez ugyan tiulsokat nem mond,
mert Redeker 6ta tudjuk, hogy a serdiiléskori tidJvész
eseteiben az S. S. sokszor kiterjedt anatémiai elvdlio-
2ds mellett is normdlis marad. Sokkal érdekesebb az
az adat, mely azt mutatja, hogy az S. S. fokozédisa
kezelés kozben csak 1 esetben kovetkezett be, viszont
megkozelitéleg eseteink felében az addig fokozott S. S.
az Inh hatisira normalizalodott,

Amj a bacillusiiritést illeti, megjegyezziik, liogy
a bacillusiirités vizsgéalata a kopetbdl és a gyomor-
mosé folyadékbol gyorstenyésztés segitségével tortént.
A gyorstenyésztést Baitner Magda dr., intézetiink la-
boratériumanak vezetGje végzi igen nagy precizitdssal,
igyhogy az 6 adatait nagyjelentSségiinek tartjuk,
Eseteink relativ joindulatisidgat mutatja, hogy az
esetek egynegyedében bacillusiiritést nem tudtunk Ki-
mutatni. Ezek voltak a »végig negativ« esetek. Nega-
tivnak tartottunk egy esetet akkor, ha legaldbb egyheti
id6kozben vetl gyorstenyésztés negativ eredménnyel
jart. Az s-el jelzett positiv rovat azt jelenti, hogy a
kopetben még sok, a k-val jelzett positiv rovat pedig
azt jelenti, hogy a kopetben kevés bacillus volt taldl-
hat6. Eseteink koziil a kezelés el6tt 66 volt bacillus-



irits, Jelent6s eredményként regisztralhatjuk, hogy
ezek koziil 34 megsziint bacillusiiritd lenni, ez azt je-
lenti, hogy a pos.-esetek koziil minden masodik meg-
sziint bacillusiirité lenni.

Ne felejtsitk azonban el, hogy fligy az altaldanos
klinikai kép, mint a salygorbe viselkedése, valamint a
siillyedési sebesség viselkedése és a bacillusiirités
mind szoros &sszefiiggésben van egymassal. Hein az
S. S. viselkedését tekintj dontd tényezének. Mi az Al-
talanos klinikai kép mellett mind a silygérbét, mind
a siillyedési sebességet egyforman gondosan ngyeliiik
€s az a tapasztalatunk, hogy mar a klinikai kepbél,
tovabba a sdlygorbe és az S. S. viselkedésébsl nagy
val6szinfiséggel meg lehet éllapitani, hogy vdrhaté-e

. anatémiai javulds vagy sem, nagyfoki lesz-e az vagy
sem?

Szerintiink igen helytelen az a felfogas, mely az
Inh-t, mint slazesillapitéc vagy sétvdgyjavitéc vagy
»detoxikdloe szert akarja bedllitani, Az Inh-kezelésnél
nem egyszerfi tineti kezelésr6l van szé, hanem oki ke-
zelésrél, melytol kisebb vagy nagyobb mértékii, ideig-
lenes vagy végleges anatémiai gyégyulds varhaté. Ha
a giimgkoros elvaltozas friss és nem nagyon kiterjedt,
akkor az Inh hataséra végleg meg is tud gyogyulni.

Az Inh-kezelés eredményeit @ II. sz. tdbldzatban
foglaltuk 6ssze, A »gydgyult« rovatba csak azokat az
eseteket vettiik, akiknél az osszes klinikai tiinetek mel-
lett a kdpet, illetve a gyomormosé folyadék az <1Gbb
emlitett feltételek mellett negativod lett és kétoldali
rétegfelvételen az anatomiai gyégyulds biztosan ki volt
mutathat6. A tobbi rovatot (javult, véltozatlan, rosz-
szabbodott, exitus) nem kell magyardzni. Kiilén rova-
tot szenteltiink az elézetes Str-kezelésnek. Itt kétféle
adagot kiilonboztetiink meg: 50 gr alattit és 50 gr fe-
lettit, mert az 50 gr-ot taliltuk, mint emlitettiik, a Str-
megszokds hatardnak, Az Osszesitett eredménynél
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azért jon ki a 88 eset helyett a 110-es szdm, niert a
tablazatban egy eset annyiszor szerepel, ahanyféle el-
valtozdsa volt, Ha pl. csiicsi kaverna mellett még
bronchogén szérasa is volt, akkor ezt az esetet a két
rovatban kiilon szerepeltettiik, hogy az Inh-nak a két-
féle folyamatra gyakorolt hatdsat kiilon-kiilon értékel-
hessiik,

A téblazat 1., 2. 3. rovata a feln&ttkori tiidvész
legkezdetibb elviltozasait mutatja (kezdeti gdcok,
Assmann-, Redeker-féle gécok). Osszesen 6 ilyen ese-
tiink volt, abb6l 4-nél teljes anatémiai gydgyulds ko-
vetkezett be. Az Inh lehdt a felnbti-typusi tiidbévész
kezdeti elvdltozasait legaldbb ugyanigy meg tudja
gyogyitani, mint a Str -+ Pas-kezelés,

Téablazatunk 4., 5. rovatdba voltaképpen a haema-
togén szérédasok tartoznak. Ezeket azért vettiik fel a
serdiiléskori tiidovész esetei kozé, mert ezekben az ese-
tekben a haematogén gécok mellett Kkisebb-.1agyobb
haematogén kaverndk is voltak jelen, 9 esetiinkbdl 6
esetben feljes volt az anatomiai gyégyulds. A miliaris
tbe-nél valtozatlannak jelzett eset mar tobbéves folya-
mat és a g6cok nagy része, gy latszik, gyégyszeresen
mér nem befolyasolhaté, fibrotikus gdc volt.

A 6. sz. rovatba két primaer kaverndt vettiink be.
Ezek a serdiiléskori gyermekek azért keriilick ebbe a
rovatba, mert korukndl fogva osztalyunkon kezeltik
Oket. Amint arr6l mar beszamoltunk tudomanyos na-
punkon, a szétesd elséleges gdc, dltaldban az elsbleges
kaverndk a Str -+ Pas-kezelés egyik leghdldsabh terii-
letét képezik, Ebben a két esetben az egyik javult, a
masik, aki egyébként mar 50 gr Str-nél toblet kapott
és elsGleges kavernaj semmit sem javultak az Inh-
kezelésre sem javult, s6t rosszabbodott."

A 7., 8, 9. rovatban a felnbtt-typusi kaverndk
vannak felsorolva. Ezeket a rovatokat kettéosztottuk:

.a fels6 rovatba keriiltek azok az esetek, melyek csak

2. tablizat,
Inh-kezelés eredményer :

5 .
-~ ﬂ Str.
= b & 5 g
g Diagnosis % - § = 7 % el6kezelés
: SlE 5 |85 |8 =
% S |8 | B & B | o 50<50
L | Boendeti - BEoOK i aive s veihivanielaites 1 1
2. | Assmann—Redeker-g6c.............. 1 1 2
3. | Szétes6 Assmann—Redeker .......... 2 1 3 2
4, | Haematogen sz0r8S .....lv.veueensn. 3 2 5 1
b, | Miliaris tho ...ovvocans e e R 3 1 4 2
6z | PrimBer KAVERNR i/ v e ivs snidisnis aofs s 1 1 2 1
7. | Cstesi kav. RIS R o s siearate 4 7 11 2 (58
KollapSZIS. . vsvoivioias sisiarne 10 1 11 5
8. | 6. Segm. kav. 3 T R e T 1 1 1 3 1
kollapazus: ... ...l i 3 6 3 1 13 9 2
9. | Multipl. kav. B3 I (L Tt SRS O 1 2 3 1
kollapszus’ s imanie 4 7 11 %y 2
1050 |- PHUISIRY GV S i nis o 5 ta hah opaldio.s/teis 1 3 4 2 1
11. | Bronchogén Sz6r88 .....cc0veerrassss 13 2 15 5 1
12, | Mvitébi védelem ........covveveveons 16 2 18 15 1
85l W6 1T ) o R i S S SR e 5 G e 3 3 1
14. | Nyaki nyirokesomoék ............... 1 1 1
Osszesen ........ 62 |27} | 2 = Jdnoe s 8

A TI. és TTI. tdbldzat gyogyult eseteinck szémszer(iségében mutatkozé kiilonbség abbél adédik. hogy a TI.
tablizat 7. ¢és 8. rovataiban a collapsus therapidhan, valamint a 12. rovathan miitéti a védelemben részesiiltek természet-

szertileg a IIT. tiblazatban nincsenck feltiintetve.
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Inh-kezelésben részesiiltek, az alséba azok, akik az
Inh-kezelés mellett a szokott kollapszus-kezelést is
megkaptdk, Ami az Inh + Kollapszus-kezelést illeti,
crre a kérdésre most nem tériink ki, mert e vizsgala-
taink célja annak megallapitasa volt, hogy az Iah
egyediil, minden kollapszus-kezelés nélkiil, milyen
gyogyité hatdsra képes. Amint latjuk 11 esdesi kaver-
ndt kezeltlink kizardlag Inh-val s ebb&l 4 teljesen
meggyogyult, 7 pedig nagy fokban javult. Igen valo-
szinii, hogy a javultak egy része is meg fog gydgyulni,
de miutan a vizsgalatokat egy hizonyos id3ponthan le-
zartuk, ezt az esetleges gydgyulast mar nem regiszirdl-
hattuk. A legfontosabb az a tény, hogy 11 csficsi ka-
verna esetiinkb6] 4 teljesen meggyogyult. Ez jelentSs
gybgyulasi eredményt jelent. Ami a 6-os segmentum-
ban (Segmentum dorsale primum) levé kaverndk gyo-
gyulasat illeti, mindossze 3 kapott kizéardlag gyogy-
szeres kezelést, a t6bbinél pneumoperitoneumot ts al-
kalmaztunk az Inh-kezelés mellett. A 3 Inh-eseibdl
1 teljesen gyogyult, egy jelentds mértékben javult. Az
a benyomasunk, hogy az Inh + Pnp-esetek gyogyula-
saban a dont6 szerepet ugyancsak az Inh jatszotta.

Igen fontosnak tartjuk azt a tényt, hogy mulliplex
kavernds eseteink kozott egy esetben tiszta Inh-xeze-
lésre teljes gydgyulast értiink el. Ennek a kisleinynak
2 kavernéja volt a bal 6-os segmentumban, azonkiviil
egy szbrasos kaverndja a jobb 3-as segmentwnban
igen sok bronchogen géccal. Mindezek az elviltozasok
teljesen eltiintek, A gyermek azdta is allandé ellendr-
zéstink alatt all és teljesen egészségesnek latszik.

A 10. sz. rovat mutatja »phthisis« eseteink sorsat.
Ilyen esetiink:csak 4 volt, abbdl 3 mar elzetes Str-ke-
zelésben részesiilt, s6t az egyik mar Str-resistensnek
is bizonyult. Ezek az esetek Inh-re sem mutattak semmi
jelentGsebb anatémiai javulast, béar klinikailag az Inh
igen sokat segitett rajtuk. A negyedik eset még arany-
lag friss eset volt és itt az eddigi tiszta Inh-kezelés
elég jelentds anatomiaj javulast hozott.

Igen fontosnak tartjuk 11. sz. rovatunk eredmé-
nyeit, mert ebben a bronchogen szorasokndl elért Inh-
eredményeket foglaltuk Gssze, 15 esetiinkbdl 13 teljes
gyogyulast, 2 erds javulast mutatott. Ez a tény azon-
ban nem volt meglepetés a szamunkra: 1952, évj tu-
doményos napunkon beszamlotunk ari6l, hogy- 14
horg6i szordsos esetiinkbdl mind a 14 Str + Pas-keze-
lésre teljesen meggydgyult. A hérgsi szdrdsok kezelé-

. Sénél tehdt az Inh dgy ldtszik, a Str+ Pas kezzléssel

legaldbb egyenrangd. E ténynek a gyermekek tidémii-
téljei szemponljabdl oridsi jelentésége van, mert most
mdr nyugodtabban kiildhetjik miitétre a Str-resistens
gyermekeket és kevésbbé kell félniink a szérds veszé-
lyétél

Ezt bizonyitja 12. sz. rovatunk is, melyb6l kitiinik,
hogy 12 gyermeket operdliattunk kizdrélag Inh-kezelés
mellett. EbbG] 16 esetben semmiféle szévédmény nem
keletkezett, csupan két esetben kisebb széras, mely
azonban ugyancsak tovabbi Inh-kezelésre teljesen el-
milt. EbbS]l a 18 esetbdl 16 elgzbleg Str-kezelést ka-
pott, s6t egy mar til is haladta az 50 gr-os adagot.
Ezekre a Sir-nel mdr kezell eselekre az Inh a miitéti
szordsok elkeriilése szempontjabol valosdggal élet-
mento jelentbségi volt.
408

- A 13. rovat 3 gége tbc-esetiink sorsat mutatja be.
Mint latjuk Inh-kezelésre mind a 3 meggyogyult, pedig
az egyik gyermeknél a gégeelviltuzds olyan siilyos
volt, hogy a gyermek fuldoklott és mi mar kruppm
gondoltunk s csupan intézetiink gégész fGorvosa Lévar
Jend dr, felel6sségére mertiik a gyermeket osztalyun-
kon tartani. A gyermek fuldoklasa 3—4 napi peroralis
Inh-adagolds utan mar csokkenni kezdett és ma mar
hangijat teljesen visszanyerte.

14, sz. rovatunkban egy esetiinket emlitjiik, akinél
a m. sterncloidomastoideus mentén mindkét oldalt ha-
talmas nyirokcsomok voltak tapinthatok. Eleinte Str-
kezelést kezdtiink, amire a gyermek ugyancsak szipen
javult, de a hatésl belelGzle az Inh-kezelés. A gyermek
endsen meghizott, nyirokecsoméi csaknem teljesen el-
tiintek, viszont a megkisebbedett nyirokcsomok el-
meszesedtek,- amint az a rontgenfelvételeken jol lat-
hatéva lett. Itt emlitjiik meg néhdny eselben tett meg
figyelésiinket, hogy a tidében lithaté meszes gocok
rontgenképeken Inh hatdsdra sokkal intensivebbek lat-

tek, mint azelétt voltak. Diiggeli ésTrendelenburg mu-

tattak ra el@szor arra, hogy az eddigi antibiotikumok-
16l eltéréleg az Inh a gimédkorosan elvdltozott nyirok-
csomokat befolydsolni tudja. Ezt a megallapitast Hein
és Stocker is megerdsiteni latszanak. Mi ezen egy ese.
tiink kapcsan természetesen semilyen iranyban nem
foglalunk allast. Az fermészetesen a gyermekkor; gii-
mékorra nézve donté jelentdségii volna,” ha az eddig
befolydsolhatatlan giimés nyirokcsomokat az Inh be-
folydsoini tudnd. Itt elsésorban a [rissen megbetege-
dett belsé mellkasi nyirokcsomok befolydsoldsdra gon-
dolunk.

Az Inh-kezelés alatt, amint tablazatunkbol lathat-
juk, exitus egyetlen egy esetben sem fordult ¢lg, de ez
nem mond sokat, mert kozvetlen exitus elgtt allo ese-
tiink a kezelés megkezdése el6tt sem volt, ha a mar
elébb emlitett 3 phthisis esetiink éllapota siilyos is
volt. Lényegesebbnek tartjuk azt az adatot, hogy Inh-
kezelés alatt rosszabbodds csak két esetben kovetke-
zett be. Két meglevé kaverna nagyobbodott meg, de
sem djabb folyamal, sem szérds a kezelés alatt nem
kovetkezett be. Gsell az Inh-kezelés egyik positiv ered-
ményeként konyveli el, hogy 55 esetében 12—18 heti
Inh-kezelés alat a betegek tiidejében sem j gocok
nem keletkeztek, sem az egyébként progrodialé tiido-
folyamatok rosszabbodast nem mutattak. M iGsell és
munkatarsainak ezen megallapitasit az elébbh emli-
tett 2 eset kivételével szintén megerdsithetjiik, azon-
ban az a véleményiink, hogy amig az Inh resistentiit
el6idézs mennyisége a Str-éhez hasonléan (1. fent)
guakorlatilag kititrdélva nincsen, véglegesen ebben a
kérdésben dlldst foglalni nem lehet.

A III. sz. tablazat a kizdrolag Inh- keZt'/(’b"(,' telje-
sem meggyogyult esetek gydgyuldsanak idétartamit
tiinteti fel hetekben. /lyen teljesen gyogyull esetiink a
88-bél 20 volt, ami az esetek tobb mint egystodének
felel meg. Ezen a tablazaton a gyogyult 20 eset helyett
azért van 33 feltiintetve, hogy a mar el8z6leg kiilon
vett 13 bronchogen szordas gydgyulasamak iddtartemat
is kiilon kovethessiik. Amint a tablazaton lathatjux, az
els§ anatomiai gyégyulds 2 hét alatt kévetkezett be
1 esetben éspedig egy horgdi szérodés eltiinéséhen. Al-
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3. tabldzat.
Az anatémiai gyégyulds idétartama Inh-kezelésnél hetelhen :

|

Lo Diagnosis | 2lals|e|7|8]0|0fu]i2|1s|16]15]20]22| Ob%
B 8 T I e A | 1 I !
2. | Assmann—Redeker-géc.............. 1 1
3. | Szétes6 Assmann—Redeker-gbe .. .. ... 1 2
4. | Haematogen SzOrd8 .....v.coecennes 1 1 ] 3
Do, Miharis $B0; eclz - caie 1 1 1 3
6. | Cstesi kaverna ... .. 2 1 4
7. | 6-08 segment kaverna . 1 1
8. | Multiplex kaverna ..... ! | 1
9. | Bronchogen szoras..... .3 3 2 1| 1]. .2 i 13
10; PG the 1 0 ke b o s | ! ’ ] 3
11. | Nyaki nyirokesomék .............. | | 2
Osszesen 4 3] 4] — 4 2| 4] 2| 3| 20 1] 4l .5

talaban azonban az anatomiai gyogyulasok az 5-ik
héten kezdodtek és a 12-ik hétig volbak a leggyakorib-
bak: 33 esetiinkbél 24-né] az antémiai gyégyulis 5—
12 hét alatt kovetkezett be. Ezzel szemben 8 esetben
a gyogyulas még ennél is késébb, 14—22 hét alatt ka-
vetkezett be. Mindebbd! az a tanulsag, hogy Inh-keze-
1ést6] sem varhatd az anatémiai elvdltozdsor gyégyu-
ldsa rovid idén beliil, hiszen csaknem minden negyedik
esetben az anatémiai gyogyulds csak 14—22 hét utan
kovetkezelt be.

Ha credményeink megitélésénél czak azt az egy
tényt vessziik figyelembe, hogy eseteini tabb mint egy-
otode 5—22 heti kizdrdlag Inh-kezelés és fektetés mel-
lett teljes anatémiai”gyogyulas kovelkezeit be, akkor
ezt az eredményt nagyjelentéségiinek kell mondanunk,
Hatéaséra eddigi kezelésmédunkat olapvetéen meguoci-
foztattuk. 3 honapja minden osztalyunkra felvett qj
gyermeket szigorii fektetd kdra mellett Inh-kezeléste
vessziik, Iit emlitjiik meg, hogy eddigi tapasztalataink
szerint az Inh-kelezés egyik legnagyobb adjuvinsanak
a szigory fekvs kirdkat taldltuk, Az Inh-gezelés ered-
meényeit természetesen gondosan eliendrizziik, de az
elsé 3 hénapban mds therdpidt nem alkalmazunk, csak
a gyogyulas menetét figyeljik. Az elsé hdrom hé eltel-
tével dontiink a tovdbbi kezelés mikéntjérdl: haa javu-
1as olyan nagy mérvii, hogy leljes gyégyulas varhato,
akkor az Inh-kezelést véltozatlanul folytatjuk, ha a
javulas nem eléggé kifejezett, beiktatjuk a megfeleld
kollapszus-kezelést. Az Inh-kezelést egyelre hat hoé-
napig folytatjuk azzal a céllal, hogy az esetleg sziik-
ségessé vdlo kollapszus-kezelés vagy miitéti beavatko-
kozds is még erre az idére essék. E kiegés:its kezelé-
seket — szilkség esetén — tehar az Inh-kezelés 3—6.
hénapjaban (12—24 hét) iktatjuk be. Azokban a két-
ségbeesett esetekben, melyeknéi a kezelés minden lehe-
t5ségét mar Ggyis kimeritetiik, az Inh-t tovabb adjuk.

Hogy az Inh hatasat tisztan lassuk, osztilyunkon
az utébMi hénapokban a Sir-t csak kivitelesen atkal-
maztunk, IV. sz. tdbldzatun® az osztalyunkon havonta
felhasznalt Str- és Inh-mennyiségeket mutatja. Az
Inh-t"1952. évi 4prilis hé 15-én vezettiik be. Az wzéta
eltelt 6 honap alatt a Str csaknem teljesen eltiint a
gybgyszerhasznalathol. Hat hénap mar eleggé hosszi
id6 és ha ennyi id6 alatt sem lattuk sziikségét annak,
hogy nagyobb mennyiségii Str-hez folyamodjunk, akkor

ez mutatja azt, hogy az Inh a Str-t messzemen‘en po-
tolni tudja. Ennek pedig nemzetguzdasdgi szempont-
bél van igen nagy jelentBsége, mert importdlt Sir he-
lyett itthon készilt Inh-t adhatunk gy2rmekeinknek.
Osztalyunk egy olyan gyermekosztallyd alakult az
utébbi honapokban vissza, ahol a belgydgydsz-gyer-
mekorvos vette at a vezetést. A gyermekex a reogeli-
hez és a vacsordhoz megkapjak a 1naguk tabletiait és
a mi ténykedésiink abbél all, hogy ellenérizzik a ldz-
lapot, a sulygorbét, rontgeneziink, de alig toltink és
alig operdltatunk, Az utolsé 3 hénap alatt csupdn
egyetlen egy 1j ptx-et indikaltunk. Arrodl természetesen
$70 sincsen, hogy a jovében a kollapszus-kezelés és a
miitétek eltlinnének, de ezeket a beavatkozdsokal mar
csak azokndl a gyermekeknél fogjuk elvégezni, akiket
a gyogyszeres kezelés nem tudoft meggyogyitani.

Jelen beszamolénkat természetesen csak ideigle-
nes jellegilinek tekinthetjiik, hiszen még szainos kérdés
var tisztdzasna:

1. Nem tudjuk biztosan, hogy a gyogyszert med-

dig adjuk, hogy a legjobb hatdst érjiik el, Mivel mi
az elhizddé kezelést tartjuk a legcélravezetobbnek,

a Str 4 Pas-kezelés tapasztalatai alapjdn az fna-t
egyelore legaldbb 6 honapig adjuk.

2. A mdr anatémiai gyogyuldst mutato eseleknél
célszerfi-e az Inh-kezelést egy ideig még folytatni? Mi
az anatomiai gyégyulds kimutatdsa utan a gyermeke-
ket még legalabb 2 hénapon dt szigorfi fekvd kura
mellett Inh-kezelésben részesitjiik.

3. Vdrhaté-¢ kidjulds és milyen mértékben? Ez
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a legdint6bb kérdés és mindaddig, amig erre a Rér-
désre bizlos feleletet nem kapunk, minden eddigi meg-

allapitdsunkat, a kezelés menetét illetGleg, ideiglenes-,

nek kell tekinteniink, Viszont erre a kérdésre a felele-
tet csak egy-két év milva fogjuk megkapni,

4. Az in vitro észlelt érzékenység-csokkenés meny-
nyiben vihetsé dt a gyakorlati klinikai életbe? A fele-
lettel erre a kérdésre még varnunk kell, Részben, mert
az eddigj laboratériumi eredmények még nem adnak
tiszta képet, részbebn, mert a laboratériumi és klini-
kaj eredmények kozotti Osszefiiggés még egyaltaldn
nem tisztazott. Ehhez épugy idé kell, mint ahogy a
Str-kezelésné| is idG kellett ahhoz, hogy Ieldssuk,
hogy bar a laboratériumi adatokat mindig gondosan
mérlegelni kell, de a legdéntsbb mégis a betegdgyndl
teft lapasztalat abbdl a szempontbdl, hogy a kezeiés
mutat-e eredményt vagy sem, s minden tovabbi tény-
kedésiinket ehhez szabtuk. Igy alakult ki a gyakoriat-
ban az 50 gr-os hatdr is a mitétek Sir-védelme szem-
pontjabol. Még sok klinikai tapasztalatra lesz sziikség,
hogy egy gyakorlatilag hasonléan kititrglt adat birto-
kaban legyiink az Inh-kezelésre vonatkozélag.

5. Egyenrangi-e az Inh a Str-nel. illetve a Str +
Pas-kezeléssel? Erre a kérdésre ilyen rovid idg alatt
végleges valaszt adni nehéz lenne. A mi eddigi tapasz-
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talataink szerint a serdiiléskori tbc eJ6bb felsorolt ese-
teiben az Inh a Str + Pas-kezeléssel legaldbb is egyen-
rangt hatdsq gyogyszernek bizonyult. A serdiiléskori
tbe gyogyszeres kezelésénél mi elsésorban Inh-t alkal-
mazunk, mert j6 hatdsa mellett a gyermekek, mint mdr
emlitettiik, a legszivesebben veszik, amelleit a legol-
csS6bb ts.

Ossszegezve az elmondoltakat, mi az Inh-t a ser-
diiléskori tidogimékor gyogyszeres kezelésében haial-
mas nyereségnek tartjuk. Mar az a puszta tény, iogy
a streptomycinnel egyenrangli gyogyszer, elég .rra,
hogy gyermekeinket sokkal bdirabban kezeljitk vele,
mert tudjuk, hogy emellett a korokozo Str-érzékenyse-
gét egyaltalan nem érintettitk. Megsziint tehdt a limi-
talt Str-kezelés kinos idbészaka, mert mdr nemcsak ¢z
az ¢gy fegyveriink van, Ezaltal sokkal bdfrabbuk let-
tiink a serdiiléskori giimokor gyogyszeres kezelése le-
rén és amint az eredmények mutatjak, ez a bdforsdg
jogosult is, Az eddig észlelt, mz esefck tobb mint coy-
otodében bekovetkez6, anatémiai gyogyulds «maris
forradalmasitotta eddigi kezelésiinket, amennyiben @
kezelés sulypontjdt ma mdr a gyégyszeres kezelés ké-
pezi és ma mdr ¢sak hdrom-, esetieg 6thonapi gyogy-
szeres kezelés utdn dontjik el, hogy van-e még sziik-
ség mds kezelésre vagy nincs.

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Bélklinikdidnak
(Igazgaté : Rusznydk Istvdn dr. egyel. tandr) kozleménye

A nyirokrendszer folyadéktdrolé és resorbedlé mikédése
frta: FOLDI MIHALY dr., RUSZNYAK ISTVAN dr. és SZABO GYCRGY dr.

Vizsgalataink, valamint irodalmi adatok alapjan,
Osszevetve az egyes nyirokteriiletek elvezeté nyirok-
ereiben észlelt nyirokdramlast a ductus thoracicusbol
kifoly6é nyirok mennyiségével, bizonyos incongruentia
észlelhets. Ha ugyanis Osszeadjuk az egyes elvezetd
nyirokutakbél nyert nyirok mennyiségét, ez lén; xv-
sen tébb, mint amennyi ugyanazon ido alatt a ducwms
thoracicusbdl kifolyik, Természetesen az ilyen adato-
kat csak igen ovatosan szabad értékelni, hiszen sehol
sincsenek olyan nagy eltérések, mint a nyirokdramlés
nagysdagaban kiilonbozo allatok kozott, de ugyanazon
allatban is kiilonboz6 idSpontokban, Sehol nem kell
annyj befolydsol6 tényezével szamolni, mint éppen a
nyirokdramlds  mennyiségének meghatdarozasaban.
Azonban a kisérleti eredmények legévatosabb értéke-
lése mellett is az a gondolat meriilt fel benniink, hogy
a ductus thoracicus talan nem szallitja el mind azt a
nyirokmennyiséget, mely a periferids nyirokerekbe
bekeriil, (Fejtegetéseinkben a truncus lymphaticus
dextert szandékosan figyelmen kiviil hagytuk, mert ez
az Aaltalunk felvelett problémat nem befolyédsolja.)
A fentiekre vonatkozolag néhany adatot ismertetiink.
Patkinyban Bollman és munkatarsaj (1) szerint 24
6ra alatt a majbol 5 cem, a gyomor-bél tractusbél 20
ccm, a ductus thoracicusbdl 25 cem nyirok gyiijthetd.
Eltekintve attdl, hogy a bél és majnyirok gyijiése alig
lehet quantitativ, a ductus thoracicusbél kifolyé nyirok
mennyisége viszont j6] mérhets, érthetetlen, hogy
hové lesz a t6bbi hasiiri szerv, az izomzat és a bér-
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alatti kot8szovet nyirka, Sajnos, nem allnak rendel-
kezésre olyan adatok, melyek alapjan valamenny: lé-
nyeges teriilet nyirokdramlasit Osszegezhetnénk,
mégis megkiséreljiik az alabbi tablazatban a kutydra
vonatkozé rendelkezésiinkre 4llé irodalmi adatokat
osszeallitani.

1. sz. tablazat

Jvirokaraml4
Vizsgalt szerv Suersss .| DT ES R
110 IS SN A (2) 0,225
Sl S S S (3) 0,013
Hatsé végtagok . ... (4) 0,070
FOBOL 35 saiesos ageidioTatats (5) . 0,80
Osszesen : 0,91
Ductus thoracius (2, 6, 7) 0,40—0,46

A tablazatbdl vilagosan kitlinik, hogy a ductus
thoracicusbdl az idGegység alatt lényegesen kevesebb
nyirok firiil, mint amennyi a felsorolt szervekbd!
egyiittesen termelddik. Pedig a tibldzat korantsem
teljes, hidnyzik bel6le pl. a gyomor-bél tractus nyirka,
amely pedig biztosan nagy részét szo“galtatja a due-
tus thoracicus nyirkanak,

E meggondoldsok arra késztettek benniinket,
hogy megvizsgéljuk, vajjon a periferids nyirokerekbe
bekeriils folyadek quantitative eljut e a ductus thora-
cicusba.



Kisérleteinket Evipannal, mas kisérletekben chloralo-
seva] altatott kutyakon végeztiik. Kipracparaliunk egy
nyirokeret a vena saphaena melle.l és ebbe centralis irdny-
ban iniracutan tiit sziirtunk. Egyes eseiekben mesenteria-
lis nyirokeret hasznéltunk. A t{i vékony gummicsg segilsé-
gével 20 ccm-es fecskenddve] volt dsszekdtve, melynek
dugatty(jit synkron moior tovabbitoita 4allandé sebes-
séggel. Kb. 0.5% Congovordst (egyes esetekben trypan-
kéket) és 0.5Y% paraaminohippursavat tartalmazé oldatot
infundaitunk. El6zOleg thlnyomésos atatégép hasznélatd
mellett megnyitottuk a melkast és a ductus thoracicusba
polyaethylen kamiilt ko 6ttiink. A kaniilon keresztiil gyiij-
totilik a kifolyé nyirkot a periferids folyadékinfusio meg-
kezdése elolt 20—30 percig, valamint az infusio alatl és
utan. A hélyagba iivegkantiit koto.tiink és a kisérlet alatt
gylijtottik a termeldds vizeletet, Meghataroztuk az id6-
egységben kifolyé nyirok mennyiségét, valamint a nyirok
€s 'a vizelet PAH-concentratidjat, a régebbi kozlemé-
nyeinkben (8) ismertelelt modszerek segitségével; ezen-
kiviii mértiik a ductus thoracicus, a nyirok €s a vér Congo-
woros tartalmat. Minden esetben meghataroziuk a beadott
folyadék PAH és Congovirds pontos concentratiojat is.

Vizsgalataink sordn kideriilt, hogy a overiferids
m. '
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1, dbra. Intralymphat'kus folyadékinfusio megjelenése a
d. thoracicusban. A fekele teriletek az infundali folyadé-
kot, q fehér teriletek a nyirkot jelentik.

ORVOSI HETILAP 1953. 15.

nyirokérbe infundalt folyadék valéban nem jelent meg
a ductus thoracicusban: a nyirokdramlas a ductus
thoracicusba kotott kaniilon keresztiil altaladban nem,
vagy csak lényegtelenill n6tt meg (ldsd 1. sz, abra),
s6t, tgyes esetekben még csokkent is. Az infundalt
lesték minden esetben perceken beliil intenziven meg-
festette a ductus thonacicus nyirkat, tehat nem lehetett
sz6 arrdl, hogy a nyirokdaramlas olyan lassi, hogy a
vizsgalati id6 alatt a periferids nyirokérbe infundalt
folyadék nem jut el a ductus thoracicusba.” Kisérle-
teink tehat minden kétséget kizaréan bizonyitjak azt,
hogy valamely periferids nyirokérbe bekeriilt folyadék
anem jut el quantitative a ductus thoracicusba,

Felmeriilt mar most az a kérdés, hogy mi torténik
akkor a beadott folyadékkal? A jelenség magyariza-
tara 4 lehetéség mutatkozik.

l. Az infundalt folyadék kdzvetlen lymphaticovenosus
anastomosisok 1itjan bekeriil a vérkeringésbe.

2. Az infundalt folyadék a nyirokcsomokban resor-
bediédik a vércapiMarisok [elé.

3. Az infundalt folyadék a nyirokerek faldn keresztil
kidiffunddl a subcutisba.

4. Az infundalt folyadék a nyirokerekben és nyirok-
csomokban tdro.odik. :

E lehetGségek koziil melyiknek van mar most sze-
repe az altalunk észleit jelenség létrejottében?

1. A lymphaticovenosus anastomosisok kérdése.

Ismeretes, hogy ha kutyan lekotjiik a ductus
thoracicust, tigy az esetek egy részében rovid iddn
beliil — egyes adatok szerint mar 6rédk milva — (8)
megtaldlja a nyirok az Gitjat a nagy venak felé, lym-
phaticovenosus anastomosisok révén. Kérdés azon-
ban, hogy ezek az anastomosisok praeformaltak-e
vagy pedig a megviltozott koriilményex kovetkezté-
ben tijonnan alakultak-e ki?

Mascagni (9) ota altalaban az a felfogas, hogy
@ vénas rendszer €s a nyirokérrendszer kozott masutt,
mint a nyak teriiletén osszekottetés nincsen. Legiijab-
ban azonban Fraucsi (10) 50 emberi hulidban végzett
boncolas alkalmaval 25 esetben Gsszesen 35 lympha-
ticovenosus anastomosist talalt; boncoldsi technikaja-
nak fejlédésével az utols6 10 boncolt' esetben 9 hul-
laban tudott lymphaticovenosus anastomosisokat ki-
mutatni, Ggy hogy feltételezi, hogy ezek minden esef-
ben megvannak. Az anastomosisokat a XI. Hati—II.
agyéki csigolya magassdgdban talaita; 4&ltaldban a
vena cava superior rendszerével alltak Osszefiiggés-
ben, Ezzel szemben Zsddnov (11) is azon az allas-
ponton van, hogy praeformalt lymphaticovenosus
anastomosisok csak a nyak teriiletén vannak,

Kisérleteinkben megvizsgaltuk azt a kérdést, hogy
az intralymphaticusan infundalt Congovoros — duc-
tus thoracicus fistula mellett — megjelenik-e a vér-
ben. A festék megjelenése feltétleniil lymphaticoveno-
stis anastomosis 1étezése mellett szdélna, azonban
egyetlen esetben sem sikeriilt Congovirdst a vérben
kimutatnunk. Meg kell jegyezniink, hogy a Congovo-
ros a serumban mar igen nagy higitdsban is jol
kimutathaté volna.

Nézziink egy konkrét pé'dat. 6595 jelzésfi kisérlefiink-
ben 16.5 ccm folyadékban 82 mg Congovordst infundal-

tunk egy 12 kg-os kulya periferias nyirokerébe. Fél liter
plazmat szamitva, ez azt jelenti, hogy ha a teljes meny-
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nyiség a vérkeringésbe kerii't volna, kb. 16 mg%-os Con-
govOros concentratio lenme véarhaté a plazmakban, Ha
azonban az infundait Congovorosnek csak 5%-a julna at
lymphaticovenosus anastomosisok révén a wérkeringésbe,
aklkor is 1 mg% korili Congovords concentratio volna
varhalé, ami pedig®j6l kimutathaté. Azonban, mint+mdr
emlitettiikk, a plazmaban nyomokban sem tudiunk Congo-
vorost kimutatni

Mindezek alapjan azt kell mondanunk, hogy ha
anatomiaj praeparatumban mutathatok is ki lympha-
ticcvenosus anastomosisok, ezeknek functionalis je-
lentGsege normdlis viszonyok kozott nincsen,

2. A kovetkezd kérdés az, hogy van-e lehetGség
arra, hogy a nyirokérbe bekeriilt folyadék egy része
@ nyirokcsomokéon keresztiil resorbedlédjék a vérkerin.
gés. felé, Ezt a lehetGséget feltétleniil fel kell vetniink.

Romhdnyi (12) ulcus ventriculiban szenvedd be-
teg regionalis nyirokesomdéjaban resorptiés vacuola-
kat észlelt (lasd 2. és 3. sz. dbra). Rényi—Vdmos és
Szinay (13) leghjabb vizsgalatai szerint a gyomior-
fekély kornyékén nagyfokit oedema €s igen tag nyirok-
erek lathaték, s Romhdnyi megfigyelte, hogy ilyen
esetekben a regionalis nyirokcsomék erGsen megduz-
zadnak, Rendkiviil figyelemremélt6 e mellett a nyirok-
csomok szovetbani szerkezete (Kubik, 14), amely arra
mutat, hogy azokban folyadékresorptio folyik. A nyi-
rokcsomokba beomls arteridk ugyanis feltiinden ta-

- gak és a széli sinusok teriiletén rendkiviil finom, igen .

b3 capillaris halézatot alkotnak: minden egyes tiiszét
sfirfi capillaris halézat vesz koriil. Az erek sugaras
elrendezddésiieck és a vese veléillomanyanak angio-
architecturdjara emlékeztetnek. A capillarisok feltii-
néen tdg venikba omlenek (v. 6. Kiss Ferenc (15)
»sinus elvec), Ehhez jarul még az, hogy a nyirok-
csomékba mindig tobb afferens nyirokér 1ép be, mint
ahany efferens kilép (22) és az odavezetd myirokér-
kersztmetszetek feliiletének Osszege sokkal magyobb,
mint az elvezetd myirokérkeresztmetszetek, vagy akar
a ductus thoracicus feliiletének ©sszege (19) (lasd
4. sz. abra). Ez a tény igen erbsen szdél a nyirok-
csomokban torténé folyadékresorptio mellett.
Kisérleteink alapjan evvel a problémaval kapeso-
latban a kévetkezdket mondhatjuk: a periferids nyirok-
érbe infundalt, kismotekuldjiit paraaminohippursav
feltételezhetGen egyiitt resorbedlédik a vizzel — ha
vizresorptio van. Tekintettel arra, hogy, mint isme-
retes, a paraaminohippursav renalis secretiéja igen
gyors (alacsony plasmaconcentratio esetén az extrac-
tio csaknem teljes, vagyis a vese az arteria renalisba
bekeriilt paraaminohippursavat gyakorlatilag teljes
egészében kitiriti) a vizelettel torténd iirités vizsga-

II. sz tablazat

szama i Fodiko mg/perc PAH-nak?
6582. 10,5 1,0 9,5
6589. 66,0 12,8 19,5
6594. 79,0 3,8 4.8
6595 81,5 16,8 20,6
6678 142,0 2 13,0 9,2
6668. 57,2 6,0 10,5

lataval pontos képet kaphatunk a vérbe keriilt para-
aminohippursav mennyiségérdl.

A 1I. sz. tablazat foglalja Ossze eziranyii vizsga-
lataink eredményét. A tablazat szerint az infundalt
paraaminohippursav atlag 12%-a {iriilt ki a vizelettel,

2. sz. dbra. Perigastricus nyirokcsomd ulcus ventriculus
esetébbl. Nyirokkal telt sinusok resoptios vacuoldkkal.
Romhdnyi Gy. dr. felvétele (B. A. 1392[52 sz.)

3. sz. dbra. Perigastricus nyirokcsomd ulcus ventriculi
esetébbl. A nyirokcsomé mélyebb részében. a sinusokban
mind tobb a sejt: a folyadék lassan-eltiinik.
Romhdnyi Gy. dr. felvétele. (B. A. 1392]52 sz.)

4. sz. dbra. Tussal injitialt nyirokcsomd macska mesen-
teriumdbol. Egy efferens, (nyil mutat rd) és sok affe-
rens nygrokér ldthaté, Kubik Istvdn dr. felvétele.



tehat legaldbb ennyi be is keriilt a vérbe. Ugy gon-
doljuk, nem tévediink, ha fgy szamolunk, hogy az
infundélt viznek is kb. ilyen szdzaléka resorbealddott
a nyirokcsomdkban, illetve #aldn részben.

3. A n_/trokerek faldn keresztil diffundalt ki a
subcutisba és innen szivodott fel a vérkeringés felé.
Evvel kétségteleniil szamolnunk kell; kisérleteinkben
ugyanis azt tapasztaltuk, hogy féleg olyankor, amikor
az oldatot mesenterialis nyirokérbe infundéituk, a fes.
ték néha kilépett a nyirokér falan és megfestette a
kornyezo sziveteket. Lényegében ugyanezt észlelte
festé¢kekkel kapcsolatban McMaster (16), tussal kap-
csolatban Zsddnov (11) is. Nagyon valoszinfi, hogy
ezek az anyagok nem egyediil, hanem vizzel — és a
mi kisérleteinkben paraaminohippursavval — egyiiit,
oldott &llapotban lépnek ki a nyirokerek faldn. Zsdd-
nov (24) abbol' a ténybdl, hogy az elvezeté nyirok-
ereket gazdag vércappilaris-hal6zat veszi koriil, arra
kovetkeztet, hogy ezeken a capillarisokon 4t folyadék-
resorptio folyik.

Kisérleteink alapjdn biztosan &llithatjuk, hogy a
nyirokérrendszerben folyadékresorptio van, hogy azon-
ban ez csak a nyirokcsomdkban, vagy a nyirokcsomaok-
ban és a nyirokerekben is folyik-e, arra valaszt adni
nem tudunk, Zsddnov fentemlitett anatdomiai adatai
alapjan véleményiink szerint mind a' nyirokesomok-
ban, mind a nyirokerekb6l van folyadékresorptio.

Mint fentebb emlitettiik, az infundalt paraamino-
hippursavnak atlag 12 szazalékat kaptuk vissza a vi-
zeletben (lasd II. sz. tablazat), tehat ez a mennyiség
resorbedlddott sa nyirokesomékban és feltehetéen a
nyirokerek falan keresztiil; a PAH 7%-a firiiit a duc-
tus thoracicuson at. Ez azt jclenti, hogy a fennmaradé
81% PAH — a hozzatartozo vizzel egyiitt — a nyi-
rokcsomadkban és a nyirokerekben fdrolédott,

A nyirokerek folyadéktarolé functiéja alacsony-
rendii gerincesekben, ahol a nyirokereknek billentyiije
nincsen, kimutatott jelenség (17, 18): a nyugalomban
tarolt folyadék akkor triill ki a vendk felé, ha az allat
hirtelen mozdulatot végez. A nyirokesomok folyadék-
tarolé és a nyirokaramlast szabalyozé functidjanak
lehetGségét felveti, de mem bizonyitja Rouwviére €s
Valette (19) és Zsddnov (11) is. Igy Rouviére és Va-
lette monographiajaban hangsiilyozza, hogy emésztés

" idején a chylus-erekb8l annyi nyirok aramlik, hogy
ez dbnmagaban feliilmulja a ductus thoracicus transport-
kapacitdsat és véleménye szerint a mesenterialis nyi-
rokesomdk egyik szerepe abban van, hogy 4tmenetileg
visszatartsdk a nyirok egy részét,

Mi a nyirokcsomokban torténé folyadéktarolast a
fenti kisérleti adatokon és szamitdasokon kivii] histo-
logiailag is bizonyitjuk. Olyan nyirokesomot, melynek
afferens nyirokerébe folyadékot infundaltunk, histolo-
giailag feldoigozva, a szovettani képben ( Romhanyz)
a nyirokcsomok egyes részeiben hatalmasan tagult,
savos tartalommal kitoltott sinusok voltak lathatdk.
A nyirokcsomoé egészen szivacsos szerkezetiivé valt.
A sinus-tagulat a nyirokcsomodk allomdnyanak nagy
részét elfoglalta, voltak azonban ugyanazon nyirok-
osomoéban normalis tagassagi sinusok is. Nagyon
fontos, hogy sinusrepedéseket nem -talaltunk.

Kisérleteinkbél tehat azt a kovetkeztetést vonhat-
juk le, hogy valamely periferids nyirokérbe bekeriilt
folyadék mem jut el quantitative a ductus thomacicusba.
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A kisérleteinkben infundalt folyadék egy része resor-
bealodik, éspedig elsgsorban a nyirokcsomok sinusain,
masodsorban a nyirokerek falan at. Kézvetlen, miikodo
lymphaticovenosus anastomosisok étezését kizarhat-
juk. A nyirokérbe infundalt folyadék legnagyobb része
a nyirokcsomokban és a nyirokerekben tarolddik,

A nyirokérrendszer tdrolé functidjanak feltétleniil
szerepet tulajdonitunk a nyirokdram.as regulatioja-
ban, Elképzelésiink szerint abban az esethen, ha vala-
mely szervhél bizonyos koriilmények kozdtt erGsen
megnd a nyirokdramlads (pl. a vesébdl diureticumok
hatasara) (20), akkor a képztdott nyirok jelentds
része a regionalis nyirokcsomdkban tarolédhat. Mégis
felmeriilt @z a gondolat, hogy physiologids koriiimé-
nyek kozott talan mem 4all fenn ilyen nagyfokd folya-
déktaroidas €s hogy kisérleteinkben nem arrél van-e
sz0, hogy mi' az idGegység alatt olyan nagy miennyi-
ségli folyadékot infundalunk a nyirokérbe, amely on-
nan tavozni nem tud és egyszeriien ez az egyik oka
annak, hogy az infundélt folyadék nem jelenik meg
quantitative a ductus thoracicusban.

Van azonban még egy lehetéség, amelyet szintén
nem téveszthetiink szem el6l, Ismeretes, hogy a nyi-
rokerek és a nyirokcsomdk faldban sima izomelemek
és idegv®zodések vannak s bar kutydban Zsddnov
(11) szerint az izomrostok kis szamban taYalhatok
csak, mégis, mi éppen kutydban tudtunk a lumbalis
sympathicus hatarkéteg farados drammal torténd iz-
gatasaval lymphagiospasmust létrehozni (21). Nem

_ johetett létre kisérleteinkben reflectorosan lymphan-

giospasmus, mely a nyirokdramlast mechanikusan
eem
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5. Gbra. Intralymphatikus folyadékinfusio 'megjelenése a

thoracicusban lumbalis sympathectomia utdn. A fekete fe-

rilletek az infunddlt folyadékot, a [ehér terilletek a nyirkot
jelentik., -
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akadélyozta és ilyen médon eredményezett »folyadék-
tarolast«?

E kérdés edoniésére kisérleteinket olyan kutydkon
is elvégeztiik, melyeken baloldalt resecaltuk a .umbalis
sympathicus hatarkoteget. A folyadékinfusior a ba] also
végtag -egyik vena saphaena mentén hiiz6d6 nyirokerébe
adtuk. Ot ilyen kisérletet végeztiink,

Ezekben a kisérleteinkben a folyadékinfusiét ko-
vetGen a ductus thoracicuson 4t kifolys nyirok meny-
nyisége feltinden emelkedett (lasd 6. sz. dbra), Ezek
a kisérletek azt mutatjdk, hogy feltételezésiink a
lymphangiospasmust illetGen helyes volt. 2

Meg kell emliteniink, hogy az ot eset koziil ha-
vomban a ductus thoracicuson &t iiriilt paraamino-
hippursayv és Congovords abszolut mennyisége a nem-
symphathectomids kisérletekben észlelt értékekkel
azonos nagysagrendben mozgott; két kisérletben azon-
ban az infundalt anyagok 30—40%-a iriilt a ductus
thoracicuson at. Ez azt jelenti, hogy vannak olyan
eselek — az els§ 3 eset —, amikor normadlisan is volt
mar folyadéktarolds a hasiiri nyirokérrendszerben: a
sympathectomia hatdsara a nyirokerek kitdgultak és
a tarolt, PAH- és Congomentes folyadék is kifiriilt,
felhigitvan az infundalt oldatot.

A sympathectomia hafisossiga az infundéilt fo-
lyadéknak a ductus thoracicusba wvalé tovabbjutasa
szempontjabol részben tehat azzal magyarazhato,
hogy mormalis koriilmények kozott is contrahalt alla-
potban 1évS nyirokutak nyilnak meg, részben pedig

azzal, hogy kisérletiinkben az intralymphatikus injec- .

tio hatasara lymphangiospasmus jott létre és ezt
oldottuk a sympathicus hatarkoteg resectidjaval.

Meg kell itt emliteniink Privesz (23) adafat, aki
azt talalta, hogy hulldban sokkal tobb nyirokér inji-
tialhaté, mint él6ben: tehat az é16 allatban a nyirok-
erck egy része ngm vesz részt a nyiroktransportban.
Véleményniink szerint Privesz megfigyelése is csak
{igy magyarazhatd, hogy élében vannak nyitott és van-
nak tonusos allapotban 1év6, zart nyirokerek; a halal
utdn ez a tonus oldédik és most mar ezek a nyirok-
erek is feltolthetck az injectids anyaggal.

Ugy gondoljuk, hogy a nyirokdramlds physiolo-
gids és pathologids koriilmények kozott torténd regu-
latiojaban mind a nyirokerek ténusdnak, mind lymph-
angiospasmusnak van szerepe, A -nyirok dramldsa
tehdt nem valamely passiv folyamat, mint ahogy eddig
;gondoltak, hanem a vérkeringéshez hasonléan a sym-
pathicus idegrendszer activ regulatiéja alatt dll. Bar
eddig csak periferias sympathicus ganglionok szerepét
tudtuk kimutatni, kétségtelennek tartjuk, hogy ezek —
akédrcsak a vérerek — magasabb idegrendszeri koz-
pontok korméanyzisa alatt 4llanak. E magasabb regu-
latio kutatdsa jovo kutatasaink targyat fogja képezni.

A nyirokérrendszer folyadéktirolé miikodésének
kimutatdsa mellett igen jelentdsnek tartjuk azt a meg-
Allapitasunkat is, hogy a nyirokesomékban folyadék-
resorptiét tudtunk kimutatni. Ez a tény is azt bizo-
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- r{ilé interstialis folyadék mennyiségi és

nyitja ugyanis, hogy a periferids nyirokerekbe beke-
mingségi
szempontbdl megvaltozik, mielstt a  vérkeringésbe
visszakeriilne, .

Kisérleteink legfébb jelentGségét abban latjuk,
hogy kimutaftuk, hogy a nyirokérrendszer nem egy-
szeriien’ folyadékot passive transportalo csérendszer,
hanem aktiv miikodést fejt ki a szervezet egésze
szempontjabol és ezen miikddése az idegrendszer be-
folyasa alatt all,

Osszefoglalds.,

1. A nyirokérrendszernek folyadéktarold functija
van,
2. E folyadéktirolds idegrendszeri szabdlyozas
alatt 4ll: sympathectomia csokkenti a folyadéktarolast.

3. A folyadéktaroldsnak szerepet tulajdonitunk a
nyirokaram!ds physiologids szabalyozasiban,

4. A nyirokerekbe keriilt folyadék a nyirokcsomok-
bél és valdsziniileg magukbdl a nyirokerekbél is rész-
ben resorbedlodik a vércapillarisok fef€,

5. Kutydban functionalé lymphaticovenosus ana-
stomosisok nincsenek.

IRODALOM: 1. J. L. Bollman, I. C. Cain és J.
Grindlay: J. Lab, Clin. Med. 1948. 33. 1349, — 2. J.
Cain, I, H. Grindlay, J. L. Bo!lman, E. V. Flock és F.
Mann: Surg. Gynecol. Obstet. 1947. 85. 558. — 3. C. K.
Drinker, M. F. Warren, F. W. Maurer és J. D. McCarrell: |
Amer. J. Physiol. 1940. 130. 43. — 4. C.K. Drinker: Bull.
N. Y. Acad. Med. 1938. 14. 231. — 5. Fildi M. és Szabé
Gy.: Nem kozolt kisérletek. — 6. R. Heidenhain: Arch. f.
d. ges. Physiol. 1891, 209. — 7. Féldi M., Rusznyak I. és
Szabs Gy.: Acta Medica, 1952. 3. 259. — 8. C. K. Drinker
&s J. N. Yojfey:' Lymphatics, Lymph and Lymphoid Tissue.
Harward University Press, 1941. — 9. P. Mascagni: Vaso-
rum lymphatocorum corporis humani descriptio et icomo-
graphia. Siena, 1787. — 10. V. H. Fraucsi: Hirurgija,
1948, 11. sz. — 11. D. A. Zsddnov: A nyirokérrendszer
dltalanos anatémiija és élettana. Medgiz, Leningrad,
1952. — 12. Romhdnyi Gy.: Szobeli kozlés. — 13. Rényi—
Vémos F. és Szinay Gy.: Szobeli kozlés, — 14. Kubik 1.:
Szobeli kozlés., — 15. Kiss F.: Magyar Sebészet, 1950.
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York Acad. Sci. 1950. 52. 992. — 17. Handbuch d. vergl.
Anat, d, Wirbeltiere. Urban u. Schwarzenberg, Berlin—
Wien, 1933. 747. lap. — 18, S. M. Joszifow: Mem. Acad.
Sci. Petersburg, 15, 1903. és Rch. d’Anat. micr. 8, 1906.
— 19. H. Rouviére és G. Valette: Physiologie du systeme
lymphatique, Masson et Cie. Paris, 1937. — 20. C. F.
Schmidt és J. M. Hayman: Amer. J, Physiol. 1929. 91. 157.
— 21. Rusznydk 1., Foldi M. és Szabé Gy.: Kisé, Orvos-
tud. L. kotet, 1. fiizet és Acta Med. Scand. 1950. 137. 37.
— 22, H, Braus: Anatomie d. Menschen. J. Springer, Ber-,
lin, 1940. Bd. IV. — 23, N. G. Privesz: A myirokérrendszer
rontgenographiédja. Leningrad, 1948. — 24, D, A. Zsddnov:
A nyirokérrendszer functionalis anatémidja. Gorkij, 1940.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Rontgenklinikdjdnak
(igazgatd : Ratkdczy Ndndor dr. egyet. tandr) kizleménye

Kisérleti adatok az endogen carcinogen anyagok

hatdsdnak kérdéséhez
frta: GORACZ ISTVAN dr.

A carcinogen anyagok megismerésével kapcsolat-
ban t6bb kutatéban felmeriilt az a gondolat, hogy ké-
ros koriilmények kozott a szervezetben is keletkezhet-
nek rakkelt6 anyagok. A szervezetben vannak olyan
sterin szdrmazékok, amelyek a carcinogen anyagokhoz
hasonlo szerkezetet mutatnak. Ilyenek példaul az epe-
savak, sexualis hormonok, D-vitamin stb.

1937-ben Sabad daganatban elhalt egyének ma-
janak benzolos kivonataval allatokban daganatot tu-
dott létrehozni. A késbbi vizsgélatokbél kideriilt,
hogy az el nem szappanosithaty zsirok daganatkelté
hatastiak. Ugy latszik, hogy a hatdsos carcinogen
anyag szerkezetileg a sterinekhez 4ll kozel. Dagana-
tot nemcsak daganatos, hanem més betegségben elhalt
egyének majanak kivonataval is létre lehetett hozni, de
sokkal kisebb szdmban, A nem daganatos majbol ké-
szitett kivonat hatdsara keletkezett daganatok szama
nagyobb volt, mint a hasznalt egértorzseknél elGfor-
dulé spontdn daganatok szdma, Sabad vizsgalataiban
olyan madjakbol készitett kivonatot, mamelyekben nem
voltak daganatmetastasisok. Ha olyan méajbél készi-
tett kivonatot, amelyben sok metastasis volt, sokkal
kisebb szézalékban kapott daganatot. S6t, a kutaték
szerint, ha magahél a daganatbdl készitettek kivona-
tot, daganat nem keletkezett.

Miutdn Sabad és mas kutaték igazoltdk, hogy a
tumoros szervezetben carcinogen anyagok vannak je-
len, megindultak a vizsgalatok ezen anyagoknak a be-
tegek vizeletébdl valo kimutatdsara. Bricker és Timo-
fejava (1937) méhrakos betegek vizeletének szaraz
maradékabol készitett bemzolos kivonattal kezelt pat-
kanyokat. 9 hénapos megfigyelés alatt daganatkeletke-
zést nem észleltek, Polldk 1938-ban gyomor ce-ban,
majattételekben meghalt beteg vizeletét fecskendezte
fehér egerekbe. 5 allat koziil 4-nél az oltas utan 263—
284 nap milva daganatkeletkezést észlelt, Mivel a vi-
zeletben porphyrint talalt, a daganatkeletkezés okanak
a porphyrint tartotta. Baumann és Mattshaw 1941-ben
rakos betegek vizeletének szaraz maradékabdl készi-
tett benzolos kivonattal egereknél nem tudtak daga-
natot létrehozni, Steele, Koch és Steiner 1941-ben ra-
kos és nem rékos betegek vizeletébsl készitettek kivo-
natot. Ezen kivonatot egyszer fecskendezték be 16
egérbe, Az oltds utdn 16—23 hénap miilva 3 egérnél
fibrosarcomat kaptak. A 3 daganat koziil 2 nem rékos,
1 pedig rékos beteg vizeletébil késziilt kivonat hata-
sara jott létre. Melczer kisérleteiben tumoros beteg
vérsavéjabol késziilt kivonat addsa utdn fehéregerek-
nél daganat keletkezett. Melczer felfogisa szerint a
rdkos készség lényege, hogy a szervezetben a vér
plasmafehérjéihez kotddott daganatkelts anyagok ke-
ringjenek. .

Sajat wvizsgilatainkban rékos betegek vizeleté-
ben, vérsavojaban, ill. pleuralis exsudatuméban fel-

tételezett rakkeltd amyagokat igyekeztiink kimutatni.
Kisérleteinkben sajat tenyésztésii 150—200 g-os him
és nostény patkanyokat hasznéaltunk. Az allattorzs-
ben spontdn tumor nem fordult eld.

I. kisérletsorozat.

Tumoros betegek vizeletével, ill. vérsavéjaval o;g
mdédon igyekeztiink daganatot létrehozni, hogy a kisérleti
alatokat eléz(ile% rontgennel besugéaroziuk. A feltevés az
volt, hogy a rontgenbesugarzis nagy adagban, egésztest-
besugdrzds formdjdban a szervezet tumor elleni védeke-
z0képességét csokken:i. Ismeretes ugyanis, hogy ha pat-
kényokat el6ztleg rontgenne] besugarzunk s azutdn rajuk
Guerin cc-t oltunk, a tumor gyorsabbapn nd s a controll-
allatokkal ellentétben, metastasisok keletkeznek a kornyéki
nyirokesomékban, Vizsgélatainkban 35 fehéregeret és 50
fehérpatkényt sugéaroztunk be. Egésztestre 180 kV, 6 mA,
0.5 Cu, 30 em focus-biridvolsig mellett 600 r-et kaptak
(‘ethalis dosjs 7—900 r.). A besugarzott allatok kdziil 20
fehérpatkdnyt tumoros beleg vérsavojaval intraperitonea-
lisan oliottunk oly mddon, hogy az allatok mésodnapon-
ként 2 cm® vérsavét kaptak 4 alkalommal. 35 fehéregeret
és 30 fehérpatkanyt tumoros beleg vizeletével oltottunk
Az allatok intraperitonealisan hetenként kétszer 2 cm? vi-
zeletet kaptak, osszesen 20 alkalommal, 8 hénapon at
tarté6 megfigyelési idé alatt az 4llatok fokozatosan lerom-
lottak, elpusztultak, egy résziikné] siilyos cachexids &lla-
pot fejlodott ki. Tumor kifejlodését nem tapasztaltuk.

"I1. kisérletsorozat.

Ismeretes, hogy ha két daganatke!t6 anyagot egy-
szerre a'kalmazunk, daganat sokkal révidebb idé aiatt
keletkezik, mintha csak egy carcinogen anyagot haszna-
lunk. Szdm és Hankovszky patkanykisérletben p. dimethyl-
aminoazobenzol és 3—4 benzpyren kombinalt alkalmaza-
sakor a két anyag tumorkelts hatdsaban synergismust
tapasztalt, Horning tiid6szovetbe gdngyolt methylcholan-
tren kristdlyokat egerek hasbére ala iiltetett be. Ilymédon
bronchusrak keletkezett. Ha a methylcholantren kristalyok
mellé oestrogen anyagot is tett, a bronchusrik fellépése
5-sz0r gyakoribb voit.

Sajét vizsgélatainkat 3 csoport patkédnyon végeztiik.
Az elsé csopori (20 patkany) csak n6i sexualhormont (10
napos idokozonként Gsszesen 5000 egység Hogivalt), a
masodik csoport (20 patkdny) a néi sexua’hormonon ki-
viil 7—10 napos 1d8kdzonként emldrakos beteg vérsavo-
jat kapta. A kisérleti allatok harmadik csoportja (20 pat-
kany) a ndi sexualhormonon kivill, 7—10 napos id6kdzok-
ben em!6rakos beteg pleuralis exsudatumat kapta. A ki-
sérleti 4llatok mind a pleuralis exsudatumbdl, mind a
vérsavbol valtakozva intraperitonealisan, ill. subautan
4—10 cm®t kaptak. (A pleuralis exsudatummal valé oltast
Lecen és Lacassagne esete alapjan valasztottuk, akik
orvostanhallga:6 esetét kozoték. Az orvostanhallgato
emiérikos beteg folyadékdnak csapolédsa alkalméval meg-
sériilt és a sériilés Lelyén sarcoma keletkezett, (A 13 hé
napig tarté megfigye!ési id6 alatt a kisérieti allatok mé-
sodik csoportja a vérsavobdl dsszesen 79 cm’-t, a harma-
dik csoport a pleuralis exsudatumbdl Gsszesen 110 cmd-t
kapott. Az allatok fokozatosan leromlottak, lesovanyod-
tak, szOrzetiik kihullt, majd a megfigyelés 6. hénapjaiol
kezdve fokozatosan elpusztultak. Az elhullott patkdnyoknal
a has bére alait, egyeseknél a mellkasban, méasoknal a
tiid6kben oseresznyggyi, mogyoronyi t;lgi(ogakat iehetett
talalni. A him allatok egy részénél a h nagyfokil sor-
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vadédsa kovetkezett be. Tumor egy allatnal sem volt fa-
pasztalhats. A csak ndi sexualhormonnal kezelt allatok
koziil egy sem pusziult el.

III. kisérletsorozat.

Irodalmi adatok szerint a cholesterinnel és exogen
carcinogen anyagokkal egyiitt kezelt &latokndl a daganat
megjelenési ideje megrovidiilt. A cholesierin édllatkisérle-
tekben a daganatok novekedését fokozza. Sajat vizsgala-
tainkban 20 fehérpatkiny 7—10 napos id6kdzonként pleu-
ralis exsudatumot (4—10 cm?® véltakozdan intraperitonea-
lisan, ill. subcutan) és 2 alkalommal cholesterint kapott.
A pleuralis exsudatumb6l osszesen 70 om’t, a cholesterin-
b6l 70 cig-ot kaptak. A 8 hénapon at tarto- megfigyelési
idé alatt az allatok kozill csak 4 pusztult el. Ezeknél a
has bére alatt borsdnyi talyogokat taldliunk Az életben
Rvéatr’adt 16 4llainal tumor kifejlédése nem voit tapaszial-

0.
'Megbeszélés.

A megfigyelési id§ alatt a kisérleti allatok nagy-
fokban leromlottak, lesovanyodtak, szorzetitk kihullt.
Lehetséges, hogy az allatok leromlasit a carcinomas
beteg vérsavojaban, pleuralis exsudatumaban jelen-
lévé toxicus anyagok okozzak. Roskin vizsgalatai
szerint, rakos betegek vére, mar a betegség korai
stadiumaban is toxicus tulajdonsagokkal rendelkezik.
Igy pl. panametiumok rakos vérben elpusztulnak.
A riakos vér a magasabbrendii allatok sejtjét (fibro-
blast kulturdkat) is elpusztitja. Kiséricteimben az
allatok nagyfokii leromlasa mellett feltiing volt egyes
him patkanyok heréinek nagyfokii sorvadasa. Ha-
ranghy fiatalkor(t tumoros betegeknél, barhol is he-
lyezkedett el a tumor, a herék kifejezett sorvadasat
€szlelte.

A Kkisérleti” dllatoknal daganatkeletkezést nem
észleltiink. A tumorképzddés elmaraddsa nem az en-
dogen carcinogen anyagok hidnydban, hanem mds,
egyéb okokban keresendé.

Szamos esetben megvannak a carcinogen ténye-
z0k, amikor daganat mégsem keletkezik. Ismeretesek
klinikai esetek, amikor mindazok a feltételek (helyi
inger, castratio stb.) megvoltak, -amelyek Aallatkisér-
letekben rosszindulatii daganat keletkezésére vezet-
nek, daganatkeletkezés embernél mégsem volt észlel-

_het6. Az emberi daganat keletkezésében a hajlamo-

sité, kivalté tényezékon kivill még mas, ma még
ismeretlen ‘tényezokkel is szamolni kell.

A daganat keletkezésénél a carcinogen tényezo-
kon kiviil szerepet jatszik a szervezet, ill. egyes sejt-
rendszerek ma még ismeretlen belsé chemiai felépi-
tettsége is. A rakkelts anyagok ellen a sejt, ill. a
szervezet védekezik. Ez a védekezés az egyes szer-
vezeteknél kiilonbéz6, Daganat akkor fkeletkezik,
amikor a sejtek, ill. a szervezetek védekezése kime-
riil. Csak ezzel magyarazhat6 az a megfigyelés, hogy
igen hatdsos carcinogen anyagokkal egyes allatfajok-
nal, pl. tengerimalacnil daganatot létrehozni mehe-
zen €s csak hosszl id6 mulva sikeriilt, mig mas allat-
fajoknal, pl. egérnél ugyanazon carcinogen anyag
hatidsira daganat rovid id6 mulva keletkezik.

A carcinogen anyagok az elst fazisban a sejtek,
ill. a szervezet tumor elleni védekezését fokozzak, ezt
mutatjak Simegi és Haranghy vizsgélatai is. Siimegi
€s munkatarsai patkédnyokat katrannyal ecseteltek és
a kezelés utan 6 hétre az Aallatokra tumort oltottak.
Megfigyeléseik szerint a katrannyal eldkezelt allatok
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tumora jéval kisebbre nétt, mint @ nmem kezelt con-
trolloké. Haranghy a tumor éatoltdsa utan kezelte az
allatokat exogen carcinogen anyagokkal és a control-
lokkal szemben a daganatok visszafejlodését észlelte.
Felmeriil az a kérdés, vajjon az emberi daganalok-
nal nem lehetne-e a sejtmiikodést csokkentd anyagok:
igen kis adagjaival a szervezet tumor elleni véde-
kezoképességét fokozni.

A carcinogen anyagok fovabbi hatdsa figy 1at-
szik, abban 4all, hogy nagy adagban, hosszii ideig
alkalmazni, inaktivalnak egyes, a sejtmiikodéshez
sziikséges enzim systemdakat. (Valészinfileg SH tar-
talmi fermentumokat.) Ezen enzim systemak kiesé-
sével az addig gatolt, a sejtoszlast elGsegitt enzim-
systhemék lépnek miikodésbe. Ilymédon a sejt a
munka-phasis helyett a szaporoddsi phasis allapo-
taba kerdiil.

Lehetséges, hogy a carcinogen #tényezdk hata-
sara a szervezetben keletkezd, az exogen virusokhoz
hasonld, fehérjetermészetii malignitasi factorok indit-
jak meg a daganmatnovekedést. Sabad és munkatar-
sai feltételezik, hogy a carcinogen anyagok hataséra
a sejt fehérjéiben a nucleoproteidekben valtozds ko-
vetkezik be. Ezen megvaltozott nucleoprotein struc-
tura a szervezet szadmdira idegen, lebonthatatlan,
szamos tulajdonsagaban az exogen virugokhoz ha-
sonl6 lesz. Andrews katranysarcomaval oltott allat
immunol6giai viszonyait vizsgdlva, azt tapasztalta,
hogy az allat szervezete a Rous sarcoma virusai
ellen termel antitesteket. Ez a kisérlet azt mutatna,
hogy a tumorsejtek vagy tartalmazzak a virust (ez
az endogen virus keletkezését bizonyitand), vagy
pedig olyan anyagot tartalmazna, amely serolégiai-
lag a virussal azonos. Lepesinszkaja szerint a sejt €6
fehérje anyagokbdl képzddik, amelyek a fejlédés folya-
man kiillonbozé stadiumokon mennek keresztiil. Igy
minden fehérjeanyag Atmegy a sziirhet6 fehérjetes-
tek stadiuman. Zselonkin felfogasa szerint azoknal a
daganatoknal, amelyeket sejtmentes sziirlettel at le-
het oltani, a feltételezett virus nem egyéb, mint a
daganatszovetnek sziirhet6 stadiumban lévé fehérje-
anyaga. Eszerint a sziirhet§ daganatképzé tényezok
nem Kkiviilrél jutnak a szervezetbe, hanem a norma-
lis szovetekben is jelenlév, egyes kiils6, vagy. belst
tényeztk hatdsara megvaltozott, sziirhett stadiumban
1évé fehérjeanyagok. ,

A carcinogen anyagok hatasmechanismusanal
elképzelhets az a felfogés is, hogy ezen anyagok a
szovetek, ill. a szervezet védekezésének legyengitése
altal, az addig artalmatlan, de bizonyos feltételek
mellett tumort okozd exogen virusok hatdsat segitik
eld. ‘Az egerek emlérikjandl kimutatott 4. n. tej-
factort a kutaiék magy része wvirusnak tartja. A tej-
factor hosszit ideig nem okoz daganatot, hatdsédrd
emlddaganat csak akkor keletkezik, ha az emls invol-
valédni kezd. Bar szamos szerz$ vizsgalata szerint
egereknél oestrogen anyagok adasdval eml6rikot le-
het létrehozni, Druckrev szerint patkdnyoknil nagy-
adagii néi hormon hosszil ideig tarté adasa utin sem
keletkezik eml6rak. Nyulaknal sem sikeriilt tiisz6hor-
monnal daganatot elGidézni. Ezen vizsgélatok szerint
a Miszohormon egymagéiban nem elegends az emld-
riak kifejlodéséhez, hatdsdhoz egy masik factor (vi-
rus?) sziikséges.
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Vizsgalatainkban a kisérleti allatoknal el8zetes
rontgenbesugarzas, néi sexualhormon, ill, cholesterin
eldkezelés utdn tumoros beteg vizeletének, vérsavo-
janak, pleuralis exsudatuminak adasa utan daganat-
keletkezést nem észleltiink. Lehetséges, hogy az élla-
tok szervezetének védekezése a carcinogen anyagok
hatdsaval szemben kifejezett volt. Elképzelhetd azon-
ban, hogy daganat azért nem jott Iétre, mert a carci-
nogen anyagokon kiviil hianyzott egy masik factor
(virus?).

