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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Sebészeti Klinikdjdnak
(igazgaté : Hedri Endre dr. egyet. tandr) és Idegsebészeti Intézetének
(vezetd : Zoltdn Ldszlé dr. egyet. docens) kiozleménye

Koponya és agysérilések*
irta: HEDRI ENDRE dr. és ZOLTAN LASZLO dr.

A koponya-agy seriilései mind nagyobb jelentd-
ségiiekké vdlnak €s ma mar a traumatologia egyik
legiontosabb fejezetét képezik. Ennek egyik oka az,
hogy az ipari €s kozlekedési balesetek szama vilag-
szerte ardnylag novekszik; a mésik, hogy az agy-
sériilések pathomechanismusanak megismerésében tett
el6rehaladds waz agysériiltek gydgyitdsiban mind-
inkabb nagyobb szerepet juttat a sebészi beavatkoza-
soknak; harmadik, hogy hébortis honvédé jelents-
ségiik mindinkabb fokozodik, mert a robbané és légi-
l6vedékek szaporodo szama és novekvs ereje miatt a
harci sériiltek nagy szazaléka (Babesin: 67.9%)
koponya-agysériilt, s6t a polgari lakossdg vesztesége
is nagy részben ilyen sebesiilésekbdl adédik. Ennek
kiilénos jelentdséget ad, hogy az utolsé haboriiban
a korminyzat hanyagsaga és nemtorédomsége foly-
tan hazédnkban az agysériiltek mortalitisa taldn az
egész vildgon a legmagasabb volt. Ezt a jovSben el-
keriilends a sebészszakcsoport vezetGsége az 1952.
évi nagygyiilés egyik f6témajanak tiizte ki a koponya-

és agysériiléseket. Referdtumunkbdl ki fog tiinni, hogy

nemesak a friss koponya-agysériiltek helyes ellatasa,
hanem a sz6vodmények és maradvanyallapotok meg-
elozése szempontjabol is fontosnak tartjuk, hogy a
koponya-agysériiléseket annak Osszes pathomecha-
nikai, pathophysiologiai és therapids vonatkozasai-
ban is kimeritden targyaljuk.

* A Sebész Szakosoport 1952. évi Nagygyiilésén el-
hangzott referatum. ™ =

48%

Mielétt a koponya-agy sériiléseinek érdemi tar-
gyaidsat megkezdenénk, bizonyos 4ltaldnos szempon-
tokat elére kell bocsatanunk. Elészér: a koponya és
agy, bar morphologiailag egységesnek latszanak,
functiojukat illeten mélyrehatéan kiilonboznek. egy-
mastol. A koponya morphologiai jelentGsége, hogy
benne foglal helyet az idegrendszer legmagasabb-
rendii része, az organismus kozponti irdnyito szerve:
az agy. Functionalis feladata pedig, hogy ezt az élet-
fontos szervet a kiilvilig karos behatasai ellen meg-
védje.  Fentiek egyenes kovetkezménye az, hogy a
fejet éré kdrosité kilsé behatdsok diagnosztikaj és
therapiai minésitése szempontjabol egyediil csak az
lényeges, hogy a kilsé kdrosito inger haldsa kovet-
kezményeképpen milyen dllapotba keriil az agy. Ez
azi jelenti, hogy a fejsériilések értékelésének és gyo-
gyitdsanak minden mozzanatdban csak az agy sérii-
lését szabad és kell szamitdsba venniink. Mdsodszor:
barming intracranialis folyamatnak, igy a sériilések-
nek helyes megitélésében is fokozottabban kell érvé-
nyesiilnie a dialektikus szemléletnek. A pathologiai
elvaltozas vagy a klinikai tinet mindig csak kelet-
kezésében és megsziinésében, progressziGjaban és re-
gresszi6jaban, egymashoz és az egész szervezethez,
annak altalanos éllapotihoz valé viszonydban érté-
kelhet6. A késGbbiek folyaméan ra fogunk mutatni,
hogy a sehészi ténykedést a koponya-agy sériiléseiben
€éppen a tiinetek, ezzel egyértelmiien természetesen a
pathologiai allapotok feji6désének vagy visszaiejl-
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désének iliteme szabja meg. Harmadszor: gyégyitasi
terviinket annak a figyelembevételével kell megszab-
nunk, hogy mig a koponya sériilésének gydgyuldsa
functionalisan Jehet teljes értékii, addig egyrészt az
agy szoveti regeneratija csak alacsonyabb rendii
kotGszovet segélyével torténik, melynek az agysejtek
biologiai functidjadhoz viszonyitva functija egyalta-
lan nincs, masrészt az agysejtek magyfoki érzékeny-
sége miatt az agyszovet sériilése egyben kisebb vagy
nagyobb mértékii functickiesést is jelent.