Osszefoglalds. Vizsgalatait 35 db fehéregéren
és 130 fehérpatkdnyon végezte. A kisérleti allatoknal,
8—13 hdmapig tarté megfigyelési idG alatt, elGzetes
rontgenbesugarzas, ndi sexualhormon, ill. cholesterin
clékezelés utan tumoros beteg vizeletével, vérsavo-
javal, pleuralis exsudatumdval daganatot létrehozni
nem sikeriilt. A kisérleti allatok nagyfokban lerom-
lottak, lesovanyodtak. A kisérleti allatoknal a tumor-
képzGdés elmaraddsa mem az endogen carcinogen
anyagok hidnyaban, hanem mais egyéb okokban ke-
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resendd. Kisérletei alatimasztjadk azt a felfogast,
hogy a daganat keletkezéséhez az endogen carcino-
gen anyagokon Kivill még mas egyéb tényezdk Iis
sziikségesek. Ilyen tényezok: 1. A szervezetek, scjtck
védekezOképességének megvaltozasa. 2. A védekezés
legyengiilésekor a carcinogen anyagok hatésara ke-
letkezd, az exogen virusokhoz hasonlé fehérjetermé-
szetli malignitdsi factorok. 3. A tumort wokozd esetle-
ges exogen virusok.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Belklinikdjdnak
(igazgato : Haynal Imre dr. egyetemi tandr) kozleménye.

Pancreascarcinomdhoz tarsulé ariboflavinosissal szévédott

szokatlan szénhydrdatanyagcserezavar
Irta: LOVEI ELEMER dr. és ANTALOCZY ZOLTAN dr.

A pancreascarcinoméahoz tarsulé szénhydrat-
anyagcserezavar két typusii lehet. Abban az esetben,
ha a tumor az excretoricus sejtekbdl fejlodik ki és no-
vekedése sordn a beta-sejteket 6sszenyomja vagy in-
filtralja, diabetes mellitus fejlodik ki; ha pedig a da-
ganatsejtek a beta-sejtek burjanzasa folytin keletkez-
mek, tehdt insulint termelnek, hyperinsulinismus jon
létre. A két typusnak megfeleléen a dextrose-terheléses
gorbek is kétféle modon, egyméssal ellentétesen ala-
kulnak. A diabetes mellitusra, mint -ismerctes, jel-
lemz6 a magas és elhizéds véreukorgorbe, vialamint
a negativ Staub-hatas; a hyperinsulinismus jellegze-
tessége wviszont a fokozott Staub-hatas, valamint az
igen lapos vércukorgdrbe, melynck legmagasabb ér-
teke, Duncan szerint, csak a legritkabb esetben emel-
kedik 120 mg9% folé. Alabb ismertetendd esetiinkben
pancreascarcinoma klinikai jeleiben a két typus szo-
katlanul kevert valtozatat észleltiik,

Betegiink vizsgéalati adatai a kovetkezok:

M. 1. 55 éves férfibeteget 1951 aug. 21-én vetliik fel
klinikinkra, Csaladi anamnesisében emlitésreméité nin-
csen. Gyermekkori betegségei: kanyars, baranyhimld.
Nemibetegsége nem volt. Alkoholt nem fogyaszt, nem do-
hanyzik. Eldzelesen beteg mem volt. Jelen betegségére
vonatkoz6an elmondja, hogy 1948-t61 kezdddGen gyomor-
panaszai vannak, melyeknek lényege az epigasiriumban

a koldok felett &s ettdl balra jelentkezd dvszerii fajdalmas- .

sdg. 1951 januirja 6ta hasmenései vannak. Naponta aila-

laban egyszer van nagyobb mennyiségii hasmenéses, zsir-
fényli széklete. A hasmenések kezdete o6ta kb.' 10 kg-of
fogyott, bar annak eltte is inkabb soviny ember volt.
Az utolsé hénapokban, kiiléndsen a reggeli orakban,
rosszullétei vannak, amelyekre jellemzd, hogy erds izza-
dassal, gyengeséggel, remegéssel, néha kettdslatassal, tu-
datzavarral és eszméletvesztéssel jarnak, Megfigyeiései
szerint ezen rosszullétek cukorfogyasztassal megelézhetok
Az utolsé hénapok folyaméan myelve érzékennyé valt, kii-
16ndsen hideg és meleg ételekkel szemben, mindkét szdj-
zugon berepedések keletkeztek; arcbdrén, orrén, szem-
héjan és herezacskéjan gyulladisos kiiitések tamadiak.

Status praesens. Kp. fejlett, lesovanyodott, 45 kg
stlyt, 160 em magas férfibeteg. Nydlkahartyai halvany
rozsasziniiek, Rhagades oris. Giossitis, stomatitis, derma-
titis. seborrhoica faciei et scroti. Mellkas részardnyos.
Sziv balra a med. clav. vonalig ér, valamivel halkabb,
tiszta szivhangok. Tiidék felett kopogtatasi s hallgaté-
zdsi eltérés mincs. Has szabad. Maj kb. tenyérnyivel ha-
ladja mez a jobb bordaivet, érzékeny tapintatd. ILép nem
érhett el. A koldok felett nem kifejezelt resistentia ta-
pinthat6, Csont-, iziileti rendszer alakilag ép. Az ideg-
rendszer koros eltérést nem mutat.

Vizeletében a nap kitlénbdz8 szakdban cukor mutat-
haté ki, azonban acetonra vizsgélva, az minden esetben
negativ volt, Vorosvértestsiillyedés 68 mm/h. Vérnyomasa
120/80 Hgmin. WaR: negativ. Vorosvérsejt: 3,900.000;
haematocrit 43; festddési index: 1.18. Fehérvérsejt: 12.300
Balratolt quallitativ vérkép. Serumbilirubin 0.50 -mg‘!@,
indirect, Méjfunctiés prébak megativak. Serumosszfchérje
6%, albumin 3.2%, globulin 2.8%. A vizelet és vér diastase
értékei normalisak., Fractionalt probareggelinél normalis
ac'ditdsi viszonyokat taldltunk. A gyomor-, bél-rtg.-
vizsgélatnal kéros eltérés nem woll. A mellékvesekérez
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miikodését illetfleg a serum natriumszint, Cutler-préba,
17-ketosteroid iirités monmalisak. Serumcaicium 8.5 mg%,
serumphosphor 3.9 mg%. A hati gerincoszlop kbzépsd
és also részérdl késziilt oldaliranyti felvételen a csigolyak
mész-szegények. (Diffus osteoporosis.) A sellardl késziilt
felvételen a seila kissé laposabb, zart.

Vércukorgorbe (50 g dextrose peroralisan) 0 6rakor
78 mg%, félora mulva 210 mg%, 1 6ra mulva 234 mg%,
két 6ra mulva 231 mg%. Keét 6ra mulva djabb 50 g dex-
trosa peroralis adisa utan, féléra mulva a vércukor 307
mgz%, egy 6ra mulva 347 mg%, két 6ra mulva 266 mg%.
0.5 mg adrenalin subcutan adasa utan a vércukorgorbe
0 érakor 64 mgY%, 15 perc mulva 58 mg%, 30 perc mulva
67 mg%, 1 6ra mulva 82 mg%, két 6ra mulva 81 mgY%.
20 E subcutan adott insulin és 50 g dextrose peroralis
adasa utdn az <€hgyomri vércukorérték 70 mg%, féléra

' mulva 170 mg%, 1 éra mulva 220 mg%, masiél 6ra mulva

210 mg%, két 6ra mulva 190 mg%. Betegiink szij- és
nyélkahartyaelvaltozdsai, mint mar emiitettitk, typusos
ariboflavinosis képének felelnek meg #s a riboflavinhidnyt
Najjar fluorescentias modszerével chemiailag kimutatiuk,
amennyiben a vizeletbdl kivalasztott riboflavinmennyiség
a normdlis 250 gamma feletti értékkel szemben, 50 gamma
alatt volt.

A betegnek 5 napon at mapi 11 mg riboflavint (Bé
flavint) adiunk i, m., majd az utina kovetkez§ hatodik
napon a riboflavininjectioval egyidejiileg 50 g dextrose-
terhelést végeztiink, A vizsgalat a. kovetkezd értékeket
adta: éhgyomri vércukor 48 mg%, féléra mulva 140 mgY%,
1 éra mulva 190 %, méasiél 6ra mulva 180 mglY%.
2 ora mulva 158 mg%. Ezek az értékek az el6zéleg kapott
magas insulinterheléses értékekhez viszonyitotfan alacso-
nyabbak. A riboflavin addsanak hetedik napjin 50 g dex-
trosét, 20 E insulint & 11 mg riboflavint egyidében ada-
goltuk a betegnek. A vércukorgorbe az insulinérzékeny-
ség jeleként lapos, de elhiiz6d6 maradt, amennyiben az
éhgyomri érték 46 mg%, féléra mulva 76 mg%, egy ora
miulva 108 mg%, mésiél 6ra mulva 124 mgY, * két ora
mulva 140 mg% volt. Stepp és Martin vizsgilataibdl tud-
juk, hogy a riboflavin és az insulin synergista médon hat-
nak. A Warburg-féle sarga-ferment, mely a B, vitaminnal
lényegileg azonos, a sejtlégzésben és a szénhydralanyag-
cserében fontos szere{mt tolt be; hidnyaval lehat meg-
magyardzhatjuk a bee%ﬁnknél észlelt csokkent insulin-
érzékenységet. Az insulin Issekuiz szerint a dehydrase-
rendszerre is Hat; a riboflavin synergista hatisa éppen
ebben a vonatkozasban képzelheid el. Ezt a feltételezést
alatamasztjak a riboflavintelités utdn végzett dextrose-
terheléses gorbék eredményei is; a gorbék lefutésa lénye-
gileg azonos maradt, de az éhgyomri vércukorériékek ala-
csonyabbak lettek. 42 mg9-0s &hgyomri vércukorértéke-
% is észleltiink, mely tény a fokozott insulinérzékenységre
u i\

i ‘A Klintkai kép mérlegelése alapjan pancreastumort
tételeztiink fel és a betegen 1951 oktéber 18-4n explorativ
laparotomidt végeztettink. A flaplarotoimianal pancreas-
carcinoméit és maéjmetastasisokat talaltunk. A beteg még
egy hoénapig élt.

A november 19-i boncoldsndl a carcinoma solidumnak
diagnostizdlt pamcreastumor, amely majmetastasisokat
okozotl, az insulinomakban flatott szoveti képnek  feleit
meg. A hypophysisben a fGsejtek kozepes mértékben fel-
szaporodtak, a basophilsejtekben  helyenként vacuoldk
vol.ak lithatok. A mellékvesekéreg zona glomerulosaja
sorvadt. i

Felvetddik a gondolat, hogy a beteg hypoglyk-
aemidi egy esetleges daganatos eredetii hyperinsu-
linismussal 4llanak osszefiiggésben, minthogy a kér-
boncnokok a paficreasdaganat korszovettani képe
alapjan valéban insulinomat tételeztek fel, (Sajnala-
tos médon a tumorpépnek a nytil vércukrana valé ha-
tasat nem vizsgaltidk.) A tiszta hyperinsulinismus
diagnosztikai megallapitasa ellen azonban tobb érvet
tudunk felhozni. Mint legfontosabbakat a diabeteses
jellegii cukorgorbét, a negativ Staub-hatist és az
idonként észlelt cukorvizelést emlitjiik meg. - Ezen
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tiinetek mellett a betegnek gyakori éhséghypoglyk-
aemidi is voltak. Ismeretes, hogy a hyperinsulinis-
mushoz csatlakozé hypoglykaemiak mindig étkezés
utan jelentkeznek, mig mi betegiinknél csak éhezési
hypoglykaemiakat észleltiink. Feltételezhetjitk azt is,
hogy a metastasisok altal okozott szovetroncsolas
olyan fokii miikodési zavart eredményezett, ami a
hypoglykaemidk kifejlodését megmagyarazhatna; a
majfunctiés prébdk azomban negativak voltak. Valo-
szin{i tehat, hogy esetiinkben a kétiranyi vércukor-
regulatiés zavart ugyanazon anatémiai elvaltozas
hozta létre,

Az észlelt szénhydratanyageserezavarhoz hasonlé
tiinetcsoportot  (éhséghypoglykaemidk és alimentaris
hyperglykaemiik) Houssay irt le pancreasuktél és
hypophysis mells6lebenyiikt6] egyidejiileg megfosztott
kisérleti kutydknal. Esetiinkben a hypophysisben sem
metastasist, sem pedig szovettanilag megallapithato
elvéltozast nem észleltiink, minthogy azonban a mel-
lékvesekéreg zona glomerulosaja sorvadt volt, a tiinet-
csoport kialakuldsit — a pancreas insulinomaja mel-
lett — a hypophysis mells6lebeny novekedési (diabe-
togen) hormonjanak csokkent kivalasztdsara vezetjiik
visza, A zona glomerulosa és a novekedési hormon x-
factora — Selye felfogasa szerint is — functionalis
egységet képez. Esetiinkben a novekedési hormon ki-
esése annal is inkdbb valdszin{i, mivel az emberi pa-
thologidban olyan Simmonds-kéros esetek'is ismere-
tesek, melyekben a hypophysis szovettani képe nor-
malis volt (Jores). Uehlinger is ismertetett kachexids
betegekben hypophysis mells6lebeny miikodési csokke-
nést. Fiatalkori diabetesesekben — noha igen ritkan
— ismeretesek olyan esetek, amelyekben hypophysis
mellsélebeny diabetogen hormonjénak kiesése el6for-
dul, Lehetséges, hogy betegiink betegségének kezdeti
szakdban a pancreas-carcinoma insulint termeld sej-
tekbdl allt, ami a hypophysis mellsélebeny diabetogen
hormont termels képességét teljesen kimeritette. Ezt
a stadiumot kovetSleg a daganat gyors novekedésnek
indult, attételeket okozott és insulirit tébbé nem va-
lasztott ki. Igy alakulhatott ki a Houssay-kutyak szén-
hydratanyageserezavarahoz hasonlé éllapot.

Felmeriilhetne végiil az a gondolat is, hogy &
pancreas eredetii diabetes mellitushoz mellékvesekéreg-
miikodéskiesés is jarul (Long és Lukens); ennek a
feltevésnek ellene sz6l, hogy szdvettanilag a szénhyd-
ratanyagceserében szerepet alig jatszé zona glomeru-
losa sorvadésa volt csak észlelhetd, mig a kéreg tobbi
része koros eltérést nem mutatott. A Long-iéle diabe-
teshen a maj a glykocorticoidok kiesése kovetkeztében
glykogén-szegénnyé valik, mig a vazizmok glykogén
taratlma normalis. A Houssay-kutyakban viszont a maj
glykogentartalma csakmem normalis és az izmok vesz-
tik el glykogentartalmukat, mint erre Long rédmuta-
tott, A fenti tényekbsl kovetkeziks hogy a Houssay-
allatokban a vércukorszint nagy ingadozasokat mutat,
mig Long-diabetesben ez az ingadozds lényegesen
kisebb mértékii.

Ismertetett betegiink prébalaparotomidja alkalma-
val szovettanilag a majat normalis glykogentartalmi-
nak talaltuk mig a hardntcsikolt izomzatban glyko-
gént kimutatni nem tudtunk. Ezen szévettani vizsga-
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lati eredmények ugyancsak hasonléak a
kutydkban észleltekéhez,
Osszefoglalds.
Pancreas-carcinomahoz tarsulé szokatlan szén-
hydratanyagcserezavart ismertettiink, ami éhséghypo-

Houssay-

OROSZ- ES NEMETNYELVU OSSZEFOGLALASOK

I'esa Xerenapn: IHuppos newenu.

1. B 3THOJOrHM IHppo3a MeYeHd UrpalorT podib
nsa (Qaxropa, MMEHHO OAHOKPATHOE MacCHUBHOE MIIR
MHOIOKPaTHOEe 0CTpOe IopajzkeHue IedeHu W ;KUpPHAHA
neuvens. 3 mopaskeHdii IedeHH Yamle Bcero HabJIo-
naercs BUPYCHAM MHOEKIUA, W KUPHAA IedeHb ABJIA-
ercs CJejlCTBHEM HeyN0BIeTBOPUTEJLHOI0 IIMTAHUA,
2. AJKOToJbHBII MPPO3 TIeYeHH pPas3BUBAETCA JIMIIb
¥ TeX JIMI[, KOTOPhE BCIEACTBHE MOTPeleHHs INIOX0
elAT ¥ IpUHUMAKT Maso OeaxoB. 3. C KIMHMYeCKOMH
TOUKH 3PEHUA He uMeeT ocoloro anadyenus pasjindenue
Moc/eHeRPOTHIECKOr0 pyOnesanna ot aupdyaHoro
¢$ubposa nedenn. 5. B Tedenun nupposa nedeHd pasiu-
galoT caeayiomue (paspli: @) 0CTpoe 3apaykeHue IeyeHu
(hepatitis epidemica cholangio-hepatitis, »icterus catar-
rhalis«), komneHcupoBanHas (asa nUpposa MeYeHH H
napeHXUMaTO3HASA WM BACKYJIAPHASA [leKOMIIeHCALUs,
6) xupHAaA IeYeHb BCJIeICTBIE HeY/I0BIeTBOPHUTEIHbHOTO
MUTAHNA, KOMIICHCUPOBAHHAS CTAAMA UPP03a IeYeHH,
&) crajgua AexoMiiencanuu. Ocrpas HHPERIUA ITedeHd |
HEYIOBJIETBOPHUTEIbHOE MHUTAHHE CIpPaBellIMBO MOTYT
GHITH HA3BAHB NPEANMPPO3HBIM CQCTOAHNEM, 4 XPOHU-
YeCcKHil remaTHT H JKUPHYIO IeYCHb MOMHHO CUHTATH
mepBoif crapuelr nupposa. 5. PaHHAA AMarfocruka
nupposa MevYeHy eme He coBceM copepuieHa. 6. Orme-
yaercd HMHTEpPecHas MapalliejibHOCTh Me:KIy XPOHH-
YecKHM ryroMepyaoaedpurom (Gaepoumppo3om«) I rup-
posoMm meuenn. 7. Bornpexn pas’ACHeHUIO CyTH UPPoO3a
¥ BBEJCHNIO HOBBIX TepalleBTUYECKHX MeTO00B, IIpej-
CKasbelBAHUE B HACTOALlee BpeMsAa emle He(JaronpuAar-
Hoe. BHI3BIOPOBIEHN MBI MOKeM JOCTHUI'HYTL JHIUL B
HAYAJLHON CTAIMU IUPPO3a, BOZHUKAIONEro Ha ITOYRe
HeynopiaersopuTeasHoro muranus. 8. Tepamua yuee
passuBLIeroca mmpposa : Jlusra, Goraraa Geaxamn
Oenuasa nmarpueM. Ee MOMHO JOIOJHHUTH : JMIIOTPON-
HBIMH BeIlecTBaMyi, BHYTPMBEHHO BMHOTIDAJHBIL caxap,
HasHaveHueM tpanchysuu u anTUOMOTHKORB, TMOBTOD-
HBIMH IapaneHTesaMu, Xupyprayecrue crnocoobl, mMme-
OIie NeJdbI0 MeXalHiYeCK! IIPEeKPATHTh BACKYTAPHYIO
JMEKOMIIEHCALMIO, €Ile T0JIKHEBI GhITh yCOBEpIICHEI.

Dr. Géza Hetényi: Die Leberzirrhose.

1. In der itiologie der Leberzirrhose sind zwei Faktoren
von Wichtigkeit, die einmalige massive oder sich wieder-
holende akute Leberschadigung und die Fettleber. Unter den
Leberschiadigungen scheint heute die Virusinfektion am
haufigsten aufzutreten ; die Fettleber ist die Folge mangel-
hafter Ern#hrung.

2. Alkohol-Leberzirrhose entwickelt sich nur bei Perso-
pen, die infolge des Alkoholverbrauchs unregelmiissig essen
und wenig Eiweiss verzehren.

3. Die Trennung der postnekrotischen Vernarbung von
der diffusen Leberfibrose ist vom klinischen Gesichtspunkt
vorlaufig von keiner besonderen Bedeutung.

4, Im Ablauf der Leberzirrhose lassen sich folgende Pha-
sen unterscheiden : a) Akute Leberinfektion (Hepatitis epi-
demica, Cholangio-Hepatitis, »lcterns catarrhalis«), kompen-
sierte Phase der Leberzirrhose, parenchymatése oder vaskuldre
(eventuell gemischte) Dekompensation; b) mangelhafte
Ernghrung, Fettleber, kompensierte Phase der Leberzirrhose,
dekompensierte Phase der Leberzirrhose.

Die akuten Infektionen der Leber werden mit Recht
als prizirrhotische Zustinde, die chronisch gewordene Hepa-
titis bzw. Fettleber hingegen als erste Phase der Leber-
zirrhose bezeichnet. A
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glykaemidban és alimentaris hyperglykaemidkban
nyilvanult meg. Ezen kétirany(i szénhydritanyag-
cserezavar pathomechanismusat a pancreas insulo-
méjaval és hypophysis mells6lebenyének csokkent no-
vekedési hormon elvdlasztdsdval magyarazzuk.

5. Die Frithdiagnostik der Leberzirrhose sollte weiter
ausgebaut werden.

6. Zwischen der chronischen Glomerulonephritis (»Nephro-
zirrhose«) und der Leberzirrhose ist eine interessante Paralleli-
tiit feststellbar.

7. Die Prognose der Leberzirrhose ist trotz des ein-
getretenen Fortschritts in der Erkenntnis und Therapie der
Krankheit auch heute noch ungiinstig. Die Heilung ist vor-
laufig nur in der Anfangsphase der sich auf Grund mangel-
haﬂ;c]r Ernahrung entwickelnden Leberzirrhose (Fettleber) zu
erzielen.

8. Die Therapie der schon in Entwicklung begriffenen
Leberzirrhose versucht, die Verlingerung der funktionellen
und Kompensationsphase auf eine maoglichst lange Zeit zu
erreichen. Das wichtigste Mittel der internen Behandlung
ist die eiweissreiche und natriumarme Didt. Diese kann er-
génzt werden durch lipotrope Stoffe, i. v. Dextrose, Blut-
transfusion, Antibiotika, regelmissige kleine Parazentesen.
Die Verfahren zur mechanischen chirurgischen Korrektion
der vaskuliren Dekompensation bediirfen noch weiterer
Entwicklung.

O. I'epreunpu, ®. Illlupaan, M, Car-
Mapu: Onsim npumeHenHus 2udpaauda U30HUROMU-
HOGOU Kucaomsl npu mybepry.aeae 6 ompoyecmse.

Ha ocHoBaHMY CBOMUX HaOJIIONeHMIT aBTOPBHI ycTa-
HABJWBAIOT, 94T0 B JeUeHUU TyOepKyIe3a B OTPOYECTBE
THAPA3N M30HUKOTUHOBOM KHUCJIOTHI SBJSIETCS IEH-
HBIM JieKapcTBeHHBIM Bemecrsom. Tor gaxr, uro oH He
MeHee IIeHHOe JIeKapCTBO, YeM CTPeNTOMUIIMH paspe-
MaeT HAM CIOKOIHO ero HasHavyaTth HOJAPOCTKAM, TeM
foJiee, UYTO KaK M3BECTHO OH He o06JagaeT HUKAKUM BJIMI-
HUEM OTHOCUTEJILHO PA3BUTHS PEe3UCTEHIUNK CTPeNnTOo-
Mumuuy. Biaarogapa ruapasualy M30HHKOTHHOBON KHC-
JIOTHI, JiedeHue TyOepKryJe3a B Orpo4ecTse He OrpaHudu-
BaeTcs NPHMeHEeHHEeM CTPEIITOMUIMHA, 4 ¥ HAC B pyKax
CYIIeCTBYET HOBOE OPVKHIE IPOTHUB 2TOro 3ad0iieBaHMA.
DTO xaeT HAM BO3MOMKHOCTEL DOJIee CMEJ0 JJedUTh Tepa-
nmeBTHYeCKN TyOepryiea B orpouectse. Habmionaemoe B
OJTHOM IATON YacTH CIy4aeB aHATOMUYECHKOE BhI3I0POB-
JIeHMe OKA3bIBAET HACTOMALIMI IIePEeBOPOT B TepalleBTi-
YeCKOM JeueHMn TyOepryJesa, M COrJAacHO 2TOMY B
GOJBIINHCTRBE Ciay4yaeB 00JLHBIX MBI JIeYUM KOHCepBa-
TUBHO, W JUIIlh Yepe3 TPH, MHOTJAA 11eCTh MeCsIeB pe-
maeM BOMPOC 0 HasHAYeHHMH HHOro crmocofa JedyeHusd
TyGepKyae3HblX 6G0JbHBIX.

Dr. Oszkar Gorgényi-Gottche, Kandidat
der Medizin, Frau Dr. Ferenc Sirély und
Dr. Magda Szathméry: BErfahrungen mit der Iso-
nikotinsiurehydrazidbehandlung der Tuberkulose im Puber-
tatsalter.

Das Isonikotinsiurehydrazid (Inh) ist fiir die Behand-
lung der Tuberkulose in der Pubertiit ein grosser Gewinn.
Schon der Umstand an sich, dass es ein dem Streptomyecin
ebenbiirtiges Mittel ist, verleiht dem Arzt bei der Behand-
lung der Kinder ein bedeutendes Sicherheitsgefiihl, da er
doch weiss, dass er hiedurch keine Streptomycinresistenz
der Erreger herbeifithrt. Das peinliche Gefithl der Not-
wendigkeit, die Streptomycinbehandlung beschriinken zu
miissen, hort somit auf, da Letztere nunmehr nicht die einzige
Waffe im Kampfe gegen die Krankheit darstellt. Man ist
hiedurch auf dem Gebiet der Pubertiitstuberkulose viel
zuversichtlicher geworden und diese Zuversicht ist wohl-
berechtigt. Die bisher in 1/5 der Fiille erreichte anatomische
Heilung zieht eine revolutionire Wandlung der Behandlung
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nach sich, insofern, als der Schwerpunkt heute schon an
der Pharmakotherapic licgt und cine solche von 3—5 Monaten
Da uer jeder weiteren therapeutischen Entscheidung voraus-
zugehen hat. 5

M. ®easnpn, I. Pycusakg, IIs. CabGo:
Cnoco6Hocmy auMamuyecko20 annAapama TPaHUms
u pesopouposams HcudrKocmo.

1. JImwmparnmueckaa cucrema obmaagaer crnoco0-
HOCTLIO XPAaHUTh JRHAKOCTB. 2. XpaHeHWe .JKUIKOCTH
CTOUT TIO[L KOHTPOJeM HepBHOM cucrembl. CuMnarex-
TOMMSA YMEHBIIAET XpaHeHue KUIAKocTH. 3. XpaHeHue
FRUJTKOCTU UTPAeT PoJib B (PUBMOJIOrMIeCKON pery st
aumpoobpamenns, 4. 3 JauM@aTHyecKuX Y3I0B N
COCY/IOB JKMIKOCTH BCACKIBAETCH B KDOBEHOCHBEIE Ka-
maaApel. 5. YV cobaru Her (QYHRIMOHMDYIOMHX
aHACTOMO30B MeHAYy JauMPaTHIecKAMH cocygamMu 0
BeHAMM.

Dr, Mihdly Foéldi, Dr. Istvdn Rusz-
nyfAk und Dr. Gyérgy Szab6: Die flissigheits-
speichernde und -resorbierende Funktion des Lymphsystems.

1. Das Lymphgefissystem besitzt eine flissigkeits-
speichernde Funktion. 2. Diese Fliissigkeitsspeicherung steht
unter der Steunerung des Nervensystems; Sympathektomie
setzt die Fliissigkeitsspeicherung herab. 3. Die Fliissigkeits-
speicherung spielt eine Rolle bei der Regelung der Lymph-
stromung. 4. Die in die Lymphgefisse gelangte Fliissigkeit
wird aus den Lymphknoten und wahrscheinlich auch aus
den Liymphgefissen selbst teilweise nach den Blutkapillaren
hin resorbiert. 5. Bei Hunden kommen, funktionierende
lymphatikovendse Anastomosen nicht vor.

HOp. Topau WUnmrBau: Onsumuble danivie
® gonpocy Oeiicmaus aHO0 2eHHO-KAPYUHO 2EHHDLT GeLLfe-
cme.

CBOM HCCJIETOBAHHIA TIPOROAMI HA 35 GEJIBIX MBIIIAX
n 130 GeanIx kpbicax. §8—13 mecsAnes HAOMIOIaJ M 3a
MOIOTBITHBIMI FRIBOTHRIMU, KOTOPBIX Iepejl aTUM T0JI-
BEPIJN  PEHTTEHOONIYHeHNIO, JICUMIIM FHCHCKHUM Celi-
¢yasinLHBIM TOPMOHOM H KOJIECTepUHOM, HO HI ¢ MOuéii,
HE ¢ KPOBJIHOI CHIBOPOTIOI, HN € IVIEBPaJLHBIM BLITO-
TOM TYMOPUYECKOro OGOJLHOT0 He YIajoch BHI3BATH
Oy X0Jib. [ToONMBITHLIE KUBOTHBIE HCTONMINCH, II0XY-
e, OIBITE NOATBEPAMIIM TPABUILHOCTL TOIO HIpei-
MOJOFKEHIUS, YTO KpPOMe HHIOTEeHHO-KAPUMHOTeHHBIX
BCIECTB Jis 06PasoBanus Oy X0/ HeoOX0HMO THaTu-
yue apyrux gaxropos. Takoser : 1. ngMexnenue samur-
HOM CIOCOOHOCTH OPraHuaMa ; 2. MaJdurHUTAIHOHHBIE
(parToPsHI, MOTO0HKE K JK30TEHHBIM BHpPyCaM, HMe-
e GeJdROBYI0 IPUPOLY U BO3HUKAIOUINE 110/ BINSTHEEM
DHIEeMHO-KAPIUHOreHHBIX BeIIecTB NP  ocaabaenun
3aNIITHON CIOCOOHOCTH ; 3. TMPUCYTSTBUE OK30TCHHBIX
BUDPYCOR, BBI3BIBAIONINX OILY X0J1b.,

Dr. Istvan Goracz: Experimentelle Beitrdge zur
Frage der endogenen carcinogen wirkenden Stoffe.

Is gelang bei den Versuchstieren (35 weissen Miusen
und 130 weissen Ratten) nicht, withrend der 8—13 Monate
dauernden Beobachtungszeit nach Vorbehandlung mit Ront-
genbestrahlung, weiblichem Sexualhormon bzw. Cholesterin
mit dem Harn von Tumorkranken, ihrem Blutserum bzw.
pleuralen Exsudat Geschwiilste hervorzurufen. Der Zustand
der Versuchstiere verschlechterte sich sehr, und sie magerten
ab. Das Ausbleiben der Tumorbildung bei den Versuchs-
tieren ist nicht auf den Mangel an endogenen carcinogen wirken-
den Substanzen, sondern auf andere Ursachen zuriickzufiihren.
Das Ergebnis der Versuche unterstiitzt die Auffassung, dass
zum Entstehen der Geschwiilste ausser den endogenen carei-
nogenen Stoffen auch andere Faktoren erforderlich sind. Der-
artige Faktoren sind: 1. Eine Anderung in der Abwehr-
fahigkeit der Organe bzw. Zellen. 2. Bei Schwiichung der Ab-
wehr durch die Wirkung der carcinogenen Stoffe entstehende,
den exogenen Viren #hnliche, eiweissartige Malignititsfakto-
ren. 3. Den Tumor hervorrufende eventuell exogene Viren.

Jieeu Eunemep pagp. M AHTaAaJdomu
doarad ap.: Heobviunoe napyuwenue ye2neeodHo20
o6Mmera conposoncoaiowyee pak nodcenyodoNHoll aceneasl,
ocaomcHerHe apubofrasuozom.

SHAKOMUM C HApVHICHMEM YTIJIeBOJHOTO oOMeHAa
IpH pare IIO/BKREIYIOYHON »KeJje3bl. ITO HapylleHUe

420

NPOARUIOCH B TUIOTIMKEMUH IOJOTAHUA U B AJWMeH-
TapHoi runepauremMun. IlaToMexauuaM HTHX Hapylle-
HUIA B IBYX HAlPABIeHUAX 00bACHAECM NHCYIEMOI 1101~
AREJIYTOYHON JKeies3bl M OrpaduuyeHHBIM BhIIeJeHIeM
ropMoHa pocra nepeaHeii jgoqeit rumoduza.

Dr. Elemér Lovei und Dr. Zoltédn Anta-
lé6eczy: Durch Ariboflavinose komplizierte, ungewihnliche
KH-Stoffwechselstorung bei Pankreaskarzinom.

Im Anschluss an einen Fall von Pankreaskarzinom trat
eine ungewohnliche Stérung des KH-Stoffwechsels auf, die
sich als Hungerhypoglykimie und alimentire Hyperglykimie
ausserte. Die zweifache Storung des KIH-Stoffwechsels wird
durch das Vorliegen eines Insuloms der Bauchspeicheldriise
und einer Verminderung der Wachstumshormonproduktion
seitens des HVL erklirt.

H IR EK

Orvosi miiszerek értékesitése, Szerte az orszdgban
korszeriien felszerelt kérhdzakban, szakorvosi rendeld-
intézetekben, korzeti orvosi rendelkben gondos orvos’
ellatasban részesilik a dolgozékal. Orvosaink jorésze
mér a maganrendel6k helyett korzeti rendelkben foly-
tatja miikodésél. Sok orvosmak wagy hozzatartozdinak
birtokdban még szdmos helyen haszndlaton kiviili miisze-
rek vannak, amelyeket tulajdonosaik eddig azér! nem
tudtak értékesiteni, mert nem voltak tisztaban az értéke-
sités modjaval és lehetGségével. Az egészségiigyi minisz-
térium mind Budapest tferiiletén, mind a vidéki varosos-
ban biztositotta @ hasznalaton kiviil levé orvosi felszere-
lések értékesitésének 'lehettségét. Budapesten az orvosi
miiszereket, felszereléseket az Orvosi Miiszer és Fogaszati
Cikk Kereskedelmi Vallalat veszi at. A vallalat cime: Bu-
dapest, VI, Bajesy-Zsilinszky-tit 24, sz. (bejérat az Arany
Janos-utcabdl), Az atvétel minden hétkoznap reggel 8-i6i
délutan 2-ig torténik, szombat kivételével. A megyékben
a kijeldolt gyégyszertanak, illetve a megyei gydgyszertar
véllalat foglaikozik a miiszerek atvételével. Az egészséo-
{igyi minisztérium a jovBben biztositja, hogy azok az
orvosok és hozzatartoz6ik, akik hasznalaton kiviili miisze-
rek bintokdban vannak, ezeket az eddigieknél mdg eld-
nyosebb feltételek mellett értékesithetik.

Az Orvostudomdnyi Dokumentdciés Kézpont
felhivja olvaséinak figyelmét az alant megjelend
kiadvanyara:

KOZEGESZSEGUGY 3. sz. 18. kiadvany

az alanti cikkekei tartalmazza:
Altalanos rész

Riiszkov, V. L.: A virusok rendszertana a moderm
szakirodalomban.

Moszjagina, Je. N.: Specifikus immunitas ¢s a me-
zenchima funkcionalis allapota.

Szervezés

Zsdanov, V. M.: A Szovjetunié kbzegészségiigyi és
jarvanyvédelmi szolgélatanak 35 éve.

Timakav, V. D.—M. I. Hazanov: A dizentéria meg-
elzésére iranyulé intézkedések hatasosabba tételének
szervezési alapjai.

Sisljannikova, M. A.: Az apolasi rendszer hatdsa a
skarlat lefolyaséra,

Részletes rész

Zsdanov, V. M.: A bélfertGzések profilaxisa.
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Ganzburg, Sz. E.: Az idegrendszer kéros elvaltozasai-
nak klinikai és wirusologiai vizsgalata gyermekek parotitis
epidemicéja esctén.

Zel’manovics, R. Ja.—D. F. Plecitiij: Az idegrecepcié
jelentGsége a tetanusz elleni antitoxikus immunitas kiala-
kitasaban.

Fuki, A. D.: Adatok az iszaplaz jarvanytanéhoz.

Fertotlenités (rovarirtas)

Pegoev, P. I.: Szilard halmazallapot(i rovarirfok terv-
szerii alkalmazédsa a légy elleni védekezésben. — Két év
tapasztalatai,

Vaskou, V. I.: Feri6tlenités influenza esetén.

Fenti kiadvany 5.— Ft térités ellenében megrendelhets
az Omvostudomanyi Dokumenticiés Kozpontban, Buda-

pest, V., Beloiannisz-u. 12. 1I. 1, sz, valamint az Orvosi
»Semmelweis« konyvesbolt, Budapest, VIII., Baross-uica
21. sz, alatt.

PALYAZATI HIRDETMENY

A hévizi Allami Gyé6gyfiird6kérhdzban megiiresedett 412, kules-
szamli osztdlyos fGorvosi dllisra pdlydzatot hirdetek. Pdlyazhatnak
rheumatolégidban és balneolégidban kell6 gyakorlattal biré szak-
orvosok. A palydzati kérvényeket az Egészségiigyli Minisztériumhoz
cimezve és 1—12. sorszidmil mellékletekkel felszerelve, a hirdetmény
megjelenésétd] szamitott 15 napon beliil, lchetbleg személyesen

hozzdm kell benyujtani.
Dobrossy Béla dr.
korhdzigazgaté fdorvos
Héviz

ELOADASCK, ULESEK

Déatum Hely Id0pont _Rendezd TA4rgy
0
1953, )
dvrdis 15 Elelmeaéstudomdnyl | yqai6t6 | As Intéset tudomd- | Tarian Rebert dr.: Pavlovi szemlélot alkalmozdsa oz élelmenés-
hétro '{x" Gyali-ut 3/a. 9 ora- nyos dolgozéi tudomdnyban.
Olrszagos mﬁfi& éslt
1953. Elmegyogy 2€
dprilis 18 | tandcsterem ( 9"‘-1,;“'.}"“ Az Intézet orvost A szovjet irodalom referdlasa.
hétfé 1., Voroshadsereg- | '/ Ora | kara
nutja 116. {
1953,
Gpritis 16 | Egyetemi Bérklinika | délutdn Bérgybgydsz Fodor Imre dr.: Belgy6gyhiszati leletek értékelése a syphilis
szerda VIIIL., Méria-u. 41. 8 ora Szakesoport gyogykezelése szempontjabol. (Tovabbképzd elbadis.)
19463, Borklinika. (Szeged, Slutd Orvoseqészségugyi Ldng I. (I1. Sebklinika): Az agy vazrendszerérSl schészi észle-
dprilis 15 Moéricz Zsigmond- 6d6 utan | geakszervezet lésck alapjdn. Felkért hozzészolok : Kiss Ferenc s Satiler Jend
szerda rakpart.) e Szegedi Csoportja (bpesti Anatomial Intézet), Kérnyey Istvdn (péesi Tdegklinika).
Orvosegyesiilet,
igfixl{s 15 Semmelweis-terem délutén Belgubgydsz Tovabbképz6 elbadés. Biedermann Jdnos dr.: A subfebrilitas
szT::r 5% ’VtIII.v2 Szentkirdlyi- 7 ora Szakesoport diagnostikdja és jelentfsége, killonos tekintettel a keresGképességre.
utea 21.
1953. Kliniko-patholégus értekezlet. 1. Morbilli és diphterids eroup
dprizts y5 | Lauslo Rorhis délutén Ldszl6 Korhdz egyiittes elifordulisa. 2. Kevert fertézés tildGinfarctussal szivo-
szerda IX., Gyali-at 6/7. %22 ora | orvosi kara ddtt esete.

95 Szira Béla dr.: Beteghemutatdsok. Kertész Valér dr.: A vese
é 3‘ 16 Urol6giai Klinika. délutdn Urolégus jarnlékos erei dltal okozott dynamikus kifiriilési zavarok. (Eléadds.)
cf{{t'd;"‘t] i VIIL.,, Ulli-ut 78/b. | 6 o6ra Seakesoport {]lﬁr;}gz deszId dr.: 210 retropubicus prostatectomia tapasztalatai.

das.) e A
1958 15 | AlamiGyermekvedd| qautan | s Intéset orvosi 1. Esetbemutatdsok. 2. Virdg Afvert dr.: Sedativumok 6s nar-
csatartok VII1., UNGi-ut 86. %8 ora | kara cotikumok alkalmazisa a gyermekkorban.
ey e Bgmnmtésok. 11. gorm{ldi Ferenc, grlfdﬁ 2T:‘bgi- 6}5; Aslzbm'_ %
. Lot Atipusos arachnitis chiasmato-optica. 2. Sai-Haldsz Andrds:
dprilis 16 | Elme- és Idegklinika | délutén | Pavlov Ideg-clme Multiplex meningeoma esete. Kldaddsok. 1. Bolonyi Ferenc:
csutortok | VIIL, Balassa-u. 6. | W4T ora | Ssakesoport Az agyi venak architekturija ¢s pangasos reakeioi kizli dsszefiig-
gés, 2. Juhdsz Pdl: Fiatalkori hypertonidk EEG-leletei.
53. - - x ’
s 17, | O Nintozet | délutén | Maros-u.'rendels: | Exhaustic (kimeriilés) kérdésér6l ofmen clfaddst tart Sdrkdny

D Yy "

péniek XII., Maros-u. 16, 8 oéra intézet vezeldsége. Fva dr., Zerkowils Andrds dr. sz6l hozzi.
Pestmegyei Tanacs
2963 Korhaza, tandosterem| déleldtt 1 :
dprilis 18 VIII., Gyulai Pal- 1412 6ra Kérhazigoazgatésdg Kliniko-patholbégiai megbeszélés. /
szombat atca 2,
Orvosegyesiilet,
;9 53. o Semmelweis-terem délutdn Belgybgydsz Bemutatés. Cseley Mdrton dr., Létay Ldszlé dr., Németh Qyorgy dr.:
sm \YtIcII..2 ?zentkuﬂlyi- 7 6ra Szakesoport Heveny csontveldelégtelenség (panmyelopathia) gybégyult esete.
utea

21 % 295 ¢cm méretben (A/d).

seket nem vehetjik figyelembe.

KULONCENYOMAT ARAK:

2 oldalig
24 drb. 70.—
14-5% 21 cm méretben (Al5)
24 drb. ¢ 50.—
17-5 % 25 cm méretben (B/5)
24 drb. 50.—

Felkérjiik a szerzket, hogy kﬂlanlenxomét megrendeléseiket a hasdbkorrekttirdval egy-
idejfileg sziveskedjenek a kiadohivatalhoz (Egészségiigyi Kényv- és Lapkiadé Vllalat, Budapest, V.,
Nédor-utca 6. I. Telefon: 383-198 383-526. bekilldeni, mivel a kés6bb beérkez§ megrendelé-

4 oldalig 8 oldalig 16 oldalig
90.— 160.— 280.—
65.— 120.— 205.—
65.— 125.— 215.—
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A Budapesti Jdnos-kérhdz (igazgati-fdorvos : Bakdes Tibor dr.) Gyermekosztdlydnak kozleménye
Kombinélt védéoltésok és védéoltdsok kombindcidja
(A véddoltasok egyesitése és egymdsutdnija)
irta : LENART GYORGY dr.

Az orvostudomény torekvése mar évtizedek ota
arna iranyul, hogy a védooltasok szamat és sorrendjét
tervszeriivé tegye olyanformén, hogy azok a kozosség
és az egyén szamara a lehet6 legtobb haszonnal jar-
janak, de ugyanakkor az utébbinak a lehetd legkeve-
sebb bajt és kellemetlenséget okozzak.

E kivanalom kdznapi nyelvre leforditva annyit je-
lent, hogy oltsunk menné! tobb betegség ellen mennél
kevesebb oltdssal. A »mennél tobb betegség ellen« ter-
mészetesen csak cum grano salis értendd: a véddoltas-
nak orszagos viszonylathan csak olyan betegségek
ellen van értelme, amelyek ellen a védekezést a be-
tegség siilyos volta, elterjedtsége vagy konnyii terje-
dése, mortalitisa és morbiditdsa indokolttd teszi €s
ezek ellen is csak arra az életkorra vagy helyzetre
idozitve, amelyben a betegség jarvanyos fellépte vér-
haté. A »mennél kevesebb oltassal« kivdnalma viszont
a kombinalt (egyesitett, asszocialt, tarsitott) védolta-
sok gondolatat veti fel.

Gyakorlati szemszogbél nézve tehat a kovetkezd
kerdésekre kell valaszt keresniink:

I. Mely betegségek ellen védoltsunk a csecsemd-
korban és melyek ellen a gyermekkorban?

II. Az egyes betegségek elleni véddoltasoknak
nielyek az optimalis id6pontjai?

I11. Egyesithet6k-e a véddoltasok a betegségek
vagy ezek egy-egy csoportja ellen

1. az egyes betegségek optimalis oltdsi idGpont-
janak figyelembevételével,

* A Gyermekgyogyasz Szakcsoport szegedi

nag’)’.
gyiilésén, 1952. okt. 5-én tartott referatum alapjan.

31*

2. az egyes oltisokkal elérhet6 maximalis immu-
nitas csokkentése, és

3. a karos mellékhatasok szaporitdsa nélkiil?

IV. Amennyiben — amint varhaté — a véddolta-
sok egy csoportja egyesithets, egy masik meg nem,
mi legyen az egyesitett és nem egyesithett védolta-
soknak (€s emlékeztets oltdsoknak) idépontja és sor-
rendje, egymasutinja?

Ha e kérdésekre valaszt tudunk adni, akkor fel
is tudjuk allitani a véddoltasok pontos iitemtervét.
A feltett kérdéskomplexum természetesen més és mas
asp}e‘aktust kap, aszerint, hogy ki keresi rd a feleletet
és hol?

A katonaorvost pl. a mi éghajlatunk alatt @ Salmonel-
lak, a Shigel:dk, a ?{ickettsiék o{(ozta héboriis epidemidak
€s g sebfertdzések prevencidja foglalkoztatja, a gyermek-
orvost ezzel szemben elsBsorpan a heveny fert8z5 raga-
lyos megbetegedések egy csoportjanak, az 1. n. »gyermek-

‘kori« fertdzg megbetegedéseknek a megeldzése érdekli,

Erthet§ ez, hiszen més koriilmények kozotl élnek a katona-
koteles korban léve férfiak és a nok, kivaltképpen habor
idején, és masok kozott a gyermekek. De a gyermek élet-
koriiményei is nagyon kiilonbdztek koruk szerint és itt
kiilonésen élesen kiiloniilnek el egymastél 4 helyhez ka-
tott, tehat joforméan vegetativ életét €16 csecsemd é&s a he-
lyét valoztals, animalis életet €6, a kdrmyezeti artalmak-
nak nemceak Kitett, hanem azt egyenesen felkeresg gyer-
mek (l. pl. a tetanus-fertGzést). :

Természetes, hogy mi a kovetkezdkben a csecse-
mé- és gyermekkorral foglalkozunk és a felvetett kér-
désekre is a gyermekorvos szemszogébdl igyeksziink
valaszt adni, éspedig mindig és mindenben a hazai
szempontok figyelembevételével.
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L. Mely betegségek ellen védoltsunk a csecsemo-
és melyek ellen a gyerntekkorban? A csecsemkorban
elsgsorban nyilvanvaléan azon fert6zd betegségek
ellen, amelyek mar ebben az életszakaszban fenyegetik
az embert nagy morbiditdsukkal és primaer vagy se-
cundaer mortalitasukkal, ‘

Ilyen a tuberculosis. A védboltas szikséges volla
ma vitan feliil all. A legjobb, ha'a védoltast méar az
ujsziilottkorban adjak. Ez mas védGoltasra vonatkozo-
lag nem igaz, figy hogy ezek koziil a BCG-oltdssal
mar ezért sem egyesitheté egy sem: kombinalt véda-
oltasainkban a BCG ezért nem szerepel. A véddolta-
sok egymasutanjanak, az oltasok kombinaciojanak
targyalasakor a BCG helyérdl az oltassorozatban ter-
meszetesen még lesz sz6. ' :

Ilyen a periussis, mert halalozasanak nem keve-
sebb, mint 2/3-a az elsd 9 élethéra esik (1). Moszkva
teriiletén 1940-ben a pertussisban (a tovabbiakban:
Pert.) elhaltak 97.5%-a volt 3 éven aluli, ebbdl 60%
1 éven aluli gyermek (2). Ugyancsak szovjet adatszol-
Raltatas szerint a Pert. haldlozas kozépértékben 3—
10% kozt mozog, de az 1 éven aluliakndl 20—30%-ot
ér el. A kérhazi haldlozds enné| is lényegesen maga-
sabb, Kanadaban 10 év (1939—48) adataib6l szamitva
a Pert. haldlozds 73.9%-a az elsd életévre esik. Ennek
67.3%-a, tehat a Pert. haldlozés fele az elsd félévre,
86.7 %-a, tehat kétharmada az els 3/4 évre esett (4).
Emellett a csecsemdkorban elszenvedett és dtvészelt
Pert. szamos olyan kdovetkezményes — éspedig stilyos
— betegségre vezet a késobbi gyermek- és felnéttkor-
ban, melynek a rég elielejtett Pert.-szal vals Ossze-
fliggésére beteg és orvosa gyakran nem is gondolnak.

Egy masik heveny fert6z6 ragalyos megbetegedés
morbiditdsj adatai kiillonosen az -utébbi évtizedck-
ben a csecsemdkori megbetegedések szamanak emel-
kedését mutatjak, és ez a diphtheria (a tovabbiakban:
Di.). Az emelkedés paradoxnak tiinG, de nagyon is
logikus médon, a Di. elleni véddoltasok elterjedésében
leli magyarazatat, amirG] a késébbiekben még szo esik.

Toviabbi két betegsézcsoport, amelyek ellen a sikeres
védooltas a mar emlitetfeknél is nmagyobb jelentGségiinek
latszik a csecsemdk egészségének véde!mében: a gnz]}):pes
légiti & a Shigelldk, a Salmone!ldk és az Escherichidlk
egyes fajai (dyspepsia coli) okozla emésziGszervi meg-
betegedések, vagvis a téli tiddézyulladasok és a nyami
bélhurutok. Az elleniik folytatott kiizdelemben nem elé-
gedhetiink meg azokkal a waldban j6 eredményekkel!,
amelyeket a chemotherapeuticumok & antibioticumok
alkalmazéasanak koszonhetiink., Sajnos azonban, hallottuk,
hogy az aktiv immunizaldas er~dményes és tartés médja
meég az emlitett betegségcesoportok egyike ellen sincs ki-
dolgozva, Az élen a kutatémunkaban a szovjet epidemio-
logusok & hygienikusok jarnak.

Az emlitetteken kiviill még két heveny betegség
allen fandcsos (az egyik ellen kotelezd is) a védo-
oltas, noha ezekre vonatkozéan az oltds sziikséges
volta amazokénal joval kevésbbé szembeszoks. Ezek
a variola és a tetanus (a tovabbiakban Te). A variola
esetében éppen a védoltasoknak régtsl fogva kotelezd
és altalanosan végre is hajtott volta akadédlya a beteg-
ség fellépésének, illetéleg terjedésének. A védoltas
szitkséges wvoltat és a betagségnek »gyenmekbeteg-
ség« jellegét még ma is meggydzo erdvel bizonyitjai
a délkeletdzsiai és afrikai morbiditasi és mortalitasi
viszonyok. Ugyancsak kicsi a csecsemdkorban a fe-
tamus kozegészségiigyi jelentOsége is, A hygiénés vi-

422

szonyoknak a felszabadulas ota bekovetkezett javulasa
kovetkeztében egyre csokken az Qjszillottkori tetanus
esetek szama, ellene az akliv védGoltds amugyis el-
késne, tehat mitsem ér, késébb viszont a csecsem3t
illetéen még falusi kornyezetben is hianyoznak a fer-
t6zéshez sziikséges tényezdk. A védoltast mégis a cse-
csemdkorban ajanlatos elvégezni, a himlé ellen, mert
ebben a korban jéar a legkevesebb karos kovetkezmény-
nyel, a tetanus ellen, mert csak a kordn meginditott
immunizalas vezet, a késobhi emlékeztetd oltasok se-
gitségével, az ohajtott védettséghez a mar veszélyez-
tetett kisdedkorban,

Ezek szerint a csecsemdkorban végzendok el a
tbe, a pertussis, a diphtheria, a variola és a tetanus
elleni védoltasok. Tekintettel arna, hogy ezek a beteg-
ségek az egészséget veszélyeztetd jelentOségiiket a
csecsemokor utan is megtartjak, a veliik szemben szer-
zett védettség megbrzése, illetGleg fokozasa ajraolta-
sok, illet6leg emlékeztetd oltasok atjan a gyermekior-
ban is elsGrendii feladat és a védoltasi programm ge-
rincét képezi. A gyermiekkorra marad tovabba, mint
ij prognammpont, a scarlatina elleni védoltas, mely-
rol még szolni fogunk.

II. A kovetkezs kérdés, hogy legcélszeriibben mi-
kor végezziik a felsorolt betegségek elleni védoltdso-
kat a csecsemé-, illetéleg gyermekkor folyaman? Nem
is olyan régen még az volt az altalanosan vallott nézet,
hogy a csecsemdkor, vagy legaldbb is annak elsd fele
védoltasokra mem alkalmas, mert a fiatal szervezet
immunologiai vonatkozasban még éretlen, antitestkép-
zésre, aktiv immunizalodasra képtelen. De ha ez igy
van — mondottdk —, akkor a védteleniil magara ha-
gyott kis csecsemdt a passziv immunitas dldasaiban
kell részesiteni, Nem az ujsziilottet, nem a fiatal cse-
csemdt, hanem az anyat kell — e felfogas szerint —
aktiv véddoltasban részesiteni, a transplacentéarisan a
magzatba wvandorlé ellenanyagok elegendd védelmet
nytjtanak majd mindaddig, amig maga a csecsems is
mar aktivan immunizalhato, amig a védoltasokra maga
is ellenanyagtermeléssel felel.

Ez az okoskodds helytelen, kiinduldsi tétele ha-
mis, a levont kovetkeztetés veszélyes. Hamis 1. a ki-
indulas, mert a fiatal csecsemd aktivan immunizal-
hatd zajat személyében is, ha a szervezet valasza az
immunizalasra nem is olyan tokéletes, mint késcbb, és
veszedelmes 2. a kovetkeztetés, éppen mert az .aktiv
immunizacio esélyeit nagymértékben rontja.

ad 1. Az aktiv immunizdlhatosdg fényes bizonyi-
téka, hogy a himlGoltds mar ujsziilottekben is meg-
ered és a megbetegedés ellen védettséget nyijt (5). A
harmas keverékbol (igy mevezzikk a tovabbiakban a
DITePert elleni kombinalt oltasokat) 4—6 heti idoko-
zokben adott 3 oltds képez egy oltasi sorozatot. Egy
hetes csecsemBben megkezdve is tetanus ellen 92
szazalékban eredményez magas antitoxin titert
(>1AE), ami a 6 ho utdn megkezdett oltdsok 95
széazalékos eredményéhez wviszonyitva egyaltalan nem
igazolja az fjszilottek aktiv immunizalhatosagéarol
alkotott lekicsinylé véleményt, Ugyancsak 1 hetes
csecsemobeny bizonyitast nyert a Pert elleni immumni-
zalhatosag is (6), ambar az immunitas foka itt mar
erGsebben elmarad a 6 hénaposoknal elérheté ered-
mény mogott.



Pertussis. Egyhetes korban 100 biliova] végzett Pert.
vaceinatio az oltottak 90%-aban eredményezett 1:320-as,
tehat protektiv agelutinin-titert (7). Nem ennyire jék az
eredmények a DiTePert harmas kevenékkel, pedig ennek
Pert. csiratartalma sem kevesebb a harom oltdsban, mint
80 billio. 3 héval az oltassorozat befejezése utan a hat ho
alatliakban megkezdett oltasok csak 75%-ban vezetiek
prolektiy titerre (> 1:400), aha! hé felettiekben mar 88.3Y-
ban, Még kifejezettebb volt a kilonbség a két korosztaly
kozott 13 hoval az ollds befejezése ulan: a hat honapnal
idésebbek koziil 87.6% tartotta a protektiv titert, a hat
honapnal fiatalabbak koziil csak 30.9%. A védetiség foka-
ban is mutatkozik kiil6nbség: a hat hé felettiekben az ol-
totlak 2/3 részében emelkedett a t ter 1:1600-ra vagy aflé,
a hat ho alatti csoportban csak mintegy felében.. Erdekes,
hogy azok, akik elsi életéviik betdl ése utan részesiiltek az
els6 Pert. oltasban, az antitestképzésben wisszaesést mu-
tattak, amennyiben a titer 3 hé mulva csak 72.5%-ban
érte el, illetsleg haladta meg az 1:400-at és az ollottaknak
csak kevesebb, mint 2/3-aban az 1:1600-at (8). Egyik-
masck kutato (9) harmas alhydrox keverékkel az 1 hetes
korban kezdve az oltisokat 59.5%-ban ért el 1:320 titert,
ami bizonyitéka ugyan az fjszilé‘tkor immunanyagter-
melG képességének, de azért még lényegesen elmarad a
hat hénapos korban inditott oltasok 86%-a mdgoit.

Diphtheria. Még szembeliinsbb a kiilonbség a Di. im-
munizacioval elérheté antitesttiterben. Egy nagyobb vizs-
zalatsorban az ebhanyago'haté, 0.003 E/m! anlitestszintet
sem elerok szama 3 howval az olldssorozat befejezte utan
azok kozott, akik az oltdsok megkezdésekor 3 honapos
korukat még nem toltothék be, 1959, volt, mig a féléves-
nél idésebb oltoltak az antites'képzés ilyen m nimalis fo-
kan a jelzett id6pontra valamennylen tiljutottak. Protek-
tiv titerl (> 0.03 E) 3 ho alattiakban 58%, 3—5 ho kozot-
tiekben 82.5%, 6—11 hénaposakban 90.4% ért el (8).

A Pert. és a Di immunizilds eredményei kétség-
teleniil annal kevésbbé jok, mennél fiatalabb cse-
csemoben kezdik meg azt. De az ismertetett tapaszta-
latok alapjan semmi kétség sem férhet ahhoz, hogy
a fialal csecsemék jelentds szézalékaban €s ezen béliil
jelentés mértékben képesek -az antitestképzésre. Ep-
pen a Te., Pert. és Di immunizacio kiilonbozd ered-
ménye, a Te. oltasok atité sikere njsziilotthen is,
mutat ra arra, hogy itt nem valami altalanos érvényii
»biologiai é€retlenségrél« van elsdsorban sz6, hanem
olyasmirgl, ami a Te., Pert. és Di. oltasokat illetGen
nem egyformén, hanem a felsorolds sorrendjében no-
vekvs mértékben érvényesiil. Es ez vezet benniinket
at az Gjsziilottkori passziv immunitds jelent6sézének
vizsgalatahoz.

ad 2. Az djsziiléttkor transplacentdrisan nyert
passziv immunitdsa tartésabb, mint a késtbbi korban
injekciok fitjan szerzett. Utéhbi csak méhany hétig
tart, elébbi néhany hoénapig is, ami alighanem az
egyik és masik esetben bevitt antitoxin mennyiségével
all osszefliggésben. Nem kétséges, hogy tnansplacen-
tarisan joval nagyobb mennyiség jut be, mint a leg-
feljebb néhanyszor 10 ml térfogatban, ami az injak-
ciéval keriil a szervezetbe.* A transplacentaris immu-

* A tartésabb hatdsnak alighanem minéségi oka is
van: az injekéidval adott antitoxinnak és vehiculumanak,
a Josavéonak fajidegen volta is szerepet jatszhat a gyor-
sabb Kkifirii!ésben. Ebb'm a vonatkozasban érdekesnek
igérkezik annak a vizsgéalata, hogy morbus haemolyticus
neonatorum csetekben adott wéreseretransziuziék utan
mikor tiinnek el a vendégvér antitoxinjai a csecsemdbdl.
Ha ez azonos feltételek mellett korabban kovetkezik be,
mint a transplacentarisan bejutottaké, akkor a mennyiségi
és mindségi kiillonbségek helyett vagy mellett mas fakto-
rok szerepére is gondolni kell az anyatél nyert passziv
immunitas tartésabb hatasamnak létrejottében,
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mitasnak ez a hosszantarto volta kétségteleniil elényos
a csecsemdre mézve és kiildnosen elSnyosnek vélték
jelenlétél azént, mert arna a korra esik, amelyben az
uralkodd nézet szerint a csecsem$ immunanyagter-
melésre énmaga képtelen. Lattuk, hogy ez a beallitas
helytelen. ‘De ha ennek tudatdban mindjart az 1j-
szilottben kezdendk is az oltasokat, akkor sem kézom-
bos az anyai antitestek defenziv seregének jelenléte,
hiszen a protektiv aktiv immunitas kifejlédéséhez né-
hany hé kell és éppen erre az idére terjed ki a transpla-
centaris immunitas passziv védelme. De vajjon nem
zavarja-e a meglévo passziv immunitas az aktiv immu-
nitdas kifejlodését? Feltehet6, hogy passziv immu-
nitasban a keringd antitoxin az aktiv immunizalas cél-
jabol bevitt toxint vagy annak egy részét megkoti,
semlegesiti és igy az immunitas kifejlodését legalabb
is hatraltatja. Ramon (10) a védoltashoz eleinte toxin-
antitoxin keveréket hasznalt és mar ¢ is azt talélta,
hogy az aktiv immunizalast kovetSleg csak a passziv
immunitds kialvdsa utdn kezdett az - antitoxin-titer
emelkedni, A passziv immunitds gatlo szerepét eldtte
is, utdna is, masok is észlelték (9, 11). Nem szdl el-
lene ennek az észlelésnek az sem, hogy a diphtheria-
ban megbetegedett egyén védettséének kifejlsdését a
terapiasan bevitt antitoxin nem akadalyozza meg.
Ilyenkor ugyanis olyan toxinmennyiségek lépnek mii-
kodésbe, amelyek a keringé antitoxinhoz viszonyitva
exorbitansan magasak lehetnek, mig az ajsziilott im-
munizaldsakor éppen forditott a helyzet: az antitoxin
a sok, a toxin a kevés. A %kérdés eldontése ma mar
nemcsak ilyen kozvetett megfigyelések alapjan lehet-
séges. Nézziik, milyenek a viszonyok kiilon-kiilon a
Pert, és Di. antitoxinképzést illetGen passziv immuni-
tassal rendelkez6, illet6leg nem rendelkezs tjsziilot-
tekben és nagyobb csecsemdkben a benniinket érdekls
harmas keverékkel torténg oltds utan. Van-e kiilonb-
ség az aktiv immunitas kialakulasdban idSben és titer-
ben vagy mindkettGben? A tetanust itt figyelmen kiviil
hagyhatjuk, mert ra vonatkozéan nincsenek, de nem is
igen lehetnek megfigyelések. Szubklinikus, »néma«

fert6zésekrél nem tudunk, nem alakul ki tehat »ter-

mészetes« immunitas még Kkis szazalékban sem. Te-
antitoxinnak anyabdél magzatba torténd transplacen-
taris vandorlasdra sincsen adat. A kérdés csak olyan
csecsemdokben lenne vizsgélhato, kiknek anyja terhes-
ség alatt tetanus ellen aktiv immunizdlasban részesiilt
vagy tetanust allott ki. Ezeknek szama magatol érteto-
déen olyan kevés és teriiletileg annyira szétszort, hogy
rendszeres vizsgalatokrol sz6 sem lehet. Ezzel szem-
ben — ritkabban — Pert. és — gyakrabban — Di.
ellen csecsemdk és ujsziilottek vérében mar az oltdso-
kat megel6zien is gyakran talalni antitoxint,

A passziv immunitis gatlé szerepére mér szdzad-
eleli allatkisérletek is ramutattak. Sikertilt kimutatni, hogy
tengerimalac Di. ellen immunizalva a méasodik oltasra mir
@yors antitoxinképzéssel felel, amely azonban e'manad, ha
az elsé antigénbevitellel egyidejiilez antitoxinnal passzi-
wvan immunizaljuk (12). Hasonlok a tapasztalatok csecse-
méknek harmas keverédikel torténsd véddo'tara utédn is,

a) Pertussis. Az oltdsi sorozat befejezte utdn 3 ho- -

vial az antitoxinna! (transplacentérisan) eleve rendelke-
z6k kozil 29.6% maradt a protektiv titer alatt, az anti-
toxinnal eleve nem rendelkezok (kikben a fiter <1:50
volt) kozii! csak 24.3. Szembetiinbb a kiilonbség a2z
oltasi eredményekben tovabbi 10 hé (az oltastél szamitolt
13 hé) utan, amikorra a protektiv titerrel nem r.en{""
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20k széma azom csecsemOkben, akik anyjukidl antitoxint
orokoltek, 51.6%-ra szokott fel, mig az antitoxint nem
orokldkben cosak 24.39% volt ilyen. Igen tanulsagos ez
adatok szétbontdsa két csoportra: az elsgbe azokat sorol-
juk, akik az oltasok kezdetekor 3 hénapnal fiatalabbak,
a méasodikba azokat, akik ennél iddsebbek voltak. Kide-
riil, hogy az elsg csoportban (8 hénapnal fiatalabbak) 3
hé multan a pr'maer védettek (antitesttiter oltasok kez-
detekor 1:50 felett) koziil 38.7% valik védtelenné (titer
1:50 alatt), mig a primaer védtelenek koziil csak 25.4%
marad védlelen! A maésodik csoportba azokat soroltuk,
akik az oltds megkezdésekor 3 hénapnél idosebbek voltak.
Ezekben 3 honappal az oltasi sorozat befejezése utan a
primaer védettekhdl 21.2%, a védielenekbol 22.8% wvalt
védtelenné, 13 héval késbbre pedig 30.8, illetéleg 27.8%.
Primaer wédettek és védlelenek kozott tehat a hat hénap-
nal idésebbekben az oltassal akviralt védettség tekinle-
tében mér nincsen szamottevs kiilonbség. A hat honap-
nal idGsebbekben ugyanis a »primaer védettség« mar nem
passziy védettséget jelent (az anyai antitoxinok addigra
mar eltiintek a keringésb6!), hanem aktivat, néma ferts-
zések altal szerzettel. Ez az antitestképzésrek mar nem
akadalya, hanem ellenkezéleg, serkentGje, hiszen az oltés-
sorozat ilyenkor tulajdonképpen mar az emlékeztets oltas
hatalmas ingerével bir (8).

b) Diphtheria. Harom hénaposnal fiatalabb csecsemok-
ben a hirmas keverékkel torténd oltassorozat befejezte
utdn 3 héval a primaeren protektiv antitoxintiterrel ren-
delkezBk koziil 44.49% elveszielte azt é antitoxin szintje
003 E/ml ald szillt, mig a protektiv transplacentaris
immunitissal nem rendelkez8k koziil csak 35.7% maradt
tovabbra is e szint alatt. Egyaltaldin nem volt antitest-
képzésre serken'hetd (titer <0.003 E) a passziven immu-
nisak koziil 31.6%, a passziv immunitissal nem rendelke-
78k koziil ezzel szemben csak 17.89%. Abban a csoportban,
amely mar az oltassorozat megkezdésekor hirom hona-
posnél idBsebb volt, ez a két szam 9.5 é& 8.9%, az id5-
sebbekben tehat a megley6 immunitasnak a szerzett
immunitas kialakildsat gatld szerepe mar nines (8).