1. tablazat

A koponya-agy sérilései
I. A fej lagyrészeincl; sérilése
II. A Fkoponya toréses :
1. nem teljes (lemeztiérés)
2. linearis
3. depressios
4. darabos
5. defectusos
6. repeszes
A
! 5

IIT. koponyatirések szovodményer :
agepticusak : kiilsé vérzés

belsé vérzés
liguorrhea
prolapsus cerebri
status epilepticus

. septicusak : phlegmone capitis
meningitis
meningoenkephalitis
osteomyelitis cranii
abscessus cerebri

[

IV. Jejsériilésel: agyi kovetlkezményei :

. commotio cerebri
. contusio cerebri
. compressio cerebri :
a) Altalénos : oedema
b) kiilonleges : herniationes cerebri
hydrokephalus
liquor-hypotensio
¢) localis : haemorrhagia cerebri :
epiduralis
subarachnoidealis
subduralis
intracerebralis
corticalis
gubcorticalis
intraventricularis
hygroma subdurale

Loponya-agy egyiilies sériilései :
. nyilt torések

. 16tt sebek : érinté

athatolé
bennreke dt
visszacsapodo

VI. Postlraumds maradviny-alapotok és syndromdk
1. &ltalénos : cerebrasthenia
enkephalopathia
epilepsia
idiotin
kephalalgia
2. localis : defectus cranii
nenrologiai defectusok.

=
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ElsGszamiu tablazatunk a koponya-agysériilé-
seknek Osszes lehetfségeit, a sériilések okozta kozvet-
len és késsj elvéltozdsokat, az egyes sériilések szo-
védményeit, valamint a koponya-agysériilésekbdl
szarmaz6 marnadvinyallapotokat vazolja. Miutdn ge-
bészi szempontokat kell referatumunkban figyelembe
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- venniink, vagyis azt, hogy milyen esetben, milyen

idoben és hogyan kell a koponya-agysériilésekben
sebészileg beavatkoznunk, a fenti Osszedllitds figye-
lembeveéteiével anyagunkat két csoportra oszbottuk:
I. Elbiraldsra varo sériilések, II. Nyilvanvalé miitéti
javallattal rendelkezd sériilések.

A koponya és agy anatomiaj €s physiologiaj vi-
szonyaibol csak néhany traumatologiai fontossagt
részletet emelnénk ki.

A koponya amatomiai szerkezetének sériilés szem-
pontjabdl a kovetkezd jelentsége van: 1. a basison
j6 védettség miatt csak nagy €s csak megfelel6 irany-
ban haté erd tud alaki valtozast okozni.-2. A bollozat
nagyobb elaszticitisa kovetkeztében két lemezének
alakvaltozasit egyazon er6 egyiddben kiilonbozo-
képpen, a hajlitds és feszités mechanizmusa szerint
is vkozhatja.

A dura jelentésége traumatologiaj szempontbo!:
1. mindig a koponya mozgisat koveti, 2. dltaldnosan
laza tapadasa miatt a koponya belfeiszinérol konnyen
elvalaszthatd, 3. a tentorium myildsa az egyediili
intracranialis tferiilet, melyen at a supra- €s intfraten-

torialis nyomaskiilonbség kiegyenlitddhetik 4. a fél-

tekék, illelve a kisagy nagyobbaranyt intracranialis
elmozduldsa a falx, illetve a tentorium miatt lehetet-
len. Az egész subanachnoidealis tér a cisternakkal
egyiitt az agyat kiilsé behatdsok ellen véd6é parnazat-
nak foghato fel.

A homogén tomegnek latszé agy kiilonbozo faj-

sulytt szovetrészekbdl all (Holbourn). Functionalis

szempontbdl az agy az onganizmus motoros, érzé és
reflextevékenységének, a legmagasabbrendii szellemi
mozgdsoknak reprezentansa. Benne fogialnak helyet
a legmagasabb vegetativ centrumok, a pulzus, vér-
nyomds, légzés, anyagesere, hé és vizhaztartas regu-
latorai. Ez a hatalmas velesziiletett é€s kondicionalt
reflextevékenység bonyolult palydk, sejtrendszerek
atjan, bioelektromos, fizikokémiai folyamatok alapjan
miikodik, Az egyes motoros €s érz6 functick allandé
localis representatidjan kiviill az agy dsszes vezérlo
tevékenységében functionalis egységként foghato fel,
melyben a localis elvaltozasok az egész agyna hatnak
és viszont, Fizikai szempontbél az. agynak a kovet-
kezd jellegzetességei vannak: 1. egészében, a benne
éppen atmend vér és liquorral egyiitt, kozel a vizzel
egyenld fajsiilyi, 2. nagysagat minden fajta kiils6
behatassal resistensen megtartja; gyakorlatilag Gssze-
nyomhatatlan, még a hydrostaticus nyoméassal szem-
ben is, melynek fontossdga az agy vizhez koze!alls
siirlisége, az intra- és extracellularis és a praeformalt
liregekben (erek, kamrak, subarachnoidealis tér) levd
folyadék miatt igen nagy, 3. alakjat alacsony sfirfi-
sége miatt konnyen viltozbatja, 4. elaszticitisa cse-
kély, 5. a koponyahoz viszonyitva rigiditasa alig van.