Az 1jsziilottek és fiatal csecsem8k Di- illetSleg
Pert. antitoxinnal »terhelt« voltukat csak transplacen-
tarisan szerzett passziv immunitdsuknak koszonhetik
(az extrauterin életben id6rendben csak késGbb
jelennek meg néma fertézések nyoman, az autochthon,
sajat képzésii antitoxinok is). A védoltisok folyaméan
a terhelt csecsemdk lényegesen rosszabb antitestkép-
zoknek wagy antitesttdroléknak bizonyultak, mint a
nem terheltek. Elgondolkoztaté, hogy ez a kiilonb-

ség a terheltek rovdsdra még 13 hdval az oltasok be-

fejezte utdn is kifejezésre jut, sé6t, az ebben a korban -

elvégzett serkentd oltds utdn sem volt a terhelteknél
elért immunitas a nem terheltekével egyenértékii ésne-
dig sem a védoltottak szdma, sem az antitoxin-titer
magassaga tekintetében (8). Leglijabb vizsgalatok
(13) szerint magas értékii antigén hasznéilata esetében
az Oroklott antitest csupdn késlelteti, de nem csok-
kentj az antitestek képzddését. Az els3 harom életho-
napban tehit memcsak és nem is elsGsorban a kor, ha-
nem a transplacentaris passziv immunitéds rontja a Di.
€s kisebb mértékben a Pert, vaccinatio eredményét.
S6t, mennél magasabb a fiata] csecsemdben a pasz-
sziv antitest-titer, annél ritkdbb a j6 aktiv valasz. De
vajjon milyen gyakorisaggal, az fijsziilottek hiny sza-
zalékaban kell szamolnunk a passziv immunitas je-
lenlétével? Nyilvanvald, hogy ennek ismerete elhata-
rozasunkat az oltdsok megkezdésénck idSpontjat ille-
t5leg lényegesen befolydsolni fogjn. 20 esztendd elétt
sok helyiitt a felnGttek 80—90 szézaléka immunis volt
Di-vel szemben, Ma ez a szam 5 —-10 szazalékna csok-
kent (14). Minthogy az els§ félév passziv immuni-
tasa a terhes asszonyok immunitdsinak fiiggvénye,
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érthet, hogy mapjainkban a fiatal csecsemék passziv
immunitasa is a fentiekhez hasonl6 jelentds csokke-
nést mutat, A védoltottak szamanak emelkedésével és,
amj ebbdl kovetkezik, a megbetegedettek szamanak és
a néma infekcick lehetSségének csokkenésével az ak-
tivan immunis, vériikben protektiv titerrel rendelkez6
felnbttek és kovetkezésképpen a passzivan immunis
ujsziilottek .szdméanak tovabbi csokkenésével is sza-
molhatunk, Ha azonban a transplacentaris immuni-
tas ennyire ritkava valt mar ma is, akkor a korai véd-
oltdsok akadilya megsziint, létjogosultsdga emelke-
dett. Amj 4all a Di-re, az all mutatis mulandis a
Pert.-ra is. Ezek szerint mind Di., mind Part. ellen a
koraj védoltas (2—5, hoban) a tanacsos és {6le ered-
mény is varhatd (8, 15, 24, 29, 31, 35). Ugyanez all -—
még fokozoftabb mértékben — a Te, elleni korai véd-
oltasra is.

II1. 1. Az elsg védoltasok optimalis idSpontjanak
ismereteben most méar eldéntheté a kérdés, hogy ido-
belileg megvan-e a lehetésége az oltdsok egyesitésé-
nek vagy sem? Az oltdsok optimalis idGpontjat altala-
ban két koriilmény hatarozza meg: az egyik, hogy vala-
mely betegség epidemiolégiai viszonyainak figyelembe-
vételével mely életkorban van az immunitdsra mar
sziikség, a masik, hogy mikor van meg megszerzésére
a lehet6ség.* Ha a két idGpont egybeesik, mint a tuber-
culosis esetében, akkor a védoltds ideje egyértelmiien
adva van. A BCG-oltast leghelyesebben az tjsziilott-
korban végezziik, mert a tbe elleni védelem mar az
tjsziilottkorban sziikséges és lehetséges is.** Ha a két
id6pont nem esik egybe, mint Di., Pert. és Te, esetében,
akkor ismét két eset lehetséges: 1, az immunitasra ké-
s6bb van sziikség, mint lehetdség (Tetanus), vagy 2
elébb lenne ra sziikség (Pert. és Di.). El6bbi esetben
az oltas idépontja széles hatarok kozott valtoztathato,
az utobbiban kompromisszumot kell kotnj sziikség és
lehetéség kozott, Pert, és Di.-re vonatkozélag a sziik-
ség mar kozvetleniil a sziiletés utdn jelentkezik, de
Di.-re vonatkozélag kevésbbé siirgetSen, 1évén a Di-s
megbetegedések szama fiatal csecsemdében a Pert.-nél
joval ritkabb — éspedig inkabb a fert6zési veszély rit-
kabb, mint a protektiv passziv immunitds gyakoribb
volta kovetkeztében. Hogy azonban a Di, esetében is
szamolni kell a fertzés lehetGségével, azt az tjszii-
lottek és fiatal csecsemdk kozott elofordult kisebb epi-
demidk bizonyitjak (16). A siirgGsség kovetelményé-
vel szemben all azonban a lehetGség hianya: hallottuk,
hogy a 3 hénapos koron innen az immunanyagképzés
meg magyon kezdetleges, ezért leghelyesebb az olta-
sokat a betoltott 3 honappal megkezdeni, Ha ebben
a korban harmaskeverékkel oltunk, akkor a Te. elleni
védekezést talin feleslegesen kordn kezdjitk meg (ami
azonban nem hiba), a Di. ellenit éppen jokor, a Pert.
ellenit a sziikséglethez képest kissé késve. Azon jogos,
de szerencsére csak ritkdan valéra valé félelmiinket,
hogy a csecsem§ a teljes védtelenség 3 és a részleges
védtelenség tovabbi 3 honapjaban Pert.-ben megbete-
gedhet, nagyban csokkenti a tudat, hogy ma mar a
betegség és szovodmeényei ellen az antibiotikumokban

* Immunitis és lehetsége alatt teljes értékii — pro-
tektiv — és hosszabb ideig tarté immunitast értve.

*+ Hazénkban sajnos a BCG-oltdsok eredményessé-
gének egyik legfontosabb bizonyitéka, a Mantoux-ellen-
orzés az esetek tilnyomd tobbségében elmaradt,



€s a hyperimmunsavéban hatdsos gydgyszerekkel
rendelkeziink. Azt a hatranyt viszent, amely a 3 hona-
pos kornak még mindig nem teljes értékii antitest-
képzéseében rejlik, azzal kiizdhetjitk le eredményesen,
hogy a serkent6 oltast idében elébbre helyezziik.

A Pert., Di, és Te ellenj védooltasok tehat idSben
asszeegyeztethettk és leghelyesebben a 3—4. hénapos
korban veszik kezdetiiket, Felmeriil azonban a kérdés,
hogy nem csokken-e a 3 baj ellen egyszerre torténd
oltas kovetkeztében a kiilon-kiilon elérheté immunités:

2. nem rontja-e a jo eredményeket az santigének
vetélkedése«?*

Altalanos érvényii torvényszeriiség e vonatkozas-
ban nincs,

Fejgina meggydzs vizsgalatai (17) azt mutatjéik,
hogy a Di. anatoxinnal elérhetd immunitést streptococcus
torzeek egyidejii befecskendezése rontja, BCG-vaccindé
nemn befolvasolja, trivaccindé (Ty, Paraty A- és B-bol)
emeli. A trivaccindval egyiitt adott Te.-toxoid oltds az
utébbi elleni antitoxin-szintet ofszorte magasabbra emeli,
mint az egymagaban adotl (az oltottak valamennyiénél
1 E/ml-nél magasabb és nem kevesebb, mint felénél
5 E/mil-nél miagasabb titer: (18). Az antigének vetélke-
dése, mint latjuk, nemesak a gatldsban nyilvdnulhat meg,
hanem éppen ellenkezdleg, antitoxin-titer emelkedésére,
az oltasi eredményck megjavitasira is vezethet.** A Di-
TePert kombinalt oltéanyag egyik elnye, hogy Ossze-
tevei kozott ilyen synergismus all fenn. Di.--Te. kombi-
nacié6 gyakrabban eredményez magasabb antitoxin-titert
mindkét antizgén ellen, mintha két dsszeteviét kiilon-kiilon
adjuk (19). Ugyanigy jobbak a Di., illetsleg Te.-toxoid-
dal elérheté eredmények, ha az oltdsokat Pert.-vaccinaval
kombinaltan végzik. Erdekes azonban, hogy itt tulajdon-
kiéppen méar nem is synergismusrol van sz6, hanem pat-
ronalasrél, mert a segitség egyoldalii: Pent. wacecina hoz-
zdadasa noveli a Di, illetSleg* Te. -foxoidokkal elérhetd
immunitést, anélkiil azonban, hogy a téarsitdas a Pert, anti-
toxim-titenét is megemelné (20). Méz jobbak az eredmé-
nyek a Te. és Di. ellen elérhet6 immunitis tekintetében,
ha a kettGs keverék helvett a harmashoz nyulunk (20).
A titermeghatirozisok alapjdn az a benyomads, hogy a
harmas keverékben a synergismus kedvezd hatdsa a Di.
és Te. mellett a Pert. tilerben is kifejezésre jut, Az Bssze-
hasonlitdst megneheziti, hogy a kiilonboz8 szerzok kiilon-
boz§ elvek szerint .gyartott készilményekkel dolgoztak,
azokat kiilonh6z6 mennyiségben, eltérd ‘d8&beosztiasban
egyesek csak kétszer, masok haromszor adtak.. Mégis, a
rendelkezésre 4116 anyag (19) arra mutat, hogy a legjobb
eredményeket a tiler magassidga és a hatés tartGssaga te-
kintetében a csapadékos Di. és Te. toxoidnak és az I. féazisi
H. pertussisnak harmas keveréke adja, éspedig az esetben,
ha az elsdizben 3—6 hénapos korban adott oltast 4—6 heti
id6kozben még kétszer megismételjiik.

A rendelkezésre ill adatok &sszevetésébd! meg-
allapithaté, hogy az a félelem, hogy a kombinalt olti-
sokban az antigének svetélkedése« a kiilon-kiilon adott
oltdsokkal elérhet§ titert leszéllitja, alaptalan (21) és
éppen ellenkezéleg, a DiTePert oltdskombinécié a ha-
tasfok emelésére alkalmas. Ezek utdn méar csak egy
tovabbi aggodalom jogosultsagat kell vizsgalat 14r-
gyava tenni:

* Antigének vetélkedése alatt azt értik, hogy két vagy
tobb anligén egyszerre vagy. id6ben kozel ezyméasutan
torténé bevitelekor az »erGsebb« antigén el‘nyom{a a
»gyengébbe« antigént és azdltal, hogy a szervezet antitest-
képz6 apparatusat a maga ezamdra veszi igénybe, meg-
akadalyozza vagy csokkenti a zyengébb antigén elleni
antitestképzést.

** Ezért a vetélkedés kifejezést helyesebb lenne el-
hagyni és amennyiben az az antitesttiter csokkentésében
nyllvanu] meg, egyszeriten antagonismusrél, ha ndvelé-
sében, synergismusrdl széini,
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3. Nem emelkedik-e az oltéanyagok egyesitéséve!
a nem kivdnatos mellékhatdsok szama vagy lefolydsur-
nak sulyossaga? Ezek a mellékhatasok allergids je-
lenségek (urticaria, anaphylaxias sokk), laz, hidegra-
zds, gobese- és talyogképzddés az oltds helyén, vala-
mint idegrendszeri tiinetek (encephalopathia, éklamp-
szia) formdjaban jelentkeznek éspedig annal gyak-
rabban és annal silyosabban, mennél idGsebb az
egyén (Pertusissra: 7). Ezért mar gyermekekben is a
csecsemoadagokndl joval kisebb mennyiségekkel ta-
nacsos oltani, Szerencsére a serkenté oltasokhoz —
és gyermekekben mar f6képpen ezekrél van szé —
nincs is sziitkség masra, mint egészen kis adagokra.
Tudjuk, hogy pl. Di. esetében egyesek szeint a Schick-
reakcioval bevitt minimalis toxin-adag is mar betdlti
a serkentd adag szerepét. (22). Az allergids jelensé-
gek az utébbi id6ben a toxoidok egyre tokéletesebb
tisztitasa folytdn mind ritkabba véalnak.* Az injekcio
helyén néha hetekig, honapokig tapinthato, eleinte
taldn kissé fdjdalmas besziir6dések nem okoznak kii-
lonosebh kellemetlenséget a gyermeknek vagy gondot
a sziilének, igy ezekkel nem kell foglalkoznunk. Mar
jelent&sebb, de szerencsére nem gyakori a talyogképzo-
dés. Kombinalt oltéanyaggal (DiTePertTy, Pert esina-
tartalom a 3 injekcioban 6sszesen 80 billid) adott 6000
injekeié koziil »kevesebb mint egy tucat« jart talyog-
képzidéssel (8). Masok (24)- 600 DiTePert oltds 30
szazalékaban észleltek 10-szer 10 mm-nél nagyobb
besziir6dést a 3-ik injekcio utan, de fekélyképztdeést
vagy talyogképzddést egy esethen sem. Igaz, hogy a
3 védoltas Pert. osiratartalma Osszesen csak 45 billié
volt. — Az eddig emlitetteknél sokkal komolyabban
itélendtk meg az idegrendszeri szovédmények — ezek
sem gyakoribb jelentkezésiik, mint inkabb korjoslatuk
miatt. Az emlitett 6000 oltast 5 izben kovette, altala-
ban 2—3 oraval az injekcié utan eklampszia. Egy
esetben késébb is jelentkeztek eklampszidas rohamok,
a csaladi anammnesisben epilepszia szerepelt. A szer-
z0k (8) mem térnek kia betegség lefolyasanra ésa gyer-
mekek lkésbbi sorsara. Masok (25) kozléseibsl tudjuk
azonban, hogy Pert. oltasok utan, akar egymagukban,
akar mas oltasokkal egyiitt adjak Gket, siilyos encepha-
lopathidk lépnek fel, amelyek gyakran haléllal végzéd-

' nek viagy siilyos testi és szellemi defektusokkal gyégyul-

nak. Az anézet (26),hogyaz encephalopathidk csak
csaladilag vagy személyiikben idegrendszerileg terhelt
vagy pedig egyébként beteg gyermekben lépnek fel és az
oltds ldzas reakciéja nem-specifikus moédon csak
langralobbantja a szunnyadé bajt, ilyen mereven fo-

galmazva aligha allhatja meg a helyét. Egy masik el--

képzelés szerint (27) a vakciniltak szdma ma mér
olyan nagy, hogy a két jelenség véletlen dsszetalalko-
zasardl van csak szé: az encephalopathidk szdma az
oltottak kozott sem lemne nagyobb, mint a nem oltot-
tak kozott, Az aspecifitds ellen — de a véletlen Gssze-
talalkozés ellen is — sz6l hogy Di. véddoltdsok utdn
encephalopathia nem lép fel,.a specifitas mellett, hogy
a Pert, bacilus maga is neurotrop, hogy a tiinetek és a
korlefolyds nagyon hasonlitanak a Pert. megbetegedés
folyaman felépd encephalopathidkhoz €s végiil az,

* 1946-ban haldlos lefolydsii allergids szovodményt
is leirtak. Két ikertestwér 16, illetdleg 24 6raval a méso-
dik DiTePert oltis utin meghalt. A tiinetek és a szovet-
tani vizsgalat anaphylaxias sokk mellett tanuskodtak (23).
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fiogy az encephalopathidk szama az oltéanyag csira-
szamanak emelkedésével aranyban éllonak latszik.
Egy szerzd (28) egyenesen 70—100 billiban hata-
rozza meg azt a csiraszamot, amely mar a toxikus
a6zis hatérat strolja. Ha ez megerdsitést nyerne,

. akkor a jovdben a Pert. elleni vaccinatiot csokkentett

adagokkal kellene végeznj és az Osszcsiraszam meg-
tartasa érdekében az adagok szamat kellene emelni.

A kombinalt oltéanyag Gsszetevii koziil komolyan
mérlegelends mellékhatdst a korai gyermekkorban
ezek szerint elsfsorban — ha nem kizarélag — a Pert.
vaccina -valt ki, Semmj tapasztalat sem mutat arra,

. hogy e mellékhatdsok szamat vagy lefolyasuk silyos-

sagat m Di. és Te. toxoidokkal tarténd egyesités karo-
san befolyasolna. A szovodmeények kikiiszobolése tehat
nem a kombinait oltasokbols adédé probléma és meg-
oldasat is elsésorban a Pert. waccina toxicitasanak
csokkentésében kell keresni. Miutdn azonban a neuro-
toxikus (vagy talan inkdbb neuroallergiis) szévodmé-
nyek mégis csak arma diszponalt, idegrendszeriiket te-
kintve sériilt vagy sériilékeny egyénekben jonnek in-
kabb létre, a gyermekek a véddoltasok el6tt ilyen
iranyban is gondosan megvizsgalandok, sziileik ki-
kérdezenddk. Ha az elsé vagy masodik védoltas utan
eklampszia 1ép fel, a gyermek a tovabbi oltasbol (olta-

sokbol) kizarandd. Ugyanez a teends lizas vagy fei- .

teheten fertGzo betegség inkubaciéjaban levd gyer-
mekkel is, Ha ilyen esetben, vagy terheld csaladi
anamnesis dacéra, gondos mérlegelés utan mégis a
védooltas mellett dontenénk, alkalmazzunk kisebb
(fele) adagot és inkabb emeljiik fel az injekciok sza-
mét haromrodl négy—hatra, Helyesen jarunk. el akkor
is, ha az elsd kombindlt oltasban (vagy azt megels-
zoen egymagdaban) csak kisszami Perl. csirdt, pl.
5 billiot, fecskendeziink be. Ennek hatasat megfigyelve
atmutatast nyeriink a tovabbi adagolashoz és gyakran
— ha az encephalopathids jelenségek valéban neural-
lergias eredetiick — a desenzibilizalast is elGsegitjiik.

IV. Ezzel elérkeztiink negyedik és egyben utolsd
feltett kérdésiinkhoz: mi legyen a sziikségesnek itélt,
egyesitett, illetoleg nem egyesitheté védébolidsoknak
idépontja, egyben tehit sorrendje? Az ¢l6z6 pontokra
adott valaszok koriilhataroltdk az egyes védoltdasok
optimalis idSpontjat, meggydztek egyesitésiik lehets-
ségérdl ¢s megismertettek annak elényeivel, gy hogy
most mar csak a gyakorlati kivitel médjat kell tisz-
taznunk. Ismertetjiik védGo!tasi terviinket (1.. tabla-
zat) és az alabbiakban megprébaljuk megvédeni azt,
elonyei mellett feltirva hatranyait is.

A vidoltasok rendje

Bl ther Oltés
1 ho BCG*
2 hé
3 ho Vaceinatio**
4 ho RT Prt Y% adag
5 1o DT P rt 1 adag
6 ho DiTeP 1t 1 adag
7 ho Y
8 ko
9 ho Vaccinatio (810 hé kozt)**

* A BCG-clt{s a Mantoux-préba negativva val sakor
ismétlendd.
** A vaccinatio idépontja alternative megadva, hogy

a jarvéanyos (polio, grippe) id6szakok elkeriilhet6k legyenek.
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10 hé

11 ho

12 hé

1 év DiTePert 1 adag

2 év

4 év DiTePert Y, adag

G év Revazeinatio

8 év DiTePert 1, adag

10 év

12 &¥ DiTe 1, edag vagy

Te- és Schick-reakeid

A BCG-o'tas tuberculin-prébaval torténd ellendr-
zését 2 hé multan feltétleniil sazitkségesnek tartjuk,
llogy tajékozodjunk csecsemdink the. elleni védettse-
gérdl és egyben ezzel is allanddan ellenédrizziik olto-
anyagunk megbizhatosagat. Annyi bizonyos, hogy
mire a tovabbj véd&oltasok kezdetiiket veszik (3.—1.
ho), a csecsemok tobbsége »BCG-betegségét« mar ki-
heverte. A tovabbi BCG-oltisok helyét — masokkal
(pl. 29) ellentétben — nem jelélom ki, merl ez a —
leghelyesebben évenként elvégzendd ~-- tuberculin-
probanak fiiggvénye. Természetesnek vessziik ugyanis
azt, hogyha az fjsziilottkori BCG-oltassal A-t mon-
dottuk, akkor B-t is kell mondanunk és legaldbb a 6
éves korig, ameddig a primaer fert6zés lefolyasa gyak-
rabban Olt veszélyes format, a tuberculin-negativva
valo gyermeket tijra kell BCG-vel oltani.

A DiTePert védGoltas elGbbrehelyezését a 4-ik
honapra tébb koriilmény is indokolja. A Pert.-ét az,
hogy altaldban a megbetegedések kozel 10%-a,
halalos. végzddésiieknek pedig tobb mint 60%-a az
elsg életiélévre esik (30). A Di.-ét az, hogy az immu-
nitds nélkiil sziileték szama ott, ahol komoly aktiv
védooltas folyik, ma mar 90% koril mozog ¢&s
ez a szam még emelkedében van (29). A Te.-ét
az a felismerés, hogy a betegségben elhtinytak
jelentés tobbsége nem a siilyosan sériiltek koziil
keriil ki, hanem olyanok koziil, akiknek sériilése
olyan jelentéktelen volt, hogy rendszerint vissza sem
tudnak ra emlékezni, Ezért fontos, hogy a Te. ellen
mar a totyogé korban is olyan magas immunitdssal
rendelkezzen a gyermek, amely kisebb toxinbedram-
lassal szemben tovabbi segitség (emlékeztets vagy
passziv védooitas) nélkiil is megvédi (31). Ez csak
koran kezdett és megismételt véddoltasoktol remélhets.
A 4—6 honapos kor, mint mar emlitettiik, még akkor
sem- korai, ha az 0jsziilott passziv immunitdssal jon
a vilagra (32). Ujabban mind t6bben ajanljak
DiTePert immunizalasra a 2—6 honapos kort (2, 15,
24, 29 31, 35), :

Az oltasoknak -a masodik évnegyedre heiyezése
nemesak az immunolégia kovetelményeinek tesz ele-
get hanem a gyermek szellemi fejlédését tekintve is
kedvezd idépont. Az ebben a korban végzett oltasok
kevesebb nyomot hagynak a gyermekben, mint a ké-
sobbiek. Felmeriilhet a kérdés, nem lehet-e az immu-
nitast a megszokott parenteralis helyett peroralis titon
biztositani. A kérdés annyival is inkdbb jogosult, mert
tudvalevs, hogy a Szovjetuniéhan BCG vaccinatio
peroralisan torténik és a dizentéria, hastifusz és ko-

. lera ellen is végeznek perordlis immunizdlast. Az

utébb emlitett betegségek megel6zésében a peroralis
eljarassal elért eredményt a szovjet szerzok joval ke-
vesebbre becsiilik, mint a parenteralissal elériet (21).
Ujabban ugyancsak szovjet szerzd (33) az »entero-



parenteralis« médszertél (2-szer peroralis, 1-szer sub-
cutan bevitel) a haromszori s. ¢, adagolasnal jobh
eredményt ér el allatkisérletekben €s emberben is. Azt
gondothatndk egyesck, hogy a siker talan csak meny-
nyiség keérdése és az adag emelésével a peroralis im-
munizalast is eredményessé lehet tenni, Am ez a fel-
tevés sem bizonyult valonak: Di. és Te. ellen kisérlet
tortént kombindlt peroralis immunizéciéra, éspedig
hatalmas adagokkal (2000—16000 Lf Di-toxoid és
2600 LI Te-toxoiddal, vagyis a subcutdn nyujtott ada-
gok 500—1000-szeresével). Ennek dacara 15 gyermek
koziil egy gyermekben sem jart a probalkozas ered-
ménnyel. A 40 felndtt Kkoziil négyben mutatkozott
ugyan mérhetd antitoxin-titer emelkedés, de ezek vala-
wmennyien azel6tt is részesiiltek mar toxoid-oltishan,
a bevitt oltéanyag tehat alighanem csak az emlékez-
teld oitds szerepét jatszotta (34).

Az Sc. elleni védGoltast nem vettiik fel oltéasi ter-
viinkbe, mert az eddig hasznait oltéanyag hatisos
voltdban tapasztalataink alapjan bizni nem tudunk.
Amennyiben gikeriil vagy sikeriilt is mar megbizhato,
hatasos oltéanyagot e!Gallitani, az o'tas idejét az egy-,
masféléves korra tenném, Egyesek komol!yan mérlege-
lendé vé'eménye szerint Sc. ellen csak a fert6z6 kérha-
zak Dick-pozitiv személyzetét kellene oltani, nem pedig
rutinszeriien a gyerniekeket (35). Persz¢, ha az anyag
a harmas keverék anyagidhoz hozzaadva megfelel
azoknak a szigort fe!lételeknek, amelyeket a 11, 2. és
3, pontjaban a Di., Te. és Pert. anyagokkal szemben
is szabtunk, hogy t. i. a kombiniciéban résztvevd
tobbi anyaggal elérhetd eredményt antagonismus foly-
tan nem csokkenti és karos me!lékhatasai szdmat vagy
siilyossagat nem noveli és vice versa, akkor a Sc.-
toxo'dot egyszeriien mint negyedik hatéanyagot hoz-
zédadhatjuk a DiTePert-hez, mind az e!s0, mind az azt
kovets emlékeztets oltasokban. ;

Az elsé him!Goltasra két idSpont jon szdmitdsba:
«# 3-ik ho, tehat a DiTePert oltasokat megelézd ids-
pont, vagy a 8—10-ik hé, tehat az oltiasokat 2—4 hé-
val kovetd idoszak. (llogy miért ketts, arra a késgb-
biekben még visszatériink.)* A DiTePert véddoltast
©gy-, méasféléves korban, majd a 4 és 8 éves korban
ismételjitk meg, 12 éves korban a Pert. vaccinat a ke-
verékbdl elhagyva, mar csak DiTe oltasra keriil a sor,
vagy csak Te oltasra és Schick-reakeiora, mely utébbi
tijckoztat a Di-mmunitds alldsarol és egyben maga
1. emickeztets oltasként hat, gy hogy még Schick-
pozitivitds esetében sincs feltétleniil Gjabb oltdsra
sziikség. Persze egy tijabb, em!ékeztetd o'tas a hizton-
sagot még csak noveli (40). Egy javaslat a Te. oltast
az allando magas antit xin titar  biztosit'sira két-
évenként ajénija (31). Néz.ti~k szerint e'éz négy-
evenként: az alapinimunitassal mar reidclkezsk egy-
egy sériilés utdn, amely a kisgyermekko ban nyi van
nem varat magara 4 évig, amagy is kapnak majd ser-
kents toxinoltast, amely amelieit, hogy a pillanatnyi

* A 3 hoénapos kor a'kalmassiga g vaccina'iéra vitat-
haté, mert eléoué kozeles k a BCG oitashoz és |shelséoes,
hogy ennek folyldn az oltas he'yén és a regional's nyrok-
csomokban egyszer-egyszer szévédményre vezet. Mieldit
lehd: a 3 honapos kort a vaccinatiora szdles korben ajan-
lanék, sziikségesnek tartanck e vonatkozasban gondos
megiigyeléseket végezni és az 4'talanos propagilast ezek
eredmeényétol fiiggdvé tenni,
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véde'met szo'galja, a késGbbi-védettség atjat is egyen-
geti, Megjegvezzitk még, hogy védo'tott egyén sérii-
lése utdn emlékeztetd oitasként nem csapa iékos, ha-
nem folyékony toxoidot alkalmazunk, am ly gyorsab-
ban vezet az immunitids titerének protektiv emelé-
sére** Ha a sériilés sllyos és természete (pl. szirt
seb) vagy helye (pl. felsé ajak) megkivanja, a folyé-
kony toxoidon Kkiviil az els6 napokban passziv véds-
o'tassal, nagy adag antitoxin beviteléve| is segitjik
a szervezetet védekezésében.

A védooltasok nem mindig végezhettk el a fel-
véazolt iitemterv meghatdrozta idSben és sorrendben.
Az akadalyok lehetnek: 1. egyéni természetiiek, 2. al-
talanos kihatastiak, és végii] 3. a szervezés nehézsé-
geibd] folyok.

Az egyéni akaddlyokrél (betegség, kdrallapot,
kirnyezet) -csak kevés a mondanivalénk. Legtobbjiik
a him!Go!tassal és talan még a BCG-oltdssal kapcso-
latos, Ezek jol ismertek az orvosok el6tt és mégis, az
o'tasokkal megbizott orvosaink nem veszik eléggé fi-
gyelembe a. ha'aszté hatalyt eseményeket, mint ami-
lyenek pl. a réviddel az oltas idGpontja el6tt lezajlott
kanyar6, a tuberculin-pozitivitas addig, amig a siily-
lyedés és Rontgen-vizsgalat a folyamat aktivitdsat,
illetdleg fellobbantdsinak veszélyét ki nem zarja, stb,,
stb. Sziikségesnek tartandk, hogy a véddoltasokat
ebben a vonatkozadsban az anamneszt'kus adatoknak
is koriiltekintbb vizsgalata és alaposabb mérlege!ése
elézze meg, féleg az iskolaskorban levoket illetGen.
(Bolcsddék, napkozi otthonok €s még az ovédak is
gyermekekkel és sziilokkel szorosabb kapesolatot tar-
tanak fenn, mint az iskoldk és igy jobban is vannak
tajékozva védencek egészségi dllapotiré) és otthoni
viszonyairél. A hianyon a szii!6: értekezlet, a sziil6i
munkakozosség, a sziilék iskolaja, stb. mar sokat ja-
vitottak, de egészségiigyi vonatkozasban még mindig
nem eleget.)

Akadalya lehet az oltdsnak bizonyos endémiis
vagy epidémias betegségek fellépte az oltas helyén
és idejében, ha iél6, hogy a gyermek az o'tasi reakcié
tartama alalt a jarvdnyos. betegséget megkapja és a
betegség az oltas — vagy az oltdas a betegség — le-
folyasat vagy kimenetelét siilyosbbitja. Az i'yen aka-
daly természetesen nemcsak egy gyermek oltdsanak
eihalasztasdt teszi szilkségessé, hanem a veszélyez-
tetelt teriileten é16 valamennyi gyermekét és igy egyé-
nib6l dltaldnos érvénylivé val’k. Ilyen a vérhas, mely
a nyari és ilyenek a grippés megbetegedések, melyek
a té'j id6szakban teszik ajanlatossa — évenként visz-
szatérGen -— a himlGo!tas sziinele!tetését. Ilyennek
tekinthet @ poliomyelitis nyarutéi—oszeleji  évadja
is, annyival is inkdbb, mert a variola virusa neurotrop
és altol lehet tartani, hogy, mint ilyen, szallast csindl
az ugyancsak neurotrop polio-virusnak. Emellett a
him!Go'tas helye az azt kovetd polio-s bénuldsnak
talan még a helyét is determinédlja (36). Ujabban az
a nézet alakult ki, hogy a poliomyelitis jarvanyok ide-
ién mindenféle véddoltds, tehdt a DiTePert o'tas is
keriilendd.

** Erdds az 1952. évi szegedi nacygyiilésen elhang-

zott szava: szerint ilyenkor is a csapadékos Gliocanyagot
részesit. elGnyben.
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Ez a nézet szerte a vilagho! érkezd megfigyelésekre’

tamaszkodik (37), amelyek szerint: 1. poliéban lényegesen
gyakrabban betegszenek meg olyan gyermekek, akik a
megbetegedésiiket eldz6 30 napon belil] valamilyen
védooltasban részesii'tek. Ezekben a gyermekekben 2. a
bénulds gyakrabban lép fel abban a végtagban, amelybe
az oitast kaptak és ennek megfelelden 3. a bénuldsok
megoszlasi aranya alsé és felsg végtagok kozott (amely
altalaban 3:1, vagy 2:1 az als6 végtag javara) a felsd vég.
tag javara fordul at, merthogy a véddoltasokat rendszerint
a iarba adjuk. A bénulasokal egyesek szerint a véddoltas
helyi traumaja valtja ki azaltal, hogy a kozponti ideg-
rendszerbe mar behatolt virust akt valja és a beoltott vég-
tagra loka'izalja (37). Gondolni lehetne a homolog serum-
hepatitis analogiaja alapjan a fecskenddk poh-o:kussa;l
tortént fert6zG6désére is, Mint az analégiak a'talaban, ez
is santit, mert a serum-hepatitis inkubac 6ja az inokula-
ciotd] szamitott 2—4 ho, az itt megfigyelt, é'l‘talé-ban 1 hq-
napna) rovidebb idovel szemben. A védoltisok szerepét
kétségbevondk a bénulisos eseteket kor szerint csqpono-
sitva a felsd végtag elényomulasét a bénuldsok szamaré-
nyaban csak a 0—I ,illefdleg 0—4 évesek kozdtt talaltak
meg szamottevé mértékben, de oft viszont ‘xmmumzu!tak
és nem immunizéltak kozott egyarant (38, ill. 39). Ennek
okat abban latjak, hogy ez a korcsoport, szemben az id6-
sebbeldkel, inkabb a karjait, mintsem a labait hasznlja
és erblteti is meg, marpedig a megerditetés szerepét a
bénulasok létrejotiében ma valdésziniinek tartjak,

A bénulasok és védboltasok kozotti osszefliggésre
vonatkozé valamennyi kovetkeztetés a kérdés term?-
szeténél fogva csak kevésszamit megfigyelésre ta-
maszkodik, de fokozottan all ez az osszefiiggést taga-
dok taboréara. Ilyenmédon a kérdés végleges tisztaza-

sig poliojarvany idején védoltast ne adjunk, halasz-

szuk azt vagy azokat egy késtbbi id6pontra. Egyesek
szerint a 0—6 hénapos csecsemokre e tilalom nem
vonatkozik, mert ezek poliéban csak igen ritkdn beteg-
szenek meg (35). Ha szamitasba vessziik azt, hogy a
DiTePert oltasoknak mas szezonalis kontraindikacidja
nincs és hogy a poliojarvanytd] is taldan csak minden

. 4—5 évben egyszer kell tartanunk, akkor a DiTePert

kombinélt oltast aggaly nélkiil adhatjuk poliomentes
években egész éven ét, viszont jarvanyos idében még
6 ho alatt is inkabb tartézkodunk t6liik.

Az ugyancsak a csecsemdkorra esd himlGoltdsra
iitemterviinkben két idépontot is jeloltiink ki. Tekin-
tettel arra, hogy a kettd kozott mintegy féléves id6-
koz van, konnyii lesz adott esetben el6re kiszamitani,
hogy melyik nem esik az Gszi honapokra, az esetleges
poliojarvany idejére vagy a grippés idgszakra és an-
nak megfelelden helyezzikk aztdan a himl6oltast a
DiTePert oltasok elé vagy utén.

A csecsembkoron til az oltdsok mar nem zstifo-
l6dnak annyira, mindegyikiikre fél—egyéves idokoz
is all rendelkezésre anélkill, hogy az elGbbre vagy
hatrabbra helyezés az immunologiai eredmény kérara
lenne. Oltdasok és jarvanyos betegségek idSbeli {itko-
zésének elkeriilése egy éves koron tal tehat mar mem
okoz gondot.

Az egyéni és altalanos akadalyok tehat lekiizd-
hetdk, de sokszor csak az oltdsok idGpontjinak meg-
valtoztatasaval. Itt jutnak széhoz a szervezési nehéz-
ségek. Még ha az »altalanos« akadalyokra tekintettel
is tud lenni a hatésdgi oltasszolgdlat és valamennyi
oltast el is tudja halasztani vagy elébbre is tudja
hozni, de hogyan respektdlja az »egyénic akadalyo-
kat? Am iitemterviinkkel szemben még alapvetSbb

428

kérdésekben is (felmeriilhetnek aggélyok. Tudjuk,
hogy az oltashoz a gyermekek egyszeri elgallitdsa is
milyen nehézségekbe {itkozik, el lehet-e érni, hogy a
csecsemoket havonta elhozzdk az oltdsokra, meg le-
het-e szervezni a 3, 4, 5 és 6 hénaposak megjelenését
az oltasokon? Ugy vélem, hogy az egyre szaporodd,
kells orvosi feliigyelettel rendelkezd bdles6dék és nap-
koziek az oltasok mindenre figyelemmel 1évs végre-
hajtasat nagy mértékben megkonnyitik. A régi ellen-
vetések ma mar nem alljak meg a helyiiket. Ha mégis
meg kellene maradni a Di-ra kidolgozolt eddigi oltasi
rendszer mellett, akkor is az egyszerii Di-oltas helyett
a_ kombinalt DiTePRert-oltast kellene adni, Ez azon-
ban, ha a Di-védelem szempontjibdl nem is teremitene
az eddiginél rosszabb helyzetet, a Te.-t tekintve mar
kevésbbé lenne megnyugtats, a Per.-t illetden pedig,
nézetiink szerint, teljességgel elégtelen és késtn ér-
kezS lenne. A Pert. elleni védelem javitidsira feltétle-
niil sziikség lenne a csecsemdSkorban még egy oltasra,
éspedig egy honappal a kombinalt olt4dsok elétt. Ilyen-
médon az oltdsok szdma kettérsl megint csak harom-
ra emelkedne. Miért ne lehetne akkor mar ez az elsé
oltds is kombinalt? Ezzel m gondolatbeli korsétdval
visszaérkeztiink iitemterviinkhoz és — legalabb is
ebben a vonatkozasban — bizonyitottuk helyességét.
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Csongrddmegye Tandcsa Kdrhdza — Szentes ((igazgatd-sebészfdorvos: Bugyi Istvdn dr.

az orvostudomdnyok kandiddtusa) kozleménye

A mellékvese velédlloménydnak eltavolitdsa
(Medulla-ektomia suprarenalis sec. Durante)
frta: BUGYI ISTVAN dr. és ZSOLDOS FERENC dr.

Napjaink korszerii orvosldsanak két nagy, meg-
olddsra varo kérdése az »essentialis hypertonia«, va-
lamint a végtagelhaldssal fenyeget§ endarteriitisek,
illetve thromboangitisek gyogyitdsa. Mindketts a mo-
dern gyogyité tudoméany scrux«-a, Koroktanuk tiszta-
zatlan, orvoslasuk tehat mindenképpen nehéz, Eppen
ezért ragadunk meg minden eliogadhaté mddozatot,
mely a két alattomos rendszerbetegség gyogyitasira
reményt nytjt.

Nagy feltiinést keltett Luigi Durante genuai se-
bésznek kozleménye, mely ennek a két tiinetkom-
plexumnak gyogyitasarg] szamol be masfél évtizedes
tapasztalata alapjan. Kozleménye La Presse Médicale
(Paris) 1952. januar 23-i szamaban jelent meg a ko-
vetkez6 cimmel: »510 medullacktomia eredménye me-
dullaris hypersurrenalismus syndromadk eseteiben.«
Eseteinek szdma olyan nagy és 15 esztend§ olyan je-
lentés megfigyelési id6, hogy el kell fogadnunk érve-
léseit, j6 eredményekrdl szolo statisztikait. Az ilyen
feltiinden jo eredményeket feliil kell vizsgalni, az elja
rast ki kell prébalni,

Kozleményiink célja, hogy beszdmoljon Durante-
miitétének hatdsossagardl és valaszt adjon a kényes
kérdésre: érdemes-e vele foglalkozni.

Elézmeények.

A genuaj Sanct-Martin kérhiz sebészének, Luigi
Durantének kozleményére Drexler Miklés dr., a szot-
noki megyei kérhdz igazgaté-sebésziorvosa hivta fel
figyelmemet ottani latogatasunk alkalmaval. Be is
mutatta néhany operdlt betegét. Minthogy a komoly
biolégiai és patholdgiai tényekre alapozott eljaras ha
tarozottan észszerfi és elmés megolddsnak latszott,
megkértem kartdrsamat, mutassa meg a miitét tech-
nikdjat. Kérésiinkre eleget téve atjott kérhdzunkba és
két »Durante-miitétet« végzett. Az egyik beteg hyper-
tonia-betegségben, a masik angiospasmusban szenve-
dett és egyik labat mar el is vesztette érbantalma
kovetkeztében.

A tapaszialatcsere inditotta el osztalyunkon a
medullaektomia sorozatot.

Durante kézleményének ismertetése.

A szerzg abbol a koérélettani feltevésbdl indul ki,
hogy a mellékvese tfilmiikodésének tulajdonitja a hy-

pertensi6t, valamint a vasomotolitdas kiilonbozs foki
zavarait — egészen a Raynaud-féle végtag-iiszkoso-
désig. A »medullaris hypersurrenalismus« syndromai
k6zé sorolja az 1. n, essentidlis hypertoniat, valamint
a Winiwarter-- és Buergertypusii érbantalmakat,
endarteriitiseket, thromboangoitiseket.

Ezekben az esetekben a velGallomany talmiiks-
dése megcafolhatatlan, Elettani, kérbonctani, klinikai
és kisérleti adatok igazoljak. Ha tehat ez a tény -
irja — akkor orvoslasunk nem lehet més, mint a mel-
lekvese velGallomany talmiikodésének megiékezése.
»A velédallomdny teljes kikapcsoldsa olyan hatdrozott
enyhiilést hoz az emlitett korformdakban, hogy alkalma-
sint gyogyuldasrdl is beszélhetiinks — allitja a szerzd.

Felsorolja, hogy mi médon lehet ecsokkenteni a
mellékvese miikodését (splanchnicus meurotomia; gan-
glionektomia, a mellékvesék resectija). Minthogy
azonban mi csak a velGallominy miikodését Ghajtjuk:
fekezni, illetve megsziintetni, egyik eljaras sem meg-
felels, mert az életfontos kéregallomanyt is érintik a
beavatkozisok. Olyan beavatkozdsra van sziikségiink
— irja —, mellyel kikapcsoljuk a velédllomanyt, de
érintetleniil hagyjuk a cortexet. Ezt konnyen elérhet-
jitk egyszerii kis miitéitel, a velbdllomdny kikanalazd-
sdval, a »medulla-ektomid«-val,

Hogy erre a miitétre olyan nehezen széntdk el
magukat a sebészek, ennek oka nyilvan az — véli a
szerz6 —, hogy gyakrabban lattik a melliékveséket
boncolaskor, mint a miitGasztalon. Hulldban ugyanis
a mellékvese mindig iires, tartalma mincs. A veléallo-
many halal utdn gyorsan elfolyésodik és beivédik a
mellékvese kéregbe. Elfgben azonban mis a helyzet:
egy kiillonallo szervet latunk, kifejezetten két szovet-
szerkezettel gyakran hypertrophias allapotban.

»Ezért taltéve magamat az el6itéleteken — irja —,
1935-ben hajtottam végre az els8 medullaektomiat
emberen. 1935 6ta 510 mellékvese medullaektomidt
hajtottam végre, 38 esetben kétoldalon. F6leg hyper-
tensiok, valamint ifji- és aggkori endarteriitisek, Ray-
naud-kor, valamint sklerodermidk eseteiben.«

Ha szaba'os a miitét, akkor 1. megkiméli a kéregillo-
manyt (a mirigy 9/10-ed részé'), 2. nincs semmi veszél
vagy €lettani artalom, amilyen pl. a meliékvese eltavoli-
tasat kove'i, 3. a vagotrop-hormon (az adrenalin antago-
nistaja) és a t6bbi életfontos kéreghormonok kivalasztasa
zavarialanul folyik tovabb, 4. nincs sziikség hormon-pét-
lasra, amennyiben a sympathicus nemogangﬂ-ion—hélgut
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. {esetleges aberrans paraganglionok) révén elegendd chro-

malff n-elem marad a szervezetben.

Kétolda!i medullacktomia 38 esetében sohasem
€szlelte a velGallomany kiesése okozta hianytiineteket.
Ketségtelen bizonyiték, hogy a vel6allomany eltavo-
litasa utan boségesen marad a szervezetben chromaf-
fin-anyag,

Az essentidlis hypertensioval kapcsolatban meg-
allapitasa: »Ragyogo eredmények, amelyeket a me-
dullaektomiaval elérhetiink.. «

69 betege! operal'. Mii'ét utan tanulményoztik a vér-
nyomdas visekedeésél, megvizsga'tik az opera'takat oscil-
lomeirids, plexime:irias, ophhalmoldgiai, cardioldgiai, re-
nalis és haemat>loziai szempontokbdl. 58 betegen csak [él-
©ldali medullaektomiat végzelt. Altalaban tapasz.aifa,
hogy miitét utan a masodik vagy harmad.k napon a gya-
kori 4l a'anos panaszok (fejfaias, szédiiiés, fiilziigas, acro-
angiospastikus paraesthesidk, 1égzési zavarok, tachycard a
bagyad!sag) észrevetden csokkentek.

Ot esetben — irja —, amelyekben egyszerre %éi-
oldali medullacktomidt végeztem, a klinikai javulds
megdobbentd volt. Sajndlom, hogy az esetek nem na-
gyobb szdmdban alkalmaztam a kéioldali beavatko-
2dst.., Az elért sikerekbd! azt a tapasztalatot sziir-
hettem le, hogy mind klinikai vonatkozasban, mind a
tensio szempontjabdl a legjobb eredményeket kétoldali
beavatkozassal érhetjiik el, éspedig [6leg a baj kezdeti
szakaszaban, azaz a hypertensio arteriolaris, iiletve
capillaris szakdban, amikor még sem a szivben, sem
a vesékben, sem a szemben szervi artalmak nincse-
nek.« .

A rosszindulata hypertensio mitéti tapasztalatai-
£0] irja: ...abban a négy esetben, ahol csak féloldali
medullaektomiat végeztem, gyenge javuldst észieitem,
mely csak par hétig tartott. Hdrom esetben azonban,
amikor kétoldalon végeztem el, igen kifejezett javulis
Eovetkezett be, mind subjectiv, mind objectiv szem-
ponthol.«

Raynaud-syndroma esetén alkalmazott medulla-
ektomiikkal kapcsolatban megallapitja: »...meglepé
hatdsa van a vérerek gorcsds 4llapotanak oldasa-
ban.. .« Itt is hangsilyozza: »...mind a hypertensio
{essentialis és malignus), mind @ Raynaud-kér eseté-
ben a leggyorsabb és leghatdrozottabb javulds a két-
oldali medullaektomia utdn jon léire.«

Ifju- és Gregkori érelzdroddst okozé endarteriiti-
sekkel kapcsolatban szinte hihetellen megallapitdsa:
»...a Winiwarter- és Buerger-féle classikus panan-
goitises endarteriitis obliferansok eseteiben a mellék-
vese medul'aektomidjival kdprdztaté eredménycket
£rhetiink el... Mindkét betegség a »hypersurrenalis-
mus« medu''aris syndromaja .. . vilagos tehat, hogy a
mellékvese medullaektomidjaval az emberi szervezet
fegfontosabb paraganglionjat kikapesoljuk, miikodé-
set megsziintetjiik... Ezek az esetek adjdk a mitét
degtiszidbb javallatdt és itt vdarhatjuk legbiztosabban
« sikert.« — 235 opera't betegérdl szamol be és végiil
megaliapitja: »....meg vagyok gydzodve, hogy
a kétoldal; medullaektomia alkalmazdsdval az idszko-
s6dés eldtt dllo, valamint liszk6s6dé végtagok Rorjos-
data lényegesen kedvezobb lesz.«

Sklerodermia esetén hét esetben végzett medulla-
<ektom*at. Néhanyv honap elteltével jelentds javuldst
észlelf, A miitét eredményét abban latja, hogy a skle-
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rodermia-syndroma nem mas, mint az endarteriitis
»dermikus alarca«,

Zaro kovetkeztetéseiben megéllapitja, hogy:

a) a medullacktomidnak élettani drtalma nincsen;

b) »selectiv beavatkozas«, a mirigy sfilydnak
9/10-ed részét megtartja, csak a veléallomanyt tavo-
litja el;

c¢) a leghatdsosabb beavatkozas a szébanforgo
syndromdék javitdsdra, enyhitésére;

d) minden mas moédszerné] jobban megmenti a
collateralis keringést az elzarédastol;

e) azok a meglepd gyogyeredmények, melyek a
legsiilyosabb sk'erodermias-syndromak esetén elér-
hetdk, bizonyitjak, hogy a miitéti e!jaras memcsak a
vérérhalozatra hat kedvezden, hanem a szervek és
szovetek kotdszoveti, mesenchymalis védéelemeire is;

[) és ha ez igaz: akkor a beavatkozas szamara
meg kell nyitni a sebészeti kisérletezés hatarta'an me-
zejét.

=

Réviden osszefoglalva igy szl Durante kozlemé-
nye. A hatarozottan provokativ jellegii cikk logikai
felépitésében elsdrangii; érvelései meggydzoek, allita-
sai vaioban dobbenetesek. Semmi okunk rd, hogy a
szerz6 15 évalatt gyiijtott tapasztalatait tisztan e'mé-
leti okoskoddsok alapjan gancsoljuk és me ellenériz-
ziik eredményeit. Elvégre konnyii a controll, mikor
annyi hypertensios és siilyos érbantalmakban szenvedo
beteget dpolunk kérhazainkban, klinikainkon,

A mitét technikdja,
A beavatkozas célja: a me!lékvese ve!dallomanya.

nak megsemmisitése. Lényege: a velGallomény kikapa- -

rasa, a mellékvese »curretage«-a. A mellékvesét tehat
fel kell tarni, hogy j6l attekinthessiik a néhany kob-
centiméternyi, kénsarga, jakobinus-sapka alakid kis
kép'etet. A feladat nem nehéz.

A XII borda resectidja utan a musec. erector trunci
bonyéiét behasitva a torzsfeszi 6 izmot kiforditjuk fészké-
b6 és a kozépvonal felé szélesen elkampdzzuk. A mell-
hartya als6é athajlasi reddjét megalapi juk és alatta ha-
rantujjnyira, vele parhuzamosan ej ett metszéssel behasii-
juk a fascia retrorenalist. Erre a vesekoriili zsirszovet
elébuggyan. Ekkor kezdddik a mel'ékvese felkeresése, sza-
badda ‘étele.

A felkereséskor fontos, nehogy betévedjiink a vese-
koriili zsirszoveibe. A rekeszboltozat kupoldja ala dolzoz-
zuk be magunkat tompan, a vese és kérnyezd zsirszove'e
letolasava!l, féire és lefelé kampézasava!. Igy praeparal-
gatva csakhamar el6bukkan a kénsarga szinérd. konnyen
felismerhe!s mirigyes kis képle' csificske. Ekkor kdzvetlen
a meliékvese-meliett a kotoszovele! Kocher-érioodval meg-
racadiuk, roozitiiik, majd o6vatosan, konnvii kézze! vezc-
tett nveles torldvel az egész mirigy felszinét szabadda
tessziik. (Magit a mirigyet ne fogiuk meg Kocherrel,
mert térékeny, szakad.)

m'r gy kikész'tésével elérkeztiink a »cure tace«-ig.
Ehbd! g célbdl a mellékvese csiicskébtl ol'éval par milli-
mé'er darabkit lecsipiink (szoveti vizscdlat-a, a kéreg-
és velbaloméany egyii t). Ezze! a velBalloményt megnyi-
tottuk. A kis nyilason egész kénnyedén veze'eft gombos-
szondaval ‘ajékozodas véoett beha olunk a ve'6allomanyba
€s koriiljariuk aa kéregillominy zsebszerii. lanos kis lire-
gét, Ma‘d szondizis utlin e>észen pici kanall, hajlitha'é
végli négydeyiszati curet e-el hehalolunk és elvéeezziik a
»mikro-curetfage« t. -(Meglenidiink, milyen csekély, alig
par csdop so é harna bennéket talalunk, illetve kaparunk
ki.) Kaparis kdzben a ve!Gallomanybdl rendszerint erd-
sebb vérzést kapunk, mely azonban a miivelet befeleztével,
illetve t6rl6 ranyomasa utan fél—egy perc alatt megszii-
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nik. Ezzel a miitét, a medullaektomia be van feezve Tel-
jes, réteges sebzaras.

A miitét technikajat tovabb fejlesztettiik. Utdbb
mar kikaparas utdn a kéregéllomanyt felhasitottuk és
fels lemezét félrehajtva a velGallomany egész felszi-
nét szabadon hagytuk, hogy végleg megsziintessiik,
lehetGségét is kizarjuk a regenerationak. Ezt a célt
szo'gaita a feltart kéregdllomany belsd felszinének
galvanocauterre] torténd »levasaldsa« is. Két esetben
az egyik oldali meilékvese felhasitott és felhajtott le-
mezét el is tavolitottuk (»lamellektomia«). Mind-
ezek a miitét alapossagat fokozo eljarasok a klinikai
eredményeken mit sem javitottak.

Okulva Durante panaszkodasan — mely szerint
sajnaita, hogy nem minden esetében végzett kétoldali
medullaektomidt —  csaknem minden esetben egy-
szerre, mindkét oldalt elvégeztitk a miitétet a hason
fekvG betegen, A kétoldali, egy iilésben végzett miitét
sem terheli meg a szervezetet.

A mitét eredménuei,

1952. elsG felében hiisz medullzektomiit végez-
tlink 17 betegen. Csak harom esetben iéloldait, eoyéb-
ként mind a ket oldalon.

- A »kézzelfoghato« eredmények bizony igen szeré-
nyek, Inkdbb — cum grano salis éitékelhets — sub-
jectiv jellegiiek, mint a tabldzatos &sszelllitishdl is
Kiolvashato. Egyetlen esetben semr észleltitk azt a
sdramai hatast«, amir6l Durante adott hirt. Pedig a
miitétet kifogastalan technikaval, a lenetd legalapo-
sabban hajtottuk végre, mindkét oldalon, rendszerint
egy iilésben. Ennek ellenére sem a vérnyomds esésé-
ben, sem az oscillographia vise'kedésében, vagy a
szemfenék feltiing javulasdban nem lattunk dobbenetes
eredményeket. Egyediil a subjectiv j6 hatds az, ami
tagadhatatlan,

Ertékelés.

Leszamitva a mindig szdmitdsba veend§ szerzGi
subjectivitast és enthus’asmust, a kozlemény alapjan
tobbet vartunk, Ha nem is dramai hatast, amilyene-
ket Durante ész'e't, de tobb objectiv eredményt. Vala-
melyes subjectiv javulas van, ez kétségtelen. Ez vi-
szont €rthets, ha szamitasba vesszitk a miitéttel jaro
feltétleniil csokkent adrenalin termelést,

Mi, a vart gyors siker reményében a feltiing kli-
nikaj javuldsokra fektettiik volna  a sulyt. Elsgsorban
a vérnyomds viselkedésére, a szemfenéki valtozasokra,
az oscillogrammok gorbéire, Targyilagosan meg kel-
lett allapitanunk: ezekke! a durva mérdeszkdzeinkkel
lemérhetd jelentékenyebb klinikai javuldsokat nem ész-
leltiink. Az az ellenvetés sem érhet, hogy kevés szamii

eset utdp mondunk biralatot, elvégre maga a szerzd

is csak 35 kéfoldali medullaektomiat végzett.

Nyilvanvalé tehdt, hogy csak szerény, erisen lefo-
kozott igényekkel nyilhatunk kés utdn, ha akdr hyper-
tonia-betegség, akdr egyéb érbdntalmak eseteiben pro-
bdlkozunk Durante miitétével.

Vélemény.

Ezek utin onként vet&dik fel a kérdés: milyen
allaspontra helyezkedjiink a miitéttel kapcsolatban?
Elvessiik-e vagy tovabb foglalkozzunk vele,

R e et o
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Minthogy a kockédzattal alig jaré beavatkozas
subjectiv javuldst okoz, mar ez cgymagéban is nagy
aldas ilyen, ezidGszerint gyogyithatatlan betegségek-
ben. Az itt-ott mutatkozé csekély kedvezd objectiv
hatas pedig amellett tantiskodik, hogy nem teljesen
hatéstalan a beavatkozas,

Azt maga a szerzd, Durante is hangstlyozza, ne
varjunk a miitéttél csodat. Hogy a mar tonkrement
hajszalerek regeneralodnak, az e¢lzadrddott nagyobb
erek ismét megnyilnak. Errél nines sz6. De ha a miitét
gatolja a baj elérehaladdsat, megmenti — »conser-
valja« — a collateralis keringést, maris létjogosult,
s6t igen értékes gyogyitasi mod.

Ennek felméréséhez azonban hosszabb megfigye-
Iési idd, tovabbi egy-két esztendc sziikséges. Ennek
elteltéve] mondhatunk végleges — kedvezd vagy ma-
rasztalo — itéletet Durante miitétérél, Ha parhuzamba
allitjuk Smithwick thoraco-lumbalis sympathektomia-
javal, a meduilaektomia javana billen a mérleg. Egyik
sem gyogyitja a bajt; de mig a Smithwick-miitéttel
elért vérnyomascsokkenésért €s panaszok enyhiiléséért
igen nagy arat fizet az opera't (a sympathicus ideg-
rendszer Gsszerombolidsaval jard kovetkezmények) —
addig a medullacktomia bioldgiai szempontbd! csak-
nem koézombds, A szervezetre haruld miitéti megterhe-
Iés is elenyész$, szemben Smithwick borzalmasamn
csonkité miitétével,

Ellendrzs v'zsgala‘okban nincs hidny. A belsg szervek
koziil a vese és a sziv az, mely kozve! elt v1zsga1at1 maod-
szerekke' konnyen mecrkoze ihets. A vesék, a veseerek
allapo ardl a v'zeletvmsgalat ee;zp:e tajékoztat. Az id6n-
ként jelen kez8 albuminuria, cyidruria, erythruria, a higi-
tas-concentralas, maradék-N megha'arozas igen értékes
ada'ok. A sziv bdntaimazot saga, illetve a coronar‘a ke-
ringés idiilt zavaranak megf: gye ésére szolgél az elekiro-
cardi ogramim, Az in‘ravascularis tensio mega'lapildsara
az egyszerii vérnyoméas mérésen kiviil a prakt kus eljara-
sok egész sorozata rendelkezésiinkre all (oscillographia,
plethysmographia, capillaroskopia, ophlhalmoskop a, etc.).
Kiegészi he'jiik a sort a psychi atriai, neuro! Ogial, valamint
ololégiai (labyrinthus) vizsga! latokka] — sz nte teiszés
szerint szélesi hetjiik a srutin-vizsgdlati norma't«

Ha azonban az adatok tovabbra is kedvezGtlenek
maradnak, egy, ‘de legie!jebb két esztendd alatt olyan
haldlos csapast mérhetnek Durante miitététére, mint a
medullaektomia mért volna Smithwick thoraco-lumba-
1is sympathektomiajara.

o

Osszefoglalds.

1952. elején Luigi Durante génuai sebész egy fij,
biologiai és patholdgiai megfontolasokna alapozott mii-
tétet ajanlott bizonyos érbantalmak (endarteriitisek,
thromboangoitisek), valamint a hypertonia-betegség
gyobgyitdsdra. A miitét lényege a mellékvesék veld-
allomanyanak kxk.aparasa azaz az emberi test lefrfon-
tosabb paraganglionjanak kiirtasa.

A miitétet 20 esetben alkalmaztuk. A targyilagos.
végsg megallapitdas az, ha nem is latjuk azokat a
»megdobbentden jo eredményeket«, melyeket a szerzé
— némi atmeneti javulés, subjectiv j6 hatas észlelhet6.
Erdemes tehat foglalkozni az eljardssal, mikor a fent
emlitett rosszindulatd, feltartoztathatatlanu] eldre-
halado betegségekkel allunk szemben, hol az orvoslas
jelenleg holtponton 4ll,
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Vérnyomés Felilvizsgalat
0 A beteg £ | Diagnosis Miitét =
& tét | | miitét S e
iz ‘;‘] it ?xlténl késébb? | Objectiv hatds | Subjectiv hatds
4 " 52. X, 4.) %
P. Méria Hypertonia 52. 1V. 4. 5 7 { if4i o
héatartésbeli | 94 essentialis (baloldalt) | 240/90 | 160/80 ‘15'"'/ L) srambeee gﬁﬁlﬁ(}gﬁm
5 3 . i 52. X. 4.)
D. Gyorgy Angiospasmus | 52. IV. 11. 3 ( y 3
2l 38( ~ : 240/110 | 140/70 | 150/110 | Vnyomésesés, | Labféjdalmai
éjjeliér extr. inf. 1. 5. | (baloldalt) | szemfendk jav. | enyhultek
AR : 52. X. 11.)
K. Lajos Angiospasmus | 52, V. 13. & ; ;
3 Tubikios 62 et inE {1 | o bboldatt) 175/100 | 130/80 | 170/110 | Vnyomésesés i;:&)ﬁlﬁ:éggrcsbk
B. Martonné 1| Hypertonia 52. V. 19.
41 oldm. felesége | +4| esaontialis (baloldalyy | 210/110 | 180/110 ,
TUVE I U T
B. Mirtonné Hypertonia \ 52. VIII. 17. Vnyomis vélto- @
g foldmitv.felesége 44 cssentialis (jobboldalt) 210/140 | 210/130 | 245/145 zatlan, majd
g : emelkedett
V. Tstvan " ~,| Hypertonia 52. VL. 8.
_(_; géplakatos 2 essentialis (baloldalt) SIen AN
B 52. X. 4.)
V. Istvin Hypertonia 52, VIIL. 7. ( i£43
: géplakatos 2 essentialis (jobb>ldalt) i B jS::ﬁienék ﬁ?;gi?i:xt
A. Antalné 2 S
8 - Hypertonia 52. VI. 24,
%;:gégzlk’ & essentialis (jobb»ldalt) ,230/ 169:1 190/130
~ A Antalné | . (62. IX. 12.)
Hypertonia 52. VIIL. 7. >
9 %:izegé alk. 50 ceanbialte (baloldalt) 200/140 | 180/140 | 210/175 @ %)
g i ge b ;
3 (52, X. 4.)
10| P. Istvénné Hypertonia 52. VI. 26.
0 pénztiros neje & essentialis (kétoldalt) SEUE0L ROUSIT TN Csekély vny. esés 1%}
e Hypertonia — (52. X. 11,
1| B Istvn | gg) endarteriitis | 52 VIL 3. | 990/130 | 130/85 | 165/100 | A 16b vér- | Feifsihs, saé
o ; : jhs, szé-
nyugdijas S ) (shetaa) : o | ellftésa javalt | diilés mogsziint
T ¥ g (52. X. 4.)

A. Antalné EA T -~ - 45 2
12| foldmiives so| Hypertonia | 52. VIL 1L. | 999/170 | 200/150 | 210/170 %) Fejféjis csok-
feloséae essentialis (kétoldalt) kent, nem

154 g e szédiil
A. Séndorné Hypertonia 52. VIL. 11. <
e foldm.felesége - essentialis (kétoldalt) e
Sz. Tstva o G 52. VIL. 17 Elhalt ujj lo. | Somm f6jdsl
z. Istvan angraena 52. VIL. 17. o = Clhalt ujj le- emmi fijdalma
| folamtives ) hallucis dextri | (kétoldal) | 130/90 | 115/75 | 115/15 | 1 5asts, sobe | nines
) gyogyult
O =9 52. X. 4.)
N. Imre Endarteriitis | 52. IX. 4. f i,
4 postakezeld 54 obliterans (kétoldalt) 160/80 120/75 | 130/80 Vnyomis esett ‘ Lényegtelen
16 < P a (62. X. 30.)
8. Ferenc Hypertonia, ' b3 EX ik, A, = | Szemfenéki Szédiilés, tarko-
szfigyhrto B2 essentialia (kétoldalty | 210/140 | 180/75 | 205/145 | jeict rosszabb t | és haldntéktsji
2258 | fajis megsziint
i Allapota rosz- %)
L. Lajos ~n| Thrombo- 52. IX: 29. = szabbodott, re-
17 trafikos 50 angiitis obl. (kétoldalt) 130/75 110/60 135/10 amputatio vélt
sziikségessé
ozv. B. Imréné | | Hypertonia 52, X. 18, =
Yinyugdijjiralékos | 49| essntialis (kétoldalt) | 210/105 | 180/115 ? ' !
’ (52. XII. 1.)
<4 : A jobb oregujj | Fajdalmai
Endarteriitis 52. X. 18. X 2
19| A. Ernd 52 Fhliierans (kétoldalt) 150/90 | 100/70 | 120/75 %:g;gﬁrlt;:nz];é- enyhiiltek
gvul6félben
Struma toxica, | 52, X. 18.
20( T. Anna 28| hypertonia (kétoldalt) 170/110 | 160/110 ? ?
YPe
intermittens
T A miitétet kovetd hét atlaga.
? A feliilvizsgilat napjdn (hénapok milva).
432
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ORVOSI HETILAP 1853. 16.

A Budapesti Jdnos Kizkérhdz (igazgato i(fbrvos: Bakdes Tibor dr.) kizleménye

Az otogen meningitisekrél
frta: MEREI LASZLO dr.

Az otogen meningitiseket (OM.) eredetiik, kifej-
16dési médjuk, kifejlettségi fokuk €s a betegség lefo-
lydsanak forméi szerint csoportosithatjuk,

A) Az otogen meningitisek eredete

Eredet szerint az OM-ek 3 csoportjat kiilonboztet-
hetjiik meg: I, Infectiosus OM., II. Postoperativ OM.
és III. Traumds, ill. Postiraumds OM.

I. Infectiosus otogen 'meningitisek

Végso fokon mindig a dobiireg acut és chronicus
megbetegedésere vezethetok vissza. 1. Acut ofitis
esetén a meningitis keletkezhet az otitissel egyidében:
»initialis M.« (Naké) — az otitis 1—7. napjan: skorai
M. és a 8. nap utan. — Fenti elkiilonitésnek a progno-
sis és kezelés szempontjabol van jelentGsége. Oszta-
lyunkon 1946--1952. kozott 37 OM-es beteget kezel-
tiink. Ezek koziil 16 esetben lépett fel a M. acut otitis
kovetkeztében, A M. az oftitissel egyiddben lépett fel
2 (meghalt 2), az otitis 1. hetében: 8 (meghalt 1),
az otitis 3—5. heteben: 6 (meghalt 1) esetben. 16 eset-
b6l 10-nél a meningitis az otitis elsé napjaiban lépett
fel, 1 betegné] a 2., 5 betegnél a 3—5. héten. A ré-
gebbi irodalmi adatokat figyelembevéve, rendkiviil
érdekes és feltling ez a nagy eltolédds az otitis elsd
napjaiban fellép6 meningitisek felé. Ez a jelenség
azonban teljesen értheté és megmagyarizhaté a sulfa-
mid (S.) é a penicillin (P.) kezelés bevezetésével.

2. Chronicus otitis esetén, annak epytympanalis

formai szovidnek leggyakrabban meningitissel, mig a
mesotympanalis otitisnél ritka az intracranialis szo-
védmény.
g Kecht az 1921—1942. kozotti irodalomban.csak 15
esetet talalt, melyhez még 5 sajat esetet csatol. A mi
17 chronicus esetiink megoszlasa: epytympanalis oti-
tis: 14 (meghalt: 4), mesotympanalis: 3.

Infectiosus OM.-nél bar a fert6zés forrdsa végsd
fokon a doblireg megbetegedésére vezethetd vissza, a
fert6zés tulajdonképeni kiinduldsa nemcsak dobiiregi
lehet. A szerzdk a fertGzés tulajdonképpeni kiinduldsat
figyelembevéve, esgteiket kiiionbozé  csoportokba
osztjak,

Oser megkiilonboztet tympanogen, labyrinthogen,
sinusthrombosist kiséré és intracranialis szovédmé-
nyekhez csatlakozo; Rejté tympanogen, antrogen, la-
byrinthogen, petrogen, sinusthrombosist kisér6 ‘és
intracranialis szovodményekhez csatlakozo; Fleisch-
mann L, pedig tympanogen, labyrinthogen és petro-
gen OM.-eket.

- Rejts szerint a tympanogen elnevezés csak azon
esetekre vonatkozhatik, melyeknél csak a dobiiregben
lehet a fert6z§ gdéc. Mindazon esetekben, melyekben
a subarachnoidealis {ir fert6zése az antrum, a csecs-
nyfilviny, vagy a sinus megbetegedésének a kovet-

kezménye, helytelen dobiiregi eredetr6l beszélni.«
(Rejts). .
Oser és Rejté beosztidsdban szerepel a sinus-

thrombosist és intracranialis szovédményt kisérd me-

ningitis, A sinusthrombosis azonban maga is intra-
cranialis szovédmény., Az intnacranialis szovédmény
pedig nem az eredetre, hanem a M, kifejlodésére mutat.

Fentieket figyelembevéve az OM-eket 4 csoportba
osztottuk:

1. Tympanogen OM.: a subarachnoidealis iir jer-
16zése kozvetleniil a dobiireg megbetegedéseinek a Ké-
vetkezménye (2 eset).

2. Mastoidogen OM.: a subarachnoidealis iir fer-
t6zése a csecsnytilvany sejtrendszerének, csontalloma-
nyanak, ill. az iit elhelyezkedd €s az evvel hatéros
képletek megbetegedésének a kivetkezménye (24 eset).
Ezen csoporton beliil 2 typust kiilonboztethetiink meg.

b) tympanomastoidealis OM.: az walapbetegség
dobiiregi, elsGsorban acut otitis vagy chronicus meso-
tympanalis otitis vagy chronicus epytympanalis otitis
(15 eset);

b) antromastoidealis OM.: waz alapbetegség az:
antrumbol indul ki: szétesett cholesteatoma (9 eset).

3. Labyrinthogen OM.: a subarachnoidealis iir
vagy kozvetleniil a labyrinthitisb6l, a meatus ac.
int.-on keresztiil (direct at), vagy kozvetve, a saccus
endolymphaticus, vagy mas kozbeiktatott, a labyrin-
thitisbdl fejlodott koponyaiiri szovédményen keresztiil
fert6z6dik (indirect fit). 6 esetiinkbél 3-nal talaltunk
saccus empyaemat,

4. Pefrogen OM.: az esetek nagyobb részénél acut
otitisekkel kapcsolatban fordul el (Fleischmann L.).
A kifejlédés direct mddon torténhet, a praeformalt utak
egyarant vezethetnek a hatsé és kozéps6 koponya-
godarbe (Fleischmann L.), ill. indirect modon, kozbe-
iktatott kaponyaiiri szovodményeken keresztiil. A mi
1 esetiinkben érdekes maédon chronicus ofitissel kav--
csolatban lépett fel a pyramiscsiics osteomyelitis, majd
meningitis.

1. Postoperativ otogen meningitis

Miitéti beavatkozasok, miitéti traumak kovetkez-
tében johet létre, a beavatkozds utdn rendszerint 24
oran beliil, ritkdbban hosszabb id6 utan is. Polypelta-
volitds, durasériilés, liquorrhoes, labyrinthsériilés,
visszamaradt csontszilank stb, a leggyakoribb ok.
3 esetiinkben polypeltavolitas, durasériilés és labyrinth-
miitét volt az el6idézo ok,

III. Traumds és Posttraumds otogen meningitis.

Leggyakrabban koponyaalapi torések, ritkabban
iitések, lovés, szlirds stb; kovetkezménye. A lagybur-
kok fert6zidése vagy a sériilést kovetéen jon létre
(Traumés OM.), vagy a pyramiscsont torése, jll. ennak
kovetkeztében kifejlédott dehiscentidk, kotoszoveti
rések alapul szolgilnak és esetleg a sériilés utdn évek-
kel egy banalis otitis vezet meningitishez (Posttrau-
méas OM.), Egy esetiinkben koponyaalapi torés utan
lépett fel a meningitis.