A vérkeringést illetGen fontos megemliteni, hogy
az arteriak subarachnoidealisan, majd subpialisan a
cortex fel§l nyomulnak a fehérallomanyba. Emialt a
cortex sériilése gyakorlatilag mindig vérzéssel jar. A
corticalis, vékonyfallt vendk a nagy venas sinusokhoz
haladnak €s kb. 1 cm darabon a cortex és dura kozt
hidszerfien lebegnek.

Az intracranialis dynamikus wiszonyok kialakita-



sdban igen jelentGs szerepe van a [liguor cerebro-
spinalisnak., Dialysatumként foghatd fel; a vérrel
osmoticus €s hydrostaticus egyensiilyban van. A liquor
a plexus chorioideusokon keresztiil az oldalkamrak-
~ ban termelédik €és a cerebralis-spinalis subarach-
noidealis térben szivodik fel. A régebbi liquordramilési
theoridkkal szemben Alov bizonyitotta be, hogy a
liqguornak csak a pulzussal és légzéssel synchron
allandéan ingadozd mozgédsa van, amit @ canalis ver-
tebnalis venas plexusaiban végbemend nyomasvélto-
zésok is befolyasolnak, Relativ mozdulatlansagat bi-
zonyitjak sajat megfigyeléseink is, melyek szerint fej-
sériilés esetén a liquor az elvaltozdsok keletkezésében
vagy visszafejlodésében csak tomegével vesz részt.
Az agysériilés complex folyamatdban pufferként sze-
repel és csak hirtelen felszaporodasa vagy csokke-
nése lesz a klinikus szamdara jelentfséoteljes,

A fej sériilése két Gton johet létre: vagy gyorsu-
lassal biré eré hat a mozgé vagy mozdulatlan fejre,
vogy a fejet mozgdsaban valami hirtelen megallitja.
Mindkét esetben a hatéerd energidjat a fejen, helye-
sebben a koponyédn adja le. Az er§ okozta clvaltoza-
sok fiiggenek: a) az eré nagysagatol, b) az eré gyor-
suldsatdl, ¢) az erd alakjatol (nagy vagy kis feliilet,
az érintkez6 felszin tompa vagy hegyes volta), d) az
ellenallastol: a fej szoveteinek elasaticitdsato! ¢s rigi-
ditasatol. Erthets, hogy a sértd erdé hathat a lagyré-
szekre, a csontra és az agyra kiilon-kiilon és kombi-
nalédva. Altaldban teljesen szabalytalanul .a leg-
kiilonfélébb vegyes sériilések johetnek létre. Végso
fokon az end €s ellenallids viszonya szabja meg a &é-
riiléseket. Altalaban egyenld gyorsulasi és nagysagi
erd esetében: kisfeliiletii hegyes érintkezés csonttorést,
nagyfeliileti tompa érintkezés altaldnos agyi tiinete-
ket okoz.

Az agy sériilése lehet: @) nyilt; amikor az erd
énmaga hatol be az intracramialis térbe; vagy a cson-
ton tortést okozwa, a tort csontok sértik az agyat,
b) fedett: mikor az er6 a koponyan anatomiai elval-
tozést nem hoz létre. Ez a csoport fontosabb klinikai
szempontbol, mert bar itt a traumas elvaltozasok
szemmel nem lathatdk, a beteg sorsal mégis a latha-
tatlan agyi elvaltozasok dontik el.

Fedett sériilés kovetkeztében az wagy sériilhet:
a) kozvetleniil a koponya deformalédisa, b) az agy-
nak a koponyahoz viszonyitotl mozgasa kovetkezié-
ben. Az agy mozgasa kétféle lehet: linearis és rota-
tiés. Az agy mozgasa akkor is folytatodik, ha a
mozgéasba jott koponya mar nyugalomba keriilt. Ekkor
az agy az ero iranyaban elcstszik a dura alatt, emel-
lett a behatds és megillds pillanatiban, mindig az
ellenkez§ oldalon, eltavolodik a duratdl. Ennek kovet-
keztében az egyik oldalon compressiés, a masik olda-
lon szivoers érvényesiil (1. dbra). A koponya egy
pontban illeszkeds gomb 1évén a hatéers kovetkezté-
ben az atlanto-occipitalis iziilet koriil -forgé mozgést
is végez, melynek agyra vonatkoztatott folytatiasa a
rotatio (Holbourn). A két mozgas kovetkeztében az
agyfelszinen a sériilés minden variatija 1étrejohet.
Ezek a sériilések fiiggenek a behatd erd gyorsuldsa-
t6l (Denny—Brown, Russel), a sebességtsl, mellyel
az agy mozgott a koponya megalldsdnak pillanata-
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ban és a felszintél, mely az agyat mozgéasaban meg-
allitotta: falx, temtorium, €kcsont (Rowbotham). An-
nak ellenére, hogy az agy a koponyahoz viszonyitva
egységként mozog, mint emlitettiik, nem tekinthetd
homogen tomegnek, A szoveti és lobaris Gsszekotte-
tések az erdbehatas kovetkeztében Osszenyomédhat-
nak, megfesziilhetnek, elszakadhatnak. Sériilhetnek a
corticalis vendk, illetve az agy felé és az agyban ha-
ladé arteridk is. Ezen durva sériiléscken kiviil, melyek
kinetikai térvények alapjan jonnek létre, az agy dif-
fus artalmat is szenved, valésziniileg a behatas helyé-
rél kiindulé compressios hullamok kovetkeztéhen,
melyben Babadzsanjan szerint az irdny €és eloszlés
iellett a frequentia is dénto.

A diffus idegszovet sériilés exact természete is-
meretlen. A sejtek fizikokémiai és elektromos vélto-
zasaib6l magyardzzdk az agyfunctio desintegratiojat.

A diffus agyi sériilések kialakulasdt = morpholo:
giai szemlélet alapjan régebben csak a pathologiai
valtozasoknak tulajdonitottak. Kocher, Duret és i6b-
ben az erek neuromuscularis sériilése kovetkeztében
létrejéve vasodilatatiét, véraram lasstibbodést, spas-
must, ischaemial, capillaris obliteratiot, masok a sej-
tekben véohemend biokémiai elvéltozasokat, illetve
submikroszkopikus, mikroszkopikus, organikus, cellu-
laris és neuronalis elvaltozasokat tartottak elséleges-
nek. Tehdl csak az agyszovel finomabb vagy durvabb
elviltozasait: a vérzéseket, extravasatiot, oedemat, a
neuronalis elemek pusztuldsat, a sejtek hypertrophia-
jat tekintették a traumdés agyi elvéltozédsok, a kiala-
kult klinikai kép okanak.

Végss fokon megallapitottak, hogy az agyat érd
sériilés hatdssal van: 1. az €rrendszerre, 2. a liquor-
rendszerre, 3. az agyra magéara és 4. az agyban
lev6 magas idegcentrumokna. Megallapitottak:
hogy az agyi érrendszer sajatos reflexek hatisa

alatt all (meningedlis reflex, a sinus caroticus
pressosensibilis reflexe); hogy a trauma uténi
vérzések okai waz erek -elvéltozasaira vezethettk

vissza; hogy a liquor-rendszerre gyakorolt hatds vagy
a liquor szaporoddsdban, vagy a liquor csokkenésé-
ben jelentkezik, vérnyomasemelkedéssel, érfialpermea-
bilitasos zavarokkal, intracellularis, colloid kémiai
zavarokkal. ElsGlegesnek a vascularis elvaltozdsokat
tartottdk. A magas idegcentrumokra valé hatdst a
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sériillés nyoman fellépé és a vitalis centrumokat
(koztiagy, kozépagy, nyultagy) tamadé erGvonalak-
nak tulajdonitottik.

Pathologiai alapon az elvéltozdsokat nem lehetett
élesen szétvalasztani. Az eszméletvesziés, melynek
centrumat Doft a thalamusba, Jefferson az agytérzshe
és Duret az aquaeductus-III. kamra kérnyékére sup-
ponalta, mint kriterium, elvesztette primer kdrjelzd
jelentSségét, Kideriilt, hogy stilyos agysériilésekben az
ontudat megmanadhat, viszont kis er6behatds is esz-
méletvesztéshez, majd ennek fokozédasival coméhoz,
sit haldlhoz vezethet. Azt az daltaldban kialakult
dllaspontot, hogy az ontudatvesztésért az agytorzs-
ben lejatszodo elvaltozasok a feleldsek, a klinikai
vizsgalatok nem bizonyitottdk. Emiatt ijabban mar
figyelembe kezdték venni a kéreg szerepét is az esz-
méletvesztés keletkezésében (Perref), azonban itt is
csak mechanikus és biokémiaj valtozasok alapjan.