A Postoperativ és a Traumids OM-ek
tympanogenek, mastoidogenek,
petrogenek.

lehetnek
labyrinthigenek és
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B) Otogen meningitisek kifejlédésének maodjai.

Fleischmann L. megkiilonboztet: 1. direct vagy
solitaer OM-t: a lagyburkok fert6zése kozvetleniil a
gocbol torténik: haematogen, lymphogen, és praefor-
malt utakon (csontdehiscentidk, persistalo sutura, fa-
cialis csatorna, rések a vérerek és idegek athatoldsi
Gtjai mentén) keresztiil és 2. indirect vagy concomitalé
OM-t: a fertézés kozbeiktatott koponyaiiri szovédmé-
nyeken keresztiil (sinusthrombosis, subdunalis, extra-
duralis abscessus, saccus empyaema stb.) fejlodik ki.
A kozbeiktatott szovédmények lehetnek: a) extracereb-
ralisak: extraduralisak, intraduralisak és subduralisak
€s b) intracerebralisak: abscessus cerebri et cerebelli.
37 esetiink kifejldési mod szerinti megoszlasa:
direct OM: 22 (meghalt 5) és indirect OM: 15 (meg-
halt 3). Ez utébbiaknal a kozbeiktatott szovédmények
megoszlasat az [, tdbldzat tiinteti fel

1. tibldzat. Otogen meningitis indirect kifejlodése esetén a kizhe-
ihtatotl intracranialis szivédmények megoszlisa, ill. egyiittes
eliifordulasa: 15 esetiink kanesdn.

= Osz-

Intracranialisgée Esetek széma Ly
Abscessus

extraduralis S|—1 1= 821|111 12
Saccus

empyaema — 21 |—|—|—|—|—|— 3
Sinus-

thromhosis ——|—| 1 {321 |—|— 7
Juzularis-

thrombosis =t =] B2 | A= = 6
Abscessus

subduralis — =l | == 2| —|—]|— 3
Abscessus |

cerebri === =] =] === 1 1
Abscessus ‘
cerebelli — === == 1| 1}|— 2
Meghalt l‘i—— —11 1| —|—|— 3

|

C) Otogen meningitisek kifejlédotiségi foka.

A klinikai tiinetek, @ makroskopos és mikroskopos
liquorelvéltozécok valamint a liquoroszlop sejtossze-
tétele alapjan a meningitis klfejlodottsegere a kovel-
kezd stadiumok jellegzetesek:

I. Meningismus: meningealis {tiinetek,
liquorelvaltozas nélkiil.

II. Hypertensio intracranialis: meningealis tiine-
tek és erdsen fokozott liquornyomas, Liquorban cvto-
chemiai eltérés mincsen.

IIl. Collateralis meningitis: nagy nyomassal
iiriild viztiszta, késtbbiekben attetszd, bacteriologiai-
lag negativ liquor. A kifejlédottség alapjéan 2 phasist
kiilonboztetiink meg:

1. cellularis phasis: kezdetben csak sejtszaporulat
van. A sejtek szama cisternalisan magasabb, mint
lumbalisan. Sejtszdm 100 koriil van. A sejtek Gleg
karélyos magviiak, de lehetnek lymphocitak is.
(4 eset.) .

2. Sejt-fehérje-dissotiatio: a sejtkivandorlast fo-
kozatosan fehérjetartalmii nedvkidramléas koveti. A te-
hérjeérték a magas sejtszamhoz viszonyitva kezdetben
csekély. Sejtszam 1000 alatt, fehérje 100 mg% alatt.
(6 eset.)

koros
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IV. Purulens meningitis: zavaros liquor, magas
sejtszam és fehérje, alacsony, ritkan eltiint cukorér-
ték. A liquor bacteriologiai lelete alapjan megkiilon-
boztetiink asepticus és septicus purulens OM-t,

1. Asepticus purulens meningitis: zavaros, geny-
nyes liquor, kérokoz6 nem mutathaté ki, Az 4. n.
»asepticus« liquor azonban nem mindig jelenti azt,
hogy a folyamat valéban »asepticusg, ill. az volt. Nagy
a hibaforrdsok szama a bact. vizsgalatnal. Oka gyak-
ran az, hogy a bact. vizsga ‘at elétt a beteg mar kapott
P.-t vagy S.-t és igy a korokozokat mindennapos te-
nyésztési eljardssal nem lehet kimutatni, ill. a vizs-
gélat végzésekor mar a liquorban léva P. elpusztitotba
tket. Gyakori, hogy a liquor levétele utdn nem tudjuk
azonnal elvégeztetni 4 bacteriologiai vizsgélatot (¢jjel
felvett betegek esetében) és thermostat hidnyiban a
korokozok masnapra mar elpusztulnak, stb. Eseteink
koziil 14 beteget soroltunk ezen csoportba, ezek koziil
azonban 2 ésetben nem tortént bacl. vizsgalat, mig 3
esetben a liquort csak masnap tudtuk vizsgélatra
kiildeni. Ezen tények magyarazzak a septié.us M,
aranylag kis szamat és az asepticus esetek nagy mor-

litasat (meghalt 4).

2. Seplicus purulens meningitis: a korokozok ko-
ziil leggyakoribb a pneurnococcus, streptococcus mu-
cosus, streptococcus haemolyticus, staphylococcus,
sth. 13 esetiink megoszlasa: pneumococcus 6 (meg-
halt 3), streptococcus mucosus: 4 (meghalt 1), strep-
tococcus haemolyticus: 2, diplococcus: 1.

V. Toxicus stadium: a beteg éallapota rosszabbo-
dik, a liquor leletek javulnak, az el6z6leg gennyes
liquor viztiszta lesz, sejtszam 100 koriili értékre csok-
konhet, A beteg klinikai tiinetei és a liquor leletek
javuldsa élénk ellentéthen 4llnak egyméssal. Oka leg-
tobbszoér az, hogy indirect meningitisek esetében
visszamaradt géc (subduralis tdlyog, stb.) vagy fel
nem fedezett rhinogen gécbél a kérokozok szabadon
aram'anak a lagyburkokhoz, ill. a véraramba, s bar
nagyobb résziitket az antibioticumok elpusztitjak, a
bacteriumok testébdl felszabadulé toxin a beteg ha-
lalat okozhatja.

Az idGben felfedezett gocok elimindlasa a »foxi-
cus¢ stadiumban is még gyogyulashoz vezasthet, kii-
lonben bekdvetkezik a ferminalis stadium, majd az
exitus. 3 esetiinkben lehetett végig kovetni a menin-
gitis kifejlddésének, ill. lefolydsanak fenti stddiumat
az exitusig, B

D) Otogen meningitisek lefolydsa

A betegség lefolyasanak mdédjai szerint a kovet-
kez6 typusokat kiilénbdztethetjitk meg:

1. Sima lefolydsd vagy regressin meningitis,

Il. Eldrehalado lefolydsd vagy progredialé menin-
gitis.

ITI, Visszatérd lefolydsi vagy recurrens menin-
gitis,

IV. Viharos lefolydst, foudroyans vagy fulminans
meningitis.

V. Block-képzédéssel jdré meningitis.

VI. Agyvelégyulladdssal tdrsulé meningoencepha-
litis,

VII. Extracranialis szovédmények,

e D e et et s e



I. Sima lefolydst vagy regressiv meningitis.

A bevezetett kezelés utidn a beteg allapota allan-
déan és fokozatosan javul, majd gyégyul. A meningi-
tes gyogyuldsira a klinikai tiinetek és hquorleletek
alapjan Mérei L. szerint a kovetkezd btadlumok jeileg-
zetesek:

1. Asepticus purulens phasis: meningealis tiine-
tek, zavaros liquor, melyben kérokozék mar nem mu-
tathatok ki. Sejtszam &italdban 1000 felett, fehérje
100 mg% felett, cukor az el6z6 értékhez-képest vala-
mit emelkedik. Sejtek 70—90%-ban segmentalt mag-
viak,

A tovabbi stddiumokra jellemz6 a meningealis
tiinetek eitiinése — a klinikai tﬁnetmentesség —
mely azonban nem jelenti azt, hogy a meningitis
ekkor mar gyogyuit.

2. Serosus phasis: liquor fokozott nyomassal {iriil,
viztiszta vagy attetszd, sejtszam 1000 alatt és 100
(400) fe'ett. Sejtek még fGleg karélyos magviiak
(60—70%-ban), ¢!6fordulhat azonban mar ekkor is a
lymphocyta elemek tilsilya. Liquoroszlop sejtossze-
tétele »leszdlid« jellegii: lumbalisan a sejtszam ma-
gasabb, mint cisternalisan. (A meningitis kifejlédésa-
re jellemzd volt az 0. n, »felszdlio« sejtosszetétele a
liquornak: cisternalisan magasabb sejtszdm, mint
lumbalisan.) Fehérje 100 mg% koriil. Bizonyos ese-

-tekben »fehérjé-sejt-dissotiatio«, azaz alacsony seji-

szam mellett magas fehérje érték. Cukor tovéabb emel-
kedik,

3. Lymphocytaer phasis: fokozott nyoméssal
iiriil6, viztiszta liquor. Sejtszam 100 (400) alatt, sej-
tek, fG'eg lymphocytik (70—100%), quuorosz'lop sejt-
Osszetétele »'eszdllo« vagy »horisontalis« jellegii
(lumbalisan és cisternalisan mincs lényeges kiilénbség
a sejtszam értékek kozott). Fehérje 100 mg% alatt,
cukorérték normalis, -

4. Utdphasis: fokozott liquornyomas. Sejtszam
20—40 koriil, sejtek 90—100%-ban lymphocytak, rit-
kdbban azonban elGfordulhat leukocyta tdlsily is. Fe-
hérje normalis vagy kissé fokozott.

Természetesen a hatédrok nem ilyen élesek, atme-
netek lehetségesek. Tulajdonképpen minden eset egyé-
nileg biralandé el. Eseteinkbél 17 sorolhaté ezen cso-
portba.

Il. Elérehaladd vagy progredidlé lefolydsd meningitis

A beteg éllapota a bevezetett kezelés dacéra foko-
zatosan rosszabbodik. A klinikai tiinetek és liquor
leletek alapjan a progredialé meningitis 3 f6bb typu-
sat kiilonboztetjiik meg.

1. Meningealis tiinetek és liquorleletek egyarant
rosszabbodnak (progressiv typus).

2. Meningealis tiinetek rosszabbodnak, liquor-
leletek javuinak (anergids typus).

3. Meningealis tiinelek és liquorleletek javulnak,
a beteg éllapota azonban allandéan rosszabbodik
(toxikus typus). "

A progressiéna jellegzetes, hogy a cisternalis
liquorban a sejtszam magasabb, mint a lumbalisban
(Knick), és hogy a fractiona'tan leboesatott lumbalis
liquor elsd fractiéjaban a sejtszdm alacsonyabb, mint
az utolséban, ill. mint cisternalisan »emelked6 sejt-
gorbe« (Westergaard—Bjork).

ORVOS1 HETILAP 1953. 16.

A progressio okatl

1. A beteg késén keriil észlelésre, ill. kezelésre
és a szervezet ellenallé ereje annyira kimeriilt és az

" elvaltozésok annyira eldrehaladtak, hogy a folyamat

mar nem tartéztathato fel.

2. A korokozok az a'kalmazott antisepticus-anti-
hioticus kezeléssel szemben resistensek (absolut vagy
relativ modon).

3. Therdpids hibdk:

a) elmulasztott vagy késén alkalmazott mutctt
beavatkozas;

b) a s6- és vizhaztartds fel nem ismert zavarai;

¢) Latens vagy fennmaradt gocok (rhinogen goc
isl);

d) heiyteleniil a'kalmazott P. kezelés:

tal alacsony dosisok,

csak intramuscularis P. adago'és,

csak intralumbalis P, adagolas: ez nem min-
den esetben kielégits, mert az il. adagokt R
nem mindig jut el a cisterna magndig.

4. Toxin hatds: fcleg azon esetekben, midén a
meningitis indirect mdédon fejlédik ki és ezen kozbe-
iktatott intracranialis szévédmény a miitét alkalmaval
nem keriil feltarasra. A P, keze!és ekkor nem tudja
megakadalyozni a kérokozoknak a subarachnoidealis
iirbe valé invasiojat. Itt ugyan a P. a korokozokat
nagyobb részben vagy teljesen el is pusztitja, azon-
ban az elpusztu!t kérokozok testébs! felszabadult endo-
toxin mérgezi a beteget. Ugyanosak nagy a jelents-
sége OM-nél a rhinogen gécoknak is. A Tel nem tart
rhinogen gocbél a korokozdk toxikus hatast. fejthet-
nek ki.

5. Ujonnan képzddott gocok.

6. Intrathecalisan képzédétt gocok,

Eseteink kosiil 4 sorolhaté a progredia!® menin-
gitisek csoportjdba. A progressio okai a kovetkezok
voltak,

1. Helyteleniil végzett altalanos kezelés kovetkez-
tében k'fejladott séhidny, tovabbd ugyanezen beteznél
a korokozoknak waz alkalmazott . és S. kezeléssel
szembeni relativ resistentidja (gyogyult).

2. He'ytelen altaldnos kezelés kovetkeztében fel-
Iépett vizhiany és a. miitét alkalméawval feltart sub-
duralis talyog ki nem elégité draindiasa (gyogyult).

3. Helyteleniil alkalmazott folyadékpdtlas kivet-
keztében (csak phys. NaCl-t adtunk) folyadékhiany,
tovabba 'atens rhinogen géc, toxinhatas (meghalt).

4. Miitét alkalmaval fel nem téart subdunalis ta-
lyog (meghalt).

III. Visszaléré lefolydsd vagy recurrens meningitis

A beteg éllapota a bevezetett kezelés hatdsira
lényegesen javul, ill. latszélagos, st valédi gyogyu'as
is bhekovetkezhet’k, midén hirteleniil a folyamat fel-
langol, ill. ajbél visszatér, A fellangolas egymasutan
tébbszor. is bekdvetkezhetik. Scserbatov egy betegénél
18, Smith esetében 7, osztalyunkon egy rhinogen me-
ningitises betegnél pedig 2 alkalommal. A klinikai ti-
netek és liquorleletek alapjan 2 fébb typust kiiionboz-
iethetunk meg:

. A meningitis klinikai tiinetei elmilnak, a
hquorleletek a meningitis sima gyogyulasidnak meg-
felelden csekély elvaltozast mutatnak midén a folya-
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“mat hirteleniil visszalér: korai visszatérés vagy exa-
cerbatio,
2. A beteg litszélag vagy valoban meggyogyul,

a liquor koros elviltozast. nem mutat, midén napok, .

hetek, esetleg hénapok mulva a meningitis visszatér:
késdi visszatérés vagy recidiva.

Az exacerbatiora jellegzetes tiinet a homérséklet
- kiugrasa, erGs fejidjas, mely megeidzheti a tarkome-
revséget, Kernig- stb, tiineteket, Ilyenkor rendkiviil
fontos a lumbalis és cisternalis liquor parallel vizsga-
lata, mert a lumbalis liquorban az el6z6 napi lelethez
képest esetleg semmi lényeges eltérést nem észleliink,
vagy normalis is lehet, ugyanakkor "a cisternalis
liquorban mar jelentés a sejtszaporulat (Mérei L.).

A meningitis visszatérésének, felldngoldsdnak okai

1. Goc-exacerbatio, goc-recidiva.,

a) Latens géc: csecsemdk latens vagy occult mas-
toiditise, latens stddiumban lévG agytalyog. Fel nem
fedezett rhinogen goe.

b) Visszamaradt géc: incomplett miitéti beavat-
kozds: visszamanadt sejtek, sinus-bulbusthrombosis,
subduralis talyog, saccus empyaema stb. lehet a leg-
gyakoribb ok.

¢) Uj goc: miitéti traumak kovetkeztében (dura-,
labyrinth-sériilés),  visszamaradt csontszilankok,
gennyretentio, labyrinthfistulan keresztiili infectick, a
miitétileg teljesen meg nem oldott folyamat P. keze-
lés alatti latens progressiéja kovetkeztében a lagy-
burkok reinfectidja f1j utakon keresztiil johet Ilétre.
Egy esetiinkbe (petrogen meningitis) a pyramiscstics
osteomyelitis ki nem elégito P. kezelése kovetkeztében,
a litszolagos gyogyulds — a klinikai tiinetmentesség
— alatt a folyamat raterjedt a labyrinthra, majd ezen
keresztiil — tehat 4j utakon — a lagyburkokra,

d) Jdntrathecalis goc: tulajdonképpen az »0j géc«
esoportba tartozik. A subarachnoidealis iirben kis, el-
tokolt talyogok képzddhetnek, fibrin csapédik ki, mely
alatt a kérokozok rejtve maradnak, s a P. kezelés fel-
fiiggesztésekor, bizonyos id6 eltelte utdn, exacerbatiot
idézhetnek el8 (Piquet és Leroux—Robert, Smith,
Schiller és Cairns).

2, Hibds kezelés okozta exacerbatio,

a) Az im. P. kezelés korai felfiiggesziése miatt,
rendszerint akkor, midén a liquor még kéros eltérést
mutat,

h) Az ithe. P. adagolas konai abbahagyasa miatt:
100—400 feletti sejiszamértéknél.

3. Kotozés utdni exacerbatio.

Egy traumdas rhinogen meningitises betegnél
azt tapasztaltuk, hogy a tamponnak hydrogenhyper-
oxiddal vald fellazitisa, majd eltdvolitdsa utan két,
egymis utani alkalommal exacerbatio lépett fel;
ugyanigy exacerbatio lépett fel egy madsik traumas
rhinogen meningitises betegiinknél. Mindkét esetben
durasériilése volt a betegnek.

4. Postoperativ recidiva.

A meningitis gyogyuldsa utan végzett djabb, ki-
egészité miitéti beavatkozdsok (retroauricularis seb
zardsa, plastica, sebrevisio stb.) a meningitis vissza-
térését eredményezhetik. Hamberger 2 esetében lépett
fel recidiva a meningitis gyogyulasa utan végzett seb-
revisio, ill. retroauricularis sipoly zardsa utdn, az
jabb miitéti beavatkozdsok kovetkeztében,
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Meningitises betaegnél u_;abb miitéti beavatkoza-
sokkal ‘@ meningitis gyogyuidsa utin begalébb 4—6
hétig véarakozzunk ép ezért, de akkor ig a miitétet
csak P. elokészités és kezelés mellett végezziik el.

5. A korokozck resistentidja kovetkeziében fel-
lépéd recidiva.

»Kiilonbozd kérokozok a S. és a P. kezelést meg-
szokhatjak, kiilonosen akkor, ha a gydgyszerekel hely-
teleniil adagoljuk. A koérokozok ilymédon kifejlods re-
sistentidja a chemo- és biotherapias gyogyszerekkel
szemben a meningitis recidivdjanak egyik oka lehet.«
(Scserbatov.)

Osztalyos beteganyagunkbdl 7 OM és 2 RM-es
betegnél lépett fel exacerbatio, ill. recidiva, ezekbdl 2
halt meg. Az exacerbatio okai a kovetkezSk voltak:

a) az il. P, kezelés koraj felfiiggesziése — exa-
cerbatio, spinalis block — meghalt;

b) labyrinthfistuldn keresztiili infectio — laby-
rinthitis — meningitis exacerbatigja;

¢) pyramiscstics osteomyelitis ki nem elégit P.
kezelése kovetkeztében labyrinthtitis, meningitis exa-
cerbatidja, spinalis block, meghalt;

d) latens stadiumban lévo .temporalls agytalyog
kovetkeztében exacerbatio;

e) im. P. kezelés korai »felfug‘gesztese kovetkez-
tében;

f) ithe. P. kezelés korai felfiiggesztése kovetkez-
tében;

g) 2 rhinogen meningitises betegnél' (dura sérii-
Iés) tamponcsere utdn;

h) a meningitis gyocgyulésa utan 4 hénappal
gennyretentio kévetkeztében, kés8i recidiva,

Al-exacerbatio (Pseudomeningitis)

A valédi exacerbatiotdl el kell kiiloniteni a P, ithe,

tiladagolasa kovetkeztében keletkezd dlexacerbatiot. -
Jellemzi, hgy mindig az ithc. P. kezelés alatt tamad
€s a tiinetek hasonlitanak a valodi exacerbatidhoz. Az
elkiilonités legbiztosabb médja, hogy az ithc. P. ada-
golast felfiiggesztjitk, vagy ha az valamilyen okbél
veszélyesnek latszik, figy a lumbalis és cisternalis
liquor parallel vizsgalata révén: &l-exacerbational a
lumbalis liquorban magasabb a sejtszam, mint cister-
nalisan, mig a valddi exacerbatiéndl a helyzet fordi-
tott (Mérei L.).

IV. Viharos lefolydsi vagy fulminans meningitis

A meningitis a kozépfiilgyulladdssal egyidGben,
esetleg annak els6é napjaiban viharos tiinetek kozott
fejlodik ki s 24—48 ¢ra alatt, dacara a bevezetett ke-
ze.ésnek, s6t esetleg ép annak kovetkeztében (a beteg
stilyos, shockos allapotiaban végrehajtott miitét miatt)
a beteg haldlahoz vezet, »A fiiltiikri kép heveny otitist
mutat, a dobhartya részletei nem kiiionboztethettek
meg, beloveltség, megvastagodottsag lathatd, perfora.
tio nincs« (Scserbatov). Paracentesisre legtobbszor
csak 1—2 csepp vért kapunk. A fiilfolyas paracentesis
utdn sem indul meg a legtobb esetben. A csecsnyfil-
viny miitéti feltardsakor a csontszévet makroskopos
elvaltozdst nem mutat, a sejtek legtobbszor épek, csak
az antrum koriili sejtekben talalunk véres, esetleg vé-
res-gennyes vasadékot., Elfordulhat azonban, hogy a
csontszovet makroskoposan vérbfséget mutat és a




sejteket is vérbé nyalkahartya béleli, gennyet azonban

nem talalunk.

Ezen csoportba 2 esetiinket sorozhatjuk, mindkét
beteget megoperaltuk és megfelels (P.+ S.+ Str,
transfusio sth.) kezelésben részesitettiik. Egyik bete-
giink "a miilGasztalon a miitét elején, a masik pedig
a miitét utan 36 éraval halt meg.

V. Block-képzédéssel jdro meningitis

A block-képzGdés a meningitis egyik legsilyo-
sabb szévédménye, Localisatio szerint a block lehet
lumbalis, cisternalis és cerebralis, Mindhirom locali-
satigjit block lehet: atmeneti és végleges, részleges és
teljes. Keletkezhetlk a meningitis fennalldsa alatt
(konai) €s a meningitis gyégyulédsakor (késéi) block:

Block-képzédés okai

1. Valadék okozta
block.

2. Gyulladasos osszenovés: adhaesios block.

3. A liquor elektrochemiai tulajdonsidgainak meg-
valtozasa: coagulatios block.

4. A cisternalis és a cerebnalis block a fentieken
kiviil létrejchet még az agyallomény el6reesése miatt
is: compressios block,

Két OM-es betegiink boncoldsdndl tapasztaltuk
azon masok 4ltal is ismeretes jelenséget, hogy a
medulla spinalist egész terjedelmében kocsonyas
massza toltotte ki. Ezen allapot nem johetett 1étre sem
viladék okozta eltomeszelddés, sem gyulladisos dssze-
novés révén, hanem csak oly médon, hogy a liquor a
»sol« -bol atcsapott a »gele-be, Ezen jelenség okaival
nem kivanunk foglalkozni, azonban meg kell emlite-
niink, hogy ezen esetek azon idében éallottuk apolasunk
alatt, mikor még nem forditottunk kelld figyelmet a
czervezet s6- és vizhdztartas egyensiilyanak helyrealli.
taséra, Joggal meriil fel tehdt, hogy a liquor elektro-
chemiai tulajdonsiginak megvaltozdsdban a menin-
gitisen kiviil nagy szerepet kell tulajdonitanunk a szer-
vezet magyfokli dehydraltsaganak. Vizhidny esetén a
Pii savi irdnyban tolédik el, mely a »gel«-t eldsegiti,
mig a sohidny a Ph-t lugos irdnyba tolja el, ez azon-
ban a »gel«-t akadalyozza,

eltomeszelddés: obturatios

A blockképzédés tiinetei

Spinalis- block: liquornyomas lumbalisan alacso-
nyabb, mint cisternalisan, majd néhdny ccm liquor
lebocsatdsa utdn a liquornyomas lecsokken nullara, s
2 jugularisok comprimalasara sem fokozodik, a liquor-
foly“s teljesen megsziinik., A cisternalis liquornyomas
er0» n fokozott, mindkét betegiinknél az iilGhelyzet-
ben végzett cisternapunctional a liquor a tiin keresz-
titl spontdn, nyomas alatt iiriilt. Intralumbalisan be-
adott levegd a block feletti részen nem jelenik meg.
—- A lumbalis liquorban xanthochromia, Nonne-Froin
syndroma: alacsony sejtszam ,magas fehérjeérték, —
Para'lel punctiond]l lumbocisternalis sejt-fehérje ‘%e-
resziezGdés (Mérei L.): lumbalisan alacsony sejtszam
és magas fehérjeérték, cisternalisan magas sejtszam
és a lumbalisnal joval alacsonyabb fehérjeérték.

Cisternalis block: occipital punctiéndl »punctio
sicca«, Lumbalpunctiénal csékkent nyomds, mely
gyorsan lecsokken nulldra, Queckenstedt tiinet nem
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vilthaté ki, Intralumbalisan beadott levegd a ventri-
culusokban nem mutathaté ki, ill. a felsd ayaki
segmentumoknal lathaté, Lumbalis liquorban xantho-
chromia,

Cerebralis block: egyforma, de csekély lumbalis
és cisternalis liquornyomas. Queckenstedt tiinet xivalt-
hat6, — Levegs encephalographia utin nem mutat-
hato ki a ventriculosokban.

Teljes spinalis blockot 2 esetiinkben észleltiink. —
Mindkét betegnél a blockképzGdést mar a gyogyuio-
élhen levé meningitis exacerbatiéja elézte meg. Cis-
tern ilis blockot 5 esetben észleltiink, melyet il. leveg6-
beadassal sikeriilt megoldanunk, — Cerebralis block
egy csecsemd OM-nél betegné] fordult el (gyermek-
oszttlyon), kinél a ventricularis P, adagolas ered-
ménytelen volt,

VI, Agyvelégyulladdssal jaré meningitis
Meningoencephalitis
Két megjelenési formdjat kiilonboztetjiik meg:
1. az encephalitises tiinetek a meningitissa| egy-
idében jelentkeznek, azonban a meningitises tiinetek

-dominalnak, —

2. kezdetben csak meningealis tiinetek vainak,
majd a betegség lefolyasa kbzben megjelennek az
encephalitises tiinetek is.

Mindkét esetben a meningealis tiinetek visszalej-
l6dnek, @ liquor nagyfokii javuldst mutat, s tisztdn ki-
hontakoznak az encephalitises tiinetek, melyekre jel-
lemzd az »agytalyog-tiinet, agytalyog nélkiil« (Bor-
ries). Altaldban a beteg altaldnos tiinetei a kezdeti ja-
vulas utidn rosszabbodnak, nystagmus, eszméletzavar,
aphasia, géctiinetek stb. mutatkoznak. Liquor feltisz-
tul, &tlatszo lesz, a sejtszam kezdetben rohamosan
csixken, azonban gyakran 100—200 koriili értéknél
hosszabb ideig »allva« maradhat. A liquoroszlop sejt-
osszetétele ilyenkor rendszerint horisontalis jellegii.
— Az encephalitises betegek liquordra jellemzd a
maagas liquorcukor érték, melyet Steiner irt le elészor
encephalitisnél,

Richinér szerint a infectio titja az otogén gdctdl a
cerebrumhoz:

1. labyrinth €s meatus acusticus internus,

2. squamaban levs: diploe és meningealis vénak,

3. a subarachnoidealis firon keresztiili szorodds

révén.

A fenti sinfectiosus encephalitis« mellett azonban
stoxicus encephalitisre« is kell gondolmunk, i6leg azon
esetekben, melyeknél ‘az encephalitises tiinetek a be-
tegség lefolydsa kozben lépnek fel. Visszamaradt oto-
gen, és fel nem fedezett rhinogen gdebdl kiindulé bae-
terium invasio, ill, az antibiotikus kezelés kovetkezié-
ben elpusztult kérokozdkbol felszabadult toxinhatas
az ok. '

E csoportba 7 esetiinket sorolhatjuk, melyek ko-
ziil egy beteget vesztettiink el, A halal oka kisagyi és
nytltagyi encephalitis kovetkeztében 1égzékozpont-
hénulés voit.

VII, Extracranialis szévédmény

Ezen csoportba azon eseteket sorolhatjuk, melyek-
nél a meningitis lefolydsat olyan betegségek kisérik.
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melyek extracranialisak és vagy kozvetieniil a menin-
gilis* kovetkeztében, vagy a beteg siilyos leromlott
allapota miatt fejlodtek ki, — A kiilonbozd lehetfsé-
ekkel nem kivanunk foglalkozni,

Beteganyagunkbdl 3 sorolhaté ezen csoportba. —
Két nébetegiink pulmonalis tubercuiosisa activalodott
(heemoptoe), — gyogyultak. — Egy 83 éves fé-fi-
betegiink meningitisét meggyogyitottuk, azonban nem
tudott vizelni és ezért »Dauer-katetert« alkalmaztunk.
— Urosepsist kapott és megha't. — A sectio igazoita
a meningitis teljes gyogyulasat, Erdekes megem!ite-
niink, hogy a sectiondal okolnyi carcinoma ventriculit
is talaltunk,

Az OM-ck fentickben ismertetett beosztasat a 1I.
Tablazaton foglaltam Gssze, feldolgozva osztalyunkon
észlelt 37 OM-es esetet is.

Eseteink koziil tobbet két helyen is be kellett
sorolnunk (pl. recurrens meningitis és spinalis black
sth.). Ez az oka annak, hogy a »kifejlédottségének
foka« és a »lefolydsdnak mddjai« c. rovatokban !at-
szdlag tobb az esetek szama,

Ese'einkné a liquor bacterioldgiaj vizsgalatat dr.
Gajzags D., a cytochemiai vizsgalatokat pedig dr. Albert
B. es dr. Kaplon Gy, végezték.
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A Vasmegyei Tandcs Kdrhdza Sebészeti, Belgydgydszati és Vérelldté Osztdlydnak kizleménye

Meckel diverticulumbdl szarmazé silycs vérzés esete
irta : ISTVAN LAJOS dr., SZABOLCS ZOLTAN dr. és VASARHELY! BELA dr.

1952. aug. 8-4n 26 éves férfibeteget vettiink fel
a szombathe'yi kérhaz belosztdlydra. Elmondasa sze-
rint jil, 29-én reggelire el6z6 nap vasarolt felvagottat
evett. Mar aznap rosszul érezte magat, étvagytalan
lett, gyenge émelygés s teltség érzés lépett fel. Az ezt
kovet6 6todik nap hidegrazas utan, hémérséklete 39° C
folé emeikedett s ezzel parhuzamosan annyira legyen-
gii't, hogy fel sem tudott kelni, Két nap mu'va has-

meneés jelentkezett s 5—6 alkalommal hig borsopfiré-

szerii székletet iritett, Fajdalma enyhe fejfajason ki-
viill nem volt, Miutan lazas allapota nem sziint meg
s a laz nagy napi ingadozast mutatott, orvosa kétszer
300.000 E olajos Peniciliint adott. A'lapota ett6él sem
véaitozott, A laz bedllta utdni hatodik napon orvosa
korhazba utalta,

Felvételi lelet: Asthenias alkath, sovéany férfibeteg.
Homérsék'ete felvételkor 40.1 fok C. Nyelve erdsen
bevont. A melkasi szervek részér6l lényeges eltérés
nem taldlhaté. Hpsa puha, nyomdasra nem érzékeny.
Maja nem tapinthats, a 1ép j6 ujjal a bordaiv ald ér.
Vémyomasa 110/60 Hgmm. Vizelet-fajstly: 1028, fe-
hérje gyengén opalescal, egyéb kéros alkatrész nincs.
Vérsejtsiillyedés 1 6ra alatt 25 mm, Vv-sejt szama
3,800.000, Fv-sejtszam 11.500, Hgb 12,6 g%. Vérkép:
Segm. 80%, pd'ca 4%, ly. 12%, mono. 4%, thrombo-
cyta 250.000. Alvadasi id&: 2 pere 2 masodpere, vérzési
id6: 4 perc 45 masodperc, lepény retractio normalis.

A beteg felvéte!ekor Szombathelyen és kornyékén
paratyphus jarvany volt, s augusztus 8-ig 65 para-
typhusos beteg keriilt a belosztalyra. (A jarvany ta-
pasztalatairol Kneffel a Népegészségiigy 1952. 10. szi-
maban szamolt be.) Az anamnesis és a fenti vizsgaa-
tok alapjan betegiinknél is paratyphus diagnozist alli-
tottunk fel. Az agglutinatios probak, a vér-, széklet-
és vizelet-tenyésztési eljarasok typhus-paratyphus cso-
portra negativ eredményt adtak, s 3—4 naponként

meg’sméte've mindvégig negativok maradtak. Diagno-

zisunkat ennek ellenére is fenntartottuk, annal is in-
kabb, mert mar elézéleg is tobb olyan betegiink volt,
kiknél a serolégiai eredmények negativak voltak, de a
betegsés lefolyasa typusosan paratyphusra mutatott.

Betegiinkné] a szokdsos diétds rendszabalyokon
kiviil, tekintette! a 6 napja tarté magas lazra, mar a
felvétel mapjan Threomyc'nt adtunk; négy oranként
0.5 g-ot, Gsszesen 12 g-ot. A beteg 3 nap a’att teljesen
Jelaztalanodott, nyelve fellisztu'l, lépe éppen csak ta-
pinthatova lett. A kovetkezd mapokban 4allapota tovabb
javult, fe'kelt, jarkalt,

Teljesen j6 kozérzet mellett, 1aztalansdginak 616-

dk napjan, dé'utan 3 6rakor, minden elézetes hasi

fajdalom nélkiil 1 liter csaknem tiszta, részben alvadt

vert székelt. A székelés utan kisfokii gyengeségérzés,
sapadtsag, izzadas lépett fel. Tekintve a lefolyt para-
typhusos megbetegedést, a Peyer-plaqueok vérzését
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tételeztitk fel, s szigort agynyugalom mellett azon-
nal transfusiot inditottunk. Két és fél déra alatt 300
cem vért kapott, 15 perccel a transfusio kezdete utén
subjectiv .panaszai megsziinlek s kozérzete rendezd-
dott,

Kovetkezd nap reggel negyed 8-kor a beteg ismét
rosszu] lett s haemorrhagias shock allapotaba keriiit. Erés
hasi gorcsdk meliett vérnyomasa 85 hgmm-re sii.lyedt,
puisusa 140/min.-ra szaporodott. Ujra csepptransfusiot
allitottunk be. 18 perc mulva panaszaj elmu.tak, pulsusa
és vérnyomasa rendezidoft. A transfusiét 3 éra hosszat
fartottuk fent, amely idé alatt 340 ccm vérl kapott. Nap-
kozben a beteg telg’esen jol érezte magat, ennek ellenére
estére fijabb transiusiét vettiink tervbe, de még mielstt
ezt meginditottuk volna, d. u. 6 6rakor ismét rosszullét s
az eddiginél silyosabb shockdllapot alakult ki. Erdsen
elsdpadt, borén h deg veriték ii.6it ki, szédiiés és gyen-
geségérzet 1épett f0l. Pulsusa kdnnyen elnyomhatéva valt,
szama 130/min. Vérnyomasa 80—85 Hgmm, Mindezek
mellett heves csikard hasi goresokrdl panaszkodott, a has
azonban nyomasra nem volt érzékeny s izomvédekezést
nem mautatott. Laza nem volt. Vvs-szam 2,400.000, haema-
toerit; 22, Hat 6ra 5 perckor transfusidt kezdtiink s harom.
negyed Ora alatt 300 ccm vért csepegtettiink be. Ekozben
a beteg Oriasi mennyiségii, mintegy két és fél liter egészen
tolyékony, sotét, fekelésviros véres székefet tiritett.
A széklet utan hascsikarasai megsziintek. A transfusiot
oste 11 6raig oréanként 300 ccm-es sebességgel folytattuk.

A beteg 4ltaldnos allapota 11 o6rakor rendezodott. A
csepptransfus 6t lassira allitva tovabbra is fenntarfottuk
s 11 6ratél hajnali 3 oraig dsszesen 300 ccm vért adtunk
be. Ekkor hirtelen fijabb rosszu: ét jelentkezett. Erés hasi
fdjdalmak utdn egy perccel a vérnyomas 55 Hgmm, pul-
susa 150/min, letl. A beteg igen sapadt, elesett vol, erd-

* sen szédiilt. A kialakult harmadfoki haemorrhagias shock

miatt a transfusiét sugirra allitottuk és egyidejiileg a
miéasik karba cseppliransiusiét vezettiink be, nehogy a pa-
lackeserék alatt a véraramids folyamatossiga megsza-

EMLEKEK ES TANULSAGOK

kerrel befejezték,

azonnal

kadjon. Tiinetei a fenti erélyes transfusids kezelésre és

1/8 mg Strophant n beadasara 10 perc alatt elmuliak.
3 ora 15 perckor masfél liter siir(i vért {iritett. Ezutan
tensioja 90 Hgmm-re emelkedeit, mire a jobb karjan levo
fransfusiét (melyet el§z6 este kétotliink be) besziintettitk.
A csepptransiusiét a masik karon folytattuk. Ekkor meg-
kiséreitilk egészen friss vérkészitmény adasava) csi.lapi-
tani az 1sméli6ds bélvérzést. Megbizhaté donorldl levett
250 cem vért csepegtettiink be. Tensidja ekozben 756—90
Hgmm kozott vallakozott. 4 6ra 50 perckor fijra nagyfoki
rosszullét lépeit fel, a tensidja 50 Hgmm-re siillyedt.
Ismét sugarban adott transfusiéra tértink at. A tensio 20
perc mulva 65, 30 perc mu.va 68 Hgmm. A cseppszdm
lassitdsaval azonna!i lensioesést kaptunk, a cseppszdm
felemelésével ped g a tensio is emelkedett, Allando 60—
80-as cseppszam meillett 6 6ra 27 perckor a densio 95
Hgmm, 7 6ra 40 percig ilyen cseppszam mel ett subjective
jol érezte magét. Ekkor csikaré hasi fajdaimak kiséretében
el6bb héromsnnged liter alvadt, majd fél liter friss élénk-
piros vért székelt, Tensiéja 75 Hgmmere silllyedt. Sugar-
transfusiéra térve at, tensiéja 8 6rakor 80 Hgmm

8 ona 40 perckor tijabb hasi panaszok mellett az
eddigieket is feliilmalé stilyos, harmadiokd shock-

“allapot alakult ki. Tensiéja mérhetetlenre siillyedt,

pulsusa nem volt tapinthaté, sensoriuma zavart, vég-
tagjai atonidsak, légzése egyenetien A masik karon
is beallitjuk a transfusiot, s felvaltva egyik karba su-
gar-, masik karba gyors csepptransfusiét adagolunk.
20 perc alatt pulsusa tapinthatova valt s tensiéja 60
Hgmm-re emelkedett,

Ekkor felmeriilt a sebészi beavatkozas sziikséges-
sége, melytdl eddig azért alltunk el, mert egyrészt re-
méltiik, hogy a vérzést conservativ kezeléssel is meg
tudjuk sziintetni, masrészt a Peyer-plaqueok vérzését
tételezve fel, kétségesnek tartottuk, hogy vajjon a se-
rosa felgl megallapithaté-e, hogy a sok duzzadt Peyer-

beosztast vo't tekintélye. Ezt igazolja egy esel,

Irta: MOSONYI ALBERT dr, érdemes orvos

Mi, a legidésebb genericichoz tar-
tozg orvosok, -akik életiink javat a ka-
pitalizmus rendszerében toltottitk el
és akiknek csak életitk alkonyan jutott
osztalyrésziil a szocialista tirsada om-
ban élhetni, a leglelkesebb- csodalattal
szemléljitk azt az orszagépils munkat,
amit a népi demokricia az egészség-
ligy szinvonalanak félemeése és hato-
erejének a legszélsébb perifériara valé
kiterjesztése érdekében allanddan vé-
gez. Nem is az a legfontosabb, hogy
Budapesten és a vidéken j klinikak,
kérhazak, szii Gotthonok, ecészség-
hazak, rende!Gin'ézetek, orvos!a‘késoi
szanatériumok épiilnek, gyoryfiirddk
modern intézményekké alakulnak, a
dolgozok -tidiiltetése dllami vezeiés
alalt .mind szélesebb korokre terieszti
ki gondoskodésat, hanem még jelents-
sebbek azok az ‘n‘ézkedések amelyek
egy modern és jolképzett orvosi kader
ulanpot dsa és  nevelése érdekében
szinte hétrgl-hétre lépnek &etbe: az
orvosi palyara késziilék, ha raszorul-
nak, az elsg perctél fogva az allam
szeretg gondoskodasit élvezik, collé-
giumokba juinak, ahol a megé helés,
a tandij, a laboratoriumi koltségek, a
vizsgadijak gondj4té! mentesen egye-
diil tanulményaiknak és az egészsé-
ges sportnak €lhetnek. Uoyanez all az
egészségiigyi segédszemélyzetre, az
apolokra és. a laboratériumi segéd-
munkédsokra is. Ha tanulméanyaikat si-
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kapnak ahol  hajlamuk és tehetségiik
szerint va'amely szakmédban szakorvo-
si képesitést nyerhelnek a Jlegmaga-
sabb mindsitésig.

Ezért tartom tanulsdgosnak a mai
holdog nemzedék részére, mint e!len-
képet a régi orvosok keserves kiizdel-
meit roviden felidézni. Tandijmentes-
séget csak dllami tisztvise.6k gyerme-
kei kaptak. Magam egyszer csak utd-
lag rektori engedéllye! iratkozhatiam
be, mert a tandijat elébb megszerezni
nem tudbam A szigorlatok koltségeire
kolesont kellett folvennem, amit crak
két évvel utébb, els6 keresményembdl
tudtdm visszaf:zetni,

De mikor mér minden szigorlaton
ta! voltam, akkor g doktorrd avatas
koltségét, ami akkor igen nagy Ossze-
get, 80—90 frt-ot tett ki, nem tud‘am
eldteremieni, ami akkor boldogtalanna
tett és csak 10 nap késésse] 0j kolesdon
szerzése utan kaptam meg a diploma-
mat, Majdnem két évig teljesen ingyen
dolgoztam, m nt {i. n. externista, végiil
segédorvosi 4’lashoz jutottam havi 40
forint és részbeni ellitissal; az al-
orvosnak havi 50 forint jart. Mkor
kérorvosi aliasért folyamodtam, a grof
protezsaltja kapta azt meg; nyiltan
megmond ak nekem, hogy a grof azt
vélasztatja meg, akit akar, a i6 ming-
sités nem szamit semmit. Klinikara
csak tanarok, neves orvosok, vagy va-
gyonos €és neves osalddok fiai juthat-
tak be. A po!itikaﬁ hatalmat gyakor'6
osztalyok e!6tt az orvosi 4llasnak alig

melyet annakidején sokat emlegettek.
U. n. dzseniri-csaladbdl sza:mazé két
testvér kozii. az egyik orvos lett, a ma-
sik megyei tisztvisels. Ez utébbi meg-
kapta az 1. n. kamarasi méhéség(();.
mig az orvostestvértdl ezt megtagad-
tétk{:z smert ez hivatdsanal fogva p.%be-
jusoknak is kénytelen esetleg drhoz
nem mélto szolgalatot tenni« (digita-
lis rectumvizsgélat). Ezzel szemben
ma az orvos munkaiat méltanyoljak,
tisztességesen megfizetik, de a kivalo
teljesitményt anyagilag és erkolesileg
jutalmazzék és a legkivaldbbakat Kos-
suth-dijjal az orszag legkvalébbhjai
kozé emelik. A t6bbi dolgozdkhoz ha-
sonléan az orvos e! e'mondhatja Hut-
ten Ulrik szavaival: »Orém ma éln I«

Az egészségiigyi helyzeinek ezen
biztaté, s6t javulé irdnya ellenére is
kénytelen vagyok némely hianyossagra
ramutatni, amiken a tarsadalombizto-
sifas sikere érdekében segitemi ke'l.
Erfem a tilsagosan elszaporodott spe-
cid'izalodast. Az én érzésem szerint
nem szolgalja a haladast, a betegek
jobb ellatasat, ha minden szervnek és
egyes kezelés' moédban hasznalt gép-
nek kiilon specialistdja van. A beleg
neny a géptdl és nem a specia’istatol
varja az 6 gyégvulasét, hanem az 6 or-
vosato!, akinek panaszait anrora e'-
mondia és bizony mar a bizalom némi
megrendiilését, némi torését okozza, ha
ez bevallja, hogy ¢ ehhez mnem ért,
hogy esetleg még tdbbeknek el kell
panaszolnia a bajat,



plaque koziil melyik vérzik. Az eddigi kezelés utén
azonban kétségtelenné valt, hogy a vérzést csupéan
transfusioval megallitani nem tudjuk, ezért a beteg
igen rossz aliapota és a sebészi beavatkozds kocka-
zatos volta ellenére is miitét mellett dontottiink. Allan-
do, két karba adott csepptransfusio, oxygeninhalatio,
strophantin, C-vitamin és cortigen adagoldsa mellett
d. e. 11 orakor kezdjiik a miitétet,

A vérnyomas ekkor 70 Hgmm koériil mozog. Helyi
erzestelenités utan als6 medianiaparotomiat végziink.
Az alsé vékonybél-kacsokat kékes szinnel att{ing, rész-
ben alvadt, részben folyékony vérrel kitoltottnek talal-
juk. A vérrel telt vékonybeleket kiemelve az ileocoeca-
lis hajlat el6tt 60 cm-re] 6 cm hosszd, két ujjnyi szé-
les Meckel-diverticulumot talalunk, mely véralvadék-
kal kitoltott. A vékonybelek tellsége a diverticulum
felett 20 cm-rel negsziinik, s onnan felfelé {iresek, dsz-
szecsettek. A DPeyer-plaqueok sora végig jol lathato,
sotétkékes-voros sziniiek, duzzadtak, merevek.

A Meckel-diverticulumot tartva a vérzés {6 fész-
keének, azt eltdvoiitottuk. Tekintve, hogy a Peyer-
plaqueokbd] torténd vérzés lehet6ségét teljesen  ki-
zarnj nem lehetett, az als6 vékonybél szakaszba 60
ccm Thrombofortot fecskendeztiink s a hé! nyildsat,
majd a hasiireget zartuk. Miitét alatt a beteg 17300
cem vért kapott, Miitét utdn 2 d6rédval tensidéja méar
115 Hgmm, pulsusa 95, hiarom éraval pedig tensioja
120, pulsusa 85. '

Miitét utdn a beteg allapota fokozatosan javult.
A csepptransfusiét igen lassfira allitva tovéabbra is,
fennt: rtottuk s d. u. 1 6ratél masnap este fél 9 oraig
folyamatosan négyszer 300 ccm-t kapott,.Ekkor a tel-
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jesen kielégits keringés-dynamikai helyzet és a ren-
dez6d6 vérstatus alapjan az 50 oraja folyo transfusiot
besziintettiik, Haromszor 24 ¢ra alatt 6sszesen 8710
cem vért Kapott. A beteg a miitét utdni nyolcadik
napra teljesen rendbejott s «drhdzunkat <zeptember
14-én elhagyta.

Az eltavolitott diverticulumrol a kovetkezs kér-
bonclanj és korszovettani leletet kantuk (Prof. Rom-
hényi, dr. Solymoss). Az 5X6 cm nagysagi diverti-
culum belfeliiletén 5 darab, cgyenként babnyi nogy-
sagh, ovalis alak(, alavajt fekélyt latunk, melycket
részben véralvadék borit. A wserosa, kiildnosen a fe-
kélyeknek megfelelGen, béven arczett, vérbd, Szovet-

lanilag a nyalkahartyaban a submucosaig terjedd fe-

kélyeket latunk, melyeknek alapjan igen bé histio-
cytas, lymphoid-sejtes besziirGdés €s tag capillarisok
mutatkoznak. Feltiing, hogy a submucosa besziirGdése
mindeniitt, tehat az ép nyalkahartyiju, fekélymentes
teriileteken is igen kifejezett. Tekintettel arra, hogy
pepticus - jelek, vagy gyomornyalkahdrtya-szigetek a

diverticulumban nem mutatkoznuk, a fekélyek emssz-

téses eredete kizarhaté. Figyzlambe véve azt, hogy 4
submucosa besziir6dése histiocytdkban bévelkedik s
ily modon rokonvonasokat mutat a typhusos bélelval-
tozasokkal, nagy valosziniiségge] feltételezhets, hogy
az, észlelt kép paratyphus bacilusok okozta = szoveti
reactionak fele] meg. _ '

Osszefoglalva betegiink kdértorténetét, végered-
ményben a miilét tisztizta az esetet, amennyiben %i-
deriilt, hogy a vérzés egy Meckel diverticulum para-
typnusos fekélyeibd] szarmazott,

A Meckel diverticulumok igen j6l ismert képzdd-

e

Igen megjavitana a gydgyulasi Ki-
latasokat, ha ilyen tovéabb-uta'asra
csak kivételesen, csak ritkdn keriiine
sor, am hez csak az kell, hogy az or-
vosok j6l és szélesen kiképzettek le-
gyenek, hogy 6k maguk is bizzanak
onmagukban. Egy jé anammezis mér
[é]l diagnodzis és qui bene diagnoscit,
bene medebitur... Csak éppen nem
szabad nagyon sietni. Ha a beteg lat-
ja, hogy az orvos nem siet §t magarél
lerazni, akkor megvan a gyégyu'as
es; feltétele; a bizalom. Ily eljaras
mellett csak az esetek mintegy 20 sza-
zalékaban lesz sziikség mégis a bete-
get szakrendelésre kiilden'. A minden-
napi aprobb baleseti sérii éseket (fica-
mok, zizédasok, kisebb zazoit sebek)
az altaldnos gyakorlé orvosnak kelle-
ne el atnia, Hiszen az ilyen acciden-
talis sériilések annal kénnyebben !4t-
haték el, miné: hamarabb jutnak orvos
elé. Megforditva: minél késébben ke-
riillnek orvos e'¢, annal mehezebb az
ellatasuk., Két-harom nap muva csak
narkozissal, esetleg komoly miitéitel
hozhaték rendbe. Tehat orvosaink
szakmara valé tekintet né&kiil kikép-
zendSk az ‘lyen mindennapi aprobb
sériilések, ficamok, torések gyors és
végleges ellatasaban, Végi! félévsza-
zadot megkézelité  gyakorlatomban
sokszor arndl kellett meogydz6dnom,
hogy vidéken a lues-es e'valtozdsokat
nem ismerik fel, s6t félreismerik. Lat-
tam 8 éve fennalott ulcus crurist,
melynek lues-es természeiét e hosszil
idg alatt egyetlen orvosa sem ismerte

fel. ‘Bi injekcickra két hét alatt meg-
gyégyuit. Egy  congenitalis luesben
szenveds fiatalember arthropathia ge-
nus-at  térdrezeke 6val kezelték, sal-
varsan-Bi-ra hamarosan teljes gyo6-
gyulas. Szétesg gummat az oyron zink-
tapasszal ragasztottdk le, stb. Mint-
hogy a lu. minden szervet, s6t minden
emberi szovetet is megtamadhat (hisz
még a korai secundér tline ként jelent-
kezg syphilis-es hajhulidsnak is meg-
van a maga jellemzd képe) és mint-
hogy Jendrassik szerint a luesre még
akkor is gondolnunk kell, ha az szinte
va osziniitlennek latszik, ezért a lues
pathologidjanak ismerete nemecsak a
wenerolégusnak, hanem barmely mas
szakma gyakorl6janak, s6t az altala-
nos gyakorlé orvosnak is elengedhe‘et-
lenii] sziikséges, mert mindig gondol-
nunk kel! arra a tényre, amit a min-
dennapi gyakorlat tir e'énk, hooy t. i
a lues minden mds betegséget utinoz-
hat, tehat barme'y szerv megbetegedé-
se esetén talalkozhatunk vele. Ezért
az orvosi szinvonal eme!ése, de kiild-
nosen a gyoégyulast keresdk érdekében
sziikségesnek vélem annak hatalyos
biztosftasat, hogy leendd orvosaink, és-
pedig Gigy az alta'dnos gyakorlatot,
mnt a barmely kii'onszakot valasztok
még a diploma atvétele elétt valamely
nagyobb dermatolégiai osztalyon a
syphil’s klinikajarél 3 havi gyakoriati
kiképzést tartozzanak igazolmi.

Egy kis éiményemre vald utalassal
szereiném e sorokat befejezni. Rende-
16mben egy fiatal apa — a 30. év ko-

riil — jelentkezik nalam 10 éves fia-
val. Mikos a gyerekke. beszélgetni kez-
dek, az apa megszolit: »Meg kell mon-
danom, hogy hisz éy eldtt az én apam

engens épp 1igy hozott ide, mint ahogy -

most én hoztam flamat orvos trhozle
Meghatva hal'gattam e szavakat. Ha-

rom nemzedék allott e!fiterm: a tavol-'

levé nagyapa, ismertem, méz élt; a
20 év elotti gyerek, aki most, mint apa
a sajat fiat hozta e! hozzam. Ezek
harman symbolumai wvoltak annak,
hogy harom nemzedéket hiiséggel tud-
tam szo!galni, ki tudtam gket e’égiteni,
mert hisz méaskép nem jo'tek volna
hozzam. Bizonyitottdk nekem azt is,
hogy az évtizedek alatt én sem ma-
radtam a régi, mert hisz 20 év alait
nem 4llt meg a tudoméany és nem 4ljt
meg a gyakorlat sem. De ezek biztak
bennem, hogy én nem a 20 év e'6ili,
Hanem a mai, az él6 tudomany tanita-
sai szerint akarom az § javukat szol-
galni, Ezért mikor e kis € ménnyel za-
rom e szerény sorokat, arra hivnam
fe! a fiatalabb kollégak figyelmét, hogy
a tudomanyt, mellyel a kozt szolga ni
chajtjdk, ne tekintsék megfagyott fe-
tisnek, hanem inkdbb egy €16, vruld
fanak, mely e'sargult leveleit lehul'at-
ja, hogy aztan ujra kizd diiljon és
Gjabb friss hajtasokkal gazdagodjék
és hogy onmagukat is, mézeteiket és
felfogasaikat is
kritikai revisio ald, hogy m ndig ru-
galmasan, az 0j felismer€s szempont-
jait kovetve tudjak dolgozd népiiniket,
hazédnkat és az emberiséget szolgalni.
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mények, s boncoldsi anyagon nem tartoznak a ritisa-
sagok kozé, Altalaban 2%--1 {eszik e'Siordu!asuk gva-
korisagat. [arkins 25.149 vencolishdl 1.5%-ban ta-
lalta. Klinikai szerepiik jasal ritkibb, mert 'egtébh-
szoy tiinetmentesen bijnak meg. Klinikai jelenloséget
c3a% akkor nyernek, ha szivodménweiklal — meivek
tobl nyire igen stlyosak — veszélveztetik az egészsé-
gei. A szovédmények a kivetkezok lenetnek: 1. bélel-
zarodas, 2, gyulladds, 3. fekély, 4. perforatio, 5. vér-
zés, 6. intussusceptio, 7. sérvtomlSbe valé kizarodas,
8. idegentest fennakadés, 9. daganatkiindulas, Ezek a
szovodmények tobbnyire viharos tiinetekke] jarnak,
melyeknek azonban legtobbszor semmi olyan jelleg-

' zetességiik sincs, ami a kiinduldsul szolgaio Meckel

diverticu'um jeleniétére mutatna, miért is rendszerint
csak miitét kozben dertil ki, hogy a tiinetek forrasa egy
Meckel diverticulum. Régebbi, de még a legtéhb -ijabb
kOzlemény is a béle zardodast tartja a leggyakoribb
szovodménynek. Moses 1947-ben 1605 irodalmi esetet
gyljtve 6ssze kimutatta, hogy ez a felfogas téves, Az
Osszegyiijtott esetek 30.9%-aban volt vérzés, s csak
23.8%-aban bélelzardédas, 13.8%-ban  perforatio,
11.7%-ban Littre-sérv és 10.3%-ban diverticulitis. Ezek
szerint tehal a vérzés a leggyakoribb complicatio, s
ebbdl kovetkezik, hogy véres vagy tiszta vérbsl allo
szeéklet esetében gondolni kell Meckel diverticu'um
lehetGségére is. A tavozé vér kinézése megerdsitheti
a gyanit, amennyiben a Meckel diverticulumbol szér-
mazo6 vér tobbnyire kozéphelyet foglal e! a friss vér
€s a szurokszerii szék kozott (Walton, Lill), A vérzés
tobbnyire intermittals. El6fordul, hogy kisebb vérzé-
sek ismétlédnek hosszii éveken at, sokszor azonban
esetiinkhdz hason!éan révid iddkozben ismétléda
massiv vérzések lépnek fel, amelyek elvérzéshez is ve-
zethetnek. Ilyenkor a conservativ kezelés,r amint Ma-

son 5 esete is mutatja, eredménytelen s foitétleniil a

sebészi beavatkozas mellett kell donteni.

A massiv vérzések csaknem kizarélag a diverti-
culum pepticus fekélyeibs] szarmaznak, Salzer 1904-
ben kimutatta, hogy a Meckel diverticulum nyalkahér-
tyaja az esetek nagy - szazalékdban gyomortypusii
nyalkahartyaszigeteket tartalmaz., Schitz 1925-6s
vizsgalatai szerint e!sGsorban ezekben az esetekben
talaltak fekélyeket. A gyomornyalkahartyaszigek sa-
vat termelnek s ez megemészti a szomszédos bél-
nyaikahartyarész eteket. Ennek megfele!den a iekélyek
tébbnyire a’ gyomornyalkahartyaszigetekkel hataros
belnyéalkahartyagészleteken taldlhatok. Ezek a feké-
lyek vérzésre és perforatiora épp figy hajlamosak, mint
a gyomorfekélyek (Schmidt).

Sajat esetiinkben is fekélyek voltak a diverticu-
lumbd] ereds vérzések okai. A fekélyek azonban min-
den valdsziniiség szerint panatyphusos fekélyek wvol-
tak, ami esetiinket iroda mi ritkasagga eme'i, Bonco-
lasi anyagon leirtak a pepticus fekélyeken kiviil tbe-s
€s egy esetben (Leri) typhusos fekélyt is, Kklinikai
anyagon azonban a diverticulum tyhpusos fekélyéb3!

-
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eredd vérzésrol irodalmi emlitést nem talaltunk, Sajat
esetiinkben a fekély pepticus voltat egyrészt a szovet-
tani lelet, masrészt gyomornyéikahartyaszigetek hia-
nya teszi valdsziniitienné, de pepticus fekély ellen szl
az anamnesis is, amennyiben a betegnek kérhazban
fekvését mege!Gzéen sohasem vo'tak hasi fajdalmat,
amelyek pedig pepticus fekély kisér tinetei szoktak
lenni.

Felmertilhet a kérdés, hogy vajjon nem egyszerii
diverticulitissel és ebbdl eredd vérzéssel allunk-e szem-
ben? Ez ellen megint a szovettani lelet, de f6'eg a kli-
nikai lefolyas sz6l. A ‘diverticulitis acut hasi katasz-
trofa tiineteivel zajlik le. Esetiinknél a hasi tiinetek
elenyészek voltak, nyomésérzékenység végig hidny-
zott.

Esetiink érdekessége két szempontbdl emelhetd ki,
Az egyik, hogy paratyphus kapcsan a jelenlevé Meckel
diverticulum fekélyeibdl csaknem végzetessé valoé vér-
z¢s indult meg, amit- csak miitéttel sikerii't mega!li-
tani. A mésik érdekesség haemotherapias jelentdségii.
A beteg haromszor 24 ora leforgdsa alatt 25 palack
vért kapott, 6sszesen 8710 cem mennyiségben, Ilyen
nagymeérelii és idotartamu transfusios beavatkozds tu-
domasunk szerint Magyarorszagon egyedii'dllé eset.
A transfusio kapcsidn semminemii sero.ogiai 0sszefér-
netetlenségre, illetve pyrogen reactiéra utalé tiinetet
nem ¢észleitiink, A transfusiok utan elvégzett haemato
légiai és vizeletvizsgilatok semmiféle koros elvalto-
zast nem mutattak, Lazas utohatds nem lépett fel,

Esetiink irodalmi ritkasdga €s haematherapias ér-
dekessége mg_]lett szép péidaja a be'gyogyasz, sebész
és haematologus eredményes osszmiikodésének.

Osszefoglalds. 26 éves beteg paratyphus diagné-
zissal élvlgitt kezelésiipk alatt, Laztalansaganak 5, nap-
jan nagy menniyiségﬁ véres székletet iiritett, aminek
okaul a Peyer-plaqueok vérzését tételeztiik fel, s trans-
tusioval kezeltitk, A vérzések néhany oras intervailum-
nal tébbszor megismétlodtek s a beteget mind sfilyo-
sabb haemorrhagiis shock allapotiba  vetették.
A transfusios kezelés eredménytelensége miatt 44 ora-
val az e!sé vérzés utdn miitétet végeztiink s akkor
kideriilt, hogy a vérzés egy Meckel diverticulum para-
typhusos fekélyeibd! szarmazott. A diverticulumot el-
tavolitottuk s a beteg fe gyogyult. Az eset érdekessége
egyrészt, hogy Meckel diverticulum paratyphusos fe-
kélye’bdl eredd vérzés irodalmi ritkasag, masrészt,
hogy hdromszor 24 ¢ra leforgéasa alatt 8710 ccm trans-
fusiot kapott, ami hazankban egyediilallo mennyiség.

IRODALOM: 1. Chesterman, J. T.: Brit. J. surg. 23.
267. 1985. — 2. Harkins, H. N.: Am. J. Surg. 98, 1070,
1933. — 3. Leri, A.: dézve Schmid:nél. — 4. Mason:
idézve Cheslermanna . — 5. Moses, W. R.;: New England
J. Med. 237, 118, 1947. — 6. Salzer: idézve Wagner, Sha!-
low, Eger-nél. — 7. Schdtz, G.: idézve Wagner, Shallow,
Eger-nél. — 8, Schmidt L.: Orvosképzés, 3. 1926. — Y.
Schmid. L.: Budapesti Orvos: Ujsag, 34, 20. 1936. — 10.
Wa ton, Li!l: Brit. M. J. 4749, 88. 1952, — 11. Wagner.
Shallow, Eger: Gastroenterology, 16, 539. 1950.
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A Fdvdrosi Kordnyi Frigyes és Sdndor Kozkdrhdz (igazgato: Pethd Imre dr.)
Il. sz. Belosztdlydnak (fdorvos: Friedrich Ldszlé dr.) és Rintgen-os:tdlydnak

(fdorvos : Fdti Mihdly dr.) kizleménye

Vérzékenységgel jaré, myelosclerosist utanzé csontcarcinosis*
irta: LASZLO BARNABAS dr. és HOSZ DEZSO dr.

A véralvadds bonyolult mechanismusa meg ma
sincs minden részletében tisztdzva. Vannak haemor-
rhagias diathesissel' jar6 olyan korképek, melyek ezen
aivadasi mechanismus kevéssé ismert részletének vagy
részleteinek zavarabdl adédnak. Ilyen aldbb ismerte-
tendé esetiink is, melynek egyik érdekessége éppen az
alvadasi mechanismus ritkan észlelt zavara, mésik
pedig waz ezzel parhuzamosan fenndllé sclerotizéld
csontelvaltozas,

Esetiinkben 65 éves férfibetegrd] van szd, aki 1952
februar- 8-an keriilt osztalyunkra. Anamnestikus adatok
2 évvel ezel6tt hir'elen rosszullét utan haematemesis, majd
napokon keresztiil melaena. Akkori vérzésének oka korhazi
kivizsgalds sordn sem tisztazodott. Néhany hénappal ez-
utdn vizelési panaszai miatt uroldgiai osztilyra keriilt,
ahol prostata carcinomat allapitottak meg, emiatt palliativ
castratiot végeztek. Ekkor metastasis nem volt kimutat-
haté, Rovid idével a miitét utan mindkét also végtagija-
ban huzé fajdalmak lépiek fel, melyek jelenlegi felvétele-
kor is fennallanak. Ezenkivii] panaszmen‘es volt. 3 nappal
osztalyunkra valé felvétele el6tt {6bbizben megismétlods
haematemesis, véres kopet, foghlisvérzés, szurokszék

Felvé'eli status: Jol fejlett és taplalt férfibeteg, test-
stilya 74 kg, Bére sapadt, nyalkahartyai anaemiasak.
Fogazat hianyos, foghisvérzés. Nyelv bevont, garat ép.
A bal karon a csukldra is raterieds 4 harantujjnyi széles-
séghen elteriilé haemangioma, A melikas, combok, alszar
hore alatt kiferjedt, forintnyi-gyermektenyérnyi suffusiok,
melyek a bron at kékesen tiinnek eld. Mellkas részara-
nyos. Tiidok {616tt nega‘iv fizikalis lelet.. Sziv relativ tom-

pulata balra 1 h.-ujja] magyobb, rhythmusos, tompa sziv- -

hangok, aorta 1I. ékelt. Pulsus 69/min,, RR: 180/100 Hg.
mm, Has puha, kissé elédomborodd. Majszé! elérhets, 1ép
nem tapinthaté. Kdéros resis'entia, nyomisérzékenység
nincs. Organikus neuroldgia’ elviltozasok: Elénk patella
reflexek, suprapatellarisan is kivalthatok. Bal Achilles
alig, jobb nem vélthaté ki. Baloldali hasreflexek élénkeb-
bek: Mindkét oldalon Laségue-, Bragard-dinet, Valleix-
pontok mindkét oldalon nyomasérzékenyek.

Laboratériumi leletek: Vvs: 3,500.000, Hb: 56%
(Sahli), F. i.: 0.8, Fvs: 6,800, thrombocyta: 280.000. Vér-
zési id6 normal s, alvadasi id6 megnyalt, ismételt vizsoa-
latokna! 20, 25, 27 perc. Prothrombin tartalom: 809,.
Qualitatiy vénké&): alca: 39, karélyos 34%, eosinophil:
5%, basophil: 2%, lymphocyta: 439, monocyta: 139.
Plasmasejt 1:100 fvs. A neutrophilek magja nagyrészi ko-
rosan hypersegmentéit, a granulatio egyesekben durva,
toxicus, masokban szinte ﬁiényzik. A vvs.-eken kifejezett
arisocylosis figyelhetd meg. A thrombocyték alakja, nagy-
saga, festGdése normalis. Vivs, siillyedés: 9 mm 1 6ra alatt.
Rumpell—Leede tiinet negativ, Serum Ca: 8.5 mg%. Brom
Nitrogen (Szili szerint): 22 mg%. A méjfunctiés probak
Takata, Weltmann, Thymol) eredménye negativ. Vér Wa.

: negativ. Mellkas rig. alvilagitds: sziv balra 1 haram-
ujjal nagyobb, aorta kissé elongil:, sclerotikus. Tiid&me-
z0k tisztak, Gyomer-bél rig. vizsg. neg.

Mivel az eddigi laboratériumi vizsgalatok a
haemorrhagids diathesis okat nem tisztaztak, sternum
punctiot akartunk végezni, A punctio kisérleténél a tii
igen kemény, legy6zhetetlen akadalyba iitkozott, s
csontvelét nem tudtunk nyerni, annak e¢llenére, hogy

* A Belgy6gyasz Szakesoportban, 1952, 1V. 23-an tar-
tott be.mu‘a_Lés nyoman.

tobb alkalommal a sternum kiilénbézd pontjain pro-
balkoztunk behatolni. Ugyanilyen kemény ellenallasha
litkztiink néhdny borda és az os ilei cristajanak
punctioja alkalmaval, velGiiregbe egyszer sem jutva.
Ez a nem vart €szlelésiink inditott arma, hogy a cson-
tokat tiizetesen atvizsgaljuk rontgen felvételek segitsé-
gével, A felvételek attekintése mar kozelebb vitt a kor-
kép tisztazasahoz. A csontrendszer tiizetes radiologiai
atvizsgalasa alkalmaval a medencedvet alkoté csonto-
kon, a combesontok fels§ harmadan, tovdbba az Osszes
hati és lumbalis csigolydkon, sacrumon, sternumon
és az @also bordakon foltos, helyenként kioteges sclero-
tikus mezdk voltak liathatok, melyek egyes helyeken
Osszefolyva egészen egynemfi, sclerosisos teriileteket
mutatnak. A combcsont fejecse kissé megvastagodott,
a csipdlapat sz€li conturja egyenetlen, az alsé hati és
lumbalis csigolydk eliilsé peremén kihegyezdések,
csontfelrakodasok. A medencérdl készitett részletfelvé-
telen a foltos sclerosis nagyon jol kivehetd. A csigo-
lyak structuraja egynemii. A bordak teriiletében a fol-
tos sclerosison kiviil nem é'esen hatarolt ritkuldsos
ostoolytikus teriiletek is differentialhatok (L. 1., 2., 3.
kép.) A végtagcsontokon, valamint a koponya basisdn
és boltozatan kéros elvéltozas nem volt kimutathato.
Spontan fracturat a csontrendszer Aatvizsgalasakor
nem talaltunk, s

A radiologiai elvaltozasok ismeretében meghata-
roztattuk a serum alkalikus €s savanyli phosphatase
activitasat. Az alkalikus 27.6 Bodansky E, a savanyt
phosphatase 16 King-——Armstrong E. volt esetiinkben,
tehat mindketts lényegesen emelkedett volt. Kiegészits
vizsgalatként megfigyeltik még a véralvadék visel-
kedését. Sajatsdgos harmas rétegezidést lathattunk:
feliill helyezkedett el a jol rpetrahalt kis mennyiségfi
alvadék, alatta a serum, legalul pedig lesiillyedt vords-
vérsejtekbdl allo kiilon réteg foglalt helyet.

Szdovettani vizsgalat céljara az egyik bordabol kb.
2 cm-nyi darabot resecaltattunk. A szovettani metsze-
ten szembetiing a carcinoma$ burjanzas, mely a veld-
tireget besziikiti. Osteoplastikus folyamat mellett
osteoklastikus szigetek is lathatok. A megmanadt vels-
tirben myeloid elemek nincsenek, csak reticulum bur-
janzas észlelhetd.

A korlefolyast csak néhany széval kivanjuk érinteni.
A haemorrhagias allapot transfusiék, vitaminok, calcium
s egyéb hasonlé therapids beavatkozasok mellett hamaro-
san megsziint, s észlelésiink alatt t6bbszor mem is lépett
fel. A kdézben tobbszor megismételt haematologiai vizsgé-
latok eredménye az el6zokt6l szamottevéen nem tért el, a
vvs. siiliyedéstd] eltekintve, mely a kezdet alacsony ér-
tékrsl k indulva fokozatos emelkedést mu'atott, Kiviilallo
okok miatt — sajnos — a vér fehérjefractiinak meghata-

rozasira a vérzés idején nem nyilt alkalom, s az! csak

késGbben, remissio idején wizsgaltathattuk meg. Ekkor az
osszfehérje 78%, a serum albumin 4.5%, globulin 3.3,
A/G 14, fibrinogentartalom 0.29% volt. Az ismételt
vizsgalatok (tovéabbi 3 alkalommal) ehhez kozelallo ér-
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tékeket adtak. A beteget j6 er6beli allapotban bocsatot-
tuk el osztalyunkrél, ﬁaemalolégiai statusa nem romlott.
Megbeszélés: 65 éves férfibeteg esetét ismertet-
tiik, aki haemorrhagias diathesis miatt haematemesis-
sel keriilt felvételre, s akinél diffus csontelvaltozaso-
kiat talaltunk. Az eset analysise két probléma %koré
csoportosithaté. Az egyik az osteosclerotikus csont-
elvaltozis, a masik a vérzékenység kérdése.

1, dbra,

2. dbra.

A csontelvdltozdsra elsé gyaniinkat a sternum-
punctio kisérleténél észlelt kemény ellenalldas ébresz-
tette fel," mely a punctio keresztiilvitelét lehetetlenné
tette, Ilyen esetek ismeretesek az irodalomban, midfn
az osteosclerosis diagnosisdhoz a csont atjarhatatlan
violta vezetett (Leszler, Binder, Riedel (1), Ringel-
hann (14) stb.). S6t annyira gyakori lelet ez osteo-
sclerosisnal, hogy példaul Wood ¢s Andrews (18)
‘jellemzd tiinetként emliti meg. Ami az eset 'ront-
genologiaj vonatkozasait illeti, azt kell leszogezniink,
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hogy a rbg.-vizsgalat csupan symptomas diagnosist
adhat, az eset aetioldgiai tisztazasdra egyediil nem
alkalmas, ehhez eljutni csak a teljes klinikai képpel
valé egybevetés atjan lehet. Az elkiilonité kérisme
szempontjabol sok, hasonlé csontelvdltozassal jaro
kiilonalls, vagy legalabb is kiilonéallénak tartott kor-
kép jon széba, Tobbek kozott az orokléses eredetfinek
tartott betegségek csoportjabol elsdsorban a marvany-
csonthetegség (Albers Schinberg, illetSleg Heuck
Assmann), tovabba a Camurati Engelmann-féle scle-
rosis, a melorheostosis Léri, tovabba a Vaughan (17)
altal myelosclerosisnak nevezett kérkép, mely utébbi
igen sokféle néven szerepel az irodalomban (Ringel-
hann) (14) — jonnek széba. Igen lényeges az elkii-
ionit6 diagnosis szempontjabdl az ostitis deformans
Paget, mely sok szerz6 allasfoglaldsa szerint csupan
a serum alkalikus és savanyil phosphatase aktivitasa-
nak viselkedése alapjan kiilonithetd el attol a III. cso-
portba tartozé osteosclerotikus elvéltozastdl, melyet
carcinomas osteoplastikus attétek okoznak. Esetiink
ezen utobbi, I11. csoportba tartozik, mely a vizsgalatok

3. dbra.

egybevetése fitjan biztosan elkiilGnithetd volt az emiitett
egyéb korképektsl, Elsésorban bizonyito volt e tekin-
tetben a positiv anamnesis (cc. prostatae miatt 2 év-
vel ezel6tt orchiectomia), dontden myelosclerosis ellen
sz0lt a léptumor hidnya, alatamasztotta tovéabba
diagnosisunkat a szokatlanul magas serum savanyt
phospatase szint, mely az irodalmi adatok alapjén
absolut jellegzetes prostata-carcinoma csontmetasta-
sisaira, Bar igen ritkdn, de ez ald] is vannak kivé-
telek. Nem daganatos osteosclerosisnal szérvanyosan
leirtak magasabb savanyt phosphatase -activitast
(Ensign) (4), (Ringerhann) (15), de az ismertetett
értékek lényegesen alacsonyabbak annal, mint amit
esetiinkben talaltunk. Erdekes megemliteni, hogy a
prostata anatomiai helyzetéhez viszonyitva a csont-
elvaltozasok intensitdsa a tdvolsdggal csokken, a dis-
talis részeken (kéz, 1ab, koponya) semmj koros eltérés
sem volt kimutathaté. Rontgenolégiailag tehat — az
egyéb adatok figyelembevételéve] — prostatacarcino-
méabol kiindulé sclerotizdlé diffus csontmetastasist
észleltiink, melyen beliil — bar kis kiterjedésben —
osteolyticus felritkulasok is differentidlhaték., Ez a
kevert forma nem ismeretlen, Schinz (16) szerint az
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osteoplastikus és osteolytikus typusfi metastasisok
kiilon-kiilon vagy keverten egyardnt el6iordulhatnak,
bar a prostata cc.-b8l kiindulé csontmetasiasisok, f&-
ieg idGsebb korban Kinbock (11) szerint inkabb osteo-
plastikusan viselkednek, Spontan fractunat nem talal-
tunk, de ez nem is gyakori lelet prostata cc. csomt-
metastasisai esetén, Copeland (3) statisztikdja szerint
az eseteknek csupan 0.2%-aban;fordul eld,

A haemalologiai vonatkozdsokat illetéen hang-
stlyoznunk kell, hogy az altalunk észlelt eltérések mem
alkalmasak az eset differential diagnosztikai tisztaza-
sara, Kozépsiilyos mikrocytaer anaemiat taladlunk ani-
socytosissal, €retlen vorosvérsejtek megjelenése nél-
kill. Megkozelitéleg normalis fehérvérsejiszam, mely
qualitative lymphocytosist, monocytosist és mérsékelt
eosinophiliat mutat. A neutrophilek balratoléddsa nem
lényeges mérték{i. A monocytdk szadméanak jelentds
emelkedését Naegeli (13) csontcarcinosisndl szabaly-
szeriinek tartja, Mérsékelt eosinophilia szintén nem
ritkasdg. Bar myeloid metaplasia ilyen korképnél elg-
fordulhat éppiigy, mint nem tumoros myelosclerosis-
nal, esetiinkben ezt a leletek alapjan mem tételezhettiik
fel. Kétségtelen, hogy az osteoplastikus formakra a
relativ lymphocytosissal jaré leukopenia jellemzd in-
kabb, mig az éretlen alakok leukaemoid vagy erythro-
lenkaemoid (Moeschlin) (12) megjelenése nagyobbéna
osteoklastikus formaknal észlelhetd (Zadek és Sonnen-
feld) (19). A leuko- és erythropoesisnél még sokkal
gyakrabban sériil a thrombopoesis, ami siilyos throm-
bopenias vérzékenységhez szokott vezetni. Mi is sfilyos
vérzékenységet d¢szleltiink betegiinknél, viszont a
thrombocytak sem qualitative, sem quantitative nem
mutattak eltérést a nonmalist6l. Esetiinknek egyik leg-
lényegesebb probléméja éppen ez a kérdés, a vérzékeny-
ség okdnak kérdése, amire jelenleg még megcafolhatat-
lan magyarazatot adni nem tudunk. A haemorrhagias
diathesisek részben ismeretlen aetiologidjit csoportjai
esetiinkben differential diagnosztikailag nem johetnek
széba, A csontmetastasisok esetén leggyakrabban sze-
repl§ thrombopenia betegiinknél szintén nem volt ki-
mutathat6, Ismeretes néhany eset az irodalomban,
amid6n kiilonboz6  szervek ocarcinomdjanak -csont-
metastasisai mellett a vér fibrinogen tartalmanak
nagyfokli csokkenése okozott stilyos vérzékenységet
(lirgens és Trautwein) (10), (Fleischhacker) (5—6).
Braun és Hordnyi (2) kozolték 1950-ben az els§ €16-
ben felismert ilyen esetet, utébbi 1951-ben méasik ha-
sonlo esetet ismertet (7). Hordnyi kozleményében ki-
emel egyes elvaltozasokat, melyeket fibrinopenias vér-
zékenységre jellemzknek tart. Tobbek kozott jellegze-
tesnek tartja a stlyos elvaltozdsok ellenére alacsony
virosversejtsiillyedést, a vérnek alvadaskor keletkezs
sajatsagos harmas rétegezodését (alvadék — serum
vvs, sediment) és az alvadas kozben észlelhetd fib-
rinolysist, Kozolt eseteikben az anaemia nem volt sii-

lyos, normalis volt a fehérvérsejtek €s a thrombocytak 7

szama. Az altalunk észlelteket attekintve igen csdbité
annak feltételezése, hogy itt is, mint Hordnyiék ese-
tében, fibrinopenias vérzékenységrél van szé, Bete-
giinknél talalt elvaltozasok ugyanis megielelnek azok-
-nak a kovetelményeknek, melyek Hordnyi szerint fib-
rinopenias vérzékenységre jellemzok. Eltérés csupan
a ffibrinogen tartalom normalis voltiban mutatkozik,
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ennek meghatirozisina viszont csak a vérzékenység
megsziinte utdn nyilott alkalom. Igy feltételezhetd,
hogy a fibrinopenia kiilonboz6 koriilmények hatésira
megsziinhet s a vérzékenység allapota ezzel parhuza=
mosan javul. Ez azonban csupan feltevés, mely az em-
litett koriilmények miatt nem bizonyithato.

Miel6tt azonban erre vonatkozé mondanivaléinkat
lezarnank, helyet szeretnénk adni azon feltételezésiink-
nek, hogy a fibrinopenia magéabanvéve mem elegendd
vérzékenység létrehozasara, hanem ahhoz egyéb facto-
rdk is sziikségesek, taldn éppen a fibrinolysist el6idéz6
factor az, ami itt lényeges szerephez jut. Ezen feltevé-
siinket némileg alatamaszthatjak azok az esetek, me-
lyekben méjeredetii vagy congenitalis fibrinopenia nem
jar allando vérzékenységgel (Prentice) (20). Sajat
esetiink is emellett szélhat, amennyiben — mint ismer-
tettilk — a csontrendszer egyes részeit teljesen meg-
kimélte az osteoplastikus burjanzas, mégpedig elég
tekintélyes teriileten, ami elegendé lenne az ép haema-
tolégiai viszonyok fenntartdsidra. EbbGl azt kovetkez-
tethetjiik, hogy a vérzékenységért nem annyira vala-
mely factornak a hidnya, hanem sokkal inkabb wvala-
mely koros factor jelenléte (raksejtek productuma?)
tehetd feleléssé fibrinolysist okozva. Esetiinkben Mac
Farlane eljarasaval vizsgédlva a fibrinolysin activitast,
igen lényeges fibrinolysist figyeltiink meg. Minden-
esetre itt messzemend kovetkeztetéseket nem kivanunk
levonni, csupan felvetettiik e problémat, s betegiinknek
tovabbi megfigyelése és tobb hasonld eset feldolgozasa
talan modot fog nytjtani arra, hogy ehhez a kérdés-
hez kozelebb jussunk.

Még néhiny szuval a therapia kérdését szeretnénk
érinteni, Ami a vérszegénység és vérzékenység gyogy-
kezelését illeti, teljesen azonos a myelosclerosisnal al-
kalmazott therapidval. A szokasos kezelési médok ko-
z6tt els6 helyen a transfusio all, amit6]l némi eredmény
varhatd. Prostata cc.-t és csont atte‘[elt tijabban oestro-
gen anyagokkal gyogykezelik. Ez a therapia Huggins-
tol (8—9) ered, aki kb. 8—10 évvel ezel6tt ajanlotta
— kisérleti megfigyelésekbdl kiindulva — a stilb-
oestrol készitményeket prostata cc. kezelésére. Azota
a kérdésnek igen nagy irodalma van, a vélemények
megoszlanak, bar kétségteleniil ismeretesek igen Kki-
magaslé eredmények. Nem egységes a felfogds a do-
sirozds tekintetében sem, bar tgy latszik, a nagyobb
dosissal torténd kezelés jobb hatasii. Esetiinkben napi
20, majd 15, késébb 10 mg-os mennyiségeket -adagol-
tunk, Kellemet len mellékhatast nem észleltiink.

Osszefoglalds.

65 éves férfibeleg két év el6tt felismert prostata
carcinomdja csontmetastasisokhoz vezetett, Az elval-
tozas rontgenoldgiailag myelosclerosisra emlékeztetett.
Az osteoplastikus csontelvaltozasokhoz atmenetileg
ismétl6d6 haemorrhagids diathesis tarsult, A vérzé-
kenység pathomechanismusa bizonyithatéan nem tisz-
tazédott, bizonyos meggondolasok alapjan feltételez-
ziik, hogy ia- fibrinolysisnek jut ebben lényeges szerep
A stilboestrol therapiat roviden érintjiik.

IRODALOM: 1. Binder, Riedel: Miinch. med. Wschr.
1942. 89:519. — 2. Braun, Hordnyi: Orvosi Hetilap, 1950
91:1402. — 3. Copeland: Radiology 1931. 6:1980. —

4. Ensign:J. Lab, Clin, Med. 1947. 32:1545. — 5. Fleisch-
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OROSZ- ES NEMETNYELVU OSSZEFOGLALASOK

U. Byaesn, ®. Aoamgou: Viarenue mosz-

206020 eécwp cmed HAONOMEMHUKOS.

B mauame 1952 roga Luigi Durante, xupypr us
yHeneBbl mpeaioui A JeYeHUsH pPasHbiX szadode-
BaHUN KPOBEHOCHBIX COCYIOB (9HAAPTEPHUTHI, TPOM-
OaHrnTel) M A JeYeHNA THIEePTOHUYecKoil Ooaesnn,
orepanun, OCHORAHHYI0 HA HOBBIX OMOJOIMYeCcKHUX
U maronorndeckux pamueix. CyTes aToif omepaumnu co-
CTOUT B BBHICKAOJHMBAHNE MOBTOBOrO BellecTBa HAJII0-
YEYHUKOB, T. €. B YAaJeHHH caMOro BajxHOTr0 mapa-
TAHMIMA YeJOBeUYeCKOro oprasMaMa. ABTOPBI ITPOH3-
BOIWIHM 9Ty onepanuio B 20 cayyaax M yCTAHARIIH-
BAIOT, UTO, TAKUX «3aMevyaTeJLHBIX> pPe3yJIbTATOB, O
rannx Durante jpaer ortuer, oHM He OTMeYaaIu, HO
Habmwaaercd BPeMEHHOE YIVYILICHHe COCTOSHMS U
Xopouiee cyOBeRTHBHOe BausHMe. B BuUpy asrtoro
CTONT 3AHMMATLCA ITHM CIIOCOOOM ec/IiM MMeeM IeTo
nporpeccnpyionmm 3adoaesanueM, IIpu KOTOPOM MHEIE
MEeTO/IbI JIEHCHM A HE OKA3LIBAIOT OJIAroTBOPHOTO BIIM-
HUH.

Dr. Istvan Bugyi und Dr. Ferenc Zsol-
dos: Die Entfernung der Nebennierenmarksubstanz (me-
dullektomia suprarenalis sec. Durante).

Anfangs 1952 hatte der Genueser Chirurg Luigi Durante
eine neue, auf biologische und pathologische Uberlegungen
gegriindete Operation zur Behandlung gewisser Gefiissleiden
(Endarteritiden, Thrombangoitiden) sowie der Hypertonie-
krenkheit empfohlen. Das Wesen der Operation besteht in
der Ausschabung der Nebennierenmarksubstanz, d. h. in
der Exstirpation des wichtigsten Paraganglions des mensch-
lichen Kérpers.

Es wurden 20 Fille operiert. Objektiv darf festgestellt
werden dass, wenn man auch nicht jene »bestiirzend guten
Erfolge« sieht, die Durante beschreibt, sich doch voriiber-
gehend eine gewisse Besserung und subjcktive Wirkung
beobachten lisst. Es erscheint daher lohnend, sich mit der
Methode zu beschiftigen, die fiir die Behandlung der er-
wahnten bosartigen, unaufhaltsam fortschreitenden Krank-
heiten in Frage kommt, wo man sonst therapeutisch zum
toten Punkt gelangt ist. ¥

JdJacao Mepen: 00 0moz2eHHHE MEHUH2UMAT.

ABTOD HOAPOOHO 3AHUMAETCA C MPOUCXOK/ICHITeM
M PasBUTHEM OTOTeHHBIX MEHUHIMTOB, C PA3HBIMU CTa-
OVAMHE UX PaspUTHs, GopMaMM TIOSIBJCHHS MCHBHIM-
TOB, @ TaAK/Ke C BOIPOCAMM CHMIITOMATOJOIMH M ¢Ta-
AUAMY BBI3JIOPOBJeHUsA. Ha ocHOBaHWHM OCHOBHBIX ITpH-
YMH PassuTUA MEHMHIHTOB, OHM JleasaTrca Ha : 1. un-
(feryuoHHbBle OMO 2eHHbBIe MeHUH 2uMBL, 1. 0CTpoOe BocHa-
JIeHMe cpefiiero vxa, a) MHHUUAJILHbIL 0TOTeHHLI Me-
HUHTUT, 6) paHHBIL 0TOI'¢HHBI MEHWUHTHT, 6) 0TOreHHbII
MEHHHIUT, BOBHMRaWMMA uyepes 7 aHeil ; 2. XpoHH-
ueckoe BocrajJeHue CpeHero vxa, a) Me3oTHUMIIaHAa b-
HBIi, 6) snuTuMIaHakRHbL 0. M. II. ITocaeonepayon-
Hbte omo2ennvle menurneumst. 111, Tpassmamuveckue u
nocaempasmamuyeckue o. s. Ha ocHoBauun Joraauaa-
uua 0. M, jeasres : Ha: L. mumnanozennse, 11. mac-
moudoeeHHbvle, 1. TUMIIAHOMACTOM/IOreHHbIE, 2, aHTPO-
pomacrongorenuste, 111, aabupurmozennsie, IV. nem-
pozennste 0. M. Ha ocHoBaHHA pPa3BUTUA P 13 TUYAIOT :
I. corumapruwsiii 0. s. u 11 rorromumupyowuil 0. M.
Ha ocHoBaumm creneHyn paspUTHA MOKHO PasiNinThb :
I. smenuneusm, 11. nosviuenHoe eHymMpuuepentoe das-
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aenue, 111, koasamepaasHbtit 0. M. 1. KIeTounas asa,
2. raerodHo-OenroBas auccommamnsg ; IV. enolnwbl
0. m.: 1. acenTuyeckuit n 2. centuueckuit o. M. V. mox-
cuneckull 0. M.: 1. ToRCHUeCHiMit M 2, aHCPTUYCCKO-TCP -
MUHAJBHBIT 0. M. Ha ocHoBamum TedeHUsI 0. M.-0B
pazmmualor : " L. npoepeccusnsiii 0. m., I1. npoepeccupy-
owuil 0. M.! 1. IPOrpeccuBHLlii, 2. aHeprudecKuit u 3.
roxkcnueckuit o. m. 11 gozepamuwiit 0. sm.: 1. sxzanep-
Gaums, 2. obocrpenne n 3. JokHas sxaanepoanus. V.
MoaruerocHvtit 0. M. V. 0. M. conposoxncdarmyulica ¢ 06-
pasosaruem Oaokra. VI. menuneosnyeiaaum, VII. ene-
Moz 206ble ocaoncHenus. 1lo crajnaM BHIBMOPOBJIEHHUS :
L. acenmunecras enotinas diasa, 11. ceposnas hasa, 111.
aumoyumapnana paza n IV. nocaedyiowas pasa.

Dr. Laszlé Mérei: Uber otogene Meningitiden
( Allgemeiner Teil).

Der Autor behandelt ausfiihrlich den Ursprung, die
Entwicklung, die verschiedenen Entwicklungsstadien und
Verlaufsformen, die fiir dieselben massgeblichen Umstinde,
die Symptomatologie und die Heilungsstadien der otogenen
Meningitiden (OM). 3

Inbezug auf die Entstehungsgrundlagen lassen sich unter-
scheiden : 1. Infektitse OM mit den Untergruppen 1. Otitis
media acuta a) initiale OM, b) otogene Frithmeningitis, ¢)
OM nach dem 7. Tage, — 2. Otitis media chr. (mesotym-
panalis und epitympanalis). II. Postoperative OM. — III.
Traumatische und posttraumatische OM. — In Bezug auf die
Lokalisation : I. Tympanogene, I1. Mastoidogene OM_(tym-
panomastoidogen und antromastoidogen), ITI. Labyrintho-
gene und IV. Petrogene OM. - Inbezug auf die Entwicklung :
I- Solitdre OM. und IL. Konkomitierende OM. — In Bezug
auf das Entwicklungsstadium : T. Meningismus, II. Intra-
kranielle Hypertension, 111. Kollaterale OM. 1 in der zel-
luliren Phase und 2. mit eytoalbuminéser Dissoziation, IV.
Purulente OM : 1. septische und 2. aseptische OM. V. To-
xische OM : 1. toxische und 2. anergisch-terminale OM, —
In Be:zug auf die Verlaufsform : 1. Regressive OM, — II.
Progradierende OM : 1. progressiv, 2. anergisch und 3. to-
xisch, —TIIT. Rekurrierende OM: 1. exazerbierend. 2. rezidivie-
rend und 2. pseudoexazerbierend, — IV. Fulminante OM, -V,
Blockadebildende OM. — VI. Meningoenzephalitis und VII.
Extrazerebrale Komplikationen.— In Bezug auf die Heilungs-
stadien : 1. Aseptisch-purulente Phase, — II. Serése Phase,
— TIT. Lymphozytire Phase und IV. Nachphase.

Caboanu 3o
Beaa pmp.: Cay-
npoucrodauje2o U3

Mmreang Jlaltowr xap.,
TaH Ap., Bamapreanpn
Yau  Maxicesnz2o  KpPo6omeveHUus,
dusepmuryaa Merread.

Y mac Ha JedeHUH HaXojuiaca 26 geTHHit 607h-
Hoit ¢ pamar"oszoMm mnapatuda. Ha 5-om jame cBoero
GecTeMIIepaTypPHOro COCTOSHMA B MCHpPa;KHEHM €ero
HMeJ0Ch DO0JBHIOE KOJAMYECTBO KposBH. ITIpHumHOii
ATOTO CUMTAJM KPOBOTeUeHHMe IeilepoBBIX OJsiuer
U Jgeunymm tpaHcedysueii. KpopoTeyeHusa ¢ HECROJLKO
qACOBLIMM HHTEPBAIaMM IOBTOPAIMCL M GoJdbLHOTO
IPHBEJIN B COCTOAHME reMoparuydeckoro moxra. Tak
Kar TpaHcdysusa He IoMorJga, depes 44 waca mocie
[IEPBOr0 KPOBOTEYEHMsT Cjlejaji olepanuio 1 Torma
BBISICHUJIOCE, UYTO RPOBOTEYeHHEe MPOMCXONI0 U3 na-
parudo3HBEIX fA3B IMBepTURYJIA Mekkeas. Jlnseprn-
RyJ1 ynaauan u 6oabHOM nonpasunicsa. Marepec aroro
cayYas 3arjalougercsa ¢ OJHOM CTOPOHBL B TOM, 4TO



npouCxXosiure n3 paparn@ozHex #3r MeRKeJIeBOTrO
JAMBEPTHIRYIIA KPOBOTCYCHUC ABJIACTCS PCAKOCTLIO, a €
ADYroit — 4uro 00JbHOIM B Tedenne 24 HacoB NOJIYIMIT
8710 em® TpancysHio, a 9T0 B OTEYECTBEHHBIX YCJI0-
BUHAX ele He NMPUMEeHEeHHOe KOIHYeCcTBO.

Dr. Lajos Istvan, Dr. Zoltdn Szaboles
und Dr. Béla Vasbrhelyi: Schwere Blutung aus
dem Meckel-Diverti el.

26jihriger Patient mit- der Diagnose Paratyphus ent-
leorte am 5. Tage der Entfieberung eine grosse Menge blu-
tigen Stuhl; als Ursache wurde eine Blutung der Peyer-
Playues vorausgesetzt und Patient mit Transfusionen be-
hendelt. Die Blutungsn wiederholten sich in Intervallen
von einigen Stunden mehrfach und versetzten den Kranken
in den Zustand eines immer schwereren hidmorrhagischen
Schocks. Infolge der Erfolglosigkeit der Infusionshbehandlung
wurde 44 Stunden nach der ersten Blutung ein Eingriff
vorgenommen, und es erwies sich, dass die Blutung aus
einem paratyphischen Geschwiir des Meckel-Divertikels
stammte. Das Divertikel wurde entfernt und Patient geheilt.
Das Interessante am Fall ist teils, dass die Blutung aus
einem paratyphosen Geschwiir des Meckel-Divertikels lite-
rarisch einz S-ltenheit darstellt, teils der Umstand, dass
‘Patient innerhalb von 24 Stunden 8710 kem Transfusion
erhielt, eine in Ungarn bisher einzig dastehende Menge.

Jlacao Bapmatawm xagp. u I'ec . ][e-
de ap.: Kapyunos koemu, nodpancaiowyuil Muiao-
CRALPO3Y U CONPOBONCIALMDBITL KPOBOMEUEHUIEM.

ABTOPHI OIUCBIBAIOT ciydait 65 JIeTHEro My #4MHEbI,
V KOTOpPOro oOHapyseHHbli jaBa roja Hasaj pakw
MPeICTATeNHhHON FKeJesbl, 4YTo JeYynJan nanuaTHBHON
racTpanmeil, NpuBes K KOCTHHIM Mertacrasusam, [laro-
JOTHYECKOE P3MEHEHHE PEeHTTeHOJOrHYeCKd HarmoMi-
HAJ0 MMDJI0CKIEepo3. K ocreonyacTuyeckuM HaMeHe-
HIAM ROCTH IPUCOCIMHACTCA BPEMEHHO ITOBTO P AIOIAIACH
remoparudeckuit auares. Ilaromexanusm KposoTeue-
HIlSl JI0KA3aTeNLCTBEHHO He BBIACHHJICH, ABTOPHL HA
OCHOBAHMI HEKOTOPBHIX coo0paskenuil npejamosaraior,
uTo 3jech 00abIIy0 podas urpaer Guopunoans. Kpar-
1RO RAcAOTCs Tepanuy MPUMEHCHHOI'0 CTHALO0ICTPOIIH.

Dr. Barnabéds Léaszlé und Dr. Dezsd
H 6sz: Myelosklerosedahnlicher, mit Blutungsbereitschaft ein-
hergehender Fall von Knochenkarzincse.

Es wird der Fall eines 65jihrigen Mannes beschrieben,
dessen Prostatakarzinom vor 2 Jahren erkannt, durch pal-
liative Kastration behandelt wurde und zu Knochenmete-
astasen fiihrte. Das Rontgenbild erinnerte an Myelosklerose.
Zn den osteoplastischen Verdinderungen kamen wiederholte
hamorrhagische Schiibe, jedoch nur voriibergehend. Der
Pathomechanismus der Blutungsbereitschaft blieb unge-
klart ; die Autoren nehmen auf Grund gewisser Uberlegungen
an, dass eine Fibrinolyse hiebei eine wesentliche Rolle
spielt. Die angewandte Stilboestroltherapie wird kurz ge-
streift.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A gyomor-béltraktus neurinomdirdl

T. SzerkesztGség! Fehér Laszld, Vidra Gyula, Epstein
Otté az O. H. 1953. 2. sz.-ban megjelent »A gyomor jo6-
indulati idegeredetii daganata« c. cikkéhez néhany szot
6hajtok fiizni.

A kazuisztikus kozlemények sziikreszabott voltukndl
fogva mem adhatjik a szobanforzé konkép kellg méltata-
sat. Nyilvan ez az oka, hogy fenti kdzlemény nem tér ki
egyes kéndésekre, melyek érdeklgdésre tarthatnak szamot.
Ezeket a hozzaszolas csak futélag érintheti,

A neurinoma a gyomor-béltrakius szakaszan leggya-
koribb a gyomorban. A kozolt esetek szdma joval meg-
haladja a coikkben emlitett 60-at, svéd adatok szerint az
200-ra teheté. (Az ismertelett vékonybél mneurinomék
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szama ma is csak 20 koriil van, ezenkiviil 2 coecum- és
1 reetum-neurinoma leirdsat talaljuk az irodalomban.)

A neurinomakban gyakori a bevérzés, cystaképzodés,
necrosis. Igy elsésorban a Meissner-plexusbél kiinduld,
tehat submucosusan fejl6dé daganat gyakran gyomor-bél
vérzéshez vezet, a serosa felé szétesg daganat pedig peri-
tonitis, talyogképzddést okozhal, E.6bbi szovodmény
szerzok esebében is fennallt. A daganattal kapcsolatban
ileusos 4llapot, invaginatio is el6fordul.

A mneurinomat régebben kizarélag jéindulatii daga-
natnak tartottdk. Ma mar ismeretesek miibétek uténi re-
cidivak és metastasisok. A malignitiast azonban szovet-
tanilag sokszor nem konnyii igazolni.

Az irodalmi adatok szerint a malignus atalakulds a
vékonybélben gyakori, a gyomorban kivételes.

Patkay Jozsef dr.

*

T. SzerkesziGség! Pétkay Jozsef dr. hozzdszdlasara
a kovetkezoket jegyezzitk meg. Kozleményiink casuislicar
jellegénél fogva nem is szandékoziunk az Osszes statisz-
tikai adatokat kozolni, mindossze a legjobb Osszefoglaldst
nyujté magyar cikkre hivatkoztunk. A hozzasz6las tovabbl
része értékes adatokat szo'gaitat. Mi - tekintettel a cikk
céljara és megadott kereteire — a neurilemmoma rész-
letes sajatsagaira és a szovodmények minden lehetGsé-
gére szandékosan nem tértiink ki. Esefiinkben a mneuri-
lemmoma feljesen jéinduiatiinak bizonyul, amit az a tény
is alété'maszg, hogy a beteg jelenleg is panaszmentes:
recidivara utalé tinetet nem észleliink.

Cikkiinkbe egyébként értelemzavaré sajtohiba keriilt,
amennyiben »felsé Beichel—Billroth 1.« helyett »resectio
a fels6-kozépst harmad hatarin Polya—Reiche! szerint«
olvasando.

Feéhér Ldszlé dr
Vidra Gyula dr.

. Epstein Otio dr.

A trauma és a schizophrenia kdzotti 6sszefiiggésrél

T. SzerkesziGség! Juba Adoli dr.-nak az Orvosi Heti
lap 1953. februar 15-i szamaban megjelent »A koponya-
trauma utani schizoform psychosis« cimii kozleményéhez
a kovetkezoket szereiném hozzaffizni.

A trauma és schizophrénia kozotli Osszelliggés régen
diskut#lt kérdés és igy tjabb kazuisztikanak csak akkor
van értelime, ha az meggy6z6. Nem értjik, miért wvoll
szitkséges a koOzolt esetet schizofonm psychosisnak ne-
vezni, mikor az minden nészletében valodi schizophrénia.
Az okozati Osszefiiggés bizonyitdsdra az encephalogra-
phidval észlelt temporalis goc felhozdsa nem meggyo6z0,
meég akkor sem, hogyha figyelembe vesszilk mindazt, amit
a szerz6 enmek tamogatasara felhozott. Nem tagadjulk,
hogy az okozali Osszefiiggés bizonyos esetekben felismer-
hetd lesz, de semmiesetre sem ismerhetd el ez schizophrén
processusok esetében, schizophrén phasisok esetében szin-
tén nem latunk lehetGséget az okozalti Osszefiiggés elis-
merésére, de a schizophrén reactio, [6képpen exhaustiv
reaclick  eselében a kiilonbozs testi crisisek accereldld
befolyasa, pl. a hadifogsazi reactick esetében szamitasba
veendd., A kozolt eset azonban nem tekinthets ilyennek
Kérdéses, hogy az orokléses tényezdknek milyen szerepe
van a leiri esetben, s6t az sem tiinik ki, milyen wvolt a
praemorbid személyiség. Azok a messzemend gyakorfati
kovetkeztetések tehat, melyek az okozali dsszefiiggés iga-
zo'tsaga esetében levonandok lennének, ebben az eset-
ben igazolva nincsenelk. Az eset tiinetleirasdhoz kapcsolt
magyarizatok nem pétolidk a stukiuranalytikai tisztazést
A pathogenetikus, pathoplastikus, praedisponalsé, prae-
formdlé vagy a terminust meghatarozé strukiuranalytikai
tényezok tisztazasa elott az iddbeli coincidentia valdszi-
nilsdge fe'tétiendi! fenndll.

Jablonszky Albin dr.

T. SzerkesztGség! A kazuisztika feladata, hogy vita-

tott témakorhéz adatokat szolgaltasson és nem az, hogv
a kérdést eldontse; igy a trauma és a schizophrenia vi-
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szonyanak kutatasdban hozzész616 kartarsunknak is el kell

ismernie a kazuisztika jogosultsdgat, miutdn magu le-
szogezi: »A trauma és schizophrenia kozti Gsszefiiggés
régen diskutdlt kérdés...« Schizoformnak azért nevez-
tiik a psychosist, mert nem tudtuk elddnteni, hogy trauma
altal kivaltott schizophreniardl vagy positraumés psycho-
sisrol van-e szo. De még ha az eset »minden részletében

- valodi schizophrenia« is, mint azt a hozzaszolé allitja,

akkor sem elsGrendii a kérdés, mert schizophrenidk tud-
vaievileg nemcsak orokletes terheltség alapjin bonta-
koznak ki. A lényeget abban lattuk és az esetet is azért
kozotitk, mert massiv bal lemporalis esetében a
psychosis Osszetevdi is temporogen jellegiick voltak.
Juba Adolf dr.

_K_(")NYV'_I_SMERTETES

W. Hollmann és W. Schneider:

Lungentumor uad

Lungentuberkulose. Johann Ambrosius Barth kiadas.

Leipzig. 144 oldal, 51 éabra.

Kozismert, hogy a tiidorakesetek szama a legut6bbi
hiisz év folyaman jelentdsen emelkedett. A bronchoszképla
elterjedése a tiid6gyégyaszati gyakorlathan lehetoséget
nyiijt a betegség korai felismerésére. A tiid6 sebészi elii-
volitidsa pedig — ha a beteg korai szakban keriil miitétre
— a gyogyulds bizonyos reményével kecsegtet. Hazaj és
kiilfoldi tapasztalatok azt mutatjdk, hogy a tiidrakos
betegek - jelentds tobbsége a korisme idopontjdban mar
miiteétre alkalmatlan, s igy a gyogyulasra reménye nincs.
Ennek oka pedig az, hogy a kezeldorvos, gyakran gyogy-
intéze'ekben is, a tiidérakot helytelen kérismével hdna-
pokig kezeli. E kor sme :idiilt tiid6gyulladas, talyog, hor-
gbtigulat, izzadmanyos mellhartyalob stb. mellett igen
gyakran tid6giimékor. A betegek jelentés része miitétre
a'kalmas allapotban keriilne sebészhez, ha negyven éven
feliili, f6leg férfibetegeknél, akik huzamos ideig kohognek,
csak egyszer js véres-vércsikos kopetet diritenek, vagy
elhliz6d6 tiid6megbetegedésben szenvednek, a kezelGorvos

- haladéktalanul elvégeztetné a horgtk vizsgalatat,

Hollmann és Schneider konyvének érdeme, hogy @
tidérak korai felismerésének szolgalatdban Al.  Els3
részében, hatvan oldalon a kérdés klinikai vonatkozisail
targyalja. A tiidorak kéreredetére vonatkozé ismereteink
Osszefoglalasa utan, annak kiiionbozé formait ismerteti,
Jelenids figyelmet szentel klinikai tiineteinek és réntgen-
ologiai megjelenésének. Majd szdvettani kérisméjét bizto-
sito kiilonleges v zsgdlatokka] foglalkozik. A klinikai részt
a gyoégykezelés eddigi eredményeinek rovid Gsszefoglalasa
zarja le. A rosszindulatd mellhartyadaganatok, a tracheo-
bronchialis és mediasztinalis nyirokcsomok megbetegedé-
sei, a tiidék attéti daganatai, a jéindulatii tlidddaganatok
egy-egy rovid fejezetben szerepelnek.

A masodik részhen (Schneider) a bornchoszképia sze-
repét ismertetik a tlidSdazanatok és tiidéglimskor kéris a€é-
jében (15 oldal). Bar a kdnyv e ‘része szamos vitathaté
részletet tartalmaz (érzéstelenitési technika, kiilondsen a
beteg iil6 helyzetben val vizsgédlata, tovibbi a horas-
giimokorral kapcsolatos néhany megallapitésa), érdeme,
hogy teleszkoppal elldtolt hajlithaté probakimelszst ismer-
tet, mely lehetové teszi a felsdlebenyhorgGkben il rakok
Kimetszését és szovettani igazolasat.

Mindkét rész utédn irodalom, a konyv végén pedig
hetven esetet ismertets, rontgenfelvételekke]l dokumentalt
kazuisztika talalhato.

Horlay Béla dr.

Dr. K. Graf: »Geschwiilste des Ohres und des Klein-
hirnbriickenwinckels.« G. Thieme kiadas, Stuttgart, 1952.
283 old. 132 abra. 43— DM.

A szerz8 ketlfs feladatot oldott meg, altekints képet
ad a klinikusnak, de ugyanakkor a bdséges anyag histo-
logiai feldolgozasaval a klinikus érdeklddését is felhivija.
A Nager-klinika 40 esetét részletesen dolgozza fel, patho-
logiai, klinikai, tiinettani & miitéti szempontbsl. Sokat
foglalkozik a prognézis kérdésével és kiemeli a »kései
prognozis« fogalmat. A tiineteket gocjelenségekre, szom-

szédos tiinetekre (agyidegek, kisagy, hid, nyiltvels) és
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a [fokozott agynyomas jeleire csoportositja. Igen tanulsa-
gos a cochlearis- és vestibularis-miikodés valtozasacol
irott fejezet. Az acusticai-functiét szinte szabdlyszeriien
csokkentnek talalta, kivéve azon 6t esetet, ahol egyrészt

. a belsé halléjarat idegtorzseit megkiméld medialis tumor-

rél volt szd, vagy pedig a daganal infiltratio megkimélte
az érzohamelemeket. A halidszavart jellegzebes initial-
tiinetnek tartja (66%), mig a szédiilés méar a korai tiine-
tek kozott jelentkezik, tehat idérendben késbb lép fel
A szerz6 tapasztalatai szerint a rontgenfelvételeknek fon-
tos szerep jut a korai diagnozis teriiletén, a helyes tech-
nikdval végzett Stenvers-felvételek korjelzd jelentdségiiek.
Allaspontjat nagyszamii rontgenképpel igazolja. Helyes-
nek tartja, ha a medialis és lateralis elhelyezkedés{i tumo-
rokat egymdastél élesen kiilénboztetik meg, aminek jelen-
toségét nemcsak az eltérd tiinetcsoport, de a prognosziikai
kiilonbség is bizonyitani latszik. Egyes. eselekben az el-
végzett histopathologiai vizsgalafok azt mufattak, hogy

‘a tumort a szokasos neurochirurgias eljarassal nem sike-

riillt radikalisan eltivolitani, s ezért a szerz6 — masodik
{ilésben — otochirurgias ffon kozelitette meg a belsé
hall6jaratot, A neurochirurgias és transauralis (t Ossze-
kapesoldsa a kései eredményeit, a gyogyuldst illetden,
kedvezben befolyasolta. A sajat anyagat képez6 40 acus-
ticus-tumor részletes kazuisztikai megbeszélés utan, bo-
ven foglalkozik a trizeminus, facialis €s glossopharyngeus
neurinomaival, valamint meningeoma és angioma néhany
esetév |, Ugyancsak ismerteti a glomus tympanicum da-
ganatos betegeit. Tanulsigos fejezet foglalkozik a kopo-
nyabelvildgba attort, epipharyngealis eredetii carcinomni-
nak gy diagnosztikailag, mint therapidsan nehezen meg-
kozelithets kérdésével. A kdnyvet a sziklacsont cholestea-
tomajarol és a kisagyhidszeglet Kkoriilirt arachnitisérdl
52016 ismertetés egésziti ki. Tobb eset kapcsan szerzett la-
asztalat alapjan targyalja a hallészervbeli sarcoma,
illetve a sziklacsontban felléps metastasia kortanat.
A munka értékét gondosan készitett metszetsorozalok és
j6! szem!léltetd rontgenfelvételek reprodukeioi emel’s.
azonban a kisebb otohistologiai tapasztalattal rendelkezd
olvasé tanulmanya't megkonnyitené, ha a metszetek kép-
magyarazatta] és, mutatészammal regisztriltak lennének.
A monographiat fiilorvos, neurochirurgus és pa‘hologus
egyarant haszonnal forgathatja. A bibliographizbaa sza-
mos magyar szerzore torténik hivatkozas.
Mérei Gyula dr.

A Budapesti Varosi Tandcs Fogdszati Tovabbképzé

Intézetének évkonyve. 1952. Eii, Kiadd. 144 old. Ama fiizve
42— Ft.
. Egészségligyiinknek a Szovjetunié. mintajara létesitett
elsg intézménye, a Fogdaszati Tovabbképzd Intézet, miiko-
désének elst befejezett esztendejét oly évkonyv kiadasaval
tette emlékezetessé, melyben egyrészi a létesitését elhata-
rozé miniszteri rendelet intencidinak megfelelGen végzett
munk4jarél beszdmol, amely mdsrészt tudomanyos és
tovabbképzs kozleményeket tartalmaz. :

Kende Jdnos beszamoloja a beteghbiztosité intézeti
fogaszat fejlodésérsl €s az Intézet miikodésérd) szamos
értékes adatot tartalmaz, melyeket korunk jovSbeni torté-
netiréja j6l tud majd hasznositani. Kertész Jens a széj-
padhidnyok protetikai elldtdsanak igen gondosan Ossze-
allitott Attekintését nydjtja. A kozlemény mintadja lehet a
rendszeres tovabbképzést szolgalé kdzléseknek. Lirinczy
Ervin, Ritlop Béla és Wallner Emil munkaja a foglalko-
zasi artalmak stomatologiai vonatkozéasair6l az Evkényv-
né] lényegesen nagyobb publicitist érdemelne. Helyes
volna, ha eredményeiket minden iizemorvos megismerné s
azok nyoméan jérna el. — Igen ériékes adalék Kemény
Imre bﬁzémolélja az altala konstrudlt Gjtipusi fenyomat-
kanal soroza‘rél. Kovdcs Gyorgy és Lelkes Kornél »A szaj-
iireg foszfatize aktivitdsdnak meghatirozisa és diagno-
szlikai értékelése« c. kozleménye nem évkonyvbe, hanem
tudomanyos folydiratba valo. Ugyanez érvényes Kemény
Imre és Rehdk Rudolf adalékara is (A harapdsmagassag
és a ki-egyensﬁlyozott artikulacio, kiilonos tekintettel a
mélyharapasra). FolyéGiratban t. i. méd nyilik ellentétes
rézetek kifejtésére is, amit referens pl. a Kemény és Rehdk
altal ajanlott Gijszer{i szabalyozogéppel kapesolatban igen
sziikségesnek lat, mert annak hasznalatat aggalyosnak
véli. Mindkét kdzlemény tudoményos jellegii, de a hivat-



kozott irodalom kimutatdsit nem tartalmazza, ami hidny.
Lorinczy Ervin az tiszkosbelii frontfogak kezelésében ered-
ményesen fejlesztette tovdbb a debreceni iskola (Adler és
Gal, Sdrkany) altal kezdeményezett egy-iiléses kezeiést;
irodalmi kimutatdsiban ezen hazai el6zetes munkakrél
elfeledkezett.

Ha a Tovabbképzs Intézet ezen Evkonyvében munké-
ianak sokrétiiségét akarta a szakkdrdk tudomésara hozni,
ezt a célt elérte. Az Evkonyvben megjelent koziemények
magas nivén édllnak és bizonysagot tesznek arrél, hogy
ezen f1j egészségiigyi intézményiink mind a tovabbképzés
és oktatds, mind az 6néllé tudoméanyos kutatis vonalan
j6 mupkat végez. A jovot illetben azonban referens helye-
sebbnek latna, hogy Ewkonyveiben vagy csak az Iniézef
tevékenységérol szamoljon be, vagy pedig az Intézet tag-
jai 4ltal mas helyen is kozolt valamenny' munkat Iarta%-
mazza, Ezeken feliil tartalmazhatnid az Evkonyv pl. a7z
Intézet tovabbképzs programmjanak jelentdsebb ponijait
in extenso (mint pl a jelen ko etben Ker'ész J. beszamo-
16jat). Evkonyvben megjelens tudomanyos kézlemények
inkdbb rovidebb, mint hosszabb idé multan elkallédnak
a szakirodalombdl; a jelen Evkényvben megjelent munkak
elkallédasat viszont referens veszteségnek érezné, ami az
egész magyar stomatologiat éri.

Adler Péter, dr.

HIREK

Az Egészségiigyi Minisztérium és az Orszagos Vér-
ellalé Szolgalat 1953 aprilis 28 és 29-én, délutan 4 érakor
rendezi 3 Magyar Tudoméanyos Akadémia nagytermében a

II. ORSZAGOS TRANSZFUZIOS ANKETET.
inelyre orvostidrsadalmunk minden érdekl6dd tagjat
meghivjuk.

Sorés Bglint
az OVSZ igazgalé f6orvosa
Az ankét mapirendje:
1. map (Aprilis 28.)

Uléselnok: Gomore Pdl.

1. Také Jézsef min. helyettes: Megnyitd.

2. Sérés Balint: A hazai transzfuzids szolgiélat jelen-
legi 4llasa és fejlodésének perspektivaja.

3. Prof. P. I. Pokrovszkij: A vératomlesztés hatés-
mechanizmusanak korszerii elméletei.

4. Barta Imre: A transzfuzis jelentGsége a haemor-
rhagiis diathesisek kezelésében.

5. Lendvai Jézsef: Transziuzidval kapcsolatos tapasz-
talatok vérképzGszervi betegségekben.

6. Istvdn Lajos: Tapasztalatok voOrdsvérsejtsuspensio
alkalmazasanal.

7. Gegesi-Kiss Pal: A transzfuzick jelentsége a
csecsemdkori infectiok kezelésében.

8. Petényi Géza felkért hozziszolo.

9. Kapus Gyula felkért hozzaszolo.

10. Gomori; Pdl: Elnoki dsszefoglald.

2. nap (Aprilis 29.)

Uléselnok: Rubdnyi- Pal.

1. Prof. P. I. Pokrovszkij: A transzfuzié . eebé
szetben, \

2. Rubdnyi Pal: Intraarterialis és tlnyomdésos intra-
vénés franszfuziok alkalmazisa a sebészetben.

3. Hedri Endré: A transziuz'é jelent0sége a mecha-
nikus icterus okozta cholaemiaban, ¢

4. Gerendds Mihdly: Vérkészitmények alkalmazasa
a klinikumban,

5. Novdk Erné: A ftranszfuzidval éatvihetd fertdzé-
sekré!, ‘

6. Sebestény Gyula: A iransziuziéval kapesolatban
felmeriilt hepatitisekr6l. ’

Tako Jézse(
eii. miniszter helyettes

7. Vagé Arpad: Gyoégyintézeteink transzfuziés mun-
kajanak ggtékelége. i

8. Molnar®Janos felkért hozzaszoélo.

9. Rubanyi Pal: Elnoki osszefoglald,

Az el6adasok tartama 20, a hozzaszélasoké 5 pere.
Abrik és d apozitivek vetitésére lehetGség van. Az eldada-
sok és hozzaszolasok szovegél kérjiik az ankét folyamén
az ankét jegyzOjének atadni. :

A nagyterem elbterében az ankét alatt az OVSZ
mitkodését szemléltets kiallitas dekinthets meg.

Budapest, 1953 aprilis 7. -

PALYAZATI

e

HIRDETMENYEK

————

Szabolcs-Szatmdr Megyei.'ranics Kérhdza, Nyiregyhdza,

Fenti kérhdzban haldlozds folytdn megiiresedett borgyégydsz
foorvosi 4lldsra pdlydzatot hirdetek. Az 4llds javadalmazdsat a
40/1950, MT. sz, rendelet szabja meg. A palydzati kérelemhez a
szamlista 1—12. pontjdban felsorolt okmdnyokat kell mellékelni.
Ha a palydzo kozszolgdlatban &ll, dgy a 2., 3., 4, 6., és 1l. pont-
ban el8irt okmanyokat nem kell csatolni. Csatolni kell azonban
az eddig alkalmazé szerv olyértelmfi nyilatkozatat, hogy esetleges
kinevezés esetén kiadatdsdhoz hozzdjirul. A kellen felszerelt

* pdlydzati kérvényt a megyei tandcs végrehajtébizottsdgihoz

cimezve a kérhdz igazgatéjahoz kell benyujtani. A palydzati hatér-
id6 az Orvosi Hetilapban valdé kozzétételtl szdamitott 15 nap.

Dr. Péterffy Ldszld
igazgato-iGorvos h.

Févarosi Korhdz, Visegrad.
141—40/1953,

A visegrddi Févdarosi Kérhdzban betdltendd ujonnan létesitett
alorvosi dlldsra palyazatot hirdetek.

Az 4lldst elnyerni 6hajtok szabdlyszer{ien felszerelt kérvényei-
ket a Budapesti Virosi Tandcs VB-hoz cimezve a kérhdz igazgaté-
{)éll\glz nyujtsdk be, a pélydzat megijelenésétsl szamitott 15 napon
eliil, P

Dr. Kemenes Jinos
kérhazi 1gazgat6-i69wos

Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem.
14—1. Bel-1/1953,

A Pécsi Orvostudominyl Egyetem I. sz. belgyégyédszati klini-
kdjandl f{iresedésben levé egy docensi dlldsra palydzatot hirdetek.

A kinevezendé egyetemi docens kotelessége az eléirt Graszdm-
ban az elméleti és gyakorlati oktatis munké]]éban résztvenni,
tovdbbd kozremfikodni a klinika tudomdnyos, valamint a klinika
igazgatojdnak utasitisa szerint, igazgatdsi munkajaban,

A pélyizénak rendelkeznie kell belgyégyidszati szakorvosi képe-
sitéssel, melynek birtokéban legaldbb 5 éven at belklinikai va
kérhdzi belgybgydszati osztdlyon miik6dott, tovdbba rontgenszak-
orvosi képesitéssel, amellyel 3 éven dt belgyégydszati réntgen-
intézetben gyakorlati miikodést fejtett ki s kell6 jartassdga van az
endoszKopiai modszerekben, elsGsorban gastroszképidban és rek-
toszképidban. A kinevezett docens a klinika igazgatdéjanak meg-
bizdsabol vezeti.a rontgenlaboratériumot és a heeza kapcsolédé 20
4dgyas betegosztilyt, valamint a klinika endoszkopiai laboratériu-
mat.

Az éllés utdn a 8400—8/1952, Eii. Min. szami utasitdsa szerini
a 654. kulcsszdmi egyetemi docensi illetmény jdr.

Felhivom a pdlydzni o6hajtét, *hogy képesitését, eddigi miikddé-
sét, illetéleg -alkalmaztatdsat, irodalmi tevékenységét és egyéb
érdemeit bizonyité, vdlamint személyi adatait tartalmazé okményok-
kal (magyar dllampolgdrsdg igazoldsa, sziiletési anyakdnyvi Kki-
vonat, életrajz) felszerelt kérvényét — amennyiben jelenleg is
4llami alkalmazisban van, eldljaré hatésdga 1itjdn, ellenkezé
esethen kozvetleniil a Pécsi Orvostudoményi Egyetem dékani hiva-
talaba (Pécs, Rdkoczi-ut 80.), a hirdetménynek az Orvosi.Hetilap-
ban torténé megjelenésétsl szamitott 16 napon beliil nyujtsa be.
A pélydz6 részletes életleirdsat és tudomdnyos dolgozatainak
jegyzékét 3—3 példinyban, magukat a dolgozatokat 1| példanyban
mellékelje.

A palydzénak igazolnia kell azt, hogy az 1080/1945. M. E, sz.
rendeletben a kdzszolgdlatban 4ll6 alkalmazottakra elbirt, va
azzal egyenérték{i igazolé eljdrdsok sordn igazoltnak mindsitett
és hogy amennylben kozszolgdlatban all az 5000/1946. “sz. rende-
let alapjdan lefolytatott eljards sordn &dlldsiban meghagytdk,

A korahbi kozszolgalati dllasban eltbltott idének a fizetés szem.
pontjab6l valé megdllapitdsa, IilletGleg a szabad pdlydn eltdltott
idének a nyugdijba valé beszdmitdsa irdanti kérelem csak akkor
vehets figyelembe, ha azt a palydzé mdér a pdlydzati kérvényben
alszoilgélaﬁ idének pontos részletezése és igazoldsa mellett be-
jelenti.

Méhes Gyula dr. s. k.
dékan :
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ELOADASOK, ULESEK

Détum Hely Id6pont Rendezd T&a&rgy

1953, Elelmezéstndomanyi l Slelbtt _

dprdie 20 | Intaset. o oot | = Inidset tudomd- | polyoirat referdlds.

IX., Gydli-at 3/a.
1953, Fév. Kozp. Isk. Sziv- delutd -
()fz'l‘g‘a 20. l‘:reltf:g%mlggzé In;ézzet‘ 8 él:n 1 Az Intézel orvosai Vitatéma; Keringési insufficientia, \-
., Dohdny-u. 32.
1953 e
s gy ntézet, 7
zmis 21, }%n Vbt:g:l:uhse gél(":_;ﬂ“ . ,:fz_ ‘{ niézet orvosi Kiss Istvén dr.: Klinikai patholégiai demonstraciok.
i L) adsereg-
utja 116.
953, <

dprilis 21. | Tstvén-korhiz. détutdn © | Orvosok tudomdnyos | Kiiniko-pathologiai konferencia.

1953, Szovetség-u. korhaz aolelétt Kordnyi-kérhaz és 1. Sggviet orvosi beszamolo. 2, Alfoldi Jend dr. é8 Orban Sdndor dr.:
b dprilis 21. | eladéterme. - % : Szovetség-u. korhdz Otogen meningitis gyogyult esete, meglepd miutéti Jelettel. 3.
2= kedd VII., Szivetség-u, 14, 12 ora orposai Foti Mihdly dr.: Adatok a pepticus fekélyek rontgentherapidjahoz.

Hettessyné Debreczeni Laura dr., Szilagyi kdith dr., L. Villanyi
Piroska dr.: Adalékok a kupllltiris resistentiat berolyt&solo ténye-

19463, Stomatologiai sluté z0khoz. (Kisérleti vizsghlatok.) Kocsisné Ravaszdy FErzsébet dr.,

aprilis 22, | Klinika. ‘}? utan Fogorvos Szakesoport | Ortmayrné Patké Margit dr.: Beszamolé a pécsi iskolafogiszati

szerda VIIIL., Maria-u. 52. 48 ora stroncinm ecsetelések eredményeivdl. Nydrdady Jézsef dr.,—R,
Walfel Jozefa dr.: Banyaszok #llesontsériilései a Péesi Stomatold-
giai Klinika 15 éves statisztikdjaban.
Guingydsi Janos @ Cysticercosis cerebri esete. Takdes-Nagy

1953, I1. Ko6rbonetani aélutd : Lordnd :  Adatok a dissemindlt arteriolo-capillaris thrombosis

aprilis 22. | Intézet. gourinn 1| FUNGegwEsegk- (Moschcowitz) patholégidjahoz. Radnai Béla : Generalizalt capil-

szerda IX., ULGi-at 93, v ora esoport laris és arteriola thrombosis (Moscheowitz-syndroma). Barla
Szab6 Laszlé—Petranyi Gydozé : Mikrolithiasis alveolaris pulmonum.
Szakszervezet szék- &
1953, S élut Bemutatds, Cseley Mdrton dr., Létay Ldszlé dr., Németh Gyirgy dr.”
dprilis 22, {‘a‘,fxéggé&“ﬁ,',“ﬂ ?}‘)l:-aén g;,f%’{,fg},’,‘,’;z Heveny csontvelbelégtelenség (panmyelopathia) gyogyult csete.
szerda V., Nddor-u, 32, ElGaddas. Ceoniczer Gabor dr.: A nephrosis-syndromiarol.
Napirend. Balogh Ldaszlé dr.: Spontin pneumothorax csecsemd-
1953, 1, sz. Gyermekklin. délutén . korban. (Bemutatds.) Bembilz (vizella dr.: ACTH-val kezelt
dprilis 22, | VIII., Bokay Jdanos- 7‘ o Gyermekgyogydass nephrosis. (Bemutatas.) Gergely Kdaroly dr., Kassay Dezsé dr.,
szerda utea 5 e, Szakcsoport Pdnics Mdria dr.: Koraszilott, tiddatelectasidjanak gyogyitisa.
(Eldadds,) Gyakorlati kérdések.
1953 Aazl6-kérhi ‘ ‘Galambos Mdrton : Scarlatina és varicella utini meningoencepha-
it 19, | Lo 6 -korhéx, délutén | Ldselo-kirhdz lomyelitis. (Esctbemutatéds.) Albert Agnes : Streptococeus sepsis.
s kultirterem. %2 ora | orposi kara (Esetbemutatds.) Komdn FErzsébet dr.: Elhtz6dé pertussis-
szer, 1X., Gydli-at 5. pneumonia. (Esetbemutatas.)
Orsz ’l‘estnevelés- 2
(19%-“ 23, | Spor délutan | Sportorvosi- és 1. Virgedé Aladdr dr.: A myocarditis korszerii szemlélete, 2. Fel-
iprilis 23. | Thtaget, Luxmnemm 8 6ra Iskolaorvosi meriilé aktudlis kérdések.
esitortok | X1, Alkotds-u. 48. | Szakesoport
! Bemutatas. 1. Lumnitzer Sdndor : Téves kérismék ritka joindulatu
| béldaganatoknal. 2. Kendelényi Erné : Gyomordaganatot utdnzo
dystopids pancreas csir. 3. Péka Ldszlé @ FRrdekesebb rekeszséry-

1953, 11. s Sebészeti aélutan | esetek. 4. Zoltdn Ldszlé, Fényes Gyorgy : Oldalkamra meningeo-

dprilis 23. | Klinika, tanterme. 6 6 | Sebész Szakesoport mak. 5. Gatai Gyérgy : Az agy csiralemez daganatai. 6. Németh

esutortok VI1il., tiu(n-m 78. Li Lajos : Intracranialis hygromak. Eldadas. 1. Ringelhann Béla,
Poka Laszle, Kemény Tibor : A teljes gyomorkiirtds utani dllapot
\ klinikai és laboratériumi vizsgdlatairol, 2. Papp Kdroly ; Csont-

8 i | p6tlas belzd prothesissel,

1953 [ 1 N6i Klinika 1. Tass Ldszl6 : Monoaminalis ikerterhesség, (Bemutatds.) 2.

dorilis 24 t&sﬁ; co b délutan Nogybgydsz Gyongyosi Andor (Debrecen), Molndr Gyirgy és Nagy Tamds :

X ,;nkk ) v“ Lt - 8 ora « Szakesoport Antiprolan hatdsi szérumok vizsgalatdval szerzett eddigi tapasz-

nénte | VIII..Baross-u. 27. | talataink. (Eldadés.) 3. Gats Dezs6 : Deréktaji fdjdalmak. (Eléadés.)

| Orsz. Testuevelés- és | Y. X
1953, | g lelstt | Kléaddsok. 1. Kellner Ddniel dr.: Pavlovi szemlélet, a sportorvos-
dprilis 25, | ShOrtcpterstatigyt | QGO | s OTSI orvosi kara | 1asban, 2. Biré Imre dr.: A ssomfonéki loletek analytilous 6rté-
seombat | X11., Alkotds-u. 48. | kelése

1953.

il .| Orr-fill-gégeklinika. déleldtt il : Polydnszky Tibor dr.: A phonetikai gyakorlat fontosabb kér-
et ‘ VIIL., 8zigony-u. 36. | 10 ora | < Klnitkaorvosai | G T ovabbkeépz0 cl6adas,)

‘Felelds kiad6: Hegedfis Erzsébet

(Megjelent 6300 példanyban)
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Hely IdSpont Rendezé T4argy
| Orszégos Ideg- és
1953. Elmegyodgyintézet, X
dprilis 27. tandcsterem, 1., |d.u. %3 6.| A4z Intézel orvosi kara| Vajda Lajos dr.: A neuralis izomatrophidrél.
hétfo Voroshadsereg ttia
116.
1953, Elelmezéstudomanyi
X t 2 .l d. e. 96 Az Intézel tudomd- | Surdnyi Mihdly dr.: Az Escherichia-csoport serolégidja. Perlusz
ﬁ}’,’,‘f,‘“ M. ‘I{Q”g‘;‘g' B o d. o ddry nyos dolgozéi Tiborné : Antigének kémiai vonatkozdsai.
1963, Eléadds. Varga Istvén dr.: Fogﬂamtl gb6efertbzés., Bemutaldsok =
dprilis 28. | Istvén-kérhéz d.u. 1 éra | Orvosok Tudomdnyos| "1, Molndr Kldra dr. : Ost imperfecta. 2. Babos Margit dr. :
kedd Kdre Agranulocytosis. Ty
Kormendi Istvan dr,: Pfaundler—Hurler-betegség. (Bemulaids.)
1963. I, sz. Gyermekklinika Guermekgybgydsz Petnehdzi Antalné dr.: Gyermekkori kleptoménia esete. ( Bemu-
dprilis 29. |  VIIL, Bokay Jénos-| d. u. 7 6ra | “Sofesp, latds.) Barla Lajos dr. és Németh Fleonéra dr.: Szivterhelések
szerda utea 53. értékelése csecsemékorban. ( Eldadds.) R
A szegedi Kérbonctani Intézet neuroendokrinolégiai vizsgdlatai =
1. Ddvid M., Bachrach D., Horvdth E., Jakobovils 4., Kovdes K. :
Az adenohypophysis morphologntja fokozott ACTH-termelés
o S e G e Bl ety
ov, z e yDO mus neurohypophysis rendszer
1953, Borklinika (Szeged, Orvosegéseségilgyi | functionalis morphologidjarol. 1. rész. 3. Bachrach D., Horvdth E.,
dprilis 29, Moérioz Zsigmond- | d. u. 6 6ra | Szakszervezet Szegedi|l " jakobovits A, Kovics K. Az elilsé lnypothalamns-neumhy'po
-szerda rakpart) Csoportja - physis rendszer functionalis morpholégidjirél. II. rész. 4. Ko-
vdes K., Bachrach D., Horvith Jakobovils A., Ddvid M. :
Az elillsé hypothnlnmus-nenrohy-pnphysis rendszer "6a az adeno-
. = hypophysis  kapcsolatérél. 5. Korpdssy B.; A h othalamua
hypophysis rendszer a szervezet egysége szempontjd
1953, Szaboles-u. Allami Szabolcs-u. Allami Szovjet orvostudomdanyi referatum. 1. Hankovseky Mdria dar. »
dprilis 30. Koérhéz, XIIL., d.u.1 6ra| Koérhdz Tudomdnyos| A tid6resectiés mitétek a szoviet irodalomban. 2. Fellner Mik-
cstitortok Szaboles-u, 33. Egyesilete I6s dr.: A tuberculosis prophylaxisa a Szovjetuniéban.
1953. I. 8z. Sebészeti Kli- Eléadds. Lissauer Dezsé dr.: A vélliziilet pathologidja és klini-
dprilis 30. nika, VIII., Baross-| d. u. 6 6ra | Orthopaed Sakesp. kuma, Bemulalds. Benedek Tibor dr.: Nagy borhidnyok poét-
csitortok utea 23/25. lasa Reverdin-plasticdval.
1. Vdndor Ferenc dr.: Radionecrosissal térsult carcinoma reci-
1983 Orvos-Egészebgiigyi diva podophyllin kezelése. ( Bemutatds.) 2. Gdl Imre dr. é3 Végh
Y Szakszervezet Szék- a Lajos dr‘. A mellkasi trassudatumok localisatiéjanak kisérletes
dprilis 30. | Th4za, 'V, Nador- |9+ .8 6ra | Radioldgus Szkesp. | vizsgalatd. ( Eloadds.) 3. Wimmer Imre dr.: Dysplasia poliosto-
cstiortok u 2. tica fibrosa esete. ( Bemulalds.) 4. Sasics Szvetozdr dr.: A néh-
nyakrak kombinélt rontgensugaras kezelése. ( Eléadds.) :
1963, Allami Gyermekvédo
is 30. | ~Intézet, VIIIL., d. u. */,3 6.| 45 Intézet orvosi Klinikai-patholégiai konferencia.
csiitoriok VlGi-at 86. kara
iff. Kovdts dr.—Papp A. dr.: A pneumoperitoneum-kezelés szo-
1953. I. sz. Szemészeti vOdményei. (A mult iilésrdl elmaradt eléadés.) Kwlka dr.: Az
dprilis 30. Klinika, ilésterem,|d. u. %49 6.| Tuddégydégydsz Szkesp.| extrapleuralis ptx kés6i eredményei. Riské Tibor dr.—Fabé
csdtirtok VI1I11., Méria-u. 39. F;fi':{wm dr.: Coxitis-kezelés intraartioularisan adott Tebaminal-
0. -
Csépai Kdroly dr.—Behdnszky Ferenc dr.: Az acut gimOkéros
1053, Szakszervezet Szék- septicaemidrél és néhany adat a giimbkoros fertézés és vér-
mdjus 6 héza, foldszinti d.u. 7 6ra | Belgybgydsz Szkesp. | képzbrendszer kdlesdnhatésérdl. Nagyvdradi Jdnos dr.: Intra-
szerda tandcsterem, V., vénas coffein hatdsénak vizsgdlata killonbozé megbetegede-
Néador-u. 32, sekben.
MEGJELENT!
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A Fdévdrosi Jdnos korhdz (igazgato-féorvos :
I1. sz. Belosztdlydnak (osztdlyos-fGorvos :

Bakdcs Tibor dr.)
Fodor Imre dr.) kozleménye

A mdj és epeutak betegségeinek mitéti indikdacidi

és a postoperativ panaszok*
frta: FODOR IMRE dr.

Ha attekintjiik az epeutak sebészetének 30 évi iro-
dalmat, megallapithatjuk, hogy az epeutak sebészi
therapidjanak alapkérdései nem véltoztak meg. Az
epelit-sebészet kezdetén felmeriilt miitéti typusok, a
cholecystotomia, cholecystostomia és a chaolecystek-
tomia kérdései, amelyek a cholecystektomia javira
doltek el, ma ismét bizonyos szempontbdl fjra aktua-
lis kérdésekké valtak. Valtozatlanul alapkérdés maradt
a komplikalatlan epeké belgyogyaszati vagy sebészeti
kezelésének kérdése, mig bizonyos megbetegedések-
nek, elsésorban a cysticus-kének é€s a choledochus-
kének kérdése a sebészeti megoldas irdnydba tolddott
el. Az alapkérdések valtozatlansaga mellett azonban
mégis lerogzitheté a hatarozott fejlédés, mely egy-
részt azokban a korélettani ismeretekben van lefek-
tetve, melyekke] az epeutak beidegzése nyert gyanapo-
dast, tovabba az egyes korfolyamatok kozvetlen pa:

thomechanismusdnak ismeretbéviilése az, amely allas--

foglalasunkat befolyésolja,

-A heveny és chronicus cholecystitisek, tovabba a
kdrohamok pathomechanismusinak és a k&évandorlas
altal teremtett allapotok diagnosztikdjanak fejlGdése,
valamint az epeutak fertGzése kérdéseinek ismerete
mind. kiilon-kiilon fontos momentumok, amelyek hoz-
zasegitenek az indikacios teriiletek koriilirdsdhoz.

Ismereteink kibGviilését jelzi az epentmegbetege-
dést kiséré dyspepsids és gyulladasos jelenségeknek

* Az 1952. Belgydgyasz Nagygyiilésen tartott refe-
ratum.

32%

ismerete, amelyek koziil a kiséré chronicus pankreati-
tis diagndzisa a legnehezebb. Fejlédést jelentenek to-
vabba a biologiai majprébik, m duodenilis szondan
nyert epe vegyj €s sejtes elemeinek vizsgalata, wala-
mint az epehdlyagnak iires és kontrasztos vizsgalata.
A miitéti technika jelentékeny javulasa a halédlozas
leszallitisdval megkonnyitette az operativ indikacidk
felallitasat.

A fejlodés szempontjabél megvizsgilandé az 0j
antisepticumok é&s antibioticumok hatékonysaganak
kérdése is, elsGsorban az, hogy alkalmazasukkal a se-
hészeti beavatkozdsok csokkenthettk-e és médsodsorban
az a fontos kérdés, hogy az antisepticumok €s anti-
bioticumok alkalmazasaval a miitéti beavatkozis idd-
pontja halaszthaté-e, a miitét kedvezobb koriilménvek .
kozott hajthaté-e végre?