A pathologiai elvaltozasok sokrétlisége és mind-
ségi széles skilaja megfelel a fejet ért sériilés utin
felléps klinikai tiinetek nagy véaltozatossiganak. Az
experimentalis vizsgalatok a pathologiai elviltozdsok
tort részét tudtdk csak tisztazni. Az autopsids fino-
mabb vizsgédlatok sok helyen nem korszerfiek, Ennek
kivetkeztében a betegagyndl nyert gyakorlati tapasz-
talatok tisztiztik megkozelitéleg, hogy hogyan kell
értékelniink w sériilés szovodményeképpen keletkezett
pathologiai agyi elvaltozdsokat. Csak a szovjet kuta-
tasok tudtik az agysériilés utdni allapotokat az agy-
nak, mint functionalis egységnek szemlélete alapjan
klinikopathologiailag 6sszefoglalni. Burgyenko, Gol-
mann, Bogatinszkdja, Grascsenkov, Astvacaturov,
Szmirnov, Szneszaljev munkalatai alapjan megélla-
pitottdk, hogy mz agybeli torténések kilejlédése és
mindsége a cortex és subcortex functionalis egységé-
nek megzavarasabol keletkezik. Ez a zavar alapvetden
a behat6 erd okozta mechanikus artalom: rezgés ko-
vetkezménye, mely elsGlegesen az agytorzsre hat.
Miutan a tudat localisatioja, mint az ember legma-
gasabb psychés functioja csak a kéregben lehet, az
agytorzsi elvaltozasok f6leg a vérkeringés és a égzi-
kozpont karositdsa 0tjan, masodlagosan hozzak létre
Gurevics szerint azokat az elviltozdsokat, melyek az
eszméletlenséget okozzak., Az agytorzs €s koztiagy
nem tudatkézpont. Ezek az indité mechanizmusok
kozpontjai, melyek egyrészt inimacerebralis reflexeket
idéznek elé és okozzdk a cortex sériilésével az on-
tudatlan allapotot (Burgyenko), masrészt ez a kéros
reflextevékenység valtja ki azokat az érelvaltozisokat,
melyek reversibilis dilatatiohoz és spasmusokhoz ve-
zetnek. Ehhez jarul még a behats er§ irdnyéban fekvs
erekre az erg okozta mechanikus inger, mely Speran-
szki szerint az érfal idegein keresztiil centralis és
periferidsan is tovabbvezetddik. A reflexes vagy di-
rekt mechanikus karositds okozta érelviltozasok ko-
vetkeztében jonnek létre secunder modon a vascula-
ris és liquordynamikai elvaltozisok.

Tehat i posttraumas agyi elvaltozasok pathogene-
sise igen sokféle. Az agy elvaltozdsainak sorsat elsé-
sorban a mechanikai kérosodasok szabjik meg, me-
lyek minGségiik és siilyossdguk szerint visszafejl5d-
hetnek vagy progredidlhatnak. Az agytérzsi eredetii
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reflexelvaliozdsok  bar els6legeseknek  tekinthetdk,
Golmann szerint mechanikus artalom nélkiil mindig
reversibilisek.

Bevezetonkben megéallapodtunk, hogy sebészi
szempontb6l a posttraumis agysériiléseket két 16-
csoportra osztjuk. Az »elbirdldsra varé sériilések«
természetesen diagnosztikaj szempontbsl a legnehe-
zebbek. Ezek megitélése . szempontjabol a kovetkezd-
ket kell el6rebocsatanunk: Pefit 6ta altalaban m szer-
z0k a fedett, posttraumds agyi elvaltozasokat, melyek
elsd csoportunknak altalaban megfelelnek, harom Kli-
nikai tiinetcsoportba csziottdk: commotio, contusio
és compressio. Ez a szovjet szerzdk beosztdsa is. Az
elviltozasok nagysdgatél €s mindségétsl fiiggben a
posttraumas intracerebralis folyamat progressiét vagy
regressiot mutathat. Ha az elvaltozasok reversibilisek,
akkor commotiét észlelink; ha anatomiai elvaltoza-
sokka alakulnak at, akkor contusiét, Ez mar az agy
mechanikai karosodasat jelenti, Ezek az artalmak
localisaltak maradhatnak, diffus agyj vagy silyos
viascularis sériiléssel szovédhetnek és igy dtmehetnek
a ocompressios syndromaba.

" A commotio oka: konnyii trauma és vegetativ
navarok, melyek a mindig els6leges agytorzsi sérii-
lés kovetkeztében jelentkeznek. Vezetd tiinet az azon-
nal beallo eszméletvesztés, mely ia legkénnyebb ese-
tekben perceken beliil oldédhat. Maskor az ontudat-
lansdg hosszabb idGtartami. A vegetativ zavarok
klinikailag shock képében jelentkeznek: arterids hypo-
tensio, sdpadtsig, verejtékezés, szapora-alacsony pul-
zus, hypothermia, Az ontudat gyors és maradéktalan
visszatérése, a shock tiineteinek megsziinése jelzi az
agylaesio reversibilis voltat. Ennek folytdn sebészi
tennivalé a beteg nyugalombahelyezésén esetleg a
haemodynamika zavardnak javitdsan (centralis-peri-
ferids izgatdk, melegités, a vizveszteség pétlasa) kiviil
nincs. A progressio lehetGsége miatt azonban a beteg
megfigyelésre szorul. A postcommotiés syndromak
megeltzése, illetve csokkentése jelentés nemzetgazda-
sagi kérdés, Ezek kifejlodésében szerintiink donté a
beteg betegségéhez és munkajahoz valé viszonya. Epp
ezért a commotiés betegek psychés megnyugtatasa,
a munkdba allas el6készitése fontos orvosi feladat.
Szovjet szerzék j6 eredményeket lattak tartés alta-
tastol, intravénds alkoholtdl. A kérhdzi benntartis
ideje fentiek gondos figyelembevételével %ell, hogy
torténjék. Kells felviligositis mellett az objektiv és
szubjektiv jelenségek (szédiilés, ataxia, hanyinger, {6-
fdjas, a liquor feltisztuldsa etc.) megsziintével bo-
csdthato csak el a beteg, a legkonnyebb esetekben is
legkorabban 1 hét multan. A sériilés silyossagihoz
mérten, de legkordbban 3 héttel a kérhdzbol tortént
elbocsatis utdn allithaté csak munkéba.