Osszefoglalg statisztikdknak fclsorakmtatdsa nem
olyan nagyjelent6ségii, mint ezeknek az egyes korké-
peknél kiilon-kiilon valé megadasa, életkoronként valé
felosztdsa. Az ilyen statisztikaknak dont6 jelentGségiik
van. Ezekbdl a statisztikakbd] kivilaglik, hogy a hala-
lozas a korral emelkedik (/vy), de még inkabb emel-
kedik a halalozasi szam az epeutak megbetegedésének
idosségétdl fiiggben. Az anamnesisben- gyakran sze-
replé rohamok, de f6leg a lazak, az ismétl6dé chole-
cystitisek és pericholecystitisek, az idék folyaman sa-
lyos anatémiai sériilésckhez vezethetnek, Hssszendvé-
sekhez, deformaciékhoz, Minden tapasztalt belgyé-
gyasznak és gyakorlott sebésznek voltak olyan esetei,

449
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. okoz, vagy az Oddi izomzat gorcse,

ORVOSI HETILAP 1953. 17.

amelyeket az abszolut indikicié alapjan operdlni kel-
lett, de az anatémiai helyzet kibogozhatatlansdga
miatt a miitétet nem lehetett végrehajtani.

Ennek el6rebocsatdsy utan legcélszeriibbnek lat-
szik az indikéciokat betegségcsoportdnként attekinteni,
megéllapitani a miitéti kezelés sziikségességét és a
kezelés mikéntjét a kovetkez6 csoportoknal:

1. Komplikacié nélkiili epekoveknél, rohamokkal
vagy rohamok nélkiil.

2. Cysticus és choledochus-koveknél.

3. Koves betegeknél, akiknek epeiitjai fert6zodtek.

4. Kénélkiili epeiithetegségeknél és az epeubak
dyskinetikus zavarainal.

Az elsg csoport targyaldsanal, a komplikdlatlan
epekdveknél sziikségiink van @ kéroham pathomecha-
nismusanak ismertetésére

Pribram kisérleteire hivatkozom. Betegeknél, akiknél
cholecystostomiat végeztek, 5 a kovetkezd kisérletet haj-
totta wégre: cholecystostomias nyildson gummicsévet du-

_gott az epeholyagba és evvel fundusat izgatta, a beteg

ilyenkor erdteljes izgatisra sem jelzett fajdalmat. Ha
azonban ve| (drainne!) az epehdlyag nyakahoz ért, a
beteg azonnal ep gastrialis nyomasrdl, hatba sugérzé faj-
dalomrél panaszkodott. Kiilondsen heves volt a fajdalom,
fa a csovet a ductus cysticusba erdszakolta; ez a fajdalom
koroham 4atal kivaltott fajdalmakra hasonlitolt. Ha a vé-
kony csével a cysticuson athatolt fajdalom nélkiil, a chole-
dochus izgatdsa mir nem okozott fajdalmat. Megfigyelé-
sét (gy értékelte, hogy az epehdlyagban 1évé ké addig
‘marad néma, amig ez az epehdlyag fundusdn a nem iz-
galthaié »csendes zénabane helyezkedik el, de ha a kon-
rahalodo epeholyag a kovet a nyaki részbe vagy a cysti-
cusha nyomja, akkor roham valtédik ki. DontS zonaja a
tyPitkus epehdlyag atlaknak a ductus cysticus epehdlyag
fel6li nyildsdnal van. EbbSl a zonabdl nemcsak lokalis,
hanem tavoli spastcus kontrakciok is kivaltodnak a
sphincter Oddiban és a duodenumban s az itt megindulé
refroperistaltica hanyassal is jar. A ductus choledochusnak
és a papillanak szondizisa a choledochus vagy a duode-
num feldl fdjdalmat nem valt ki; megleps tény ez, mert
altalaban az a fellogas, hogy az epevezetlékbGl a papillan
at a nyombélbe tavozé ko okozza a siiyos gorcsos Ko-
rohamot. Pribram vizsgélatai azt is bizonyitjak, hogy a
papilla Vaterin simap athaladé k& fijdalmat nem okoz.
A choledochusban uralkodé nyomésemelkedés azonban
tovabbi oka a kéfijdalomnak. Hogy -ez igy van, azt me-
gint Prbram kisérlelej igazoljak. Azokban az esetekben,
amelyekben a miitét utan k6 maradt vissza a kozds epe-
vezetékben, a reoperatio helyett megkisérli az epekdnek
actherrel valé felolddsat. A choledochust drainalé esdvon
keresztiil aethert, majd paraffinolajat fecskendez be. Ha
mar most az ilyen miivelet alkalmaval az aether befecs-
kendezése utin a draincsovet befogja, a testmelegtsl pa-
rolgé aether a choledochust’ kitagitja és ez a tagulis in-
tenziy kélikaszer(i fijdalmat valt -ki, amely rogton meg-
szficik, ha a csovet megnyitja és az aether szabadon pa-
rologhat. Choledocholithiasis tehat, mely passage zavart
¢ az epelit tacitasa
itjain a nyomasfokoz6dis kovetkeztében kolikaszerd faj-
dalmat okoz. Amennyiben nincs nyomdsnévekedés, g k5 a
choledochusban tinelmentesen lappanghat. Ez utébbi {ény
ismerete rendkiviil fontos, mert az epegdres uténi periédu-
solk nem zarjak ki a choledochuskdwet,

Fontos az az ismeret, hogy tartds tiinetmentesség
kis kovek esetében rendkiviil ritka, mert el6bb-utobb
a ko kikeriil az . n. »csendes z6nabdl¢, az epehdlyag
fundusabél, a cysticusba és itt heveny rohamot valt ki;
ez megsziinik, ha a kG belejut a choledochusba, vagy
ha visszaesik a néma teriiletre. De fajdalmat okoz, ha
a k6 akdrcsak idSlegesen, beleszorul a papilla Vateribe
s epepangds révén a kozos epevezetékben a nyomads
megng. ‘
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Egy harmadik eshetGség a konek megakadisa a
cysticusban; ez 1j helyzetet teremt, mely helyzet leg-
tobbszér acut cholecystitis képében lejatszodo esemé-
nyekhez vezet. Ezzel az allapottal kiilon kell foglal-
koznom,

A kérohamok gyakorisdga a kovek magysdgaval
is Osszefiigg.

Pribram azt a szellemes hasonlatot hasznalja, hogy
a kis epekd a kiskutydhoz hasonlit, mely minél kisebb,
annal nagyobb zajt csap.

A kis kovek jelenlétét hangos és alarmirozé syn-
dromak jelzik, amikor ezek a néma zénabol a ductus
cysticusba keriilnek, A nagy kovek nem tudnak a duc-
tus cysticuson athaladni, de méas tton vezetnek nagyon
siilyos és kiilonbozd komplikacickhoz, Ezek legtohb-
szor latszolagos elozmény nélkiil, halkan, csendes
uton, hirtelen okoznak katasztrofdlis helyzeteket €s-
teremtenek olyan allapotokat, amelyek némelykor csak
az »acut has« diagnozisit teszik lehetévé és amely
allapotokat gyakran csak a sebészi beavatkozas tisz-
tazza. E nagyobb koveknek, sokszor minden el6zmény
nélkiil a cysticusba valé beszoruldsa akit cholecystitis
képében lezajlé eseményeket okozhat. Némelykor a
tiinetek csak akkor valnak alarmirozéva, ha az epe-
holyag megreped. Ilyen nagy kovek furédhatnak at a
duodenumba, a gyomorba minden klinikai tiinet, nél-
kiil, a megindulé kévéandorlas kdileust okoz, tigyhogy
a betegek bélelzarddas diagnosisdval keriilnek a kor-
hazba.

Az els6 kérdés, hogy mikor beszélhetiink egyszerii
kérohamrol? Nyilvianvaléan akkor, ha mem fertdzott
epehdlyagban van a k& €s ez a reflex-zénaba bele-
keriilve valtja ki a fajdalmat, majd visszahullva a fun-
dusba vagy a cysticuson keresztiil a choledochusba,
innen @ duodenumba jutva, a kéroham siman lezajlik.

Arra a kérdésre kell tehat el6szor felelniink, hogy
fogyan kezeljiik ezeket a kérohamokat? Tovabbi kér-
dés, hogy mi torténjék azokkal az epekovekkel ame-
lyek teljesen némak és masiranyii, nem az epeutakra
vallé panaszokat, dyspepsids zavarokat, epeiitkyneti-
kus zavarokat okoznak, vagy tobbek kozott az egyik
legiontosabb tavsymptomat, az obstipatiot tartjak fenn
és amelyeket a gyomor és béltractus rendszeres atvizs-
galasahoz tartozo cholecystographids eljarassal iede-
ziink csak fel.

Az is probléma, hogy az epekoveknek ebben a
néma stiddiuméban operiljunk-e, mikor még tiinetek
nincsenek, hogy az eldre nem kalkulalhatd, de gyakoan
az életet komolyan veszélyeztethetd bonyodalmakat
elkeriilhessiik vagy csak akkor végezziink miitétet,
nitkor mar az epekGbetegségnek klinikus, sokszor igen
komoly klinikus tiinetei mutatkoznak?

Feleljiink elGszor az elsG felvetett kérdésre, A
komplikalatlan epekd gydgykezelése a belgy6gydszat
terrenumaba tartozik, Miitétre valé elhatirozashan
feszélyez benniinket a kémiitétek halalozasi szazaléka,
mely igen j6 miiténél is egy-két szazalékot tehet ki.
Kordnyi Sdndor mondotta, hogy a haldlozasi zonaba
bees6k szaméra a mortalitas 100 szazalékos. Az idén-
ként rohamokat. okozd, jél csillapithato, hGemelkedést
nem okozé és megfeleld diaetdval befolyasolhatd k3-
betegség miitéti megolddst nem igényel. Ha azonban
a rohamok gyakoriak és munkaképességének meg-
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ovasa fontos koriilmény, legtobbszor mar a beteg is
részt vesz a sebészi indikacio felallitasaban.

Az altaldanos kulttirnivé emelkedése megengedi,
hogy a beteg el6tt feltarjuk a pathologias események
részleteit és megmagyardzzuk mindazokat a lehetd-
ségeket, amelyeknek bekdvetkezése varhatd. Ezzel ket-
t6s célt ériink el:

1. a beteg figyelmét a dont6 klinikai jelenségekre,
a kisérg lazra, a bekovetkezends ikterusra, a,cholecys-
titises tiinetekre felhivjuk és ennek kovetkeztében, ha
ilyenek jelentkeznek, a beteg is jelentkezik és maga
a beteg a bekovetkezhetsd esemény tudatdban a mii-
téti megoldast elésegiti;

2. egyes betegek pedig anélkiil, hogy megvarnak
az ilyen alarmiroz6 tiineteket, a miitétnek idejét sza-
badon megvilasztjadk és a legjobb testi kondiciéban,
zavaro mellékkoriilmények nélkiil keriilnek miitétre,

Alatamasztjdk az elmondottakat Rechfuchs és Nelson
nagy szami esetre vonatkozé megfigye!ései, amelyek meg-
mutatjak, hogy a koves epebetegek 309%-anaj lépnek fel
valamilyen késébbi iddpontban elzarédésos tiinetek. To-

vabbd Marchall megfigyelése aki 1608 k&betegnél 279%-
ban latta elzdrédasos icterus fellépését.

Korai mitét, mint rdkprophylaxis,
Az epeutak rdkjdinak prophylaxisa.

Az Osszefiiggés az epeiit-rdk és epekdbetegség
kozott statisztikailag egyértelmiileg mem igazolt.

‘Alljon egyméssal szemben Két statisziikai adat:
A Mayo-klinikan eltiavolitott 9500 epehélyagban Welle-
brock szerint 69 adenomat talaltak, amelyekbdl csak 38
t'é»rsult epekovel; az adenomdk kdziil csak 2 volt malignus
és ezek koziil az egyikben nem volt k6 az epehélyagnan.
Ennek forditotija Wincent statisztikdja, mely szerint a
malignus epehéiyagtumorok 70%-a epekoves betegeken
fordult e!6.

Tapasztalatom szerint az epehdlyag-carcinoma
és kotalalkozas nem tekintheté véletlennek. Nagy
epekovek, féleg azok, amelyek a rontgensugarat el-
nyelik, tehdt calciumban gazdagok, irritatiot fejtenek
ki és elsGsorban az ilyen kévek azok, amelyek a rikos
képz6désnél szerepelnek. Taldn ez a momentum is
olyan, amely a komplikilatlan kddiagnézis esetében
a véletleniil felfedett epekoveknél a miitéti elhatdrozés
egyik mérlegelendé momentuma lehet.

Operativ indikdcick cysticus- és choledochus-kénél.

A kérohamok mechanismusirél mar beszéltem.
Cystikus-ké targyaldsanal el nem maradhat az akat
és chronicus epehélyaggyulladis ismertetése, A k&
nélkiili epeholyaggyulladds nem ritkasdg ugyan, de
az az allapot, amely a klinikumban, mint akdt chole-
cystitis szerepel, igen sokszor nem gyulladisos ere-
detfi, hanem az epekd cysticusba valé beékelSdésének
kovetkezménye. Igazoljak ezt azok a vizsgélatok, ame-
lyek szerint az akiit epehélyaggyulladis epéjében bak-
tériumot kimutaini az esetek tobbségében nem lehe-
tett. Mi rendszeresen atvizsgaltuk, sebészekkel egyiitt,
a miitétné] eltdvolitott epehdlyagot és a punctiébol
nyert epe az esetek 70%-4dban sterilnek bizonyult
(Matuschek, Littmann, Fodor).

Andrews és Henry az eliavolitott epeholyagokat- sz6-
vettanijag és bakleriologiailag is megvizsgaltak és ered-
ményeik alapjan az infecti6t masodlagos factornak tekin-
tik és a mechanikus faktort tartjak elsédlegesnek. Rech-
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juchs, Hansen, Jurevich hasonlé véeményen vannak, mi-
utin az epeltenyészeleiknek nagy része sterij maradt.
Bockus, Willer, Metzger az infectiét masodlagosnak tart-
jadk. Wagner, Cutzeson az esetek kétharmad részében,
Hansen és Jurevich az esetek haromn
eltivolitott epehé6lyag epéjét sterilnek talaltak. » SRS

Goldmann, Morgan és Kay szerint epehdlyag, illetve

annak tartalma cholecystitis esetében 49, illetve 58%-ban.

steril volt. A legalacsonyabb pozitiv kultra-%-ot (35%)
az elsd 24 oraban tald.tdk, majd ez 3 nap mulva G5—
80%-ra emelkedett, 11—35. nap kozt ped% 45%-ra csok-
kent, A miitéti halalozis épp a bakterialis fert6zés napjai-
ban a legnagyobb.

Az elsg napokon beliil vett miiléti anyag epehodlyag-
jainak falaban tobbnyire oedemdés hyperaema és lympho-
cytas-eosinophil infiltratio volt. McKibin és McDonald
szerint vannak polymorphonuclear leukocytas kis csopor-
tok, melyek nem jelentenek bakteridlis invaz 6t. E szerzok
szerint a normélis és gyu:ladt epeh6lyag bakteriumflorija
ugyanaz és a heveny cholecystitis nem infectiosus erede-

_tére utalnak.

Kovetkeztetésiik: A heveny cholecystitis mechinis-
musa: circulatiés vagy chemiai eredet, masodlagos bakte-
ridlis fert6zottség. 4

A pseudo-epehélyaggyulladas oka a vérellatas
zavardban van, a beékelt k6 nyomasara vagy reflecto-
rikus hatisként az epehdlyag faldban infarctugygan-
graena, haemorrhagids infarctus fejlddik, a gangrae-
nas epehdlyag pedig a ruptura veszedelmével Ffenye-
get. Igen gyakran a heveny tiinetek lezajlasa utdn az
epehdlyag faldban lévé baktériumtelepek lefogott in-
fectiéi fellangolhatnak vagy az epehdlyag pangds
miatt masodlagosan fertézodik és benne emipyema fej-
16dik. A pathomechanismusnak ez a ténye a sebészi
indicatio feldllitdsdndl feltétlen [igyelembe veendo.
Hangsilyozni kell, hogy a tiinetek és az anatémiai el-
valtozasok nem haladnak parhuzamosan, nem tilsa-
gosan heves tiinetek mellett éppen a gangraenis me-
chanismus miatt, perforalhat az epehdlyag. Ez a gan-
graends perforatio 24—A48 éra alatt kifejlédhetik és
a hasiiregben vérzést is okozhat (Leared, Gall).
Megleps, hogy a betegség kezdetétdl szamitott igen
rovid id6 alatt az elsd 24 6raban operalt betegek epe-
hélyagja milyen stlyos képet mutathat. A gangraends
epehdlyagon torténd legkisebb manipulatio az -epe-
holyag falat megrepeszti és csak az epehdlyag bakté-

+ riummentességének koszonhetd az a feltiing jelenség,

hogy ebbdl nem szokott baj szarmazni.

Az esetek masik részénél szadmolni kell az epe-
hélyag fertézottségével,

Mindezeket a szempontokat figyelembe véve a
sebészek kozott altaldban az a vélemény alakult ki,
hogy a korai operaciét kell valasztani. .

A Southern Surg. Association a korai miitétr6! intézett
korkérdésére 151 sebész koziil 101 sebész az epehd'yag

korai operédcidja mellett nyilatkozott s miitétiil cholecys-
tectom'at -ajanitak, A miitétet az els 72 oéraban tartjak

{énak és csak abban az esetben varakoznanak, ha valami-
ven nyomos oknél fogva a miitét nem wihe!d keresztiil.
A Fonovszkij-intézet sebészeti klinikaja a véarakozéas
alldspontjat képviseli, ezalatt megfigyelik a beteget és
csak ezutin dontenek a miitéti javallat f6lott.
Akérmelyik mechanismust tartjuk szem el6tt, te-
hat az érzavaron alapuldt, infectiéval vagy anélkiil,
vagy a gyulladdsos mechanismust, a fudroyans ese-
tek aranylag ritkdk. A kezdet tobbnyire abdominalis
shock-szerii allapottal jar és ebben a shock-szerii illa-
potban operédlni nem célszerii. Hogy van-e sziikség
azonnali miitétre, azt mindig a momentan é&llapot
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elemzése donti el. Abbél a ténybd! kifolyslag, hogy az
akiit epehdlyaggyulladds miitéte nem veszélytelen, fia-
talabb embereknél is 6% mortalitdssal kell szdmolni,

* amely 'szézalékszam idGsebb embereken még emelke-

dik is (Orr szerint 16%), inkdbb a véarakozés &llas-
pontja latszik jogosultnak.

A rogtonésen elvégzett miitétnél a diagnézis he-
lyességére vonatkozdlag Graham, Wallace €s Allan
hivtak fel a figyelmet arra, hogy ilyenkor a diagnézis
39—b6%-ig lehet helytelen. Ocskin 10 évre vonatkozo
cholecystitises adataiban az ilyen rogténds miitétnél
a sebész részérdl 27.6% a tévedés.

Hozzajarul még ehhez az is, hogy az ilyen shock-
ban lévo betegnél sokszor ezt az 4llapotot akit ne-
veny hannyalmirigygyulladasto] megkiilonbéztetni ne-
héz. A rogtonos miitét tehat shock &llapotdban wvalo
miitét és bizonytalan diagnézist is jelenthet,

Graham szerint a korai miitétek halalozasa 3.2—6%.
Bergh szerint a halalozés korai miitéinél hiromszor olyan
magas, mint a konzervativ miitéteknél, 10.7%-os halalo-
zast ir le. Szaliscsev szerint roham kozti idGszakban kell

a miitétet eivégezni. Topcsibasev 852 esetre alapitott meg-
figvelése szerint a korai miitétkor nagyobb a haldlozasi

« szdzalék és 3 miitétet, ha nem feltétleniil sziikséges, inkabb

halasztani kell. Haff és Grimmer szerint csak akkor ope-
raljunk, ha a folyamat 24—36 6ran beliil nem javul
A fovéibbiakban egyénileg kell donteni a beteg sorsa felSl
Bockus is a konzervativ sebészi eljarast ajanlja.

7 évre és 3 hénapra vonakozé anyagomban 52
heveny siilyos cholecystitises betegiink volt. Legko-
rabban a megbetegedés mapjatol szamitott 7, napon
tortént miitét. Ennél a betegnél cholecystostomidt vé-
geztiink, a tobbiekné] kivétel nélkiil cholecystectomiat,
Akiit cholecystitis miatt végzett miitéinél egy beteget
sem vesztettiink el.

Ha tehat jégtomls alatt a beteg fajdalma enyhiil,
a shock hatds alol kikeriil, akkor a vérakozds van
helyén. A vérakozds ideje alatt azonban a beteget
pontosan figyelni kell. A serumbilirubin értéknek na-
ponta valo kovetése felvilagositast ad arra, az epe-

- holyag tapintisdval egybevetve, hogy a k& bejutott-e

a choledochusba, megakadt-e a papillaban, eltavo-
zott-e a duodenumba? Ha a megfigyelés azt mutatja,
hogy a fdjdalom, mely eleinte a jobb felsé quadransba
lokalizé4lédott, most lefelé és hatrafelé terjed vagy a
fajdalom alland6 cstkkenése mellett a beteg valtozat-
lanul siilyos benyomast kelt, a pulzus szdma emelke-
dik, akkor haladéktalanul miitétre kell raszanni ma-
gunkat. Javulds esetében sem keriiljiik el a miitétet
és 8—10 nappal @ heveny attak 'utdn mar abban a
helyzetben lehetiink, hogy a beteget a miitétre jél el6-
készitve, nyugodtabb koriilmények kozott operalhat-
juk. Szamolhatunk azzal is, hogy a heveny cholecys-
titist kisér6 hepatitis is lezajlott vagy lezajléban van.
A majfunctiés prébak negativitisa, a vizhaztartas
normalizdléddsa biztaté kilatast nyajtanak.

Az antisepticus kezelés bevezetése természetesen
nagy elényt jelent, de a fenti mechanismus ismereté-
ben nem oldhatja meg véglegesen a problémat, hiszen
ismertettem, hogy ezeknek a kdbeékelGdéses cholecys-
titiseknek jelentékeny részében nincs infectio, de fenn-
all az epehdlyag gangraendval jaré perforatids vesze-
delme. Ezeknek befolyasolhatésagét az antibioticumok
révén varni nem lehet, Természetesen szerepel itt a
kébeékel6déssel jaré pangasos epehdlyag utélagos
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infecti6jadnak megelzése és végiil a bakteriumos ere-
detii gyulladdsos vagy chronicus gyulladdsos kétar-
talmit epehdlyagok gyulladasos fellangolasabodl szar-
maz6 heveny cholecystitisnek lehetGsége. Ezekben az
esetekben kétségteleniil megallapithats és ezt -sajat
tapasztalatom is megerdsiti, antisepticumok és anti-
bioticumok kit{ing hatasa, A véanakozas lehet&sége és
iGleg biztonsdga egyes kivételes esetektdl eltekintve,
melyek szorgos megfigyeléssel konstatalhatok, meg-
novekedett. Nagy fejlodést jelent ez az epelitbetegsé-
geknél. Boller emliti, hogy miéta antisepticus thera-
piat hasznal, két €v alatt osztélyara keriilt heveny €s
chronicus cholecystitisekbdl csak egyet kellett operal-
tatni. Ebben az esetben epehdlyag heveny empyemaja
allott fenn, a tobbiné]l a heveny tiinetek lezajlasat
lehetett elérni. Ezek szerint Boller hatarozott allasfog-
lalasa a varakozas, s6t ezen tovabbmenden a konzer-
vativ kezelés. A betegek sorsa részben attél fiigg,
hogy a pankreas részt vesz-e a folyamatban vagy nem.
Ezért Boller szerint a varakozas idészakat ugyanolyan
diétds regimmel kell kezelni, mint az a heveny has-
nyalmirigygyullad4dsnal torténik. A beteg ne egyék és
ne igyék. Ez az étel- és italmegvonds azért fontos,
hogy minden folyadékaramlast a duodenum felé neg-
akaddlyozzunk €s ezdltal a fermentek aktivalsdasat is
megakadalyozzuk.

Allatkisérletek t. i. azt bizonyitjak, hogy ha a pan-
kreas-vezetéket megnyitjak, akkor csak 1gy jon éire
zsirnekrosis — annak ellenére, hogy a pankreas-viladék
a hasiiregbe folyik —, ha az éallatok a miitét utan enni
kaptak vagy cholereticus anyagokat injicidltak 'beléj'ﬁk.
Ugyancsak a pankreas gyulladasos sériiiése, zliz6dasa
wagy szétszakitdsa onmagaban nem okoz zsirnekrosist
addig, amig az éllat nem kap taplalékot (Popper).

Ha a beteg nagyon szomjazik és a héingadozasok
kovetkeztében sokat izzad, adjunk séinfusiét. Harnma-
dik naptdl kezdve a beteg 300—500 ccm tedt kaphat.
Lelaztalanodds utan cukros teat, gyiimolesnedveket
A késtbbi taplalékbdl ki kell zarni a zsirt, mérsékel-
ten kell adnj szénhydratokat, tejet és tojassargéajat.
A betegnek nagy dosisban (napi 600.000—1,000.000
egységhen) adunk penicillint, ha coli fertézést tala-
lunk, vagy coli infecti6t tételeziink fel, a kezelést
streptomycinnel kezdjitk. Erdekes médon a francia
szerz6k a penicillin hatast dicsérik. Boller aureomy-
cint ajanl.

A miitét; idépont megudlasztdsa heveny
cholecystitisnél,

Ezek szerint nagy nyereségnek tekinthetjik az
antibioticumok bevezetését, mert ezaltal a miitét idejét
egyes kivételes esetektol eltekintve kedvezé -iddpont-
ban vélaszthatjuk meg. Amint kifejtettem, mindig az
adott helyzet analysise adja meg a dontés lehetGségét.
Nézetem szerint, kivételektsl eltekintve, a varakozas
helyes. :

Mindenekel6tt meg kell allapitanom, hogy nagy
zavar uralkodik a korai miitét fogalma koriil. Beszél-
nek azonnali, korai, halaszfoit, késGi miitétekrél, de
val6jaban senki sem tudja, hogy a statisztikdkban ezen
néven felsorolt miitéteknél mit értenek ezen elnevezé-
sek -alatt. A kiilonboz6 statisztikdkban a korai miitét
éplgy jelenthet 36 orat, mint 5 napot. A felfiiggesz- -
tett és elhalasztott mfiitét épligy jelenthet napokat,



mint heteket vagy hénapokat s ez a fogalomzavar az
oka annak, hogy a statisztikdk mem hasznélhatok jol
‘fel. Az sincs tisztazva, hogy az id6 a betegség kezde
1161 vagy attol az idSponttdl szamit, amikor az orvos
a beteget latta. Igy vannak shatisztikak, amelyek azt
bizonyitjak, hogy 48 déran beliil végzett miitéteknél a
haldlozds csak 2.4% és ezen til a haldlozasi szam
emelkedik. Ez altalaban ellentmond azoknak a statisz-
tikdknak, amelyek éppen azt bizonyitjak, hogy a vara-
kozas ad jobb eredményt.

A korai miitét hiveinek véleménye szerint a hala-
lozés az akat allapotban kisebb (5%), mint az eset-
leges végzetes komplikaciok idejében végzett miitét-
nél. A komplikdlt esetek magas halalozdsa egyik {6érv
a korai miitét mellett. Szerintiik a konzervativ kezelés
ideje alatt nagyon kifejezett elviltozasok keletkezhet-
nek és igy rogtoni miitét a postoperativ komplikécio-
kat csokkenti és a kérhazi tartozkodas idétartamat
megroviditi.

Nagy tapasztalat sziikséges fert6zott terfileten
val6 operdldshoz, Gyulladas kovetkeztében a structu-
rak nagyon konnyen megszakadnak, a duzzadis és
Osszendvés megzavarja és elfedi a képleleket €s meg-
akadalyozhatja a cholecystectomiatsés ami még fon-
tosabb, a choledochus revidealdsat. A betegeknél igen
sokszor masodlagos miitétet kell végezni és ez emeli
a halalozasi szazalékot. A gyors miitétnél, amint em-
litettem, a diagnézis koriil vannak bajok. Kit{ing kér-
héazakban végzett miitéteknél 39—50% volt a-rossz
diagnozis. A choledochus exploratiéjanak lehetetlen-
s€ge nyomos €rv, miutdn Bergh vizsgalatai szerint
minden 10-ik betegnek, aki akfit cholecystitisben
szenved, k6 van a choledochusdban, Nincs két beteg,
akinek a problemaja az akit attakban ugyanaz volna.
A lefolyt cholecystitisek szama, azoknak id6tartama,
a létrehozott anatomiaj sériilések kiilonbozs foka és
a varhaté komplikdcick kfilonbozésége kiilonbozteti
meg a betegeket, Az életkor is dontd tényezd, miutén
idésebb betegek akiit epehdlyaggyulladdsanal annak
ellenére, hogy ezeknek mar koruknal fogva is nagyobb
a haldlozdsuk, mégis hamarabb kell magukat a mii-
tétre elthatdrozni, Tovabbi dontd tényezs, hogy van-e
sédrgasag jelen, vagy kiséri-e a betegséget diabetes
mellitus, vagy wvalamilyen cardiovascularis megbete-
gedés, kovér-e a beteg vagy sovény, kimutathaté-e a
vizhaztartasnak valamilyen zavana, van-e jelen kisérs
hepatitis s ez milyen fokii, Mindezek a tényezék don-
t6en befolyasoljdk a halalozast és ha jelen wvannak,
feltétlen praeoperativ kezelést igényelnek. Sajnos, a
betegek legtobbszér nem a roham kezdetén keriilnek
%oérhazba, hanem rendszerint 3—4 nappal a betegség
kezdete utan. A gyakorléorvosokat ki kell tanitani
arra, hogy a heveny siilyos epehélyaggyulladisban
szenvedd beteg mindenképpen kdrhazba vals, Ezek a
betegek éllandé orvosi feliigyeletet igényelnek, mert a
korkép elbiraldsinél individualizélni kell, A kompli-
kécick felismerése nehéz és ezeknek veszélye igen
nagy.

A konzervativ kezel€s mellett a betegek igen in-
tenziv megfigyelést igényelnek. Fiiggetleniil a beteg-
ség kezdetétsl, ha a betegnek kiterjedt défense-ja van,
amely alatt a tapintds rendkiviil nehéz, konnyen el-
nyomhaté a pulzusa, magas a laza, kifejezett leukocy-
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‘tosisa van, perforatio és peritonitis. gyanuja miatt

azonnal operalnj kell. ITa a beteg ikterikus és a beteg
kondicidja a miitét idejének idGleges halasztasat meg-
engedi, akkor jobb varni, mig az ikterus eltfinik vagy
legaldbb is a vérbilirubin érték allandésul. Végezziink
12 érénként leukocyta szamlalast, vérbilirubin meg-
hatarozast, ha a beteg dehydralt, meg kell hatdrozni
a vérchloridot és az ureum nitrogent. Diabeticus be-
tegnél végezziink gyakran vércukormeghatérozast,
hogyha beteg a vese, maradéknitrogen meghatarozast
kell folyamatosan végezni €s ellendrizni kell a vér-
nyomast. Ha a beteg allapota megengedi, célszerii
iires hasi felvételt késziteni, Pulzust és homérsékletet
naponta tobbizben kell ellendrizni. Ha van id6 és a
beteg allapota megengedi, végezziink EKG-vizsgéla-
tot. A hasat gondosan ellendrizziik. A spontan és nyo-
masi fajdalom pontos regisztralasara torekedjiink,
figyeljiik meg a défense kiterjedését és amennyiben
az epehdlyag tapinthat6, ennek tapinldsi viszonyait
gondosan kisérjiik figyelemmel. Ha az els6 24 6raban
a homérséklet emelkedik a pulzusszammal egyiitt, a
lokalis lelet kifejezettebbé valik, a leukocyta-szam,
f6leg a neutrophilok szama emelkedik és a vérképben
balratolédas van, akkor a miitét idejét nem lehet ki-
tolni. Ha a tendentia javul6 és a fenti adatok ezt meg-
erdsitik, akkor a konzervativ kezelés fenntarthaté és
a végleges kivizsgalast a tiinetek teljes visszafejl6dé-
sénSk idGpontjara lehet halasztani. A kivizsgalasnak
cholecystographiabél, a duodenalis nedv pontos ki-
vizsgalasabdl, a majfunctiés prébak elvégzésébdl, pro-
thrombinmeghatarozasbol, vércsoportmeghatdrozasbol
és vesevizsgalatbdl kell allnia. A beteget diétasan is
el kell késziteni a miitéire. Legjobb, ha a di¢ta 30%
fehérjébsl, 65—70% szénhydratbol és 5% vagy ennél
kevesebb zsirb6l all. A diétat ki kell egésziteni vitami-
nokkal, sbrélesztével, K-vitaminnal, parenteralisan
cukrot kell adni, ikterusos betegeknél vér- vagy plas-
ma-infusiét kell végezni. Mindezeket a beavatkozaso-
kat miitétre val6 elSkészitésnek kell tekinteni. Kovér
betegeket le kell fogyasztani, diabetikusokat gondosan
be kell allitanj és cardiovascularisan beteg embereket
cardialisan el6 kell késziteni. 3

A szovjet klinikdk aitalaban a heveny epehdlyag-
gyulladdsnal Sz. P. Fedorov »Az epekdvek és epentak se-
hészete« ¢, alapve!s, munkajara tamaszkodnak. Fedorov
g mitéti indikaciorél a kovetkezoket mondja: »Ha Ossze-
foglaljuk a heveny cholecystitisek altalinos miitéli javal-
lagai’t, azt lehet mondani, miitétnek kell alavetn minden-
kit, kinek betegsége elején razéhideg, magas laza, szapora
pulzusa és rossz altalanos é4llapota van, az idiill, recidi-
valé cholecystitis minden stilyos fellobbanésal, mely agy-
nyugalom és helyes kezelés ellenére is elhiizédik.«

Az indikécidk ilyen felfogdsaval magyarazza Fedorov
az alacsony haldlozast.

A. D. Ocskin (1950.) megéllapitja, hogy: »Bizonyos
fokig vitds marad a heveny cholecystitis mii'étének kér-

dése, A kiilfoldrél hozzank érkezett irdmnyzal a heveny
cholecystitisek aktivabb miiféte nalunk sok ellenzésre ta-

lalt... Tud{uk, hogy a heveny cholecystilis eseteiben nem-

szabad késlekedni a miitéttel, de az ecsetek tobbségében
minden alap megvan a kivarasra, mar csak azért is, hogy
nagyobb bizonyossidgunk legyen a diagnézisban és hogy

a beteg allapoiarél a maga egészében fogalmat alkossunk :

és helyesen értékeljitk az epeutak tajan évé kérbonetani
elviéltozasokat.«

Nézetiinkkel teljesen megegyez8 D. A. Petrov vé-
leménye, aki 466 heveny cholecystitis miitétet elemez
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‘és arra a kovetkeztetésre jut, hogy a heveny sfilyos

cholecystitis diagnozisa esetében a beteg a betegség
kezdetéts] szamitott els6 72 6raban keriilhet miitétre,
kivéve azokat az eseteket, amelyekben a tiinetek szem-
mellathatéan megnyugodtak. A megnyugodott betege-
ket egy hét mulva kel] operélni.

Fedorov véleményét idézem még a korai, tehat a
roham alatt végzet miitétre vonatkozélag: »Ugy vé-
lem, hogy mi sebészek csak akkor végezhetjiik a ro-
ham idején torténd cholecystektomia propagandajat,
ha statisztikailag ki lesz mutatva, hogy a halélozéas
szdzalék ilyenkor megkézelitGleg ugyanaz, mint az
intervallumban végzett miitéteknél. De egyelére ez
nincs igy.«

A miitét mindsége.

Az akit cholecystitis miitéti kezelésében, kiilono-
sen a virakozds utin végzetteknél, kétségteleniil a
cholecystektomidé az elony. Bar Gijabban a cholecysto-
stomia hivei is szaporodtak. Akik a cholecystostomia
mellett foglalmak allast, azok Jvy-re tdAmaszkodnak, aki
koncentralo képességii epehdlyag eltavolasat csak igen
hatarozott indikicio alapjan engedi meg. Mdsok —
féleg azok, akik miitéti indikaciéikr.al a majsériilésre
is tekintetel vannak és akik azt allitjak, hogy a kiséro
hepatitis stilyoshodik, ha a gyulladt epehdlyagot nem
tavolitjadk el, a cholesyctektomia mellett foglalnak
allast. A belgydgyaszok és sebészeknek ez a csoportja
még az olyan esetekben is, aho] a hepatitis jelenléte
nem bizonyitott, tehdt sem laboratériumi vizsgalat,
sem klinikai jelek nincsenek, a gyulladt epehélyag
eltavolitdsat kivanjak még ezekben az esetekben is,
mintegy prophylaxis gyanént.

A cholecystitis kapesén kifejlédd majgyulladds isme-
retét Graham 1918-bap végze!t v zsgélatainak koszonhet-
jiik, aki epetitbetegségeknél kiilonbozs si'yossigi hepa-
titist mutatott ki. Flint biopsids készitményeivel mu-
tatta ki 34 esetbenr a cholecystitist Kkisérg hepatitist.
Browne chronicus epehélyag gyulladasban laevulose fole-
rantias prébava mutatott r4 a méjsériilésre, amelynek a
tiinetek fenntartasiban nagyobb jelentGséget tulajdonit,
mint maganak az epeiit-belegségnek.

A cholecystostomia, helyesebben cholecystendisis
hivei arra @ megfigyelésre is tamaszkodnak, hogy
cholecystektpmidk utin és f6leg az epehélyagok elta-
volifdsa utan a postoperativ fajdalmak és dyskinetikus
zavarok szama rendkiviil magas: 30—40%, kiilondsen
rossz a.postoperativ eredmény, ha ép epehdlyagot ta-
volitanak el, tovabba arra, hogy cholecystektomia utan
igen gyakran észlelik az epeutak tagulasat és az Oddi
izomzat goresos 4llapotat. A cholecystostomia hivei
még azt is megemlitik, hogy téves az az észlelés, hogy
a cholecystostomids, ill. a cholecystendisisen atesett
epeh6lyag nem tud,regenerdlédni és functiéjaban nem
tokéletes,

Ugy latszott, hogy ez a megfigyelés helyes, miutin

. Spurling és Withacker 12 cholecystostomias epehdlyagot

vizsgaltak meg és ezek koziil egyetlen egy sem telddott.
Moore ezt a megligyelést megerdsitette. Azonban
E. Mock, Browne, R. Dolcard 55 chronicus epehdlyag-
ulladasban szenveds beteget epesav praeparatumokkal
ezeltek, az epehdiyag rehabilitdciéjat tudtak elérni.
Mock 10 cholecystostomizalt beteget vizsgalt meg,
akiknél a miitétet 1—10 év el6tt végezték. Azt talalta,
hogy ezek kozott 6-nak epehdlyagja normalis telddést
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és iiriilést mutatott. Jenkinson és Foley 28 esetet utan-
vizsgaltak, ezeknél a miitét idejét a vizsgalat idejétol
8 hénaptél 20 év valasztotta el. Hét 43—78 éves férfit
és huszonegy 32—66 éves nét vizsgéltak. Az epehélyag
drainezés idGtartama 8 naptdl 4 hétig tartott. Ezek ko-
ziil 19-nél tokéletesen tel6dd és homogen arnyékot ado,
jol {iriil epehdlyagot talaltak. Kettének normaélisan
miikodott az epeholyagja, de konturdefekiust muta-
tott. Széval leletiikben a cholecystostomia utdn 70%-
nak normdlissd vdlt az epehdlyagja. Ezekbdl az ered-
ményekbdl 8k arra kovetkeztettek, hogy a miitét utan
az epehdlyagok nagy része functioképessé valik, meg-
tartjak. élettani aktivitasukat és ezaltal az epefit nyo-
mast regulald tevékenységiiket is, minek folytidn el-
marad az epeutak dilatatiojahoz vezet6 Oddi-gdres,
ill, Oddi-sphincternyitdsi reflexzavar és igy ez a mii-
tét a postoperativ fajdalmak elkeriilésére az alkal-
masabb.

A cholecystostomia (cholecystendisis) tehdt iijra-
éledt. Kehr 40 év el6tt hatarozottan elitélte a chole-
cystostomiat, mint elégtelen operaciét.

O ezt a véleményt 2000 operalt beteg statisztikajara
alapitotta. -Abban az idSben inkabb akit eseieket operal-
tak fiatalabb embereken és ezeknél kisebb volt a chole-
cystekiomia kockazata. A chronikus és nem heves tiine-
tekkel jaré esetekrs!, amelyek kozott persze komplikalt
esetek vol'ak, a sebészek mem referdltak, mintan ezeket
belgydgyaszati eseteknek tekintették.

40 év elbtt tehat a cholecystostomidt a gyakorlott
sebészek elvetetiék. Pribram a rossz késoi eredmények
miatt a cholecystostomiédt hatarozottan elveti.

A modern halalozasi statisztikdk koziil a Metro-
politan Life Insurance Co. statisztikaja vilagosan mu-
tatja, hogy cholecystostomidk utdn nagyobb a varhato
halalozas. Decursie 28.6%-ra, Heid, Kartel és Hodge
3986 cholecystostomia utdn 28.8%-ra teszik a haldlo-
zast. Kave statisztikaja pedig azt mutatja, hogy chole-
cystostomidanadl 569%-ban kell masodlagos miitétet vé-
gezni, Masodlagos miitéteknél mindig nagyobbak a
haldlozasi statisztikdk. A masodlagos miitétek halélo-
zasa 9% folott van. Az az érv, hogy cholecystostomid-
nak debilis betegeken kevés a kockédzata, nem allja
meg a helyét, kiillonosen nem ma, mikor a varakozis
antibioticumokkal kitolhato,

A kevés rizikéval jar6 miitét némelykor. komoly
komplikacichoz vezet. Cholecystostomianal nem végez-
heté el a choledochus exploratioja és igy esetleges
choledochus k& vagy cholangitis veszélye tovabbra is
fennall,

A cholecystectomia hivei donté érvnek tekintik
iazt az érvet, hogy az esetek nagy részében
a cholecystostomizdlt epehdlyagban utélag kévek kép-
20dnek és ez az eshetbség igen hamar, pdr hénap-
pal a miitét utdn is bekovetkezhetik (Pribram).

A chronicus kéves recidivdlo cholecyslitisekrdl.

A diagnézis gyaknan csak a pontos kdrel6zmény
-felvételével deriil ki, mely rendszerint gazdag epekdre
utalé jelenségekben. Jellemz tulajdonsdga ennek az
dllapotnak a betegség és a latszélagos egészség ko-
zotti folytonos véltakozds, Gondos vizsgalattal azon-
ban kimutathaté, még az intervallum szakaban is, a
majszél belégzésre fokozddd érzékenysége és a majnak
keményebb tapintata. Idénként kérohamra emlékeztets,



fajdalom kiséretében lazas allapot 1ép fel, maskor pedig
altaldnos dyspepsids panaszok, rossz kozérzet, maj-
<€s gyomortdji nyomasérzés és igen sokszor obstipatio
kisérik ezt az aliapotot. Gyakran latjuk, hogy bizonyos
<telek, testi megerdGlietés vagy psychikus izgalom no-
veli a fdjdalmakat. Az epehdlyag kovér embereknél
nem tapinthaté, asthenidsokon a kére zsugorodott
epehdlyag ritka esetekben, mint kékemény tumor valik
tapinthatéva és sokszor ez a lelet nehézséget tAmaszt
az epehdlyagtumorokkal szemben. Az esetek egy ré-
szében a chronicusan elzart kéves epehdlyag hatal-
‘mas hydropsot alkot, melynek fundusa a csiptanyérba
is leérhet. A dystendalt epehdlyag fajdalmas tapintdsa
tévedésekre is adhat alkalmat, hydronephrosissal, ap-
pendicitissel téveszthetd dssze.

A miitétre val6 elhatarozasunkat befolyésolja:

1. a beteg 4llapota,

2. a beteg életkora,

A komolyabb tlineteket mutaté kives betegeket
lehetSleg 40—50. év el6tt operdljuk meg. Ezen élet-
koron tal csak vitalis indikdciokbél operdljunk. Ez
azonban nem lehet akadalya annak, hogy gyakori ki-
rohamokat és cholangitissel tarsult eseteket, f5lag, ha
a roham alatt pankreatitis jelei is mutatkoznanak, ne
-operaltassunk,

A choledochus-ké.,

Epek6rohamoknal Judd és Marchall szerint
13.2%-ban, Zoff szerint 13.9Y%-ban, Lahey szerint
21.7%-ban és Konei szerint 24%-ban van k& a chole-
dochusbdn, Choledochus k6 miitétnél a halalozasi
percentszam 10—209% (Poppert, Bernhardt, Klein-
schmidt). Két allapotot kell megkiilonboztetni: akat
rohamhoz csatlakozé choledochus kéelzarédast, ame-
lyet az igen heves [4jdalmmkat okozé és a vallba ki-
sugérzo fajdalommal jaré kéroham utdn, mar 12 6ra-
val az atlak utdn jelentkezd sargaség arul el. Ha az
epehélyag nem zsugorodott és taguldsra képes, tigy a
sargasag csak kés6bb, 24 6ra mulva valik kimutatha-
tova. A sirgasdg bekovetkeztével a betegség komoly
szakba lépett, ha a beékel6dott k6 nem tavozik, vagy a
kisérg choledochitis, amely a kéelzdrodast toké etessé
teszi, nem fejlodik vissza és a pangédshoz masodlagos
fert6zés tarsul, akkor a majparenchyma erGsen veszé-
lyeztetve van. Ha a hdemelkedés remittilo lazakkal
Jjar, miitét azonnal sziikséges. Laztalan allapotban
legfeljebb két hétig lehet varni. A cholangitissel tar-
sult choledochus-k&elzarédasnal az ikterns némelykor
tubinikterus képét mutatja, ez prognosztikailag rossz
jel és sietteti a miitéfet. Ha az elzdrddas sokaig tart,
az jkterus melas-ikterussa lesz, lassanként biliaris
cirrhosis fejlodhetik ki. sK«-vitamin adagoldsa, bar a
vérzés veszélyét bizonyos mértékben csokkenti, 2 hét-
nél tovabbi vdrakozdst nem tesz lehetévé, A hosszabb
elzdrédds kovetkezménye hydrohepatosis, mely az
epeelvélasztds besziintetésével (fehér-epe) olyan méj-
parenchyma pusztuldst jelent, melyen miitét mar nem
javithat.

A miésodik typus a choledochusban lappangé ka-
vek typusa, amely mellett epelefolyds a duodenumba
lehetséges. Ezek hosszii ideig tiinetmentesen hiizéd-
hatnak meg az epevezetékben, de tarsuld choledochi-
tis miatt a kére duzzadt nya'kahartyaelzirédast okoz-
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hat és ilyenkor fajdalommal vagy fajdalom nélkii),
razohideggel vagy anélkiil sargasag jeientkezik. Ez
a tiinetcsoport kisebb wvagy nagyobb id6kozokben
ismétldhetik. Ezekben a periédusokban ikterussal és
lazzal jaré rohamok nagy veszélyt rejtenek maguk-
ban, mert el6bb-utébb a méajparenchyma maradando
sériiléséhez, biliaris cirrhosishoz vagy multiplex maj-
talyoghoz vezetnek., A betegek csontig lefogymak, bd-
rilk piszkos-sdrgasan elszinezddik és vérbilirubin ér-
tékiik a rohammentes szakban is valamivel emelke-
dettebb és a méjprébak tobbnyire kifejezetten poziti-
vak. A miitéti indikacio ellen gyakran komoly nehéz-
ségek meriilnek fel. Sokszor a betegek magas életkora
képez akadalyt, vagy cardialis allapotuk veszélyeztet:
a sikeres miitétet. Az antibioticumok mindenesetre
nagyot lenditettek az ilyen betegek sorsan és septicus
képet mutaté betegeket mémelykor sikeriil segitségiik:
kel visszavinni a latentia stadiumaba. Maskor pedig
olyan. helyzetet teremthetiink, hogy lazmentesen és
ikterus nélkiil keriilhetnek a miitétre. Némely esetben

még rossz prognozis mellett is vallalni kell a miitétet, .

niint a gyogyuldashoz vezeté egyetien kiutat. Egy ilyen
betegiink valéban megmutatta az antibioticumoknak
értékét, Chronicus, recidivalo choledochuskivel, sep-
ticus allapotban keriilt miitétre. A miitét alkalmaval a
mij felszinén szamos mikrotalyog volt lathats. Chole-
dochotomiat és cholecystektomiat végeztek és tartds
drainaget alkaimaztak. Az egyidejiileg 25 g-ig foly-
tatott streptomycin kezelésre a reménytelennek latszo
beteg tokéletesen gyogyult.

Choledochus-kéelzar6ddsnal egységes nézet a'a-
kult ki a miitét fel6l. Akat, laztalan teljes choledochus
elzarodasnal a miitéttel két hétnél tovabb nem lehet
varni anélkiil, hogy méjkarosodas ne &llha el6, Lazas
choledochus-kéelzarédasnal kiilonosen akkor, ha razé-
hidegek vannak, tehat cholangitis van jelen, azonnal
operalni kell.

Kénélkiili epedtbetegségek és az epeutak dyskinetikus
2avarai,

Lattuk azt, hogy az ak(t és chronicus cholecys-
titisek és az epeutak gyulladidsainak a legnagyobb ré-
sze koves megbetegedésekkel tarsulnak, Az esetek
mintegy 90%-4dban van ez igy (Bergh). A hidnyzé
10%-ban az okok megoszlanak. Egy résziikben itt
is cysticus elzarédasrdl van sz6. A cysticus Gsszend-
vesek kovetkeztében élesen megiorhetik (Sehlig), sot
kivételes esetekben az is lehetséges, hogy rendellenes
lefutast erek szoritjak le az isthmust (Heller Vilmos).
Atterjeds ulcus pepticum, a ductus cysticus daganata,
vagy a choledochus kozelében lév6 daganatok és nyi-
rokcsomok szerepelhetnek elzar6 ok gyanant, sét a
besfirlisodott epe, gyulladdsos exsudatum, fibrin, nyak,
epehomok vagy epesar is okozhatja a cysticus vagy
choledochus elzarédasat, Az eseteknek kis részében
ko nélkiil is fert6zodhetik az epehdlyag és mas mecha-
nismus szerint is, fertdzés nélkiil is, elGallhat epe-
holyaggyulladis. Ezekrdl az (. n. kémiai cholecystiti-
sekrdl is meg kell emlékeznem.

Clairmont &s Haberer 1911-ben irtdk le az atflirodds
nélkiil 1étrejovs epeperitonitist, amelynek pathomechanis-
musaban a pankreasfermentumnak tulajdonf'ottak szere-
pet. Blad a'lat- és mode lkisérletekben megmutalta, hogy
az epe colloid struc'urdja pankreas-ferment hatasira
megvaltozik, dialysalhaté lesz és hogy a pankreas-
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ferment az epehdlyag faldban makroszképosan alig
tatha.6, emésztési nekrosist okoz. Wes.pha) al.atkisérletei
arra mutatak, hogy a pangasos és gyulladt epehdlyagba
juttatott pankreasfermeniummal silyos nekrosisokat lehe-
tett létrehozni, Ezek a kisérletek azonban véleményem
szerint a pankreasfermentumnak olyan mennyiségével tor-
téntek, me yeket az ember epehdlyagjaban ilyen nagy
mennyiségben kimutatni nem lehet. Hogy azomban pan-
kreas fermentum van az epeholyagbam, azt Popper vizs-
galalai bizonyilottdk be elsbként, aki 200 normalis és be-
teg epehdlyagot vizsgalt és ezekben 10%-ban sikeriilt
diastaset kimutatri. Ez a diastase érték joval nagyobb
volt anmél az értékné., amecly fert6zoit epehélyagban a
leukocylak szé‘esésébsl szarmazha‘ik. Nekiink is kb. ilyen
szazalékban sikeriilt beteg és egészséges epehdlyagban
diastaset taldlnunk. Erdekesek tovabba azok a kisér.etek
is, hogy kutyikon az epehdlyag nyakanak lekd'ésével epe-
hélyaggyulladast lehet eldidézni, Ha azonban az epét le-
sziviak és liziologids konyhaséval helyettesitetiék, a gyul-
ladas elmaradt. A gyulladas stlyossidga aranyban voit
az epehdlyag epeconcentratidjaval (Womack és Bricker).
A bekoncen'rdlodott epe toxikus tulajdonsagokat vesz fel
és lymphangitist okozva karositja az epehdlyag szovetél.

Arronson szerint ez a mechanismus embereken
is létrejohet. Ezt azdltal latja bizonyitottnak, hogy az
epeholyag fala epét és annak komponenseit tartal-
mazza. Bizonyos anatémiai adottsagoknal elképzel-
hetd, hogy pankreas ferment bejut az epeutakba és
forditvia: epe jut be a pankreas vezetékbe, A pankreas
fermentek az epe hatasara aktivalédnak. Hogy ez 1z
aktivalodas inkabb a pankreasban kovetkezik be és
nem az epeutakban, az taldn azzal magyarazhato,
hogy az epeutakba jutott pankreas fermentum ott
allanddan higul és iiriil. Hogy tehat aktivalt pankreas
fermentum hathasson, ahhoz pangéasra is sziikség
vian. Bizgard és Baker szerint azonban elGfordul, hogy
ilyen mechanismus szerint mégis epehélyaggyulladas
lép fel és epehdlyagfal-nekrosis. Ennek azonban eld-
feltétele, hogy a ductus cysticus atjarhaté legyen. Az
epehélyag megviltozott permeabilitisa perforatiomen-
tes epeperitonitishez vezethet. Ennek mechanismusa-
val a magyar irodalomban Littmann €s munkatarsai
foglalkoztak. - Gundelmann és Schievelbein az emberi
pathologidban bizonyitottdk be ilyen mechanismus
létezését. A kérkép felismerése rendkiviil nehéz. Lap-
pangva indul6 peritonitis korképe all el6térben, igen
kifejezett bradycardidval, Miutan kémentes megbete-
gedésro]l van szd, nines jellemz6 anamnesis, ami az
epeiit megbetegedésére utalna, hacsak a j. o. hypo-
chondralgia és a jobboldali nyomasérzékenység, enyhe
subikterus nem keltik ennek gyanujat, Az allapot
rendkiviil gyorsan romlik és ha beavatkozas mem tor-
ténik, halalhoz vezet.

Miitéti kezelésnél cholecystostomiat vagy chole-
cystektomiat kell végezni, esetleg choledochus drai-
naget és a hasiireget az epesavak és pankreas fermen-
tumok eltivolitisa végett at kell mosni. Statisztikai
adatok szerint az ilyen betegek 50%-a elpusztul.

Az epeutak dyskinetikus zavarairdl.

Az epeutak mezgasjelenségei a zardizmoknak
megfelels id6ben valé megnyitdsa és zarasa, az epe-
hélyag contractioval €s choledochus peristalticaval
valé Osszehangoldsa az intramurdlis idegsejtek, ill.
fonatok miikodésén kivill a mervus vagus €s nervus
sympathicus iterativ beidegzésén és hormonélis tevé-
kenységen (cholecystokinin) alapszik. A megzavart
vago-sympathicus harmonia azonnal valtozdst okoz
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ebben a finoman coordinalt miikodésben. Ezeket a za-
varokat Westphal vizsgélatai alapjan lehet elemezni.
E vizsgalatok szerint a vagus izgalom az izgalom
er0ssége szerint méasképpen hat.

Gyenge vagus izgalomra (pilocarpin vagy gyenge
aram) az epeholyag Osszehlizodik és az epevezelék portio .
duodenalisa peristalticus hullamokat végez, a sphincter
papillae kinyilik és az epeiiriilés meggyorsut. ¢

Eros vagus izgalom az epehdlyagnak erdteljesebb

. Osszehlizodasat idézi els, de a choledochus portio duode-

nalisanak spasmusat valtja ki és igy Kiiirii'éses akadajyt
‘_)k(;nz‘i'Enlnek kovetkeztében a choledochus és a hepaticus
is kitagul. J
. _Sympathicus izgalom az egész epeiit systemanak, kii-
I6ndsen az epehdlyagnak ténuscsokkenését idézik . eld
anglkiil, hogy a sphincter Oddi ténusat csokkentené, Ezal-
ta! az epe konnyebben t6lti meg az epehédlyagot, de az
epeiiriilés meglassiibbodik, miutdn a choledochus szajadé-
kon nem tud kiomleni.

A vagusnuk atropin dltali bénitdsq csokkenti az epe-
hélyag tonusit, a. choledochus supraduodenal’s részének
petyhildiségét idézi el anélkil!, hogy a sphincter Oddit
ellazi‘ana és igy ez zarva marad. Epe nem omolhet a

‘nyombélbe.

A centralis idegrendszer, elsGsorban a ocortex
szerepe ezliton kapcsolodik be az epelitmegbetegedések
kivaltdsaba. A. motilitds zavarokon kiviil, amely igy
a beidegzés atjan felléphet, hozza tarsulhat még az
epeelvilasztasnak ezen fiton elérheté mennyiségi és
minGségi megvaltozisa is, A kovetkezményes localis
tényezének, a gyulladasnak. helyi atalakité hatisa a
korlehetGségeknek nagy valtozatossagara ad alkal-
mat, Bizonyos testi 4llapotoknal a vagusnak fokozott
izgalma all fenn. Ilyen a terhesség €s a menstruatio,
ilyen a vagotonia és ilyen a spasticus diathesis. Az
embereknek ezen felsorolt csoportjdban az epeutak
hypertonids ‘motilitisneurosisa fordul el5. Ezt az
dltapotot a collum-cysticus-sphincter hypertrophiaja
és az Oddi-izomzat hypertrophidja jellemzi.

Westphal ezen allapottol elkiiloniti ia hypotonids
motilitas-neurosist, mely a vagus izgalom csokkené-
sével és igy a sympathicus ténus fokozédasaval jér-
Ezt az allapotot izom-hypertrophidval nem biro epe-
holyag jellemzi,

Ennck az allapotnak felel meg az (. n. pangasos
epeholyag.

Aschoff, Bergh, Kehr és Rohde a petyhiidt epehdlya-
got anatomiaj okokra vezelik vissza. Az epehdlyag nyaka-
nak red6zete talméretezett vagy a collumnak a cysticusba
vai6 atmeneténél a vezeték megtort és ezek az elvallo-
zasok azt eredményezik, hogy az epehdlyagnak epével
torténs telddése akadilytalan, de a kifiriilés megnehezi-
tett. Ugyanilyen allapotot hozhat létre az en'eroptosis,
a hasfalak pelyhiidisége, lefogyas, gyomordilatatio, duo-
denalis stenosis is. Liltken vizsgalatai azt muta‘jak, hogy
a collumnak €s cysiicusnak ismertetett anatomiai eliéré-
sei csak variansok, de nem oka: a megzavart functionak.

A pangasos epehdlyagndl is a lényeg az epeutak
dysfunctioja, figy annak ténusos, mint atonias forma-
jaban,

A dyskinetikus epeiitzavaroknak, mint epepangést
kivalts tényezoknek a koképzddésben és az epetitierts-
zésben is nagy szerepet tulajdonitanak.

E dyskinesisek felismerése azonban nem kdnnyii.
A panaszoknak gondos egybevetése, a cholecysfogra-
phids eredmeényekkel és a duodehalis szondan nyert
epe iiriilési mechanismusanak és qualitativ adatal
megkozeliten lehetdvé teszik a diagnozis felallitasat.
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Typusos kofdjdalmak, még ikterussal is, lehetnek
dyskinesisnek kovetkezményei. Ilyenkor az epehdlyag
atonids, egyenietesen tel6dik, de nem contrahalodik,
kovet nem tartalmaz, Az alkalmazott cholagogumokra
pedig a Meltzer—Lyon-reflex kimarad. Ha ilyen ese-
tek, téves kddiagnozissal, miitétre keriilnek, a sebész
nagy, feszes epeholyagot talal, amelyben még az epe
leszivasa utdn sem lehet kovet kimutatni. Az ilyen
epehdlyagot nem szabad eltavolitani, mert ez nemcsak
hogy javuldst mem eredményez, hanem az allapotot
rontja.

Ma altalaban — ez a szovjet alldspont is — a
dyskinetikus zavaroknal a miitétet contraindikaltnak
tartjak.

Az epeutak mozgaszavaraival a francia irodalom
foglalkozott legintenzivebben (Mallet—Guy, Guillet
és Caroli), Ok valamennyien ennek az allapotnak mii-
téti megoldasat tartjak szitkségesnek.

A hypertonias dyskinetikus formanal Mallet—Guy
a transduodenalis sphincterotomiat vagy choledocho-
duodenostomiat, vagy idegmiitéteket ajanl. A West-
phal-féle alapkisérleteknek: megieleiden a hypertonids
motilitds zavarnal vagotomiat, a hypotonias motilitas
zavarnal pedig hemisympathektomiat ajanlanak.

Az esetek analysisére miitét kozben felhasznaljak
a Mirizzi altal bevezetett cholangiographiat és a Ca-
roli altal ajanlott tonometriat, Ezeknek eredményeit
értékelve végzik el a fent felsorolt miitétek valame-
lyikét. :

A dyskinesis és kolelet egymdst nem zdrjdk ki és
- a sikerteleniil végzett kémitéteknél a sikertelenség oka
tmar a mitét elott is meglévo dyskinesis.

Boller is miitétellenes allaspontra helyezkedik.
Ezen é&lldsfoglalasat még azza] is megtloldja, hogy a
kovet tartalmazo, de dyskinetikus epehélyagot minden-
képpen konzervativ médon kell kezelni, Ha mégis el
kell tavolitani a koveket, akkor erre a célra csak a
cholecystostomia johet széba. Hasonlé Plenk allasfog-
laldsa, akinek tanitvanya, H, Hart! éppen most sza-
molt be a choledochoduodenostomiaval és cholecysto-
duodenostomiavial nyert tapasztalataikrol és a chole-
cystostomia jo eredményeirGl. Bergmann mondotta,
hogy 6 kénnyebben tudna a sebészekkel a k&hetegek
miitétét illetéen kozds nevezbre jutni, ha a sebészek
nem olyan szivesen tavolitanak el az epehdlyagot.

Az epehdlyag €s epeutak functiéi kiilonbozs be-
folyasnak vannak alavetve. Befolyasoljak ezt a gyo-
mor- és bélbetegségek, kiilonosen a gyomor- és nyom-
bélfekély, a pylorus miikodésének zavara, a graviditas
és a hyperthyreosis is. Allergias éllapot is lehet oka
dyskinetikus zavaroknak, A magyar irodalomban ez
utébbival Fodor és Kunos foglalkoztak,

Az epehdlyag elraktarozé és infrabiliaris nyomast
szabalyozo functiéjanak cholecystektomiaval valo
megsziintetése az Oddi sphincterspasmus kovetkezté-
ben létrejové choledochus taguldssal jaré allapothoz
vezet, tigy, amint ezt Wollesen kimutatta, :

A dyskinesisek — nézetem szerint — a belgyo-
gyaszat' dominiumaba tartoznak. Rendszeres duode-
nalis mosdsokkal, acetylcholinnal, nitroglycerinnel,
euphyllinne] olyan gyégyszerek birtokaban vagyunk,
amelyekkel az &llapot j61 befolyasolhaté. A kezelést

enyhe cholagog kezeléssel egészithetjitk ki. Morphint
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és hasonlé alkaloiddkat spasmus kivdlté hatdsuk mialt
teljesen mellozni kell. |

A dyskinesisek leginkabb fiatal nékon fordulnak
el6, de minden korosztidlyban megtalathatjuk.

Meg kell emlitenem még a tobbnyire dyskinetikus.
epetitmegbetegedésekhez igen gyaknan tarsulé larvalt
cholangitiseket. A betegeknél epeutakra utalé pana-
szok nem mindig alinak elGtérben, hanem bizonytaiam
epigastrialgidk, hypochondralgidk, bélpuffadasok és
obstipatio, ritkdbban hasmenés képezik a panaszokat.
A legtobbjiik foleg a panaszok fellépésének idejében
subfebrilitishan szenved. Nagy szdmban fogunk ezek
kozott olyanokat talalni, akiknél a duodenalis valadék
cytologiai képében és bakteriologiai leletében epetit-
gyulladasra utalg tiineteket taldlhatunk., Osztalyom
anyagaban az utébbi 3 évben ilyen, tébbnyire chole-
cystopatitia diagnoézis alatt futé betegek koziil 16 voll.
Halas objektumai ezek a betegek az antibiotikus keze-
Iésnek, Kialakult gyakorlatunkban a streptomycin bi-
zonyult hatasosnak, de még hatdsosabb volt a strep-
tomycinnek és penicillinnek egyiittes adagolasa.
Egyik esetiinkben csak Threomycinnel értiink el ered-
ményt, Fel kell hivnom a [igyelmet ezekre a larvalt
cholangitisekre, amelyek kémiitétek utdn is, mint post-
operativ fdjdalmat okozé belegség [ennmaradhatnak.

A szovjet irodalomban is utalast taldlok ezekre
a chronicus cholangitisekre, amelyeknek penicillin-
kezelését Szemenova intraduodenalis penicillinkeze-
léssel végzi.

M. Gamzsa kimutatia, hogy az epe sokkal nagyobb
mértékben telithetg penicillinnel, mint a wér. Az intra-
duodena’is kezelésnek Sza'kovszk’j a kezdeményezGje. Az
»A«, »B«, »C« epeportidk leszivasa utan duodenalis szon-
dan 10 com physiologias oldatban 50.000—100.000 egység
penicillin fecskendez be a duodenumba s az eljarast két-
héromn‘al)on]{én’t ismétlik meg. Ha naponként adjik, a
hatds a legkifejezettebb. _

Postoperativ dllapotok.

A koémiitétek gydgyulasi kiladtdsainak szédzalékos
ismertetésére Hermann Hartl-nak (Plenk egyik
asszisztensének) 1952-ben megjelent statisztikai 6sz-
szedllitasat vettem at abbdl a céibél, hogy megmutas-
sam, hogy koves betegeink a cholecystektomia végzése
utdn milyen szdzalékban lesznek maradék nélkiil

ORYOSI HETILAP 1953, 17.

tiinetmentesek:

Jenke] 94.69, Millborn 75"
Boerma 90 % Swenberg 709,
Simon—Schlige] 88.6% Friedrich 70%
Bernhardt 87.9% Lieo ‘ B3y
Kehr 80.9% Dewison 60—70%
Pribram 80 % Steden-Florcken 75-—80Y%
Mynihan—Hotz 80 % Doubelet 60%
Zintz 75—80 % Umber 55Y%

A postoperativ recidivdk a legdepriméalébb orvosi
€lmények kozé tartoznak. Az opericiotél a beteg azt
véirja, hogy panasszaitél véglegesen megszabaduljon,
ultima ratidnak tekinti a miitétet és igy a csalédis
stilyos psychikus traumdval jar. Ha fenti statisztikai
adatok legoptimistabb és legpesszimistabb adatainak
kozépértékét vessziik, akkor 25%-ra kell tenniink a
cholecystektomizalt betegek koziil azokat, akiknél a
legjobban sikeriilt miitét utdn sokszor a mifitét e!Gttr
panaszokkal teljesen azonos panaszok allandésulnak.
Nem lehet azt éllitani, hogy a betegség elSrehaladott-

sdga €s a recidiv panaszok szdma valami osszefiig--
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gést mutatna. Ennek a 25%-nak kikiiszobolésére kell
torekedniink és ezt a miitéti indikacié jobb mérlegele-
sével, az esetek kivalasztasdval, a miitétek megvalasz-
tasaval bizonyédra csokkenteni lehet.

A magyar irodalomban evvel a kérdéssel Hetényi
foglalkozott, kinek 1946-ban megelent kit{iné dolgo-
zata 6ta (ij adatok nem meriiltek fel, Amikor erre a
dolgozatra utalok, a kovetkezdkben csak felsorolom
a postoperativ fajdalmak leggyakoribb -okat kitevd
betegségformakat,

Nem tartozhat hatdskorombe a miitétek kiovetkez-
tében kozvetlenii] Telléps postoperativ  allapotokrol
beszélnem. Tehat felmentve érzem magamat, hogy a
choiedochuson torténé 'manipulatiok kovetkeztében
annak atmetszésébdl vagy besziikiilésébdl eredd, vagy
tartés sipolyok kiils6k és belskrdl és az ezekre vo-
natkozé miitéti megoldasokrél beszdmoljak,.En most
inkdbb az ezeknek kizdrdsa utan fennmaradé pana-
szoknak rovid analysisét akarom adni, Ezek az 4. n.
postopenativ panaszok mar néhany héttel a miitét utin
is felléphetnek, de vannak olyan eselek is, amelyekben
ezek par évi tiinetmentesség utan jelentkeznek. Az ilyen
lappangasi szak utdn megjeient panaszokat tGbbnyire
gastrointestindlis megbetegedések vialthatjak ki, A
szobajove pathologids folyamatok a kovetkezdk:

1. Pseudo recidiva (kovek maradtak vissza a
choledochusban) .,

2. Valodi recidiva (koképzodés a kovek eltavoli-
tasa utin).

3. Nagyiokii perihepatitis.

4. Cholangitis,

5. Chronikus pankreatitis,

6. Cholecystektomia utdni functiés zavar: spasti-
cus és atonids dyskinesisek.

Pseudo recidiva

A miitétnél k6 vagy kovek manadnak vissza a cho-
ledochusban. Cholecystektomia utdn a choledochus
revizidja vagy elmarad, vagy az is el6fordul, hogy a

. leggondosabb revizié, tehat choledochotomia, szon-

dazas, vizkisérlet stb. ellenére k6 vagy kSmaradék
manadt vissza choledochusban. A choledochotomia
azért marad el, mert az epett nem latszik gyaniis-
nak, miutdn a k6 némelykor teljesen vékonyfaltt és nem
tagult choledochusban is helyet foglalhat, vagy figy
helyezkedik el, hogy szondazaskor a szonda mellette
elhaladhat, volt olyan esetem, ahol a k& a choledochus
diverticuluméaban foglalt helyet & onnan kikeriilve
okozott késdbbi panaszokat. A choledochus megnyita-
sanak pontos indikdciéi vannak; gyandjelek, amelyek
arra utalnak, hogy k& keriilt az epefithél a choledo-
chusban. A gyaniijelet némelykor a megvastagodott

vagy heges ductus cysticuson tudjuk leolvasni.