A contusio stilyosabb trauma utin keletkezik.
Anatomiai elvaltozassal jar. Tarsulhat commotioval
és felléphet kii'onalléan is. Lényege az agyszovet me-
chanikai sériilése, ennek Osszes secunder kovelkezmeé-
nyeivel: érsériilés, vérzés, lagyulas, liquor-dynamikai
zavarok, oedema. A commotio-contusio kozti dtmenet
nem mindig éles és nem mindig mutathaté ki. Klini-
kailag a contusio 4italdban 3 alakban jelentkezhetik:
1. Commoti6s forma. Commotionak megfeleld kezdet,



mely jol regredial, azonban maér kezdetben is jol ész-
lelhets és csak lassap vagy egyditaldn nem vissza-
fejlodé goctiinetek maradnak vissza, 2. Agytorzsi ma-
lignus forma. Oka: dififus, de féleg az agytirzset ka-
rositd elvaltozasok. Klinikailag comadig terjedd esz-
méletzavar, hyper-, majd hypotensio, brady-, majd
tachycardia, légzészavarok, mind a négy végtagra
terjeds tonusfokozddasos goresok, areflexia, adyna-
mia, fénymerev, tag pupilldk jellemzik. 3. Diffus
compressids forma. JellemzGje az azonmali és mély
eszméietvesztéshez tarsuld agynyomasos tlinetegyiit-
tes (bmadycardia, hypertensio) mellett az agytdrzsi
tiinetek kezdeti hidnya. A contusio értékelése elég
konnyii, ha lassan feltisztulé eszméletzavar, javuld
vegetativ  tiinetek mellett észleliink. goctiineteket.
Rendkiviil nehéz azonban a sebész helyzete, ha mar
az elst pillanatban siilyos dltalanos képpel talalkozik.
Iiyenkor fe! kell vetni a kovetkezd kérdéseket: kilatas-
talan-e a-beteg allapota, illetve varhaté-e javulas se-
bészi kezelésttl. Eddigi tapasztalatok azt mutatjak,
hogy az agytorzs silyos contusiéjiaban, ahol azonnal
észlelhetd a haemodynamika, de féleg a nyelés-légzés
siliyos zavara, a beavatkozas kilatastalan; csak kon-
zervativ, dehydralé és a keringést fenntartd kezelés
johet szdmba, Miitét contraindikalt. A compressios
contusiéra ugyanez dall; a légzés, keringés, fokozolt
agynyomas konzervatiy javitasa mellett miitéti keze-
Iés csak akkor johet szamba, ha az Aaltalanos kép
- javulasa mellett géetiinetek keriilnek felszinre, melyek
az altalanos regressioval szemben progredidlnak.
Ekkor szdbakeriilhet természetesen miitét a localis
compressios syndromak indicatioi alapjan. Az azon-
nali 6ntudatvesztéshez csatlakozd contusids sériilések
eseteiben mindig a regressio iiteme €s foka szabja
meg a miitét lehetGségét.

»Az elbirdlasra varo sériilések« masik csoportjat
azok a korképek alkotjak, melyekben az agyj tiinetek
progressioja a vezetd tiinet. A sebészi elbirdlds ennek
alapjén torténik.

Siilyos traumik eseteiben az arteridk és venik
mechanikai sériilése, a liquordynamika zavara (hyper-
secretio, passage-zavar, hypotensio) csatlakozhat a
diffus elvdltozasokhioz. Ezek egyiittesen hozzak létre
az tgynevezett compressiés syndromét. Az elvaltoza-
sok egészének szemléletében az idéfaktormak wan leg-
nagyobb fontossaga. A vascularis elviltozdsok durva
anatomiai fennalldsa, a liquor tomegének dymamikai
megvaltozdsa és a vegetativ centrumok sérii’éseinek
reflexes kihatasai kovetkeztében az intracranialis nyo-
masviszonyokban viltozds all el§, mely klinikailag
agynyomasfokozoddsban, compressiéban nyilvanul
meg. Itt meg kell jegyezniink, hogy a domindns ér-
sériiiések mellett a compressio keletkezésében mecha-
nikus okokon kiviil reflexmechanismus is szerepel.
Ezt nemcsak a mesodienkephalikus %kozpontok elso-
leges ingerei, hanem a cortex-dura sériilése okozta
secunder koros ingerek valtjak ki és Burgyenko sze-
rint a compensalt szakbol az. akut decompensatio
szakdba (akut oedema, agyduzzadas, az agytorzs
reflexcentrumainak bénuldsa) vezethetnek.

A nyomésfokozéddasban Kocher és Cushing a
liquor koros eloszlisat vagy megszaporodédsat tartot-
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tak elstrendiinek. Késébbi vizsgalatok (Stellenorden—
Schaltenbrand, de Morsier) kimutattdk, hogy a sérii-
lés rovid ideje alatt folyadékeltolodas nem johet létre,
mert a folyadék szilard anyagként viselkedik. A liquor-
nyomas fokozodasa nem korokozd tényezd, de mint az
agy volumenének integrans része, ki van téve az erd
hatasanak. Igy a liquortér megvaltozdsa is szerepet
jatszik az intracranialis nyomasviszonyck megvélto-
zdsaban, Ezt azonban élesen el-kell vélasztanunk o
posttraumas intracranialis compressiotél. A sériilés
kovetkeztében a koponya iirterében beil'é mechanikus
és reflexes elvialtozdsok szitkségszertien az agy volu-
menének megnovekedéséhez kell, hogy vezessenek, A
vascularis laesio, liquorblokad, vénas pangds, vér-
vagy liquorgyiilemek 2 mddon okozhatnak compres-
siol: sziikitik a koponya {iregét, vagy az agy volumen
novekedését hozzak létre. Ezen feliil — tapasztala-
taink szerint — a sériilt agyszovetnek is van oedem-
képzs, compressiot fokozo hatdsa. Ez valdszintien a
Speranszki altal ismertetett vasoneuralis reflexes tton
keletkezik. Asztvacaturov szerint a compressios syn-
droma fakiorok lancolata, melyben a kovetkezmény
ok is lehet; a kiinikai és pathologiai kép a haemo- és
liqguordynamikdnak és koros reflexsorozatoknak egy-
massal Osszefiiggd circulus vitiosusa alapjan alakul
ki. Az agyvolumen movekedése folytdn a Munro—
Kelly hypothesis értelmében mz érrendszernek vagy a
liquortérnek kell az agy novekedéséhez teret adni.
Perret kisérletileg kimutatta, hogy elsGdlegesen a
liquortér compensal, foleg a cisterndk, az agy reserv-
terei (itjdn. A nyomasfokozédas szakaszokra oszthaté.
Ezek Perret szerint 1. compensdlt diffus cerebnalis
compressio, 2. latens diffus compressio, 3. manifest
compressio két alakban: a) izgalmi, &) paralyticus
alak, Ha a compressio diffus agyi laesio és nem loca-
lis folyamat kovetkezménye, akkor banmij legyen is a
kivalté ok, akdr az extra- és intracellularis folyadék,
akar a liquor szaporoddsardl van szé, a compressio
oedema cerebrinek foghaté fel. A klinikai kép akkor
alakul ki, amikor a nyomasfokozdoddas maéar a rezerv
tereket kitoltotte, Vezets tiinet az ontudat kiilonbozs
mélységii zavara: kodos allapot, apathia, semicoma,
coma, Emellett fejfajas, hanyés, hosszabb id6 utan
pangasos papilla észlelhet6. Ha a compressio fokozd-
dik, oblongata tiinetek is jelentkezhetnek: bradycar-
dia, légzészavarok, ezek mellett 150 viz mm foloiti
liquornyomas. Ha a nyomasfokozddast megallitani
nem lehet, a beteg agytorzsi bénuldsban exital.
A progressio, egyben a decompensatios szak klinikai
képe: vagusizgalom (bradycardia) helyett wvagus-
bénulas (tachycardia); arterias hypertensio helyett
hypotensio, decerebrati6s rigiditis, a légzés ismert
zavarai (Cheyne—Stokes), a nyelés bulbaris fazisi-
nak kiesése (Vinceni-tiinet). A stilyos agyi compressio
az agytorzsi contusio mellett a legoyakoribb halal-
ok. Altalaban a sériiltek legnagyobb szézaléka mar az
els@ 24 oraban meghal. Minden tovabbi 24 drdban a
haldlozas meredeken csdkken. Ha agysériilés utin
fenti klinikai kép alakul ki és ez progressiot mutat, el
kell donteniink, kell-e operalnunk és ha nem, mind
kezelést kell alkalmaznunk. Ha az agynyomasfokozi-
dasnak nem a kovetkezdkben targyalandé kérképek az
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okai, tulajdonképpen teendénk az, hogy az agy volu-
men mnovekedését megallitsuk, illetve csokkentsiik.
Miutdn a compressio klinikai képe a kivalté okrél
gyakran nem ad felvildgositast, gyors iitemii progres-
sio esetén Babesin, Vincent és sajdl tapasztalataink
szerinf is hasznos diagnosztikus eljaras a prébatrepa-
natio, Egyik vagy mindkél frontoparietalis tdjon ejtett
tébb fart lyukon keresztiil megtekintheté a koponya-
lir és az agy is. Ha a biopsia a progressiéra magya-
razatot nem tud adni, egyes szerzok subtemporalis
decompressiot végeznek. Véleuényiink szerint ez a
miitét diffug volumenndvekedés esetében karos, contra-
indikalt. Tlyen esetekben meg kell elégedniink a kon-
zervativ therapidval, Ebben a pulzus, vérnyomis, 1éz-
z€s, nyelés ellendrzése, a beteg megfelelé taplilaza
mellett nagy szerep jut a vizeélvoné eljardsoknak. Ezek
lehetnek kozvetlenek: lumbéal és ventriculus punctick
vagy venfriculus drainage és kozvetettek: dehydra-
lds. Erre legjobban bevalt Jegorov szerint a novurit
és adjuvansként hatéranként adagolt 50—100 cem
40%-0s dextrose, A lumbalpunctio hasznos eljaras
lehet, azonban alkalmazisaval dvatosnak kell len-
niink, mert hatsd skdla nyomasiokozddas vgy tempo-
ralis herniatio esetében a beckel6dés fokozddasa
folytan gyors haldlhoz vezethet. Ezért a sériilés utan
2—3 napig altaldban nem, inkdbb a tiinetek stagna-
lasa esetében alkalmazzuk.