A Mirizzi és Caroli altal bevezetett cholangio-
graphia és tonometria igen nagy jelent6ségili és fel-
tétleniil kivanatos volna a magyar sebészetben is.
Sajnos ezt az eljirast csak egyes helyeken miivelik,
pedig alkalmas arra, hogy a postoperativ pana-
szok kozill necsak az ilyen bentfelejtett kovekrél ad-
jon felvildgositdst hanem a dyskinesisek elemzésére
is. Természetesen ez berendezéseket tesz sziikségessé,
miitét kozbeni rontgenatvilagitast, felvételt, tonomet-
rids mérést: Az eljarast dicsérd és alkalmazé francia
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klinikusok, igy elsGsorban Mallet—Guy szerint mind-
két eljards egymas utan valé alkalmazasa 10 percnél
hosszabb id6t nem vesz igénybe, Mindkét methodus-
nak vannak hibaforrasai, de a hibaforrasok a két tug-
getlen methodus alkalmazéasdval kikiiszobolhetok.

A dyskinesisek koziil palpatiéval és inspectioval
csak az Oddi sphincter hypertrophidjat lehet felis-
merni, A tobbi dyskinetikus zavart csak a fenti elja-
rassal, Ennek a methodikdnak kiiionosen nagy jelen-
tosége van a visszaesések sebészetében és kiilomosen
nagyjelentéségii ez a pseudo recidivak, az Oddi spas-
musok, a pankreas-fejgyulladas felismerésében, A ma-
gyar irodalomban Mester Zolidn és Foti Mihdly sza-
moltak be err6! az eljarasrél. Ezek a visszamaradt
kovek is igazoljak, hogy a koémiitétek eredményei
messzemenden fiiggvényei a miitd operativ készségé-
nek és a miitéti technikénak.

Valodi recidiva

Valédi recidivdk is l1étrejohetnék, ezek fGleg a
nagy epeutak fertézéses volta mellett, chronicus cho-
langitisnél keletkeznek.

Nagyfokd perihepatitis

A peritonealis Osszenovésekr6l még ma is igen
kiilonboz6ek a vélemények, Peritonealis adhaesio min-
den epemiitét utdn keletkezik. Ezek az Osszentvések
csak az esetben okoznak panaszokat, ha a szerveknek
és elsfsorban a mdjnak mozgisat vagy fiziologids
miikodését gatoljak. A bulbus duodeni és méajkapu 6sz-
szenovése a nyombél megtoretéséhez és a gyomor-
kiirii!és megakadalyozdsdhoz vagy megnehezitéséhez
vezethet, vagy pedig teljes elzdrdddsahoz is, amelyet
csak gastroenteroanastomosissal lehet megoldani.
Cholecystostomia utan olyan Gsszendvések is lehetnek,
amelyek az epehdlyag kifiriilését nehezitik meg és
pangésos epehdlyagot okoznak. Ezek a panaszokat
okozo alszalagok tobbnyire ~succulensek, gyulladaso-
sak. A maj mells felszinérGl a hasfalhoz hiiz6dé sza-
lagok némelykor egészen racsszerii elrendezédésben
kotik ossze a majfelszint a hasfallal. Ezek a, nagy te-
riileten 1évé adhaesick a Glisson-toknak és a sub-
capsularis nyirokkeringésnek termékei, melyek azt is
jelzik, hogy itt hepatitisr6] €s az epeutak kiterjedt
gyulladasardl van sz6. Ezek az adhaesick megakada-
lyozhatjdk a rekeszmozgést, hlizé hatast fejthetnek ki
a peritoneumra és eziiton fajdalmat okoznak. Ezek az
Osszenovések némelykor valédi kolikdkat utdnoznak
és a maj duzzadasaval, . n. méjkrizisekkel jarnak.
Altalaban az Osszenovések altal okozott fajdalom
ritka, de a fenti feltevés helyességérél Pribram meg-
gyozdott, Helyi érzéstelenitésben végzett miitéteknél
az ilyen panaszokkal biré betegeknél a méj vongaidsa,
az adhaesidk megfesziilése révén fdjdalmas volt.

Cholangitis

Epemiitétek utdn, ha a kovek cholangitises epe-
utakban voltak, a kiséré cholangitis nem mindig Zyo-
gyul meg és postoperativ panaszokra ad a'kalmat. Ez
a gyulladds némelykor a legkisebb epeutakra is kiter-
jed és az Umber dlta] cholangidnak nevezett korképet
okozza. Kérdés, hogy ezeket a formédkat nem illeti-e
meg inkdbb a hepatitis kifejezés, miutdn az epecapil-
laris falat a majsejtek képezik, A kérformék itt 6ssze-



folynak: koves elvéltozdsok, dyskinesisek, biliaris
cirrhosis, hepatitisek, Glisson-tokgyulladas, perihepa-
titis. Réssle serosus hepatitist6] beszél, miutan az
egész lymphaticus apparatus bevonddott a 'folyamatba
Sok mirigy van a porta hepatisban.

Chronicus pankreatitis

Bizonyos anatémiai viszonyok & choledochus 3s
ductus Wirsungianus kozott lehetévé teszik, hogy be-
szoru't ‘*kovek a pankreas valadék lefolyasit megaka-
dalyozzadk és pangédsos pankreatitisek jojjenek létre.
El6fordul az is — amint fentebb lattuk —, hogy epe
keriil a pankreas-vezetékbe és a pankreas fermentak
aktivalodnak, Ritkdn akdt pankreatitis keletkezhetik.
A chronicus pankreatitisek felismerése — mint emii-
tettem — a legnehezebb diagnézisok egyike. A zsir-
sz€¢k onmagdban még nem korjelzs, ehhez a zavart
pankreas functiét kifejezd vér- és vizelet-diastase-
névekedés is kell, hogy hozzajaruljon (a zsirszék vé-
konybél hypermotilitason is alapulhat).

A vércukqr viselkedése vagy diabetes mellitus
keletkezése is hozzdjarulhatnak a pankreatitis felis-
meréséhez. A gyulladdsos pankreatitis kévetkeztében
ikterus is képzddhetik. Pankreatitis egyébként a nyi-
rokutak Gtjan is, nyirokpangis kovetkeztében retro-
grad uton is, a fertozes«nak ilyen moédon vald terjedé-
- séve] keletkezhetik, Az epehdlyag és a pankreasfej
egylittesen betegszenek meg, azon szoros kapcsolat
kovetkeztében mely a pankreasfej és epehdlyag nyirok-
erej kozott fennall. Amsperger lymphadenitis pankrea-
tikarél beszél.

A pankreasbdl eredd fajdalmak az epigastriumban
jelentkeznek és tobbnyire balfelé sugaroznak ki. Eze-
ket a bal felé sugéarzé fajdalmakat nem szabad til-
értékelni, mert ezek a bal majlebenybél is szdrmaz-
hatnak. Ujabban prostigmin prébat ajanlanak a chro-
nicus pankreatitis felismerésére (prostigmin injectio
utdn mézik, hogy a vér- &s vizeletdiastase csokken-e
vagy pedig a megszokottnil erGsebben emelkedik-e).
Ezt a jelet mint chronicus pankreatitis tiinetet fogjak
fel.' Ha miitét alkalmaval a pankreasfej gyulladdsos
duzzadasat felismerik, akkor azt tartés choledochus
drainage-zsal kell kezelm

A functiés zavarokrsl és azok ku.onbozo formal-
r6l mar megemlékeztiink, valamint azoknak operativ
kezelésérdl is.

Meg kell emlékeznem még :azokrdl a kozvetlen

miitét utani zavarokrol, amelyek annak kévetkeztéhen
jonnek létre, hogy a betegek kozvetleniil a miitét utan
szabad diaetaval terhelik meg még nem adaptalédott
epeiit-rendszeriiket. Ezek a panaszok a diaeta helyes
beallitdsdval és enyhe cholagog therapiaval rendsze-
rint megsziintethetdk.

%k

E hosszii referatum célja volt annak megallapi-
tidsa, hogy minden fejl6dés ellenére az epeutak beteg-
ségeinek sebészi gyogykezelésében az indikacick fel-
allitasaban és ezzel parhuzamosan a gyégyuldsban is
az eredmények még nem kielégitdek,

A javitds irdnya kettés: belgydgyaszi és sebészi.
A belgyogyaszoknak ki kell fejleszteniok diagnoszti-
kai készségiiket olyan irdnyba, hogy lehetdvé tegyék
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azokat a hatarozott indikacickat, amelyek alapjan a®

koves betegek miitéte eredményesebbé Valjék. Ponto-
san kiilonitsék el a praeoperativ dyskinetikus zava-
rokat koves €s konélkiili epeutbetegeken és differen-
cidijak el e két allapotot. Ilyetén médon kiilonitsék el
belgyogyédszati kezelés korébe tartozd dyskinesiseket,
a kémiitétre szoruld dyskinetikus betegektdl és igy a
koves betegeken ennek megfeleld miitétet végezsenek.
Ehhez sebészi collaboratio sziikséges.

E beszamolébdl kihangsiilyozédik az epetit fer-
tozések jelentGsége koves és ko nélkiili betegeken.
Meg kell akadalyozni a chronicus kioves cholangitisek
elhanyagolodasat és a miitétek olyan idére vald «ito-
lasat, amely idGpontban hepaticus és extrahepaticus
komplikacick a miitétet megnehezitik és a haldlozast
megnovelik,

A k6 nélkiili cholangitiseknek az 4. n. larvalt
cholangitiseknek kihangsiilyozasaval és ezeknek ainti-
bioticus kezelésével felhivtam a figyelmet erre az igen
gyakori kérképre.

Az acut cholecystitisek pathomechanismusanak
ismertetésével megvildgitottam az antibioticumok sze-
repét abban a vonatkozadsban, hogy a miitéfre keriilé
esetekben, a jobb haldlozasi percenttel jaro idészak
elérésében ezeknek milyen szerepiik van.

Sebészi vonatkozasban felhivtam a figyelmet a
cholangiographidra és tonometridra és kivanatosnak
tartanam, hooy ez az eljards a magyar sebészetbe is
bevonuljon és keresztiilvitelének lehetéségére, az el-
jarasokhoz sziikséges berendezések megvaldsitasat
javasolom az egészségiigyi kormanyzat felé,
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Az Ors:dgos Kozegészségiigyi Intézet (fdigazgaté : Havas Andrds dr. akedémikus) kozleménye

Hazai esetekbél izolalt mumps virus térzsek -

és azok gyakorlati jelentésége
irta: TAKATSY GYULA és SZAFIR EVA

A parotitis epidemicarél, vagy jarvanyos fiiltG-
mirigygyulladasrél, roviden mumpsrdl méar Hippokra-
Zes ota vannak feljegyzéseink (1). Etiologidja azonban
nem is oly régéta tisztazott. A korabban csak gyani-
tott virus eredetet Johnson és Goodpasture (2) bizo-
nyitottdk be 1934-ben, A virus laboratériumi tenyész-
tése csak a 40-es években indult meg, elébb majom

parotisiba (3), majd csirkeembrioba torténd oltassal

(Habel) (4) és (Enders) (5). A virus izolalisidra ma
a legtébb szerz6 az intra-amniélis oltasi technikat
fogadta el és alkalmazza j6 eredménnyel (Habel, En-
ders, Hook és munkatarsai, Kilham, Hannoun €s ma-
sok) (4, 5, 6, 7, 8).

A virus tenyésztésével parhuzamosan dolgozzdk
ki a mumps szeroldgiai probait is, Igy Johnson és
Goodpasture (2) elGszor végeznek neutnalizdciés pro-
bat. Enders, Cohen és Kane komplementkotési reakeiét
ve’Feznek reconva'escens vérsavoval (3) és megalla-
pitjak, hogy a specifikus ellenanyagok tobb évig meg-
maradnak betegségen dtesettek vérében, Henle, Harris
és Henle (9, 10) kimutattdk, hogy a virushoz kotott
komplementkotd antigénen kiviil dgynevezett oldhato

antigénnek is szerepe van az immunanyagok képzésé-
ben, A beteg savéjaban az oldhaté antigén ellen kép-
z6dott ellenanyagok elébb jelennek meg és onnan ké-
sObb tiinnek el, mint a virus-antigénnel szembeni ellen-
anyagok. A mumps virus hemagglutinicidos képessé-
gének felfedezése (11) lehetévé tette egy tijabb szero-
logiai reakcionak, a hemiagglutinacio-gatlasi proba-
nak kidolgozasat. Ezenkiviil Burnet (12) azt is kimu-
tatta, hogy az el6zéleg mumps virussal kezelt emberi
vordsvérsejtek agglutinalhatok rekonvalescens savé-
val,

Jelen cikk keretében beszdamolunk azokrdl az izo-
lalasi kisérletekrl, melyek soran eldszor sikerilt na-
lunk a mumps virust betegekbdl kitenyészteni és sze-
rologiai probak alapjan a torzseket identifikalni. Ezzel
kapcsolatban kitériink arra, hogy a virus izolalésa és
tenyésztése mennyiben segiti el6 a kiizdelmet a mumps
és annak szovodmeényei ellen, '

Izoldldsi kisérletek,

Kisérleti adatainkat az I. tablazatban foglaltuk
0ssze: ;

1. tablizat

; Viladékvétel Beoltott Eletben maradi 3 ;
Seres i Anyeg ideje* tojhsok szdma | embriok széma Kredmény

1 g A3 Nyal 4. 6 3 Negativ

2 M. J. Nyal 6. 6 1 Negativ

3 F. E. Nyal 5. 6 2 Nezativ

Bl “T. Gy, Nyél 3. 6 + Pozitiv

5 F. K. Nyél 5. 6 0 =

6 F.J. Nyl 5. 6 3 Negativ

7 T. M. Nyél 4, 6 0 -

8 i B Nyéal 3. 6 0 -

9 V.J Nyal 2 6 2 Pozitiv
10 < i Nyal ? 8 1 Negativ
11 A. N Nyél 3 8 3 Negativ
12, A. N. Liquor 5. 8 2 Negativ
13 A R Nyl 2. 8 0 —

1 ES 6 Nyal** 2. 8 8 Pozitiv
14 T, By Nyal 1. 8 + Pozitiv
15 T. Zs. Nyal {9 8 3 Pozitiv
16 B. Gy. Nyal 6. 8 3 Nepativ
17 B. J. Nyal 4. 8 1 Negativ

* A napck szdma a klinikai tiinetck megjelenésétdl.

** Az eredeti nyal 100-szoros higitisa.
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Az elsé 8 esetet egy mumps-jarvannyal kapcsolat-
ban dolgoztuk fel. A jarvany Ny. kozségben az iskolds-
" gyermekek kozt tort ki és végigsoport a kozség egész
gyermeklakossagan. A nagyszamii megbetegedés elle-
nére felndttek nem betegedtek meg és az egész jar-
vany szovodménymentesen zajlott le, Izoldlasi kisér-
leteinket megkésve kezdtik meg, mikor is friss meg-
betegedések mar kis szadmban fordultak el6. Egy beteg
nyalabo! mégis sikeriiit a virust kitenvészteni. 3 beteg
nyalaval oltott tojasokban az embrié mind koran cl-
halt, tovabbi 4 betep nyalabdl pedig 2 vak passage
utan sem sikeriilt a virust kitenyészteni,

A sporadikus esetekbdl izolalt torzsek koziil har-
mat egy csalddon beliil izolaitunk, ahol a 3 gyermek
2—3 napos idikozokben betegedett meg és a valadé-
kot azonna] a tiinetek jelentkezésekor vettitk, Mind-
harom gyermek nyalabdl kitenyészett a virus, A spo-
radikus esetek kozt szerepld meningoencephalitises
liquorbgl a virust nem tudtuk kitenyészteni, habar a
diagndzis nagy valésziniiséggel helyes volt, mert be-
tegségét megeldzileg testvére tipusos parotitisen
esett at.

Kisérleteink soran azt lapaszlaltuk és ez llinik
ki a tablazatbdl is, hogy eredményes izoldlds a kdvet-
kez§ feitételek mellett varhalo:

1. A vizsgdlati anyag vétele (nyal vagy liquor)
a Klinikai tiinetek megjelenésétél szamitva minél ha-
marabb {orténjék. Azt tapasztaltuk ugyanis, hogy
azokbol az esetekbdl, aho] a nyalat a klinikai tiinetek
megjelenésétél szamitott els§ vagy masodik napon
vettiik — pozitiv eredményt kaptunk, mig a harmadik
napon til vett anyagbdl egy esetben gem sikeriilt méar
a virust kitenyészteni, A nydlat leghelyesebb eldzetes
szajoblités utan, regygel, étkezés el6tt gyiijtetni a be-
teggel. Kisgyermekektfl, akik kiépni még nem tudnak,
a parotis enyhe massage-ja kézben tamponnal vessziik
a valadékot a Stenon-vezeték beészdjadzasi helyén.
A tamponhodl a valadékot steril - élettani konyhasés
oldatban mossuk ki,

2. A vizSgdlati anyag elbkészitése a baktérium
szaporoddsanak meggat'dsira, Rendszerint elég, ha a
nyal 1 ml-€ben 2500 E penicillint és 2.5 mg strepto-
mycint oldunk €s a nyalat ezzel egyiitt [é] ora hosz-
szat allni hagyjuk. Leghelyesebb, ha a nyal egy ré-
szével ezutan haladéktalanul elvégezziik a tojasoltast,
mert a tarolds alatt a virus karosodhat. Mégis cél-
szerii a nyal egy részét -4 fokon, vagy mélyhiitében
felretenm mert el6fordulhat, hqu az ismertetett anti-

biotikum keze!es nem kxclegnto és a beoltott tojasok-
ban a baktériumok elszaporodnak: maskor a myal
toxikus hatdsti lehet az embriéra. A beoltoit embrick
mindkét esetben masnapra elpusztulnak. (Nekiink 5
llyen esetiink volt.) Mind a baktériumos szennyezett-
ség, mind a toxicitds észlelésekor megkisére!hetiink
ujabb tojasokat oltani a félretett nyallal. A baktériu-
mok elszaporoddsat megakadalyozhatja az antibioti-
kum' kezelés meghosszabbitdsa, a toxicitis pedig az
<redeti anyag felhigitasdval (1:10, 1:100) Kkiiszobol-
het6 ki. Ilyen eljaras: vezetett az »iT« torzs izolalasa-
hoz. %

3. Megfelels oltdsi technika. Szidmos szerzé 4lta)
leirt és modositott eléggé nehézkes technikaval’ szem-
ben j6 eredménnyel alkalmaztuk a kdvetkez6 egyszerii
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amnijalis oltasi modszert: 8 mapig 38.5 C fokon eld-
keltetett - tojasokat alkalmas lampaval atvilagitva,
megkeressiik az embrié helyét. Meggy6zidve arrol,
hogy az embrid j6 fejlett és élénken mozog, a tojds
héjat joddal alaposan megtisztitjuk. Majd olyan land-
zsaval, melyre. gumidugot hiiztunk — gy, hogy-a
landzsa hegyébol mindéssze 1—1.5 mm alljon ki —
nyilast iitiink a tojids héjan az embri¢ f6lott, Ezutan
fecskendével, melyre j6 éllesre fent 12-es tiit helyeztiink,
a nyilason at az embrio felé szlirunk. I1a latjuk, hogy
a tfi mozgatisakor az embnid is. mozog, egy erdtelje-
sebh razomozdulattal atszarjuk az ammialis hartyat
és az anyag 0.1 ml-ét a tii 6vatos kihtizdsa kézben
oltjuk be. Oltas utdn a tojas héjan ejtett nyilast
paraffinnal zarjuk. A tojdsokat 35 C' fokon tovabbi
5—10 napig inkubéljuk, Kozben az 5, maptdl kezdve
probabontasokat végziink, A felbontott tojasok ammnia-
lis folyadékat kiszivjuk, Ha az embri6 14 napnal id6-
sebb, az amnion folyadék annyira megkevesbedik,
hogy ki sem tudjuk szivni, ilyenkor magat az embriot
vessziik ki és par ccm é€lettani konyhaséban meg-
flirdsztjiik. A virus jelenlétét az amniilis, illetve az
embriok moséiolyadékaban csirke-vorosvérsejt hemag-
glutinacios probaval mutatjuk ki, Ha agglutinaciot
nem észleliink, néhany vak -passage-zsal is probédlkoz-
hatunk.

A hemagglutinal6 amnion folyadékkal tovabbra
is amnialisan oltjuk a tojasokat. A mumps virus
ugyanis, ellentétben'az influenza-virussal, csak nehe-
zen és csak hosszas passage-ok utdn vihets at az al-
lantois iirbe, illetve tenyészik oft olyan mértékben,
hogy onnan hemagglutinaciéval kimutathats legyen.
Az eddig izolalt torzseink koziil kett6t sikeriilt a 34.,
ill, 36. amnidlis tojaspassage utan atvinni az allan-
tois firbe.

Identifikdlds, Az izolalt torzseket komplement-
kotési, hemagglutinicio gatlasi €s tojasban végzett
kozombositési prébakkal hatdroztuk meg. Kisérleteink-
ben a komplementkotési reakciot a savé higitasaival
végeztiik el, antigénként mumpssal fertozott embrick
amnion folyadékat hasznaltuk, A savok titeréf azzal

a legnagyobb higitassal jellemeztitk, amelyikben leg-

aldbb 2 keresztes reakciot kaptunk.

A hemagglutindcio-gatlasi prébaban a gétlas
mértékét 1—4 kereszttel, a gétlas hianyat 0-val jeldl-

tiik. Titer alatt azt a legnagyobb higitast értjiik, ame-
lyik biztosan hemagglutinalé virusmennyiség (kisér-
leteinkben 4 hemagglutinalé egység) jelenlétében
legalabb 2 keresztes gatlast eredményezett.

A kozombositési probat igy wégeztiik, hogy. 8 na-
pos embrié amnion iiregébe oltottuk be a tomény

immunsavé €s a tizes léptékben higitott virus ke- -

verékét, Kontrollként megativ savét kevertlink ossze
a virus higitasaival. A keverékeket oltas el6tt fél oraig
szobah6n inkubaltuk.

Az ismertetett jarvany kapesdn az onnan izolalt
torzzsel komplementkotési prébaval 26 rekonvalescens
és 6 betegkornyezelbdl szarmazé vért vizsgaltunk
meg. Kontrollként a jarvamyos kozség mellett léva

jarvanymentes helységbdl 14 gyermek vérét, valamint -

8, az O. K. I, szerologiai osztalyarol vett gyermekvért
allltottunk be. Az eredményt a II. tahlazat mutatja.
A téablazat adatai. alapjan megallaplbhlato hogy

461



IR "’,Y_‘l t“"l ‘{’

I o e e 3 iy - 2 >

= ~ N = e e

ORVOSI HETILAP 1953. 17. -

a mumps komplementkotési reakcié igen specifikus.
Irodalmj adatok adatok alapjan is a rekonvalescensek
vére 90—95Y%-ban pozitiv, mig a fertGzésen it nem
esettek vére negativ (3, 10, 13, 14, 15),

A komplementkitéssel parhuzamosan beéliitott
hemagglutinacié-gatlasi préba csaknem teljesen azo-
nos képet mutatott. Ez a reakcié is igen specifikus,
tovabbi e!d6nye, hogy egyszeriibb és onkotd savoval is
elvégezhets. Hatranya azonban az, hogy a reakcichoz
frissen passzalt torzsre van sziikség.

A jarvanybol gyiijtott pozitiv savokeverékkel el-
végeztiik a jarvanyb6l szarmazé (TGY) és a spora-
dikus esetb6l (VJ) izolalt torzs kozémbésitési reakcio-
jat tojashun. A préba eredményét a [II1I. tablizat
mutatja,

A rekonvaleszcens savokeverék tehat a TGY (ho-
molog) torzsnek kereken 50.000-szeres, a VJ (hetero-
log) torzsnek pedig 1000-szeres tojas-infektiv dozisat
kozoibositette.

Ugyancsak a TGY torzset és egy masik, sporadi-
kus esetbdl izolalt (TP) térzset hasonlitottunk dssze
kereszt-gatlasi probdval, Ebben a reakeidban a tor-
zsekkel immunizalt csirkék savéit hasznaltuk.

A reakcioban kapott »d« érték elég mdgas, ami
azt mutatja, hogy a két torzs antigén szerkezetileg
kiilonbozik egymastol, Azonos vagy kozel rokon tor-
zsek esetében u. i. a »d« értéke 0, vagy 0-hoz kozel
allg szam (16).

Gyakorlati kovetkeztetések
A kérdés az, hogy mennyiben segiti el6 a beteg-

zést és a megeldzést az a koriilmény, hogy a virust
izolalni és tenyészteni tudjuk.

Diagnozis. A lipusos parotilis epidemica jellemz6
tiineteivel, a diagnozis felallitasakor nem okoz nehéz-
séget, ezért a virus kitenyésztése ilyen esetben nem
nyljt segitséget a klinikus szamara. Ismeretes azon-
ban, hogy mumps virus a parotison kivii] egyéb miri-
gyes szervek és a kozponti idegrendszer megbetege-
dését is elGidézheti — sokszor parotitis nélkiil, Kocsis
(17) 70 mumps-meningoencephalitises esete koziil 11
parotitis nélkiil zajlott le. Ezekben az esetekben csak
a virus izoldlasa vagy a specifikus immunanyag-titer-
emelkedés kimutatdsa alapjan A4llithato fel biztos
diagnézis. Sajnos, a virust nem sikeriil minden eset-
ben kitenyészteni és — minthogy a tenyésztés idétar-
tama is mintegy 5—10 nap — a pozitiv eredmény is
inkabb csak retrospektiv jellegfi.

Hasonléképen csak utélag biztositjdk a diagndzist
a szerologiai probak, mert az immunanyag titeremel-
kedése csak a betegség elsd hetének vége felé indul
meg, Elényiitk azonban a szerolégiaj probaknak, hogy
a mumps fertGzéses esetek talnyomo tobbségében
(90—95%) pozitiv eredményt adnak, igen specifikusak
és a jelentds titeremelkedés kimutatdsa a virus izola-
lasaval azonos diagnosztikus értékii.

Minthogy az emlitett laboratériumi eljarasokkal
konaj diagndzis nem érhetd el, a mumps diagnosztika-
ban is nagy jelentéségii lenne a szovjet szerzok (18)
tapasztalatain a'apulé szerolégiai probaknak, melyek
segitségével a virust, mint komplementkots antigént

ség diagnézisit, gyogyitasit, az ellene valé védeke- mutatjak ki a beteg vérébdl ,ill. liquorabol. Vélemsé-
IT. tdblazat. Emberi savék mumps komplement bitési titerei
\'iLsQ:’L]t vérek | Erdsen pozitiv | Gyengén pozitiv Negativ
szdma, 1:(>50) 1:6—1:50 1:(<%)
L2V e A M S e 26 25 0 1
ROERYEZOL) e v v sveisais siejsioiesian 6 0 4 2
Negativ kontroll ............ 22 0 1 21
I11. tahlazat. Viruskozémbositési préba tojasban T. Q.- és V. J.-virusoklkal
J N o’ 8 okt i gt & Ve " Neutr.
Savé | Virus : s
o ) 0 1 o e 1 T 1, o [ 1 e | s | 2 [ e ] noo :
!
Neg. | T. Gy. 0/5* 0/4 2/5 4/4 4/5 3/3 — — —
Pos. | T. Gy. = Ll LT g 0/5 0/5 0/4 3/5 I 5/5 50,000
Neg. | V. J. ) g 0/3 0/4 3/4 4/5 5/5 5 -
Pos. | V. J. - = 2 ek 0/4 o5 | 03 2/3 4/4 1,000
* A sz4mldlé a pozitiv, a nevezd a beoltott tojisok szdmit mutatja.
IV. tiblizat. Haemagglutinatio-gatlisi keresztpréba T. Gy.- és T. P tirzzsel
A gétlés mértéke '
Savé. Virss | 125] 25 | 50 | 100 | 200 | 400 | 800 | eresatek gl ot
; YR opees heterclog
-azoros savohigitis mellett
|
T. Gy. 4 4 4 4 4 4 I 0 24 ,
AL T. P. s | 4 ' T R 19 +5 i
T. Gy. 4 4 4 3 0 0 0 15
ke & T. P. 4. 1d i 4.4 | s l 0 ‘ 0 19 T4
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nylink szerint legtébb reménnyel kecsegtet a liquorban
kimutathato virus-antigén, amennyiben itt van leg-
inkabb adva az antigén koncentrdlasanak lehetdsége
olyan fokig, hogy az értékelhetd szerologiai probat
adjon.

Amint latjuk, a mumps virus okozta megbetege- °

dések diagnozisaban a virus kimutatisa és a szero-
logiai probak elvégzése csak kivételes esetekben nyiijt
segitséget a klinikus szdmara és gyakorlatilag a rit-
kan diagnosztizalt parotitis nélkiili mirigygyu'ladasok
és meningoencephalitisek eseteire korlatozodok, Meg-
jegyezni kivanjuk azonban, hogy az utébbiak szama
Iényegesen nagyobb, mint ahogy azt &ltalaban dia-
gnosztizaljak, Joéindulati meningoencephalitisek €s
»bénulas nélkiili poliomyelitisek« nagy szazalékaban
szerepel a mumps virus, mint korokozé (19, 20).

Therdpia, Egyes szerzék (21) a virus vakcina-
lassal készitett emberi hyperimmunsavét ajanlanak
passziv immunizalasi és therapias célb6l, a felnétt
savé €s a nehezebben nyerhetd rekonvaleszeens savo
helyett. ‘

Megelozés. Ha megfeleld virus-torzs all rendelice-
zeésre és tenyésztésére is megvannak a lehetdségeink,
a legeredményesebben a megel6zés és specifikus ve-
dekezés teriiletén vehetjiik fel a harcot a mumps wvi-
rus okozta megbetegedések ellen, Habar a virus te-
nyésztése keltetett tyiiktojdsban — killonosen mig a
virus csak amnidlisan passzélhat6 — valamivel koriil-
ményesebb az influenza virus tenyésztésénél végered-
meényben tomeges szaporitdsdna €s ezaltal korlatolt
mennyiségii vakcina készitésére a lehétéségiink meg-
van, A vakcina kiilfoldi tapasztalat alapjan hatdsos-

nak mondhaté (22, 23, 24). Nagy tomegeknek vakei-.

nalasa azonbam— hason!éan az influenzdhoz —
mumps esetében sem vihetd keresztiil, de utébbinal
nem is lenne indokolt.

Hol latjuk indokoltnak mégis a vakeindcié alkal-
mazasat? Preventive kisebb kollektivak (bolcstdék,
napkézi otthonok) vakcinaldsa jarvanyos idészakban
lényegesen csokkentheti a megbetegedések, [Gleg a
szovédmények szamat. Hasonl6an indokolt lehet olyan,
esetleg felnétt, zart egységek oltdsa is, ahol @ mumps
mintegy endémidsan fordul e!6. Nagyobbaranyli vagy
kiillonosen sok szovédménnyel jaré jdrvany idején a
terjedés meggatldsa érdekében indokolt lehet kiter-
jedtebb oltasi kampany foganatositasa is. Szébajohet
egy koriilirt kollektiva véddoltasa behurcolt megbete-
gedés jelentkezése idején is, amennyiben a hosszl
inkubécié alatt mod van bizonyos fokii immunitas
létrehozasara is.

Nagyobbarany(i vakcindlis el6tt ajanlatos arany-
lag gyorsan és egyszeriien keresztiilviheté borérzé-
kenységi probat végezniink, A reakeié lényege, hogy
a kutén oltdssal bevitt antigén hatasdra a mumps vi-
russal fert6zott egyének allergias bétrpirnal reagalnak.
A reakcié a fertézéstdl szamitott mintegy 2 hdnap
mulva valik pozitivvd és kisebb-nagyobb mértékben
megmarad az egész élet folyaman, Kutan prébdhoz
antigénként tojasban tenyésztett és tisztitott inaktivalt
mumps virust hasznalunk, A borproba segitségével
kisziirhetjiik azokat, akik mumpson mar korabban at-
estek és igy vakcindlasuk felesleges, Megemlitjiik,
hogy a kutdn probaval bevitt antigén azzal az elony-
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nyel is jar, hogy bizonyos fokii
hoz létre a késébbi vakeinalashoz.
Vakcinaként keltetett és mumps virussal

kiiszob-immunitast

oltott

tojasok allantois vagy amnion folyadékat hasznaljuk,
esetleg tisztitolt és koncentrdlt formaban. A virus in- -

aktivaldsara és konzervaltszerként leginkabb forma-
lint hasznalunk. Az oltds subkutan torténik. Egyes
kiilfoldi szerztk j6 eredménnyel és gyakorlatilag ve-
szély nélkiil alkalmaztak az €16 vakcinat spray forma-
jaban (23). (410 gyermek koziil mindossze 6 betege-
dett meg enyhén, az elért immunitds igen jo volt.)
Altaldban a mumps vakeinaciéval elérhetd immunités.
hatdsosabbnak és tartésabbnak mondhatd, mint az in-
fluenzanal, aminek magyarazatat a tobbi kézott abban
adhatjuk, hogy a mufnps torzsek kozott nincs olyan
nagyfoki torzsvariabilitds, igy a betegség atvészelése
és a vakcindcié utdn (jabb torzzsel szembeq is tarts-
sabb immunitds marad vissza.

Osszefoglalva azokat a lchetdségeket, amelyek ré-
vén a klinikus és a viruskutaté egyiittesen és eredmé-
nyesebben kiizdhet a mumps virus okozta megbetege-
dések eilen, a kovetkezdk:

1. Parotitisnélkiili meningoencephalitisek  dia-
gnosztizalasa virustenyésztés és szerologiai probak
segitségével.

2. Fogékonysagi vizsgalatok kutdn probaval.

3. Indoko!t esetekben specifikus védekezés, veds-
oltasok alkalmazasaval,

Osszefoglalds:

1. 18 beteg nydlabdl 5 esetben sikeriilt @ mumps
virust keltetett tyiktojasok amnialis oltdsaval izolalni.

2. A torzseket komplementkotési, hemagglutinacio
gatlasi és kozombositési probakkal identifikaltuk.

3. A jarvanyos esetbdl izolalt torzs (TGY) kereszt-
gatlasi probaban eltér a sporadikus esetbdl jzolalt TP
torzstol,

4. Gyakorlati kovetkeztetések a virus izolalasaval
és tenyésztéséve] kapcsolatban,
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 tudjuk befolyasolni, mig a spasmus koérhazi tartézko-

. Systolés nyomas Hgmm. ....ovveenrain...

_myomésa egyaltaldn nem csikkent,

S5 A deus Kérhdz 1. sz. Belosztdlydnak kozleménye

A hypertonia betegség befolydsolhotosaganak megitélése

‘Az érkrizis okozta hirtelen vérnyomusemelkedes gyors csdkkentése
frta: SCHILL IMRE dr.

A hypertonia 6nmagiban nem betegség, hanem

‘ csak tiinete kiilonbozo betegségeknek. A jol koriilhata-

ro't okl hypertoniak, pl, Cushing-kér, phaeochromo-
cytoma kizardsa utan visszamaradé nagyszami beteg

1 jelent6s része a hypertonia-betegség csoportjaba tarto.
- zik, melyet

régebben essentialis, majd resistentia
hypertonidnak neveztiink. Kozvetlen oka az arterioldk
spasmusa, amihez hosszabb fenndallds utan organicus
tarsul. Utobbit természetesen nem

dis, tehat a kxk:apcsolodas tovabba a fekvés, diaeta és
elhizottaknd] elsGsorban a fogyasztas utjan lényege-
sen csokkenhet, viszont a hasznalatos gydgyszereknek,
amennyiben egyaltaldban van, csak milé a hatdsa. Ha
tehat elsdizben latunk hypertonia-betegséghen szen-
vedd betegel, fontos lehet annak a megallapitasa, hogy
milyen therapids eredményt varhatunk nala, vagyis,

‘hogy mar teljesen nicrev, fixalt hypertonidja van-e,

vagy pedig szerepel-e még hypertonidjahan érspasmus
is €s ha igen, akkor milyen fokban. Mas széval, hogy
az esetleges organicus elviltozas mellett nincs-e func-
tionalis t6bblet. Utébbinak csokkentésére kell toreked-
niink, mert nemecsak felesleges, hanem waz arterio-
sclerosis kifejigdeését is elGsegiti, mig a mar meglevo

- organicus elvaltozas kétségteleniil magasabb vérnyo-

mast kivin meg a keringés [enntartasihoz, amely
therapiasan nem is csokkenthetd és csékkenést csak
cardialis decompensatioban latunk;

A vazolt célra tobb mint két évtizede sok. sziz

- esetben hasznaltuk 0.04 g natrium nitrosum i. v, injec-
“tiojat, ami a leg]obb erta;gxtok egyike és amit subcutan
~ therapids célbol mar régen alkalmaznak. Mivel a sub-

cutan kezelés eredménye tapasztalataink szerint ,nem
tliizott, de semmiesetre sem prompt, az i. v. adasna
tértiink at, aminek hatdsdra a vérnyomds perceken

160—180
Atlagos syst. osskkenés Hgmm — evevanen.. 28,7
RUBOLOIE BEATIR o500 s 20k TR nisies st oioie Wishesoaie 24

beliil lényegesen esokkenhet, mégpedig altalaban addig
a pontig, ameddig azt hosszabb idé alatt therapids
beavatkozdssal csokkenteniink sikeriil,

Szamszerii adatok nyerése végett az utolsé harom
évben osztalyunkon megfordult azon hypertonids bete-
geket vettiik tekintetbe, akiknél 0.04 g natrium nitro-
sum i. v. injectiéja megtortént, amit rovidség kedvéért
natrium nitrosum probanak neveztiink. Csak azok
adatait hasznaltuk fel, kiknél az ismert okok egyike
sem szerepelt és kiknek vizeletében semmi vagy leg-
feljebb nyomnyi fehérje volt, az iiledékben pedig
ugyancsak semmi, vagy legfeljebb 1—1 vorosvérsejt
vagy hyalin cylinder, tehat akiknél hypertonia-beteg-
ség diagnosisa jogosnak latszott.

Osszesen 181 betegr6l van adatunk. Kozi'ik 3
nephrosclerosis maligna kiesik, a fennmaradé 178
koziil 43 férfi volt és 135 nd. Betegeink a diaetan ki-
vill legfeljebb csak enyhe sedativumot kaptak,

Altaldban ismételt méréssel iktattuk ki a vizsgé
lat izgalma &ltal okozott nyomastdbbletet és az i. v.
injectio csak ennek lezajldsa utin tortént. A vérnyo
mas csoékkenése tapasztalatunk szerint az.injectio utin
par perc mulva kezdédik, a maximalis csokkenést a2
esetek legnagyobb részében 5—10 perc alatt €rjik el,
ami utdn a vérnyomas 0jb6l emelkedni kezdhet, de
nem minden esetben és nem mindig a kiindulasi ér-
tékig. Féloras, haromnegyedoras, az elért minimum-
nal magasabb, de a kiindulasi értéknél még mindig
lényegesen alacsonyabb érték nem ritka, de lattunk
tobb 6ras és kivételesen tobb napos csokkenést is
egyetlen injectio utan.

Minél magasabb a systolés 'nyomds, dtlagosan
anndl nagyobb a Hgmm-ben mért csokkenés, amit a
kovetkezé Osszedllitdis mutat.

181—200 201—220 221—240 241—260 >260%
28,4 42,5 45,7 55,0 >75,0%
62 47 28 15 4

* Mive] egyesek vérnyomasa 300 felett volt, a szamitas csak igy volt elvégezhets. Egyeseknél megismételtiik
' a prébat, ezért az Osszedllitas adatainak szama nagyobb, mint az eseteké.

Az atlagban szerepelnek olyanok is, kiknek vér-
viszont masok
csokkenése 4 megadott itlagndl lényegesen nagyobb
volt A diastolés nyomds sokkal kisebb mértékben

~ eSokken, mint a systolés. Ezt a kovetkezs oldalon tab-
tazat mutatja, ami egyittal a systolés nyomds csokke-

nésérdl is részletesebb felvilagositast nyujt.

- Lathat6, hogy aagyobb diastolés csokkenés inkébb
ott varhato, aho' a systolés nyomas is Iényegesen
csokkent, de ez nem dltalanos szabdly. Megjegyzendd,
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hogy ahol a diastolés nyomés nem valtozott, vagy
csak lényegteleniil (0—-10 mm) ott az, kiilonosen a
160—200 svstolés nyomésig terjedd csoportban, vagy
az fi. n. »pormalis¢ hatarokon beliil volt vagy azt csak
kissé haladta meg.

Mive! a korral elérehaladé arteriosc'erosis, mint
organicus  elvaltozds, elméletileg fixalttd teheti a
brpertoniat, korcsoportok szerint is dsszeallitottuk a
systolés nyomés csokkenését, amit a kovetkezd cldalon
tablazat mutat.
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Kiindulisi sys tolés nyomébs Hq %m

Diastoles
eshkkendés
H /nm

Systoles
csbkkenés
Hoemm

160—180 | 121—200 | 201 —220

271—240 | 241—260| >260

0—10 0—10 4
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Megjegyzés. A 11, 21, 31 stb. szamok nem a vérnyomasmérés pontossagit jelentik, hanem csak azt, hogy pl.
a 10, 20 sib. mm-es valtozasokat mely csoportba soroltuk.

Systolés
nyo)x’:émﬂék- ‘Eletkor _
kenés Hgmm 21—30 31—40 41—50 51—60 61—70 71—80
0—10 .... 1 1 7 6 -5
1 0y 3 3 7 2
21—30 ... 6 7 9 1
31—40 .... 4 13 7 10 )
41—50 .... 6 12 16 7
51—60 .... 1 1 5 6 3
61—70 .... 1 3 2 2
T1—80 .... 1 3
81—90 .... b F 3

Kitiinik, hogy a jelentssebb systolés nyoméascsok-
tenések tekintélyes részét magasabb kortiaknal ész-
leltiik, tehdt a magasabb kor nem jelenti okvetleniil,
hogy hypertonidja nem befolydsolhatd, tehat nem kell,

hogy egészében organicus elviltozdson alapuljon.
Akiknek vérnyomdsa nem valtozott, azokat nyilvan
nem tekinthetjiik a functionalis szakban levé hyper-
toniasoknak, a késébb targyalando kivételektsl elte-
kintve. Akiké pedig esak kis mértékben csokkent, azok
j6 részének systolés nyomasa 150—160 Hg mm volt

csak, tehat nagyon nem is csokkenhetett. Mive!  ugyan-

azon -egyénnél kiilonboz6 idében, esetleg ismételt kor-
hazi felvétel kapesan, tobb meghatarozast is végez-
tiink, az adatok szama itt is tobb, mint az Osszes
eseteké. :

Megvizsgaltuk azt is, hogy a kdrhdzi tartézkodds
alatt elért systolés nyomdscsokkenés mennyiben [elel
meg a natrium nitrosum probdval elért csokkenésnek.
a két érték kiilonbsége szerint csoportositva az ese-
teket. g

Eltérés a natrium nitrosum préba eredményétél a kezelés végén Hg mm,

_(B140)és  —21—30) (—11—20) —(5—10)
9 6 17 5

15

Lathato, hogy a 164 vizsgélatnak tébb mint egy-
harmadaban (59) azonos volt az eredmény, ha azon-
ban @ + 10 Hgmm eltérést mutatokat is hozzajuk
vessziik, ami az jsmert ingadozdsok mellett jogos,

0 vagy +5 +5—10
59 11

+11—20
27

akkor 85 esetben, vagyis kb. az esetek felében. Mivel

‘a probanal elértnél nagyobb fokl. csokkenés kétségte-

leniil kedvezd, ezt a 32 esetet is hozzatehetjiik, vagyis
117 esetben, tehat 71%-ban mutatta helyesen a nat-
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rium nitrosum proba a systolés nyomas befolydsolha-
tésagat, A kezdetinél nagyobb csokkenés. azzal ma-
gyarazhato, hogy a vegetativ idegrendszer tonusa
mint mas, kedvezd eredményii kezelés folyaman, itt
is vdltozott, ami a kikapcsolodds és pihenésen Kiviil
elsGsorban a legszigoriibb allati fehérje- és sémentes
diaetdnak, elhizottaknal pedig ezenfelil még a nagy-
fokban kaldriaszegény étrendnek tulajdonitunk, melyet
gyiimélesnapok, esetleg gylimoics-f6zeléknapok for-
majaban valésitunk meg, mégpedig akér heteken at
is. A probanak 47 esetben, tehat 29%-ban észlelt nem
megbizhaté eredménye jérészt csak ldtszolagos, mert
noha egyeseknél mar rapok mulva észlelhettitk a pré-
bédéval azonos alacsonyabb értéket, a tobbségnél ez
hosszabb idét, 2—3 hetet is megkivant, A korhazi
tartézkodas ideje azonban tavolrél sem volt egyforma
eseteinkben, mert sokan a vizsgalatok befejezte utan
utasitassal ellatva tavoznak és ezek az utanvizsgalat
és ellendrzés szempontjab6l jorészt elvesztek. Nyu-
godtan feltehets tehat, hogy ezek jelentés részénél
késébb ugyancsak lényegesebb vérnyemadscsokkenést
észlelhettiink volna.

Prognostikus szempontbdl azt tapasztaltuk, hogy
ha a vérnyomasnak a prébaval elért csokkenése kisebb
mértékl, de kiilonosen, ha hamar elmiilik, akkor alta-
laban kevésbbé kedvezd therapids eredményre szamit-
hatunk.

Mivel a hypertonidnak hosszabb fennallasa mel-
lett szemfenéki elva'tozdst észleliink, megvizsgaltuk,
hogy milyen viszonyban van a szemfenéki eltérés az
eredmény tartéossdgdval, ami alatt az értendd, hogy
a natrium nitrosum prébéaval elért vérnyomascsokke-
nés késibb, legaldbb is bizonyos fokig, édllandésult-e.
Utoljara észlelésre keriilt eseteink koziil ez Osszealli-
tdsban csak azokat vetlilk a tartés és atmencti ered-
mények szempontjaho] tekintetbe, akiknél szemészeti
vizsgdlat tortént és akiknél a két érték kiilonbsége
— Hgmm-nél nagyobb volt. Az ennél kisebb eltéré-

. sfiek a »semmi« eredmény kategéridba keriiltek.

Szemfenéks lelet positiv Szemfenéki lelet negativ

Eredmény Eredmény
tartés  Atmeneti semmi tartés Atmeneti semmi
27 12 4 27 3 3

Lathat6, hogy positiv szemfenéki lelet nem zdrja
ki a kezelés j6 eredményét, aminthogy a localis szem-
fenéki leletbsl nem is lehet biztosan az egész érrend-
szer allapotara kovetkezteini €s a szemfenéki lelet is
lehet spasmus kovetkezménye, de az atmeneti ered-
mény aranylag nagy szdma kétségtelenii] feltiinS. Ez-
alatt az értend6, hogy a préba folyaman esokkent
ugyan a vérnyomas, de a kezeléssel azt allanddsitani
nem 'sikeriilt, a spasmus csak atmenetifag engedett.
Viszont a kisszami sflyosabb elvaltozast mutaté
esetek egy részében tartés eredményt értiink el,

A natrium nitrosum proba megbizhatésdgdt a ko-
vetkez6 tapasztalatok is mutatjak. A vérnyomast alta-
laban csak addig a fokig viszi le, ameddig az bizo-
nyos idé mulva megfele!d kezelésre kiilénben is csok-
kenne, Ezért, ha oly idSpontban alkalmazzuk a pré-
bat, mikor ez a csokkenés a kezelés folyaman mér
megtortént, akkor mar nem ériink el vele tovabbi Ié-
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nyeges csokkenést, Ha ugyanazon egyén tobb izbem
keriilt felvételre, aminek oka legtobbszor az elGirdsok
nem pontos betartdsa voit, akkor a felvételkor mért
kiilonb6z6 vérnyomasértékek ellenére a proébaval
mindig ugyanazon szinire csokkent a vérnyomas,
vagyis az elbocsataskor mért értékre, Ide tartozik még
azon észlelés is, hogy ha a vérnyomdas nagy fokban
ingadozo, akkor a valamely késtbbi idpontban mu-
gasabb érték mellett végzett probiara a spontdn ész-
lelt legalacsonyabb értéket kaptuk meg.

Kétségtelen, hogy egyes esetekben a probara
nem csokken a vérnyomas és a kezelés folyaman mé-
gis alacsonyabb lesz, maskor pedig eériink ugyan bi-
zonyos fokli csokkenést és a kezelés folyaman ennek
megleleld értéket, de az ebben az idSpontban végzett
tjabb proba még tovdbbi csokkenést mutaf, ami a
még késébb mért spontdn értéknek felel meg. Ez ese-
tekben oly nagyfokn spasmust, illetve a sympathicus-
nak oly nagyiokii tonusfokozddasat kell feltéte’ezni,
ami csak fokozatosan enged. Az ilyen esetek azonban
kivételesek, de ugyancsak kozponti eredetiiek. Emellzit
sz0l két esetiink. Egyiknek 200 Hg. mm koriili systolés
nyomasat tobbszor megismételt proba sem befolya-
solta, mikor azonban apoplexia érte, féloldali hemi-
paresissel, akkor vérnyomasa minden kii!sé beavat-
kozas nélkiil 170-re csokkent, hogy 4llapotanak javu-
lasdval ajbdl a régi szintet érje el, Masik, hasonlé
vérnyomast €s a probara ugyancsak nem reagal6 ese-
tinkben apoplexia uian i. v. natrium nitrosummal
lényeges csokkenést értiink el, ami késSbb spontan is
észlelhets volt. Ugy latszik, hogy a capsula interna
kozelében fut a vasomotor kozponthoz mend palya,
amit a vérzés atmenetilag kikapcsolt. Ide tartozik
egyik régebbi észlelésiink (O. H. 1939. 25.), kinél a
pedunculusba localisalhaté agyvérzés kiséretében at-
menetileg hypertoniat talaltunk, amit a nyhitveldi
vasomotor kozponthoz mend palya supranuclearis iz-
galméaval magyaraztunk, ¢

Kozismert, hogy cgymasutdn sorozatosan megis-
mételt mérések sordn hypertonidsak vérnyoméasa foko-
zatosan csokkenhet, nyilvin a mérés okozta izgalom
megsziinésével, vagy a bekovetkezé reactiv hyper-
aemia folytan, Az is ismeretes, hogy nyugalmi alla-
potban a vérnyomds ugyancsak fokozatosan csokken-
het. A matrium nitrosum okozta csokkenés azonban
egyik médon sem magyardzhato, mert az egyes méré-
seket percek valasztjak el egymastdl és mégis az egész
aranylag rovid id6 alatt zajlik le. Tobbizben adtunk
physologicus konyhaséoldatot i, v., ami a vérnyomast
egyaltaldban nem befolyasolta, Mindezek alapjan
a préba hypertonia-betegségben specificus hatdsinak
mondhatd, annél is inkdbb, mert mas eredetli magas
vérnyomasra hatastalan, igy pl. az aorta insufficien-
tidban magasabb systolés nyomdst nem csokkenti,

Kérdéses volt: még, hogy befolydsolja-e az i. v.
adott natrium nitrosum a normalis vérnyomast és ha
igen, milyen mértékben, Ilyen vizsgilatot 14 esethen
végeztiilk. Ezek systolés nyomdisa 105—140 kozott
volt, az elért csokkenés pedig atlagosan 13 mm, Egy
eset nem va'tozott, egynél 20, ketténél 25, egynél pedig
30 mm volt a esokkenés, mig a tobbié 5 és 15 mm ko-
z6tt volt. A csokkenés legtobbszor 10 percen beliil el-
mult, egynél fél oraig, ketténél pedig %4 oraig tartott.



Ez észlelések egyrészt a normadlis egyénekben is meg-
levé kisfoki értonusingadozast mutatjak, masrészt
pedig azt, hogy hypertonids egyénen észlelt ily kisfokii
csokkenést nem lehet tekinletbe venni,

Hypertonids egyénekben nem egészen ritka a
vérnyomdsnak a szokasos szint folé valo hirlelen ki-
ugrasa, igy akar a Pal-féle érkrizis formajaban, akar
pedig izgalom hatasara. A beteg ilyenkor dyspnoés
lesz, esetleg cyanoticus is és apoplexia vagy cardialis
asthma, illetve tiidGoedema bekdvetkeztétd! féliink.
Ily esetben a venaepunctio indicatidjat szoktuk fel-
allitani. A venaepunctio hatdsa azonban muls €s
tapasztalatunk szerint ugyanazt érhetjik el natrium
nitrosum i. v, injectidjdval, aminek hatdsa ugyancsak
milé lehet, de nem jar jelent6s fehérjeveszteséggel és
barmikor megismételhetd, amit a venaepunctiéra vo-
natkozélag nem lehet mondani, Toébb ily esetben nat-
rium nitrosumot adattunk i. v., mire a beteg jobban
lett, masnap hasonlé panaszok miatt kiadés venae-
punctiot végeztettiink (500 cem) és az elért atmeneti
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vérnyomdascsokkenés ugyanakkora volt, mint natrium
nitrosum utan. :

A natrium nitrosum i. v. adagja sohasem legyen
nagyobb, mint 0.04 g. Sok szaz eset koziil csak egy-
izben észleltiink malé coliapsust. Ha azonban az elért
hatast nem tartjuk megfelel6nek, par perc mulva nyu-
godtan ismételhetjiik meg az elébbi adaot, ami eset-
leg eredményesebb lesz,

Osszefoglalds. A hypertonia-betegségben (essen-
tialis hypertoniaban) 0.04 g matrium nitrosum i. v.
injectiojaval perceken beliil oly fokii vérnyomascsok-
kenést érhetiink e] atmenetileg, mint megfelels thera-
piaval napok vagy hetek alatt véglegesen. A therapia
sikere igy sokszor elfre megitélhets.

Hirtelen vérnyomésemelkedés esetében mnatrium
nitrosum ugyanezen adagja a venaepunctiét teljesen
pétolja,

Kozolt adataink is igazoljak, hogy hypertonia-
betegség Iétrejottében a kozponti idegrendszernek
jelent8s szerepe van,

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Urologiai Klinikdjdnak (igazgatd : Babics
Antal dr. e yetemi tandr) és I. Kdrbonctani Kisérleti Rdkkutaté Intézetének
(igazgato : Bald Jozsef dr.- egyetemz tandr) kozleménye.

A vese nyirokerei acut és subacut glomerulonephrmsben
Irta: RENYI-YAMOS FERENC dr. és RONA GYORGY dr.

A kisérleti hydronephrosisos vesérdl 1880-ban
Cohnheim azt irja, hogy »vizenyGsnek latszik«, Vals-
ban, elzarodas vagy kisérleti elzaras uldn a vese na-
gyobb, duzzadt. A szovettani metszeten a legjellem-
z6bb jelenségek egyike a szovetkozti vizeny6. Az Uro-
l6giai Klinikdn folytatott vizsgélatok egyik célja ezen
vizenyd pathogenesisének a tisztazésa volt.

Kimutattuk, hogy a kisérletesen, sterilen elzirt
vese nem sziinteti be miikodését, legfeljebb atmeneti-
leg rovid idére (reflex anuria), A glomerulusok ultra-
filtralnak, a tubulusok secerndlnak. Enngk eredménye-
képpen az'liregrendszer vizelettel telédik. A pyelum
emelkedett nyomasanak hatasara a vizelet atlépi az
iiregrendszer falat és bekeriil a vesébe (parenchymaba,
tokokba, sinus-, kocsdnyzsirszovetbe). A vizelet-in-
filtratio kovetkeztében nagymennyiségii histamin (H-
anyagok) szabadul fel, amj noveli a vércapillarisok
permeabilitasat. Vizsgdlataink szerint ép nytilvesében
1—2 7 histamin van vese grammonként, Ezze] szem-
“ben a hydroneplirosisos vesében g-ként 5 v, vagy ennél
is tobb a histamin. A megszaporodott histamin miatt
tobb fehérje keriil a szovetkozbe, A megvaltozott inter-
stitialis. viszonyok, elsGsorban az onkoticus nyomas
emelkedése kovetkeztében alakul ki a vizeny6, A meg-
szaporodott fehérje elszéllitisa kozben a nyirokér-
rendszer compensatoricusan, hatalmasan kitagul. Nem
nyirokpangasrél van sz6, ugyanis sorozatmetszeteink
tanfisdiga szerint a nyirokerek eredésiiktél kezdve a
iruncus lumbalisha valé bedmlésig egyenletesen tagak
€s sziikii'et sehol sem észlelhet6 (Babics, Rényi—
Vdmos).

Munkénkbdl harom észlelést emeliink ki:

1. Hydronephrosishan az interstitium vizenyés.

2. A vizenyé elszallitdsa kozben a nyirokerek ki-
tagulnak. A két folyamat kozott oki dsszefiiggés van.

s . f SImES
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Elsédleges a vizenyd, masodlagos a nyirokpédlya com-,

pensatios tagulata.

3. A tagulds miatt pontosan megismerhetjiik a
nyirokereket. E pontnal kiemeljiik, hogy a vesedllo-
manyban sok nyirokér lathaté (Rényi—Vdmos.)

Az els6 és masodik kiemelés-inditotta el mu.ikin-
kat. Mivel diffus glomerulonephritis acut és subacut
(. n. extracapillaris) formajaban a veseallominy
interstitiumaban kifejezett vizenyd fejlddhet ki, a vese
nyirokrendszerét vigsgaltuk. A kérdés az, hogy létre
jon-e acut ‘és subacut nephritis esetén, mint hydro-
nephrosisban, a vese interstitialis 6démajat koveiten
a nyirokértagulas, vagy pedig nem.

A kérdés eldontése céljabsl 20 acut és subacut
diffus glomerulonephritisben elhalt egyén vesgéjét
vizsgiltuk meg (1. tablazat). A glomerulusok és tubu-
lusok jol ismert elvaltozasaira nem tériink ki. \ szdvet-
kdz vizenysjét valamennyi esetben megtalaltuk, A vi-
zenyd kisebb-, nagyobbfokii, sejtszegény. Mallory—
Heidenhain festéssel vagy halviany, acélsziirke, tehat
fehérjeszegény vagy tiizpiros, tehat fehérjedis. A vi-
szonylag késobb haldlhoz vezetd esetekben a vizer yiis
kotSszovethen Mallory szerint a halvanykékre festéda
kollagén rostok taldlhatok, amelyek esetenként diizabb
hélézat forma]aban majd maskor rostozatiént mlttat
koznak. A vizeny®s teriiletek és a hyalino~n 4talakult
kétbszovet kozott minden atmenet megta‘athatd. A sub-
acut esetekben inkabb az utdbbit latjuk. Ilyenkor van
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Gieson festéssel tomott, vorosre szinezédott kotoszovet
tiinik fel.

Leleteink szerint tehat mind=n esetben megtalal-
szem-
ben 14 vesében nem taldltunk nyirokeret, 6 vesében
igen. A 6 vesében is csupan 1—1 nyirokér volt lathato,
tehat csaknem semmi ahhoz képest, smen: yi dltaldban
a vescparenchymaban van és amennyi pl. hydro-
nephrosisban ki is tagul.

Osszes vizsgalat acut és subacut diffus glomerulo-
nephritis esetiinkben tehat a nyirokdramlas insuffi-
cientidja tételezhets fel. Ez azt jelentené, hogy a nyi-
~ rokappardtus nem képes a szovetkozbd) a fehérjében

 gazdag vizeny6t elszallitani, Ezzel kapesolatban két

kérdés meriilt fel:

1. Miért insufficiens a nyirokapparatus? _

2. Mj lesz az insufficientia kévetkezménye?

Ad. 1. A nyirokiramlas insufficientidjat Foldi,
Rusznydk, Szabo két csoportra osztja, A dynamicus
elégtelenség létrejon: »amidén a nyirokerex lagak,
maximalis transportcapacitissal dolgoznak, de a ha-
talmas mértékben termeléds interstitialis folyadék el-

szallitasdban korlatozott capacitasuk miatt képtelenek -

a capillaris vénds szra részére kielégits segitségot
nyijtani.« Mechanicus elégtelenség alatt mindazon
allapotokat értik: »amidon a nyirokelfolyis akadalyo-
zoit, ‘akar -a nyirokerek organikus elvéltozasai, Jkar
pedig functionalis okok kovetkeztében.«
Glomerulonephritisben, tekintve, hogy tazult nyi-
rokeret mem, vagy alig talalunk, dynamikus insuffi-
cientiar6l nem beszélhetiink, - A veseparenchvménak,
mint émlitettiik, bd nyirokhalézata van, mely ha kita-
gul, tetemes vizeny§ elszillitdsara képes, mint pl

. hydronephrosisban, Szébajohet a mechaaiicius insufii-

cientia is, elsGsorban a nyirokerek spasmusa kovetkez-
tében. Azonban ez sem valészinii, mert az izomfallal
biro nagy erek spasmusa esetén a capillarisok, a kis
erek tagulata lenne varhaté. Ez azonban nem lathato.
Vannak azonban maés lehetoségek is. Az egyik az,
hogy nem a nyirokapparatusban van a zavar,
hanem a nyirok forrasteriiletében, az interstitium-
ban (praelymphcapillarisan). Ez alatt azt eértjik,
hogy a glomerulohephritises vizenys fehérjéjét
a nyirokapparatus a szovetkozbdl valami okbol -Kifo-

- ly6lag nem tudja elszallitani. Ilyenkor tehat a nyirok-

apparatus ép, a zavar oka azonban a fehérje megval-
tozasaban keresends, Ez suppositio csupan, annal is
inkabb, mert nem ismerjiik még ép koriilmények ko-
zott sem azokat a koriilményeket, melyek az inter-
stitium fehérjéinek a nyirokérbe valé atjutasat szaba-
lyozzak., Még kevésbbé ismeretesek ezek koros viszo-
nyokban. A morpholégia azonban azt jelzi, hogy a vi-
zenySk egy részében a vesedilomdany nyirokerei kita-
gulnak (hydronephrosis, ascendéalé pyelonephritis kez-
detj szaka), maskor ellenben nem (acut, subacut glo-
merulonephritis, amyloid vese, terhességi nephritis).
A masik lehet6ség az, hogy a nyirokérfal beteg és en-
nek folytdn a nyirokcapillarisok endothelpermeabilitdsa
valtozik meg. Ez is csak feltev€s, ami bizonyitdsra

- szorul,

Bdrmi is azonban az ok, a kévetkezmény a nyirok-
dramlds insufficientidja.
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A mdsik kérdésiink a kovetkezé: mi lesz az in-
sufficientia kovetkezménye? A fehérje és a fehérjeszerii
anyagok a szovetkozben rekednek. Véleményiink sze-
rint ez dont6 a vese miikodése és szerkezete szempont-
jabol, Felmeriil a kérdés: mi lesz az e] nem szallitott
fehérjével? Megmarad valtozatlanul vagy atalakul? Ez
a patholégianak régi problémaja (Ebner, Merkel, Bait-
sell, Nageotte, Alfejew, Maximow, Huzella, Snessarew,
Doljanski és Roulet, Rumjantzev és Suntzowa stb.).

Erre a kérdésre kielégit valaszt kapunk O. B.
Lepesinszkaja, ' Eppinger, Natucci és Zaccarini leg-
ujabb kozléseiben,

O. B. Lepesinszkaja (1945) pl. »A sejtek képzd-
dése az €16 anyagbdl és az €16 anyag szerepe a szer-
vezetben« c. miivében igy ir: »A sebben a kollagénrost
...... két tton keletkezhetik. Egyrészt a vér fibrinjé-
b6l, masrészt sejtes eredetii forméaban. E fibrin kezdet-
ben sol 4llapotban van, ezutdn gél dllapotba megy at.
Ezutan prekollagénné alakul, majd erdsen dehydra-
talédva kollagén rostokat képez. Ha a fibrin fibrobla-
stok kozott van, akkor a kolesonds kapesolat a kolloid
anyag és a sejtek kozott tagadhatatlan.

Készitményeinken a kovetkezo képeket figyelhet-
jiik meg: a'vér kezdetben savéra €s egy kicsiny (mag
és proplasmaticus) szemesékbsl 4116 témor allomany-
ra oszlik el, A szemcsézett dllomanyban nagymennyi-
ségii lymphocyta van. Lehet azonban, hogy ezek a ko-
toszovet fibroblastjai, melyek a savé hatdsara meg-
duzzadtak, legombolyddtek és lymphocytakhoz valtak
hason!okka. Az ilyen finomszemeséjii rostok kialakula-
sat figyeljiikk meg. Ezek valdsziniileg prekollagén ter-
mészetiiek. A szemcsés rostok kozott és a rostokon
najta is nagyszami kerek mag és kerek maggal biré
sejt van. Néha fibrocytakhoz hasonlé sejteket is 1&-
tunk.

A seb gydgyulasinak késébbi stadiumaiban, 5
oraval a sebzés utan mér mas képet figyelhetiink meq.
A rostok mar nem szemcs€sek, hanem homogének,
azaz kollagénrostok. Kozottik még a fibrocytdk wan-
nak tilstlyban és csak kisszamit kereksejtet, vérleuko-
cytat talalunk. Itt valdésziniileg nemcsak a sejtek hat-
nak a rostokra, hanem a nrostok kialakuldsa és a de-
hydratatio is visszatiikr6z6dik a sejteken, melyek fib-
rocytikka alakulnak at.«

Eppinger (1949) chronikus allylformiatos kisérle-
teiben majzsugorodast tudott allaton létrehozni. Szo-
vettanij leletei alapjan arra az allaspontra helyezkedik,
hogy az 1j kotészovet az interstitiumba keriiit, el nem
szallitott plasmafehérjébdl szarmazik a sejtek (fer-
ment) részvételével,

Natucci és Zaccarini (1949) kutyan lekototte a
vese elvezetd nyirokereit. 40—50 nap elteltével a vesé-
ben foltosan elhelyezkedd kollagén rostokat talédltak.
Gyulladas nem volt, az 1ij intertubularis kétoszovetben
fibroblastot csak elvétve észleltek, Véleményik az,
hogy az 10j kotgszovet »az 6démas, plasmorrhagias
tolyamat histogenetikai evoluciéja«. Hivatkoznak
Milone és Picco-ra, akik a nyil mesenterialis nyirok-
ercinek lekotése utan a bélfalban rostos kotegeket,
majd sclerosist észleltek. - Ezeket megerGsiti Stropent

Ha mindehhez hozzéavesszitkk az emberi pathold-



giabo6l a Milroy-betegséget, walamint az elephantiasis
kiilonbozs megjelenési formait, akkor konnyebb lesz
valaszolnunk arra a kérdésre, hogy mi lesz az inter-
stitiumbo! €l nem szallitott fehérjével.

Az emberi pathologia adatai, valamint a kisérleti
eredmények alapjan az a véleményiink, hogy acut
nephritisben a nyirokdramlds. insufficientidja kovetkez-
tében az interstitiumban rekedt fehérje nagy része di-
alakul kétésziveti rosttd. Mivel a vizenyd, majd késébb
a kotoszovet helyén sejt igen kevés ldathato, a sclerosis
létrejottét sejimiikodéssel magyardzni aligha lchet.
Ugy gondoljuk tehdt, hogy az acut stddiumban létre-
jovd nyirokdramldsi insufficientia sclerosishoz vezet
és igy jelentos szerepe van a chronicus glomerulo-
nephritis, illetve a zsugorodds kialakuldsdban.

Természetesen nem minden acut nephritisbdl lesz
chronicus. Feltehetd, hogy az acut glomerulonephritis
gyogyult eseteiben vagy nem volt nyirokanamlasi in-
sufficientia, vagy ha volt, rovid ideig tartott és ezért
a fehérjék fibroplasticus hatdsa nem érvényesiilt.

Az interstitialis vizenydnek mas jelentdsége is
van, A vizenyd teljesen atalakitja az interstitium
nedvkeringését, nyomasi viszonyait. A konnyebbség
céljabo! roviden vazoljuk ép korilmények kozott a
szovetkoz nedvforgalmara haté tényezdket,

Az intersitiumban folyadék két helyrdl ered: 1.
A vércapillaris arterias szarabol, az ebben lev filtra-
tiés nyomas hatasara. Ez két tényezdbdl tevédik ossze:
a folyadékot kipréselé hydrostaticus nyomésbél (Lan-
dis szerint 4tlagban 430 viz mm) és az ellenkezs ira-
nyi, vizvisszatarto erébdl, a fehérjék kolloidosmoticus
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nyomdsibol (kb, 360 viz mm). A filtratiés nyomas e
két nyomas kiilénbsége tehat kb. 70 viz'mm, A szd-
vetkézben kb. 70 viz mm nyomds akadélyozna a folya-
dék atlépését, azonban az interstitialis fehérjék 50 viz
mm-es vizszivo hatasa az ellen dolgozik. A szovetkoz-
ben tehat 70—50, azaz 20 viz mm akadalyozza a
filtratiot. Ha ezt kivonjuk az érfalon beliili 70 viz
mm-es filtratios nyomasbél, . akkor azt mondhatjuk,
hogy 70—20, azaz 50 viz mm-es myoméskiilonbség
van az ér és az interstitium kozott. Ennek hatisara
viz és oldott anyagok, valamint fehérje kerul a szovet-
kozbe.

2. Az interstitiumba 6mlik a tubulusok resorbea-
tuma is, mely felnétt, ép veséjii emberen naponta kb
170 liter. Ez a két részbd] osszetevidott nagymennyi-
ségili szovetnedv harom dton hagyja el a szévetkozt:

A) A tubulusokon at (secretio),

A) A viz és az oldott alkalrészek legnagyobb Té-
sze a vénakon at.

C) A fehérje és ezzel kevés viz és oldott anyag &

nyirokereken at.

Az interstitiumban tehat igen nagy nedvkeringés
folyik, ennek az a feltetele hogy a hnatarhartyak a sej-
tek miikodése, a nyomdsi viszonyok €s az idegrend-
szer, amely mindezt regulalja, teljes épségben €s dssz-
hangban legyen,

Ez az Osszhang megvaltozik pl. acut/iglomerulo-
nephritisben. = A valtozast a capillaris-permeabilitds
novekedése indithatja el: nagyobb mennyiségii feliérje
keriil a szovetkozbe, itt né a kelloidosmoticus 1.yomads,
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fokozédik a vizkotés, kialakul @ vizenys, A fehérje-
gazdag vizenyének a nyirokereken kellene tavozni. A
nyirokpalya azonban insufficiens, az el nem sza!litott
fehérje fokozza az intestitium kolloidosmoticus nyo-
masat. A szovetkozi nyomas fokozdddsa, a nyirok-
‘aramlds elégtelensége, a kotészovet felszaporodisa a

. nedvkeringés megvaltozasihoz, mégpedig a romlasa-

hoz vezet, ezzel pedig a sejttéplalas, a sejtek Os-elld-
tasa, a sejtlebontasi és anyagcseretermékek elszalli-
tdsa stb. szenved. Véleményiink szerint mas tényezék
meilett ezek is szerepet jatszanak a tubulusepithel
pusztulasaban. Hangsitlyozzuk, hogy nemcsak ez jat-
szik szerepet, hanem a jol ismert toxicus, fehérjatéaro-
lasi stb. factor ‘is.

Osszefoglalds: Acut glomerulonephritis kévetkez-
tében elhaltak veséjében minden esetben a nyirok-

~ aramlas insufficientiajat talaltuk, = A fentdllo vizeny’

mellett a nyirokerek nem tagultak ki. 20 esetb3! mind=
Ossze 6-nal talaltunk egy-egy tdgult nyirokeret, ez a
szam azonban igen csekély pl. ha figyelembe vessziik
azt, hogy hydronephrosis esetén csaknem mindig sok
€s tagult nyirokeret taldlunk., Az insufficientia oka fel-
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tevésiink szerint vagy praelymphcapillarisban, pl. a
fehérje minGségében, vagy a nyirokcapillaris endothel-
jének megbetegedésében keresends. Az insufficieniia
a fehérjék stagnélasihoz, ez pedig a kotd'szovet kiala-
kuldsahoz, sclerosishoz vezet. Az interstitialis vizenvd
hatisiara megviltozik a tubulusepithel taplaitatisa is.
A vizeny6 tehat a glomerulonephritis eseteiben a sejt-
pusztulas egyik okozdjanak tarthatjuk.
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A Péesi Orvostudomdnyi Egvetemn Gyermekklinikdjdnak -
(zgazgato Kerpel-Fronius Odon dr. egyet. tandr) kozleménye

Asplralt idegentestek gégében, légcsében és hérgékben

(Beszdmolé a pécsi Gyermekklinika 5 éves anyagdrol.)
irta : KOLLAR DEZSO dr.

Idegentesteknek a gégébe, 1égcsdbe vagy horgsk-
be valg aspiralasa a fulladds miatt ijeszt6 és életve-
szélyes allapotot jelent. Régen tigy igyekeztek az aspi-
réalt idegentestet elfavolitani, hogy a beteget a laba-
nal fogva légatték,]a hatat iitogették, Késobb tracheo-
‘tomidt végeztek €s a légesd nyalkahartydjanak izga-
tasival probaltak az idegentestet kikohogteti. A régi
statisztikak szerint a trachealis . idegentesteknek
33%-aban, a bronchialisoknak pedig 55%-aban halt
meg a beteg A XX. szazad elGtti rossz kozegészség-
ligyi és koziekedési viszonyok kdzott biztosan sokan
fulladtak meg otthon, mielott megfelels intézetbe ke-
riilhettek volna,

Killian volt az elsd, aki 1897-ben sajat szerkesz-
tette bronchoscoppal a szem ellendrzése mellett tivo-
litotta el az elsé idegentestet. Ett6] kezdve emberek
ezreinek az €letét mentették meg a bronchoscop se-
gitségével. Eicken régj statisztikaja szerint ezt a ha-
lalozést 10.2%-ra csokkentette. A haldlokok kozott a
miitét kozbeni fulladas, elvérzés, szivgyengeség, tiids-
gyulladas, tiidétalyog, tiids- és mediastinalis emphy-
sema szerepelt. A statisztikg a penicillin bevezetése
Gta tovabb javult, mert a secunddr haldlokokat majd-
nem teljesen sikeriilt kikiiszobd'ni.

Eicken, Albrecht statisztikdja -szerint az aspira-
tio 40%-a, a budapesti fiil-orr-gége klinika adatai sze-
rint 75%-a, a mi adataink szerint pedig 88.3%-a a
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gyermekkorra esik. Pécsett az utébbi 5 évben észle-
lésre keriiit idegentest-aspiratios esetek kozott 30 volt
a gyermek és 4 a felnétt,

Mivel az aspiratio életveszélyt jelent, szabalynak
kell tekinteniink, hogy — ha csak a gyanuja is fenn-
forog — rogton megfelels intézetbe kell killdeni a
gyermeket, ahol rendszeresen végzett vizsgalatokkal
majdnem szdzszdzalékos biztossdggal megallapithato
az aspiratio. Rendszerint mar az anamnesis tthaiga-
zit. T, i. aspiratiokor hirtelen fullaszté kohogés 1€p fel,
a gyermek elkékiil. Ez a kohogés fokozatosan csokken,
de teliesen rendszerint nem sziinik meg. Maésik fon-
tos tiinet a dyspnoe. Ez kicsiny idegentest aspiratioja
esetén hiinyozhat. Nagy idegentest aspiratidja silyos
dyspnioéval jar, sot rogtoni fulladisos halalt okozhat.
A kohogés, foleg, ha az idegentest nem ékelédikbe,
hanem a légzési mozgasokat kovetve a bronchusok és
a hangrés kozott flottdl, ugatd jellegli. A hang rend-
szerint tiszta. Kivétel, ha az idegentest a gégében
akad meg. Ha az idegentest flottal, akkor kilégzéskor
a hangszalagokhoz t6dik, amit a gégére helyezett
ujjunkkal j6l lehet érezni, vagy stetoscoppal hallani.
Ha az idegentest f6bronchusba éke!ddott és azt el-
zarja, azon mellkasfal belégzéskor elmarad. A hall-

. gatédzasi és kopogtatdsi lelet attdl fiiggGen, milyen

bronchus, ill, tiidéelviltozast okozott, igen valtozatos
lehet, Ventilmechanismus kovetkeztében emphysema,



teljes elzarodaskor atelectasia keletkezhet. Ha az ide-
gentest hosszabb ideig van bent, tiidégyulladds, tiidd-
tilyog fejlédik ki. A laz, fehérvérsejtszam, vérsejt-
siillyedés a gyulladasos elvaltozdsok fiiggvénye. A
horgst erdsen sziikité vagy elzaré idegentestnek, ha
arnyékot nem is ad, sajatsdgos rontgen-jele van, az
. n. Holzknecht-féle tiinet. T. i. a rontgen-kézéparnyék
minden belégzéskor az elzart vagy levegdvel rosszul
telgdd tiidd felé tér ki, Ennek az az oka, hogy a be-
légzés a mediastinumot atszivia a rosszul vagy a nem
tel8d6 tiid6 oldala felé, Ez a tiinet csak akkor van
meg, ha az idegentest fébronchust vagy lebenybron-
chust zar el. Ha mindezen vizsgalatokkal nem volt
megéllapithato, hogy tortént-e aspiratio, akkor is
bronchoscopiat végziink és ezzel biztositjuk a diagno-
sist. 5
A légcsbébe vagy horgdkbe kétféle modon vezet-
hetjilk be a bronchoscopot. Vagy a szajon at, vagy
pedig a tracheostoman keresztiil. Sokat vitatott kér-
dés az, hogy mikor végezhetiink alsé és mikor felsd
tiikrozést. A fels6 csGbevezetéshez nagyobb gyakorlat
és ligyesség kell, az also tehertétele a kaniilozés, seb-
kezelés stb. Van gégész, aki felsé csotiikrozéssel
igyekszik minden aspiralt idegentestet eltavolitani és
ha ez nem sikeriil, csak akkor végez légcsGmetszést.
De van olyan is, aki 6 éves kor alatt soha meg nem
kisérli a felsd eljarast, hanem minden esetben légcss-
metszést végez. Mi, ha kiilonos koriilmények (nagy-
fokii légszomj, szivgyengeség, az idegentest viszony-
lagos nagysidga) nem akadalyozzak, bronchoscopia
superiont végziink,

Ot év alatt 30 esetet észleltiink, Ezek koziil 3,
részben szallitdsi nehézség, részben a sziilok hanyag-

saga mmiatt, halva keriilt ambulantiankra, Egy 13 éves’

ledny alvéas kozben hanyt és f6tt tésztat aspirdlt. Ez
beragadt a bronchusokba, felkohégni nem tudta, mire
a mentdk behoztdk, megfulladt. A masodik 16 héna-
pas falusi kisfifi volt, aki kukoricaszemet aspiralt egyik
délutan. Mivel a fullaszté kohogés csokkenése utan a
gyermek jobban lett a sziil6k nem rendeltek mentét,
hanem csak a masnap reggel indulé autébusszal hoz-
tdk be &s ttkozben fulladt meg a megduzzadt kuko-
ricaszemtdl, A harmadik 14 hénapos falusi kisfiti voit,
aki a cuclijat myelte le. Ez a hypopharynxban meg-
akadt ¢és rafekiidt a gégebemenetre. A szii!Gk ujjal nem
tudtak eltavolitani, Mire autéval behoztak, mir meg-
fulladt. >
27 esetben végeztiink beavatkozast, A 27 idegen-
test mingsége szerint a kovetkezokép oszlott meg: 11
kukoricaszem, 8 bab, 1 mogyorébéldanab, 1 naprafor-
gomag, 1 tokmag, 2 csontdarab, 1 #ém hajcsatt, 1 kar-
pitosszeg és 1 fémlemezke, Ezek kozott egy akadt meg
a gégében, a t6bbi mind tracheobronchialis idegentest
volt, Eseteink koziil 5 két éven feliili, a tobbi mind 2
éven aluli volt. 27 eset koziil 19 esetben kiséreltitk meg
—' légesémetszés nélkiil — bronchoscopia superior-
ral a beavatkozist elvégezni és ez 18 esetben sikeriilt
is. Egyik esetiinkben tracheotomiat kellett utélag vé-
gezni és csak a tracheostomédn keresztiil tudtuk az
idegentestet eltdvolitani annak nagysdga miatt. Nyole
esetben, melyekben az idegentest bab volt, a gyerme-
kek stlyos altaldnos allapota és kicsiny koruk miatt
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nem is kisérleteztiink feliilrdl, hanem tracheotomiat
végezve a rovidebb titon, jobb latasi viszonyok mellett
Vegeztik el az eltavolitést, ;

Ot esetnek a kortorténete kiilonés érdekességiik
miatt €érdemes kozlésre; ezek szép példak arra, hogy
mennyi nehézség adddik az idegentest eltavolitasakor.

1. K. L. 14 hénapos falusi kisfisy 1948. augusztusiban
_egyik d. u. babszemet aspiralt Pécsts: elég tavoless kis
faluban. Az aspiratidkor felléps fuldoklo kohogés kb 1 éra
alatt csokkent, a bab ugyanis beékelddéit a jobb bron-
chusha, s igy a 16gzés a ba tiid6n keresztiil kielégitsvé
val., Ez kezel6orvosat is megnyugtatta és nem latvin sii-
lyosnak és siirgdsnek az eselel, azt tanacsolta, hogy mas-
nap a regeli vonattal hozzék be Pécsre, Nem szamolt az-
zal, hogy a bab szerves anyag és nedves, meleg kdrnye-
zetben erGsen megduzzad és igy a 1égzési nehézségeket
fokozza. Reggelre a gyenmek légzése annyira rom.ott,
hogy mar a vonatban elvesztelte az eszméeté:, igyhogy,
amikor a klinikara érkezet!, semmi veszteni vald idénk
nem volt és a bronchoskdp a superiort meg sem kisérel-
titk. Amikor a miitGasztalra fektettiik tracheo omia cé!jabél
és a fejét hatrahajlottuk, az amugy is sfilyos dyspnoés
gyermek a {rachea megidrése kovetkeztében apnoss lett,
Apnoébay érzéstelenités né kiil végeztiik el a siirgds tra-
cheotomiat, majd a csétiikrét bevezetve, a fe puhult és
megdagadt babszemet harom darabban tudtuk csak elta-
volitani, Ez kb. 3 perc alatt tortént meg. Utdna mesiersé-
ges légzésre a gyermek magéhoz tért és sima sebgydgyu-
lds utan a 10. napon hazaenged.iik.
Ha a gyermek idejében akkor keriilt volna intéze-
tiinkbe, amikor @ bab még nem duzzadt meg és a sii-
lyos légszomj nem allott be, beavatkozasunk sima és.

izgalommentes lett volna,

2. T. A, 10 honapos filicsecsemd. 1949, marciusaban
kicsi fém karacsonyfadiszdarabkat aspiralt, mely 11 mm
hosszii, 9 mm széles és 0.2 mm vastag volt. Az aspiratio-
kor a sziil6k mem voltak jelen. A fullaszié kohdgssi inger
fokozatosan csokcent, A vékonyka fémlemez kiilGnésebb
légzési akadélyt nem okozotlt. Az ‘nteligens sziil6k, mivel
a gvermek amdgyis hurutos volt, az enyhe stridort és V-
hégést légesénuruital magyaraztak. Csak a harmadik nap
délben hoztdk a klinikdra, amikonis a hegyével a sub-
glotticus résbe ékel6dott fémlemez mar phlegmonosus®
gyul'adast okozotl és a légzés romlani kezdett. Mivel gége-
idegentest gyanuja forgott fenn, laryngoscopiat végezliink
és a subglotticus rés alatt fehér, csillogéiényii idegentestet
lehetett l4tni. Maga a subglotticus rész ph egmonosusan
duzzadt volt. Kozvetlen a vizsgalat utin aether narcosis-
han, Kassay-féle legkisebb csétiikrot bevezetve a fém-
lemezkét gyorsan. eltavolitottuk. Penicillin-keze!ésre fog-
tuk. Szamitva azonban arra, hogy a subglotticus phleg-

mone még fokozddik és ezaltal a légzés még romlani fog,. -

tracheotomidra is el6késziiltiink. Fokozodé dyspnoéja mia't

* méasnap reggel 7 6rakor légesSmetszést wégeztiink. Utédna

a légzés felszabadult, a pulsus j6 lett. D, e. 10 éra koriil
kohogési rohama volt, utdna a féza 41 fokra ugrott, pul-
susa filiformis és 180 lett percenkint, igen siilyos beteg
-benyomasat keltette. Ugyanekkor a kicsiny, keskeny kanii-
16n keresztiil jol kapott levegdt. Az ijeszi allapotra a
rontgenatvilagitas adott magyarazatot, u. i. kéloldali
spontan pneumothorax keletkezel. A bal tiid6 teliesen
0ssze volt esve. A jobboldali felsd és k6zépso lebeny szin-
tén collabd’'t és az oxygencserét csak a részben osszesseft
jobboldali alsé lebenyen keresztiil Bonyolitotta le. EbbHSI
az életveszélyes él'apotbol tobbszori desufldlassal sike-
riilt kimenteniink. A tiidék fokozatosan felte!6diek, tigy-
hogy masnap a pneumothoraxnak mar csak a nyomai vol-
tak meg., A spontin pneumothorax tgy keletkezett, hogy
a dyspnoétél emphysemassi valt alveolusok a kaniil in-
gere a‘tal kivaltott kohogési rohamban megrepedtek.
A negyedik nap dekaniila!tuk és a 14. map gyogyultan el-
bocsatottuk.

Ezt az esetet szintén — ha a beteget idejében hoz-

A
Hoplresy

fou

{3 S NN

_ i
SN AU i




TR

“tak volna be, t. i. még mielstt a subglotticus phleg-
mone kifejlodott, 1égesémetszés nélkiil, sima beavatko-
zéssal megoldhattuk volna. - S0y

3. S, I. 3 éves kisleany. 1949 jiniusban napraforgé-
magol aspiralt. A fullaszté koéhogésre a sziilok f gyelme-
sek lettek és lattak, hogy a szajabo: még tobb napraforgo-
magot kop ki. Ez ‘az aranylag nem nagy mag kiilongsebb
dyspnoét nem okozott, csak id8nkint, amikor kohdgési
rohama volt, kékiilt el. A sziilgk tgy hallottdk, mintha a
Iégestben valami »pattogolt« volna; ugyanis az idegen-
test f.ottalt. Kozben négy izben keletkezett pneumoniaja,
mindig j. 0. Az anamnesis és ismétl6d6 pneumonidk miatt,
idegentesire gondolt kezelSorvosuk és ezért egyik vidéki

rhaz gyermekosztalyara utalta, ahol parnapi megfigye-
lés utin elbocsatottak. Harom héttel ezelott ismét egy ko-
hogési rohama volt, elkékii’t, utana lazas lelt és ezért
keriil 1949 oktoberében klinikankra, Felvételkor teljes bal-
o.dali atelectasiat taldltunk Holzknecht-tiinette!, tigyhogy
bizlosra vettiik, hogy az egész tiidBelvaltozést obturalg
idegentest okozza. Parnapi penicillin-kezelés utdn, okt
23-an aether narcosisban bronchoscopia superiort -végez
tiink. Az er8sen belvelt, duzzadt és besziikii't nyalkahar-
tyaja b. o. f6bronchtisban feketeszinii idegentestet lattunk
Ezt megfelel fogdval gyorsan el is tavolitottuk: duzzadt
napraforgémag volt. Utang a bronchusokbdl {irils, Le
viladékot kisziviuk. Egy déra mulva atvildpitotiuk. a ba)
tid6 szépen tel6dott mar levegBvel. A beavatkozas utén
lel4ztalanodott, étvigya visszatért. Ennél a kisleanynal o
napratorgémag tobb mint 4 hénapig flottdlt a légesben,
amint em itettiik ezt a sziilék néha hallottak is. Négy izhen
beékelGdatt a jobb bronchusba €s pneumoniit okozott.
Utoljara a bal f&bronchust zéarta el.

Az eset érdekessége az, hogy az idegentestet esak 4
hénap utin diagnostisaltuk. El6zdleg 16bb helyen vizs-
galtak és rontgenezték, csak nem ismerték fel a nagyobb
horeg lirterét szfikito idegentest sajatossagos rontgen-
jelét, a Holzknecht-tiinetet.

4. B. E. 3 éves kisledny. Elzt az egy esetet vesz-

teftitk el. 1951 dec. elején vidéki korhdz gyermekosztalydra -

vették fel, magas lazzal, teljes j. olda!i atelectasidval és
asoiratiot illetden negativ anamnesissel. Ot a broncho-
stenosist specificus hilus-folyamatra vezették vissza és
emiatt strepomycinkezelésre fogtdk. Laza fokozalosan
. csokkent €s 6 hetj kezelés utan waéltozatlan tiidSlelette)
hazaengedték, 1952 mérc. 15-én jelentkezett ambulantidn-
kon azzal, hogy 10 napja ismét magas lazai vannak, erd-
sebben kohog. Rig-atvilagitaskor, tekintettel a teljes j. ol-
dali atelectasiara és Holzknecht-tiinetre, réntgen-szakorvo-
sunk idegentestre gondolt és ezirdnyban faggatta a szii-
loket, de azok aspiratioré] nem tudtak. Ennek ellenére ide-
Zentest gyanuja miatt két nap mulva bronchoskopiat veé-
geztiink aether-narcosisban. A j. oldali f&bronchus kdzvet-
len a carina alatt korkorosen besziikiilt, a nyalkahartyaija
=résen duzzadt, beldvelt volt. Idegentest nem volt lathaté.

A csovet a sziikiileten attolva hirtelen magymennyiségi .

geny ontotte el figyhogy a liltasi viszonyok a csé fala-
nak csillogidsa miatt !ényegesen rosszabbodtak. A valadé-
kot majdnem allandGan szivni kellett, mert minden kdho-
géskor ismét nagymennyiségii genny jott fel. A broncho-
scopot lejjebb vezetve az alsé lebeny elagazédasokat is
Atnézve, ‘degentestet nem lattunk. Mivel a sok genny ki-
®zivasa miatt. a bronchoscopia elhfizédott és a pulsus
romlanj kezde't, a csovet eltavolitottuk azzal, hogy ide-
- gentest valdsziniileg nincs, hanem a bronchostenosist a
hilusmirigyek duzzanata okozza. Estére subglotticus duz-
zanat fejlddott ki, mely a szokdsos kezelésekre par nap
alatt visszafejl5doit. A beavatkozéds utan lelaztalanodott,
€tvigya jobb lett. Két nap mulva kideriilt, hogy Pirquet
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negativ & emiatt a bronchoscopia megismétlését vertik

‘tervbe, de azt a subglotticus duzzanat miatt csak par nap

mulva, marc. 24-én akartuk elvégezni. 24-én reggel a
gyermek véletlenii] evett és ezért a kovetkezd napra ha-
lasziottuk. Még aznap d. u. hirtelen elkékiilt, kohogott, .
sz4jabol siir{i genny folyt. Par perc alatt meghali. A sec-
tional kideriilt, hogy a jobb tiidben multiplex talyogok
voltak és a bronchostenosist sarga babszem okozta,
amelyet 3 és fél hénap utan felkohogott és a nagymeny-
nyiségii gennyt6, és a duzzadt babtél hirtelen megiulladt.
A bronchoscopiana] a babot nem lehetett latni, ment fe-
lette a bronchus fala korkérdsen besziikiilt, czen a sziikii-
lelen a csovet attolva, amikor a gennyszinil sarga bab
hoz értiink, mely szelepszeriien zarta el a fGbron:shust,
hirtelen a hab elmozdulisa kovetkeztében az egész csovet
genny ontotte el. A csovet az alsg lebeny bronchusba ve-
zetve, a babot egyk talyogiirbe oldalt eltoihattuk, mert
az a latotérbe tobbet nem keriilt. Az eset tragikuma még
az is, hogy a sziilok, mint utélag vallottdk: tudtak az as-
piratior6l, mert amikor a nagymaménil lakoft, ott »le-
nyelt« egy babot, de ennek 6k semmi jeleniGséget 1em
tulajdonitottak, ugyhogy még kérdezésre is tagadtak.

5. S. K. 3 éves. Vidéki Kkisleany, aki 1952 aug.-ban a
szdjaba vett hajcsattot aspiralta, minden kiilonosebb ko-
hogés vagy fulladas nélkiil. A helyi kérhaz mentsvel
kiildte be, azza] a véleménnyel, hogy az idegentest valé-
sziniileg az oesophagusban var., mivel sem kohogése, sem
l1égzési nehézsége nem volt, Rig-atvilagitaskor szépen le-
hetett latni, hogy a fémcsatt teljes hosszdban a j. oldali
alsé lebeny bronchusba csiiszolt le és csak az egyik vége
ér a carindahoz. Aether-narcosishan az idegentestet, egy 7
cm hosszi, hajlitolt fémesattot, feliilrél tavolitottuk el.
Eltavolitas kozben a subglotticus rész megnyomddott,
emiatt kissé dyspnoés lett, ez par nap alatt oldédott. A be-
teget 1 heti megiigyelés utan gydgyultan elbocsitottuk.

Az eset érdekessége az, hogy 3 éves gyermek nagy
idegentestet aspiralt kiilonosebb kohogés és elkékiilés nél-
kil és ezt tracheotomia elkeriilésével, feliilrgl simin és
gyorsan sikeriilt eltavolitani.

_ Mint mér emlitettem, Eicken nagy statisztikdja
szerint a mortalitds 10.2%. Ezek kozepes eredmények,
wmert kiilonboz6 intézetekbdl jobb €s rosszabb eredmé-
nyeket is kozoltek. Mi 27 esetben végeztiink beavat-
kozast és 26 két héten beliil gyégyultan hagyta el kli-
nikdnkat. Egy beteget vesztettiik el, akinél az idegen-
testet a multiplex tiid6tdlyog miatt nem lattuk. Ezt
az esetet érdekessége miatt fent részletesen kozoltitk.
Eseteinkben a beavatkozds nehézségeit még fokozta
az, hogy a gyermekek tilnyomoé tobbsége 2 €ven aluli
volt. Azonkivii] a legtobb esétben a sziil6, néha a ke-
zeloorvos, nem vette komolyan az aspiratiot, mivel
kezdetben még a fulladasos tiinetek nem volbak ijesz-
toek, igy a betegek egy részét késon, silyos dyspnoé-
val, kimeriilt szivvel hoztdk be. Hogy ennek ‘ellenére
majdnem minden esetiinkben sikert értiink el, azt a
bronchoscopidnak az utébbi évtizedben tortént nagy-
aranyit fejlodése, a gyors beavatkozas €s nem utolsé
sorban a penicillin tette lehetévé.

IRODALOM: 1. Frank—Kolldr: Archiv f. Kinderheilk.
143. 4. 1951. — 2. Denker—Kahler: Handb. d. Hals-Nasen-
Ohrenheilk. III. 918, 1926. Springer, Beriin. — 3. Jackson
—Jackson: Diseases of the nose-throat and ear 739. Saun-
ders, Philadelphia, 1945. — 4. Kassay: A légutak csOliik-
rozése, Egyet. Nyomda, Bp. 1947,
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Taxaun TOwoaa ap. m Cadup EBa
I p.: Omenecrmneennsle cayuau u30aUPOSAHU 6UPYCHBIT
WMamMmMog ceUHRI U Ux nparmuuecroe aHaveHue.

1. W3 ciaionpl 18 60abHBIX B 5 CaydasxX YAaloch
M30JaMPOBATH BUPYC CBHHKH C IOMOIIbI0 aMHUAJIBLHOIT
IPUBMBKHI BRICHKEHHOr0 KYPHHHOTO AMIA.

2. IlraMMBl  HAEeHTHQUIUPOBAIN  CBA3LIBAHUEM
HOMILIEMEHTA, PeaRnUAMU TOPMOKEeHNA N Heifrpaansa-
UM reMarJiioTHHaIT,

2. VI3 snujaeMHYecKuX Ciy4aeB X M30JIMPOBaH-
HBIE MTAMMBL OTJIHMYAITCH OT IITAMMOB W30JMPOBAaH-

HBIX N3 CHOPAJUYECKUX CJyuaeB PeaKuMAMM IIepe-
HPEeHHOTO TOPMOKEeHU,
4. IlpakTnvecKue BHIBOJBL B CBA3H € H30JA-

‘uueil M pasBejieHUeM BHpYyca,

Dr. Gyula Takétsy und Dr. Eva Szafir:
Awus Heimatsfillen isolierte Stiamme des Mumpsvirus und
deren praktische Bedeutung.

1. Durch amniale Beimpfung bebriiteter Hiinereier mit
Speichel konnte aus 18 Fillen 5-mal der Mumpsvirus isoliert
werden.

2. Die Staimme wurden mittels Komplementshindungs-,
Haemagglutinationshemmungs- und Neutralisationsproben
identifiziert. ;

3. Zwischen dem aus einem Epidemiefall isolierten
Stamm TGY und dem aus einem sporadischen Fall isolierten
Stamm TP lisst sich mittels gekreuzter Hemmungsprobe
ein Unterschied nachweisen,

4. Is werden praktische Folgerungen im Zusammen-
hang mit der Isolierung und Ziichtung des Virus besprochen.

Hlunaes Mmpe: Onpedeaenue 603ModMcHocMU
go3dellcmeun Ha 2unepmoruveckyio 0onesHb. Bwiempoe
CHUMCEHUE BHE3ANHO NOOHUMAIOWE20C KPOGSIHO20 Oas-
Jaenusd,

ITpn  runepronuyeckoit  0oJe3HM € ITOMOIILIO
0,04 Na Nog, 1aBaeMoro BHYTPUBEHHO, T0CTHraeM Ta-
KOE BpeMeHHoe IIoHNKelTe KPOBAHOro AaBlienust, KaKkoe
MOHHO JOCTHIHYTH OKOHUATEJLHO COOTBCTCTByIOIHCﬂ
Tepanueii mo nereveHuio HeCKOJIbLKAX JTHell WA Helelb,
Taxum 06pasoM MOMKHO CY/AMTL Hamnepex o0 ycrexe
Tepanum,

B ciyuae BHE3aIMHOT0 TOBBIIIEHU ST KPDOBAHOTO aB-
JieHus Ta ke camas joza Na No, 3aMeHSAET ITYHKIITIO
BEHBL.

Coofinennpie JanHble TOE FOBOPAT O TOM, 4YTO B
BOBHUKHOBEHMHM THIEDTOHNN (OJabIIAsA POJL TPHHA-
JIeHNUT [EeHTPaJLHOH HEePBHOH cncreme,

Dr. Imre Schill: Zur Beurteilung der Beeinflus- .

sbarkeit der Hyperioniekrankheit. Schnelle Senkbarkeit des
plotzlich angestiegenen Blutdrucks.

Die voriibergehende Blutdrucksenkung, die sich bei
Hypertonikern durch i. v. Anwendung von 0,04 g Natrium
nitrosum erzielen Jasst, ist von der selben Gréssenordnung,
wie jene dauernde Abnahme des Blutdrucks, welche durch
entsprechende Therapie nach einigen Tagen oder Wochen
erreicht wird. Der Erfolg der Therapie kann so im voraus
beurteilt werden.

In Fillen von steilem Blutdruckanstieg ersetzt dieselbe
Dosis Natrium nitrosum die Venaepunctio vollstiéindig.

Die mitgeteilten Angaben liefern neue Beweise fiir die
bedeutende Rolle des Zentralnervensystems bei der Ent-
sfehung der Hypertoniekrankheit. g

®epenn Penbu-BamMom un JIbpepnsn
P o v a: Jumpamuuecrue cocydsl nover npu ocmpom u
nodocmpom 2aamepyaoHefipume. :

Ilpn BCKpHITIN GOJLHBIX, VMEPIUNX BCJEICTBHE
OCTPOTO IVIOMEPYJoHEPPUTA, B KaKIOM Ciaydae OTMe-
"ajgachk HEN0CTATOYHOCTHL JuMmboobpamenua. Vz-za
HAIUYINA OoTeKa JuMPaTuueckue COCYIb He PACIIMpH-
amice, M3 20 ciryuaen peero B 6 ciryvasx oTMeHaduCch pac-
HIMpeHHble JuMParTuiecKue COCyAbl, a 9T0 SABIACTCH
HeOO0JBIIUM YHCIOM, TAK KaKk HaIpUMep NpH THAPO-

Hepose MoYTH BCerja MHOT0 PACIIMPEHHLIX JuM@paTn-
yecruX cocynon. o Maennio apTopa HpUUNHA BHIICCKA-
3aHHOTO COCTOMT B TOM, YTO MJIH HOPaKeHbl IIpeauMpa-
THYECKNE KAMIAPLE WM Hopazken omuTesanit anvga-
THYECKUX Kamuyisapos. Hegocrato9uoctsh UPUBOIUT K
3aCT0I0 D2JIKOB, & 5TO K 00pA30BAHAIO COEMHUTETLHOI
THAHM U criIepody. BemeldcTBue MHTepPCTHIMATLHOIO
OTeRa MPOMCXOAUT HAPYIIeHie IMMTAHMS SIHTeJ N Ka-
Hagbles. Ha ocnoBainmi Bcero BHIIICCKA3AHHOTO0, OH-
HOit U3 TIPUHH rUde/y KIeTORK IPH 0CTPOM I'NIOMepyI0-
HedpuTe aBTOPHL CYNTAIOT BOZHMKAIIMIT OTER.

Dr. Ferenc Rényi-VAmos und Dr. Gyérgy
Réna: Die Nierenlymphgefisse bei akuter wnd. subakuter
Glomerulonephritis.

Bei Patienten, die an Glomerulonephritis verstarben,
wurde in sémtlichen Fillen eine Insuffizienz des Lymphflusses

* festgestellt. Bei vorhandenem Odem waren die Lymph-

gefasse nicht erweitert. Von 20 Fillen” wurden insgesamt
nur bei 6 einige erweiterte Lymphgefisse gefunden, eine
sehr geringe Zahl, wenn man in Betracht zieht, dass bei
Hydronephrose fast immer zahlreiche erweiterte Lymph-
gefisse festgestellt werden. Die Ursache der Insuffizienz
ist nach Ansicht der Verff. entweder prilymphokapillar,
z. B. in"der Qualitiit des Eiweisses, oder in einer Erkrankung
des Endothels der Lymphkapillaren zu suchen. Die In-
suffizienz fithrt zur Stagnation der Eiweisstoffe und dies
zu einer Ausgestaltung des Bindegewebes, zur Sklerose.
Durch die Wirkung des interstitiellen Odems #ndert sich
auch die Ernihrung des Tubulus=pithels. Das Odem kann
daher bei Glomerulonephritis eine der Ursachen der Zellen-
vernichtung sein.

KONYVISMERTETESEK

Kiss Ferenc prof.: Tdjanatémia. Egyetemi tankonyv.
Egészségiigyi kiad6,.1953. IV, bév. kiadas. 185 oldalon,
116 abraval. Ara: 106.— Ft.

Littmann Imre prof.: Sebészeti miitéttan. Egyetemi
tankonyv. Egészségiigyi kiads, 1953. 370 oldalon. 473
abraval, Ara: 160.— Ft.

*

A magyar orvosi tankonyvirodalom, mely hosszfi
évtizedeken - 4t fligyszdlvan teljesen parlagon hevert, az
utolsg €években, hala egészségiigyi kormanyzatunk 6sz-
tonzésének és bokezii tamogatasanak, hatalmas lendiile-
tet nyert. Egyre-méasra jelennek meg tankdnyvek a leg-
kiilonbozobb szakmakbol, melyek, ha nem is mind abszo-
It éntékiiek, de valamennyien hasznosak abbd] a szem-
pontbdl, hogy az orvostanhallgatok és vizsgéra késziildk
tanuldsdt megkonnyitik és megkimélik Gket attél, hogy
tobbé-kevésbbé j6 jegyzeteket, vagy draga Kkiilfoldi tam-
konyveket vegyenek igénybe.

Most abban a szerencsés helyzetben vagyunk, hogy
két olyan tankényvrél szamolhatunk be, melyek amellett
hogy régen érzett sziikségletet pétolnak, a magyar tan-
kényviras szinvonalanak orvendetes fejlédésérd]l tesznek
tanfisagot.

Kiss Ferénc tajanatémidjanak IV. kiadasa 1j kontds-
ben, teljesen atdolgozva, szdovegben és abrakban lényege-
sen kibGviilve lép az olvasé elé. A szerzg vitathatatlan
érdeme, hogy 30 év el6tt 6 volt az elsg hazankban, aki
rerdszeres, abrakkal ellatott tdjanatémiat irt, mert Ba-
lassdnak szédz évvel ezelbtt irt és csak a hasiiregre szo-
ritkoz¢ tajanalémidja ma mar csak orvostorténelm: érde-
kességszamba megy.

Kiss prof. munkédja iranyitja azéta is nalunk a taj-
anatémiai oktatast és az a koriilmény, hogy konyve allan-
déan forgalomban van és immar negyedik kiadisat érte
meg, legjobb bizonyitéka nagy értékének és hasznalhats-
saganak. Az 0j tdjanatémia azonban a régi kiadasoknal
sokkal tokéletesebb lett és nemcsak bonctani, de sebészi
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wonatkozasban is alkalmazkodott e két tudoménréfn,
&

ak
az idok folyaméan bekdvetkezett jlodé-
s¢hez,

A tijanatémia €s sebészet szoros kapcsolatait mem
kel] kiilondsebben hangstilyozni. Ezt mar a nrégi idok
nagy sebészei, elsGsorban Pirogov is felismerték, hiszen
tudjuk, hogy az utébbi, aki arant nagy volt, mint se-
bész és anatdmus, mar 1847-ben kiadta »az alkalmazott
analomia teljes tanfolyama« c. mfivél, melyben behatéan
ismerfeti az cgyes testtdjak bonctani. felépitését. Kiss
prof. tankonyvében ezeket -a szempontokat ugyancsak
teljes mértékben érvényesiti és az anatémiai viszonyok-
ka] kapcsolatban mindeniitt ravilagit a sebészi szempont-
b6] fontos viszonyokra is. Eppen ezért — ami a régi ki-
ad4sokbdl még hidnyzik — kiilén fejezetekben foglalko-
zik a 'koponyaﬁre%os nusainak és az agykamriknak, az
eml6tajéknak és bordakozoknek, valamint a tiidékapuk-
nak topographijaval, a bronchopulmonalis segmentu-
mokkal sth., melyek ismerele minden ezen teriileteken

nagyszabasii ||

operdlé sebész szdméra nélkiilozhetetlen. Teljesen 4t-

dolgozia, lényegesen bévitette és kitiing abrakkal illusz-
tralta a sebész szadmdra oly fon'os hasiiri topographiat
1s. Kiilondsen emlitést érdemel, hogy az (ij kiadas kiter-
jeszkedik az egyes testtdjak nyirokereinek és mny rok-
csomoinak, valamint a végtagarteridk collateralis kerin-
gési viszonyainak ismertetésére. Ez utébbiak sebészi je-
lentOségének fontossagat mar Pirogov is hangoztatia és
ma s elsdsorban szovjet anatémusok, Tonkov és méasok
azok, akik alapos tanulmanyokban foglalkoznak az ide-
vags bonctani viszonyok tisztizédsaval. Szaporodtak az
ij kiadasban a végtagkeresztmetszetek 4brai is, an¥ a
sebész szamdra hasznos, mert megkdnnyiti t4jékoz6da-
sat az amputatiés csonkon. Végiil meg kel] emliteni, hogy
az 0ij kiadas leirja és szemléltetd abrakon demonstralja
a végtagok bbrbeidegzési zéndit, am' a sebészt kiilénao-
sen a helyi érzés'clenités szempontjabol érdekli.

Mindezen tjitasok €s bGvitések, amellett, hogy a
konyvet sokkal gyakorlatibb jellegiivé teszik, nem jelen-
tenek tilterhelésl, mert a szerz8 nagyon helyesen csak
a legsziikségesebb tudnivaldk ismertelésére szoritkozik,
keriil minden farasztd, aprélékos részletezést és vildgos,
kozvetlen el8adasi médjaval koti le az olvaso figyelmét.

Kiilon meg kell emlékezni a koryv illusztracios anya-
garol. A régi kiadas szines 4brait, melyek a kdnyvber
kii!dn tiblakon voltak elhelyezve, a miincheni Lehmann
kiado cég készitetle, a klisék ottmaradtak s azokat rem
lehetett visszakapri. Azt kell mondani, hogy az j ki-
adas szerencséjére, mert a szerzé az egészségiigyi kiadé-
val gy dontott, hogy. a régiek helyett itthon késziiljenek
a szines abrdk a megfeleld klisékkel, Ez nemecsak,deviza
szempontjabol fiiggetlenitette a nagyar k'adét,/de el6-
* nyds volt azér{ is, mert a Szikra nyomdaban stthon ké-
szitett abrak és klisék letemesen jobbak és szem!éltetdb-
bek a régieknél és a szoveggel is Szervesebb asszeliiggés-
be keriiltek. A szines 4brak kiilondsen j6l sikeciltek és
a szirarnyalatok kiélezésével j61 elkiilonitik egyméstol
az egyes bonclani képleteket, ami didaktikai szempontbél
jelentGségteljes,

Kiss Ferenc munkéja prototypusa .a jé tankonyvnek
€s mélt6 hely illeti meg a tadjanatém’ai irodalom hasonlé
kiilf6ldi munkai kozott.

Littmann Imre: Sebészeti miitéttana tankonyviermelé-
siink mdésik nagy értéke, mert hosszii id6 Sta ez az elsd
igazan korszer{i miitéttanunk. Voltak ugyah a koze!mult-
ban is egyes arra hivafott sebészeink, igy kiilondsen Pélya
Jend, akik hasonlé modern miitéttan irdsinak gondolaia-
val foglalkoztak, de terviik anyagi nehézségek miatt és
kell§ tamogatas hidnyaban nem valdsulhatott meg. A régi
miitéttan’ tankonyvek koziil Schmid Hugéé ma mar tel-
jesen elavult, Steiner Pdlnak az orvostanhallgatdk koré-
ben joggal kedvelt miité!tana, valamint a Benes-iéle és
mas kisebb miitéttani prébalkozasok a sebészeinek ido-
kozben bekdovetkezett rohamos fejlédése miatt mar szin-
tén mem felelnek meg a kdvetelményeknek, kiallitasuk is
elég kezdetleges, tigyhogy egy (ij, a sebészet mai allasat
vissza'!{ikroz6 miitéitani tankonyv irdsa mindenképpen
idészeri volt.
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Liftmann prof. konyve ezeket a kovetelményekel
messzemenden kielégiti. A munka kevés kivétellel teljes.
attekin'ést ny(ijt az osszes szoros értelemben vett sebészi
beavatkozasokrél, beleértve a leghjabbkori tiids-, sziv-,
sympathicus és csontsebészet vivmanyait. Beosztasa he-
lyes és a gyakorlat igényeinek megfelels. Az egyes mii-
téek leirdsa vilagos, tomor és szabatos, a szerzg jo di-
daktikai érzékérd) tandskodd. A szovjet sebészet gontos-
eredményei, értékes 10j mii'éti eljarasai és moidosiiésai
mindeniitt megfeleld méltatisban részesiilnck. A miitéti
leirasokkal kapcsolatban a szerzd ott, ahol kell, minde-
niitt Kiterjeszkedik a legsziikségesebb klinikai vonatko-
zasokra, miitétj javallatokra stb. is. A szerzg gyakorlati
érzékére vall, hogy olyan mindennapos és szocialis
szempontbd! fontos beavatkozasoknak, mint pl. a panari-
tiumok és egyéb gennyes kézferiGzéseknek, kiilon terje-
delmes fejezetet szentelt, valamint az is, hogy a végtag-
arter.ak lekotésével kapcsolatban kiilon abrakon szemlél-
teti a collateralis keringés dtjait. '

A koényv kiallidsa minden tekin‘etben elsérangti és
nyomdatechnikdnk magas szinvonalarél tantiskodik. A
szoveg kozé helyesen beillesztett nagyszami, jérészben
szines abrak kevés kivétellel kitlinden 'sikeriiltek, mond-
hatni miivészies kviteliiek, ami a kényv forgatasat élve-
zetessé és' a legnehezebb viszonyok megértését is lehe-
tévé teszi. Ugyanezt a célt szolgaljak eredményesen az
dbrakhoz csatolt tanulsigos sémak is. Nem emlékszem
rd, hogy basonlé tokéletes illusziraciés anyaggal magyar
tankonyvben valaha is taldalkoztunk volna.

Végiil, de nem u‘olsé sorban ra kell muta‘ni a konyv
egy olyan érdemére, amit a legiobb magyar orvosi iras-
miiben — sajnos — még ma is nélkiilozniink kell és ez a
j6 stilus €s magyarossagra torekvés. Ez, figyszintén a
nyomdahibdknak csaknem teljes hidnya a kiad6 gondos-
sagat d cséri és arra mutat, hogy a kényv kiadasp et
alapos és szakavatott lektori munkan ment keresztiil.

E nagy el6nyok melle't el drpiilnek egyes kisebb je-
lentGségrii Kiényosségok, melyeket a kovetkezikben fog-
lalhatunk 6ssze. 1. Egyes fejezetek tilméretezet'ek, mint
pl. az altalanos sebészi gyakorlatban kevésbbé fonios
aneurysmaké, masok viszont ilyen szempontbd! kissé mes-
toha elbanasban részesiiltek (pl. struma, kizart sérv).
2. A strumamiitétek technikdjabol kimarad! a recurrens
és parathyreoidik sériiléseinek 'részletesebb méltatisa és
ezen képleteknek a mii'é’ szempontjabol fontos topo-
graphiai abrazolasa. 3. Hidnyzik a leggyakor bb sebészi
beavatkozéds: a sérvmiitét érzéstelenitési moédianak le-
irasa. 4. A nyulajk- és farkastorokmiitétek [ejezetében
a szerzd kizardlag a ké'ségteleniil genialis, de komplikalt
Veau-féle eljarasok ismerietésére szoritkozik és hallga-
tassal mellézi az egyszeriibb, gyakorlé sebész altal is el-
végezhets mitéteket,

A farkastorokmii'étek targyalasakor nem lehet elhall-
gatni Langenbeck mevét, aki ezen miitétnek tulajdon-
képeni atyja és minden késdbb eljiras csupin az eredeti
Langenbeck-miitét tovéabbiejlesztésének nevezhets. Az izii-
leti resectiok fejezetében ugyancsak nélkiilozzik az e
téren konszakalkots Langenbeck mevének emlitésé!. 5. A
radikalis emldkiirtassal kapcsolatban a szerzd mellGzi
Halsted és Kocher megemlitését, pedig ezek dolgoztak
ki az eljaras technikdjat, mely lényegében azéta sem val-
tozott és az éltaluk ajanlot{ metszések ma is széles kor-
ber. hasznalatosak. 6. A magyar szerzék koziil meg kel-
lett volna emliteni Pélya oOtletes lagyék- és ko!doksérv-
miitét: mddositiasait & a Neuber-féle sarokanastomosist.
7. A konyvbdl kimaradt a mindennapos castratio és epi-
dydimektomia, valamint a nephrektomia és sectio alta
miitétének leirdsa. Igaz ugyan, hogy a két utdbbi szoro-
san véve az urologiai sebészet korébe tartozik, de sziik-
ség esetén egyetlen sebész sem térhet ki el8litk, mert
nephrektomiat és sectio altdt gyakran sériilés miaft is
végezni kell. Mirdezeket a kdnyv legkdzelebbi kiadasa-
ban péolni kell.

Ezek és hasonlé hidnyossigok ellenére ismételten
meg kell allapitani, hogy Littmann prof. konyve kit{ing,
nemcsak hazai, de nemze'kdzi viszonylatban is.jelentGs
murka, mely éppen ugy, mnt Kiss prof. tdjanaiomiéja,
nagy hasznara lesz a iiata] orvosnemzedéknek és alkal-
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smas lesz arra, hogy a magyar orvostudomdénynak min-

deniitt megbecsiilést, elismerést szerezzen. Az ilyen mun-
ki nem szorulnak ajanlasra, mert onmagukért beszél-
nek, ezért meg vagyok gydz6dve, hogy gyors népszerii-
ségre és ellerjedésre fograk szert tenni. Az a kériilmény,
hogy e szép munkak meg{elenése lehetGvé valt, djabb
bizonyitéka annak, hogy milyen eredményesen és mennyi
aldozatkészséggel fejleszti népi demokracidank az orvos-
tudomanyt és orvosképzést.

Milké Vilmos dr.

P. Werner—J. Sederl: Die vaginalen Bauchhohlen-
Operationen. (Urban és Schwarzenberg, 1952.)

Az igen szépen k allitott kényv 120 - egészoldalas
abrabél all; a szovegrész kevesebb, mint 40 o!dal, ro-
viden, de nagyon vilagosan magyarazza a képeket, A ké-
pek — kivalo miivészek alkotisaj — viszont rendkiviil
szemléletessé feszik a szoveget.

Ily médon a konyv nagy segitséget nyijt a vagina-
lis technika elsajatitasdhoz. A tipus-miitétek menetét
magyon pontosan &brazolja, ismerteli a miiszerek alkal-
mazasanak helyes moédjat és az assziszlencia tennivaldira
is részletes utasitdst ad. Minden esetb_n foglalkozik az
esetleges technikai nehézségek eléforduldsaval és ezek-
nek mepgel6zésére a tapasztalt miitd hasznos tanicsaival
szolgal.

A bevezeiésben a szerzbk helyessn fejtik ki a vagi-
nalis mitétek elonyeit; alacsonyabb a imortalit{y és mor-

biditas, enyhébb a rekonvaleszcencia. A veritonitisz ve-’

szélye kicsi, posztoperdtiv shokk gyakorlaiilag nem for-
dul els. A miitét helyj érzés'elenitésben végezhets, leg-
feljebb feliiletes narkézisra van sziikkség. A posztopera-
tiv szovGdmények is ritkdbbak (bélatonia, thrombozis és
embolia, tiidokomplikacidk). Vaginalis fiton ezeknél fogva
tehat elyanok is operalhaték, akiknél a hasmiitét stilyos
kockazato! jelentene.

Természetesen a vagindl's miitét el6nyeit azok tud-
jak j6l kihasznalni, akik kell§ gyakorlatra és tapaszia-
latra tesznek szert, masrészt csaknem kizarolag a gya-
korlatlansdg az oka annak, hogy egyesek ett6l az elja-
rasté] idegenkednek és technikajat til nehéznek tartjak.
Az utébbiaktél halljuk azutdn azt a nem helytdllé argu-
mentéaciét, hogy »inkdbb egy kénmyii laparotomia, mint
egy nehéz vagindlis«, Az igazsidg az, hogy a vaginalis
mil‘éti techn ka j6l elsajatithaté és senkinek sines joga
ahhoz, hogy adott eselben a befteg érdekében ne éljen
vele. Megtanulasdhoz ez a konyv kedvet is csinil, segitsé-
get is nytjt. A méh kibuktatdsdhoz azonban, ha a méhet
megtartani kivdnjuk, helyesebbnek tartom — kiilondsen
gyakorlatianabbak szdmara — golyéfogé helyett a soro-
zatos nyolcas gltéseket, mert a golyéfogd okozta szakitott
sebek elldtdsa kiilon feladal és épp a kozelmultban vér-
zett el egy beteg az egyik dunéntili kérhdzban ilyenek
kovetkeztében. Nines emlitve, pedig sokszor megkannyiti
exstirpacional a kibuktatast, a porci6 amputicéja az
uterinal lekotése utan. :

Hirschler Imre dr.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Idegentest aspiratiéjanak rtg.-jelei

T. Szerkesztbség! Falta Ldszlé dr. »17 hénapos gyer-
mek tomeges idegentest aspiratidjac cimii dolgozatat
(O. H. 1953. I1I. 1, 248. 0.) én lektordltam. Birdlatomban
kifogasoltam a rontgenleirast. Ennek értelmében javitottak
is a leirdson, de ezt még mindig nem talilom kifogasta-
lannak. A leirds igy 6z6!: »A jobb mellkasfél vilagosabb
¢s nagyobbnak latszik a balnal. A kdzéparnyék ki- és be-
légzés alkalmival nem mozdul ki helyzetébdl. A jobb
hilus szélesebb, elmosédott hatérfi, a sziv jobb széléhez
esd tiidGrészletben csokken az attiindség és belégzéskor
ennek az arnyéknak az intensitisa fokozédik. A rekesz
jobb oldalt fé! bordakdzzel mélyebben all a balhoz viszo-
nyitva, légzés alkalméval alig mozog és az egyes ferdében
vizsgalva hats6 rész belégzéskor felfelé mozdul. A bal
mellkasfél kozepes attlinGségii és a rekesz a légzésnek
megfelelden j6] mozog.« .
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A jobb oldali emphysemabdl és a jobb rekesz paradox
mozgédsabol a jobb 1iid6 szelepes tiidétaguldsara lehetne
kovetkeztetni. A rénigen kdzéparnyék mozgisa azonban
— ellentétben a leirassal — ilyen esetekben kiilondsen ki-
fejezett. A leirdsbol mem lehet tudni, hogy.a réntgen-szak-
orvos a képbd] mire gondol és mibsl kovelkezte:r a jobb-
oldali idegentesire, Azt se lehet tudni, hogy minek tartja
a sziv jobb széléhez esd és belégzéskor erdsbodd arnyé-
{cott. l\llem érthet6, hogy mindez hogy fiigg 6ssze az idegen-
estte]?

J6l tudom, hogy erGsen fuldoklo, nyugtalan gyerme-
ken igensnehez pontos rontgenvizsgalatot végezni. Lehet,
hogy a rontgen-szakorvos gyors atvilagitas kozben a Holz-
knecht-tiinetet nem figyelhette meg j6l. Ha igy van, akkor
is meg kellett volna jegyeznie, hogy a tiinet észlelésének
hianya ellenére jobboldali szelepes tiidGtagulasra és a jobb
féhorg6t sziikito idegentestre gondol. Ilyen mnehézségek
kozott a vizsgalat vagy eredményes, vagy nem. De ha
igen, akkor a leletnek hasznalhaténak is kell lenni az
idegentest helyének meghatarozaséara. Ez a leiras vélemé-
nyem szerint erre nem alkalmas. A [lelet értelmezése
hianyzik a leirdsbol.

Mindezeket azért nem szabad sz6 nélkiil hagyni, mert
enélkiil a jovében mind a gégész, mind a rontgenszakorvos
jogosan fog megelégedni az ilyen vizsgalati eredménnyel.

Kassay Dezsé dr.

A Bolen-préba értékelhetoségéhez

T. SzerkesziGség! Az O, H. 1952. €vi 30. szamabar
pagy érdekidéssel olvastam Szegvéri Menyhért dr.-nak
a Bolen-teszttel kapesolatos wizsgalatait. Tekintettel arra,
hogy a Szerzd a tesztnek a daganatos betegeknél észielt
viselkedéséb6l messzemend kovetkezietéseket von le és
azt raksziir vizsgélatokhoz ajanlja, legyen szabad a kér-
déshez néhany sajat kisérleti adattal hozzaszdlnom.

Tumorgyanus eset kapcsan vizsgaltam elészor a re-
tracti6s képet, majd belgydgyaszati beteganyagon, 104
esetben végeztem el a vizsgaiatot. Kontrollként néhdny
olyan betegtdl is vettem vért, akik a kozelmultban estek
it miitéten. Hasonl6 célt szolgalt a betegek kozott sze-
replé 5 gravida vizsgélata.

A vizsgélt 104 eset koziil biztosan negativ volt 37.
Er6sen pozitiv képet adott 13. (Ebbdl 1 grav. m, VIIL,
1 endocarditis lenta, 1 leukaemia acula, 1 decompensailt
vitium és 9 hepatitis.) Kifejezett positivitast mutatott to-
véibbi 44. (28 hepatitis, 4 grav. m, VII—VIIL, 3 miitélen
atesett beteg, I hypertonia-betegség, 2 influenza, 2 bron-
chopneumonia, 1 cholelithiasis, ltumor abdominalis és 2
egészséges egyén.) Bizonytalanul értékelhets volt 10.
(Ebbal 6 defekttel gy6gyult hepatitis, 1 colitis chronica,
1 bronchopneumonia, 1 cholelithiasis és 1 asthma broa-
chiale.)

Figyelemremélténak tartom, hogy a vizsgalt 50 he-
patitises — vagy hepatitisen a kozelmultban alesett —
eset koziil 37 esetben kaptam positiv (ebbél 9 izen erdsen
positiv) képet. Kiilonosen kifejezett voit a positivitas a
magas majfunkciés értékekkel jaré esetekben. (Thymeol
és Benzoe probat végeztiink.)

Nyole beteg esetében volt alkalmam 3, két esetben
pedig 2 kontrollvizsgalatot végezni, melyeknek eredme-
nyét az idejiileg elvégzelt majfunkeids kontrolivizsga-
lat eredményével hasonlitottam ossze. A prébik eredmé-
nve kétségteleniil dsszefliggést mutat a refractiés képpel,
bér ennek objektiv értékelése, tekintettel a Bolen-test quan-
titative nem értékelhelg voltira — néha nehézségekbe
atkozik.

Az 50 hepatitises casus kozott 7 esetben kaptam me-
gativ képet, Ezek kozill 6tnél gydgyult heraiitis, kettgadl
hepato-splenomegalia édfllott fenn, mormalis vagy kbzel
nom;éﬂis majfunctiés értékekkel, Bizonytalan képet 6 eset
adott.

A vizsgilatok csekély szdmdra valé tekintettel nem
kivanok bel6liik messzemend kovetkeztetést levonni, Csu-
pan meg szeretném jegyezni, hogy ha a hepatitis epidemi-
caban észlelt kétségtelen positivitast hozzavetjiik az eddig
ismert, Bolen-positivitissal jaré allapotokhoz (terhesség,
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traumék utani allapot, stb.) és az egyéb belgydgyészati
befegsegeknél  jelentkezs tobb mint 45 szdzalékos posi
tivitast nem is vessziik tekintetbe, az eredmények az el6z8
kozlésekkel egyhehangzdlag arra mutatnak, hogy a Bolen-
test értékelheldségét még nagy beteganyagon végzetl
alapos vizsgalatokkal sziikséges megallapitani, miel6it
egyéltalin szdbajohelne annak szfir6vizsgalatoknal wvald
bevezetése. 2 Somogyi Emil dr.
H |

RE K

A Magyar Mikrobiolégiai Tarsasag
1953. majus 8-dn és 9-én
tudomdnyos iilést tart.
Az iilés helye: Orszdgos Kozegészségiigyi Intézet
eldadéterme, Budapest, IX., Nagyvarad-tér 2. sz.
A tudomdnyos alés programmja:
Maijus 8., 8 6ra 30 perc: :
“ Koczka Istodn: Az antituberkulotikumok értékmérésé-
r6l; 150, szintézissel eldallitott vegyiilet atvizsgalasanak
eredményei,
Jeney Endre, Zsolnai Tibor és Ldzdr Jbzsef: Furan
vegyiiletek tuberkulosztatikus hatasa.
Csillag Anna: »Granegilline, egy Gram-negativ bak-
teriumokra haté Gij antibiotikum.,
. Valyi-Nagy Tibor és munkatdrsai:
kémiaja. £
Va'ly_i-Naﬁy Tibor és munkatdrsai: Uj szelektals méd-
szer antibiotikus térzek természetes leiéhelyekrfi] valo

A primycin

Szabé Istvin: A talajmikrobdk antagonista tulajdon-
sdga, mint 5 talaj dinamikéjinak fliggvénye.
Viczi Lajos és Mihdlyfi Irén: Vizsgalatok penicillin
rezisztens staphylococcus torzsekkel.
Pazonyi Béla: lpari élesztbtorzseink feljavitasinak
proleém‘éi.
ohy Jdnos: Ujabb kutatdsok a burgonya csirabeteg-
ségeinek korébdl. e Rord i
Kovdts Tibor: Elelmiszermérgezésekhsl szirmazd és
egyéb staphylococcus torzsek enterotoxinjinak vizsgalata.
Goreczky Ldsz16, Ludiny Gyérgy és Vajdg Gyula:
A’ vérveszteség hatasa a szérum baktericid sajatsdgara.
15 orakor:
Rauss Karoly €s Kéty; Ivan: Holabilis antigének a
Shigella Flexneri csoportban,
_Rauss Kdroly és Ujvdary Gyorgy: Adatok a B-antigén
variaciéjahoz.
. Takdtsy Gyula: Uj eljarissal koncentralt influenza-
virus ultracentrifugis és elektronmikroszképos vizsgalata.
Fornosi Ferenc és Molndr Erzsébet: Encephalitis virus
izolaldsa kullancsokbal,
. Bodon Laszlé és Szent-lvanyi Miklés: Interferencia
jelenség fiasitott tynktojasban kiilonboz& baromfipestis
virosuk kozott.
Nogrady Gyorgy és Rodler Miklos: Kétrétegii polytrop
magasferde taptalaj a bélbaktériumok diagnosztikajaban.
Szita Jozsef: Folyékony differencials, taptalaj a bél-
baktériumok diagnosztkajaban.
Az el6adasok utdn, kb, 18 6rakor a Tdrsasig kozgyiilése.
Mijus 9., 8 6ra 30 perc:
o Horvdth Istvdn és Alfoldi Lajos: A fagtitrilas problé-
méja.
" Kanys Béla: Viricid anyagok vizsgalata himlGoltds
utén; oltasi szovédmények és megeltzésiik. {
Juhdsz Istvdn: A mikroorganizmusok valtozékony-
saga, kiilonds tekintettel a baktér'umok sziirhet formaira.
_ Polonyi Pal: Egyes mikroorganizmusok tulajdonsa-
gainak valtozasa kornyezeti behatasokra.
:Kesztyiis Lorand, Szildgyi Tibor és Gyulai Ferenc:
Barbiturat-altatas hatdsa az immuntestképzésre.
Fiirész Istvan és Hdarnik Eva: Intracerebral’'s immu-
nizilds és ellenanyagképzés,
Benedek Ldszlo: A Brucella abortus és a Br. suis
antigénszerkezetének osszehasoniiié vizsgalata (ij médsze.
rekkel és az ezekbdl levonhatd kovetkeztetések.
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Nyiredi Istvan: A Brucella abortus és suis biologiai-
tulajdonsdgainak éllanddsiga.

Prohdszka Ldszlo: A hazai brucella torzsek pen:cillin-
€rzékenységérol,

Almassy Karoly, Elek Pal és Kertai Nandor: A tuber-
kulin hatdsossdgénak vizsgélata serologiai eljarassal.

Vajda Gyula, Goreczki Ldszl6, R6th Imre és Siimeg:
Istvan: Tumorsejtekkel szembeni cytotropikus hatésrél.

Az el6adasok idétartama 10, illetve 20 perc, a hozza-
szolasoké 5 pere.

A Négyégyasz Szakcsoport ezévi Nagygyiilését december
havaban Budapesten tartja.
A Nagygyfilés témai:
1. A vetélés endokrinolégiai vonatkozdsai.
-Referensek: Hirschler Imre és Orbdin Gyérgy.
2. A rendellenes méhvérzések endokrinolégiai vonat-
kozésai. i
Referensek: Pdli Kalman és Csillag Miklbs.
3. A n6i nemzdszervek hormontermeld daganatai.
Referens: Rechnitz Kurt. i
A Nagygyfilés témaihoz kapcsolodd és szabadon va-
laszthat6é elGadasok id6tartama 15 perc, Az glﬁadé§cimek
bejelentésének hatarideje: augusztus 1., a teljes szdvegek
bekiildéséé oktéber 1. Felhiviuk a szakesoport tagjainak
figyelmét arra, hogy a vezelgség hatdrozata értelmében
a hataridon tal bejelentett el6adésok nem kefrﬁl'hetn'ek a
Nagygyiilés napirendjére. A Nagygyfiléssel kapcsolatos
kérdésekben felvilagositassal a szakesoport iroda szolgal
(Budapest, VIIL, Baross-u. 27." Telefon: 130—455).

®

A Belgyogydsz Szakcsoport iilései. A Belgyogyasz
Szakesoport iiléseit a Semmelweis-terem tatarozédsa miatt
aprilis hé 16-t6] nem a Semmelweis-teremben, hanem a
Szakszervezet székhdziban (Budapest, V., Nador-u. 32.),
a foldszinti tanacsteremben tartja megz.

Az OrVOS-Egészségﬁgyi Dolgozok Szakszervezetének

 Munkaegészségiigyi Szakcsoportja 1953 oktéber hdé 30 ée

31-én  Nagygylilést rendez, kozegészségiigyi feliigyelSk,
egészségiigyi elfadok, keriileti hygienikusok és lizemorvo-
sok részére. A Nagygyiilés a kovetkezd kérdésekkel fog
foglalkozni: I. foféma: A nehézipar egészségiigye. 2. f6-
téma: Az iizemorvos gyoégyits, megel6zd miikodése. A f6-
témakat folkért referensek és koreferensek fogjak elGadni.
A fétémahoz csatlakozé el6adasokat, valamint az iizem-
egészségiiggyel kapcsolatos mas eldadast a teljes szoveg
csatolasdval kérjiitk Simonyi Imre dr. szakesoportunk fo-
titkdranak cimére: Budapest, V., Bajcsy-Zsilinszky-ut 62.,
folyo évi augusztus 15-ig bekiildeni. - Az el6adasok
ideje 10 perc. Bemutatas ideje 5 perc,

Radiologus—onkologus nagygyiilés. Radiologus ¢€s
Onkol6gus szakcsoportjaink november hé 20—21-én egyiit-
tes nagygyiilést tartanak az Orszagos Munkaegészségiigyi
Intézet, IX., Nagyvéarad-tér 2. sz. alatti elGadétermében.
A nagygylilés targya: A daganat-attételek pathologidja,
klinikdja €s therdpidja. Az elSadésok bejelentését junius
hé 1-ig, kéziratuk bekiildését pedig augusztus ho I-ig
kérjitk. Szabadtargyfi radiolégiai eldadést is beiktatunk.
A rendez6bizottsdag titkdra: Végh Jézsef dr., Budapest,
VIII., Jozsef-korat 34. (Tel.: 343—818, csak esti orakban).

Az Egészségilgyl Minisztérium és az Orszdgos Vér-
ellaté Szolgilat részér6l rendezends 1. orszagos !ransz-
fuziés ankét az Orvosi Hetilap el6z8 szamaban kozzéteit
meghivéval szemben f, h6 27-én és 28-4n lesz d. u. 2 Orai
kezdettel. Vigé Arpdd dr. osziv. [Gorvos.

1953, 4prilis 24-én a XXI. ker. szakorvosi rendeldintézetben:
a XXI. keriileti orvosok tudomdnyos munkakdzdssége rendezésébemn:
eléadds. Targya: a hypertonia betegség. El6ads: Noszkd Szilard dr.
Hozziszol6k: Matits dr., Hank dr. :
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2. Oly ansenobenzol kirosoddsok utan, mefyek az arse-
nobenzol tovabbi adasat véglegesen tiltjak (nitritoid crisis,
purpura cerebr:, a haemopoeticus rendszer sériilései, poly-
neuritis, lichenoid dermatitis, erythroderma).

° 3. Oly esetekben, amelyekben az arsenobenzol idG-
szakosan nem alkalmazhaté (pl. hepatitis, positiv maj-
functiés probak). &

4. Terhesek syphilisének kezelésében arsenobenzollal
combinalva, ha az utébbinak ellenjavallata nincs.

5. Neuero-syphilis kezelésében lehelGleg arsenobenzol-
{al, ill. lazkezeléssel combinalva.

A Budapesti 11. sz. Betklin ka (Rétsagi—Telek) a Bis-
mocillin 1 ml-es adagjéval folytatott nagy beteganyagon
vizsgalatokat és megallapitotta, hogy a 240.000 % procain
penicillint tartalmazé 1 ml-es Bismocill n inj. az eddi%
hasznilt magyar készitmények koziil a legmagasab
serumszintet biztositja, annak ellenére, hogy e!készitésé-
hez 209%-kal kevesebb penicillin sziikséges. Feltehets,

y a készitmény bismuth-tartalma reticulo-endothelialis
ren aclivalasaval a szervezet immunanyag-terme!ését
@s ellenalicképességét fokozza. Ugyanitt megvizsgaltak a
Bismocillin bismuth-tartalmat abbol a szempontbol, hogy
nem tekinthetd-e aggilyosnak alkalmazasa az altalanos
gyogyaszatban, Megallapitjik, hogy:

»1 ml Bismoc lin inj. fémbismuth tartalmg 22.4 mg,
80 kg testsily esetén 0.28 mglkg. Ha tekintetbe vessziik
azt a koriimeényt, hogy a chemotherapidban ugyancsak
olajos suspensioban 1 adagban 56 mig fémbismuthot —
folyamatosan alkalmazva pedig egy kiriban 1200
fémbismuthot — adagolnak gy, hogy megdllapithatjui,
hogy a Bismocillin fémbismuth-mennyisége sokkal alacso-
nyabb a toleralt adagnadl, a curativ chemotherapias dosis-
nak pedig csak a fele (/ssekutz, Forst, Lomholt és Levaditi).
Déezi a B smocillin tizszeres adagjanak megfeleld fémbis-
muth olajos suspensiéban vald injicidlas utin a phago.
cytosis ndvekedését allatkisérlelekben quantitative is meg-
hatarozta. Ezek alapjan feltételezhetd) hogy a Bismocill n-
nel adagolt fémbismuth a szervezet egészére kedvezden
hat és a penicillin antibioticus hatésat ilyen médon is
fokozza,

Az altaluk v'zsgélt betegek 74.5%-4nal 24 6ra mulva
a globalisan szamitott 0.09 E-es kozépértéket elérte vagy
meghaladta a vérsavéban taldlt penicillin. Csupin a bete-
gek 9.3%-4n4] taliltak viszonylag alacsonyabb- értéket,
0.05 E-t, amely a sziikséges bacteriostaticus mennyiség
csaknem kétszerese.«

Osszefoglalva ismertetésiinket megallapithatjuk.
hiogy

a Bismocillin az eddigieknél hatdsosabb, mellék-
‘hatdsmentes, dj magyar depot-készitmény, melynek
haszndlata komoly gydgyszermegtakaritisra, s az
orvosi munka racionalizdsdra nyfijt lehetdséget,

Elényei:
1. Egy Bismocillin 5 ml adag beaddsival 5—6

mnapon it egyenletes bacteriostaticus hatasii penicillin-
titkrot biztosithatunk.

Fulminans fertézések primaer-, secundaer lues,
pneumonia, adnexitis stb, esetén elég 5 naponként egy
5 ml-es injectio. Tehat 4 injectioval hdrom héten dt
tudunk kivanatos penicillin-szintet fenntartani a szer-
vezetben.

2. A Bismocillin 1 ml-es 240.000 E adagja 24 érdn
dt magasabb penicillin-tikrot biztosit, mint egyéb
depot-készitmény.

3. A készitmény bismuth-tartalma a szervezet
immunanyagét termeld reticuloendothel rendszert hat
hatésan activalja, s ezliton fokozza a penicillin anti-
bioticus hatasat.

Adagoldsa: Csak felnétteknek s csak introgluted-
lisan adhato!

Az iivegese vagy ampulla tartalma j6! felrdzandg,
majd az egységes suspensiot inframusculdrisan tiivel
fecskend6be szivjuk €s injicidljuk. (Ha az ampulla
tartalma nehezen lenne felrazhato, tartsuk 1—2 rercig
ferrd vizben!)

Tdroldsa: SzobahOmérsékleten egy évig hatéds-
csdkkenés mélkiil tarolhato. ;

Javallatai: Staphylo-, strepto-, gono-, pneumo-,
meningococcusos és lueses fertdzésekben, valamint
penicillin-érzékeny pathogenek okozta megbetegedé-
sekben.

Ellenjavallatai: :

1. Novocain tfilérzékenység, Az anamnesis ebben
az iranyban is tisztazandé.” (Mit tapasztall a beteg
injectids foghiizas esetén?)

2. Penicillin-allergia (urticaria, angioneuroticus
oedema stb.), amely az adagoldas megsziintetésére
azonnal gyégyul. -

3. Egy kiraban 50 ml Bismocillinnél tébbet ne
adjunk!

4. Idgsebb betegeknél, ahol Jerisch— Herxheimer.

reactio veszélye fenyeget, az els6 alkalommal csak
1 ml Bismocillint adagoljunk,

Forgalomba keriil:

1 ml ampulla kartonban 9.— Ft
5 ml {ivegben 40.60 Ft.
Gydrtja: Egyesiilt Gyégyszer €s Tapszergyar,

Budapest, X,
Bévebb felvildgositdst ad:

Gyogyszertari Kozpont
Gyogyszerismerteté Orvostudomanyi Osztalya
Budapest, V., Aulich-utca 3. Tel.: 113-642 és 313-923,

Felelds kadé: Hegedls Erzsébet

(Meglelent 6300 példanyban)

2-532232, Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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