Az &ltalanos nyomasfokozodas klinikai képének
gyorsabb vagy hirtelen progressiéjat cgyes kiilonle-
ges elvaltozasok okozhatjak, melyek az életet kozvet-
leniil veszélyeztetik és melyek sebészi beavatkozéas
nélkiil meg nem oldhatok.

1. Posttraumds hydrokephalus. Rendszerint occlu-
sids eredetli és akkor keletkezik, ha vénalvadék zarja
el a negyedik kamrat vagy a peribulbaris teret.
A csokkent resorptio okozta alakot rendszerint a sub-
arachnoidealis térben vorosvérsejt blokdd okozza.
Utébbi ritka korkép. Occlusiora utal ventriculus
punctional vagy ventriculographianal talalt kamra-
tagulat, Mas modon nehezen diagnosztizalhatd, Fel-
ismerése nagy tapasztalatot igényel. Peribulbaris
blokk esetében az altalanos compressios tiineteken
kiviil fej- és tarkofajas, gyorsan kialakulé pangésos
papilla, vérnyomasemelkedés, légzészavarok, opis-
thotonus észlelhetd. Az occlusiés alakot a veszélyes
szakban ventriculus drainage, késobb Torkildsen-
miitét, a peribulbaris alakot a Cushing—Ody-miitét
eselleg megoldhatja, - 4

2. Herniatiok. Ha az agy volumennovekedése
kovetkeztében a basalis cisternak obliterdlédnak és 2
vér-liquortér compenséald kitiriilése nem elegendd, her-
niatio johet 1éire, mely anatomiailag csak két helyen
torténhetik, ezek: a) hiatus tentori, ) foramen mag-
num.

Elébbi esetben a temporalis lebeny ialsé belss
felszine a hatso scaldba hernidlédik az oculomotoriust
kézvetleniil comprimalva. Az agytdrzs az ellenkezd
oldalra toldédik (2. dbra). Tiinetei: azonos oldali myd-
riasis, decerebratiés rigiditis a végtagok extrém
extensios hypertonusdvial, Vincent-féle myelési zavar.
Ha a herniatio nem szlinik meg, lethalis agytorzsi
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bénulds fejlédik ki. Ilyen esetekben siirgfsen sub-
temporalis decompressio végzends el.

Ha az infratentorialis térbem az agytorzs lefelé-
nyomasa miatt myomasfokozddas keletkezik, cerebel-
laris herniatio johet létre, Mechanizmusa az, hogy a
tonsiilak az atlas nyildsiba nyomddnak, melynek ké-
vetkeztében a bulbospinalis teriilet nyomas ald keriil.
A Kklinikai képben bulbaris neurovegetativ zavarok
dominalnak: bradycardia, légzészavar, bulbaris tipusi
nyeiési zavar, cornealis reflex kiesés, Ily tiinetek mel-
lett lumbal punctio.hirtelen halalhoz vezethet. Siirgs-
sen craniospinalis decompressio: a Cushing—Ody-
miitét végzendd el.

A sillyos compressiés syndroméhoz valé megté-
veszté hasonlésaga miatt emlitésre méltd a liquor
hypotensidja, a cerebroventricularis collapsus. Oka
vagy primer liquorveszteség (liquorrhea), vagy a
liquor termel6désének hidnya (plexus chorioideus
benulds). Tiinetei: dlmossdg, mozgas-, fény-, zaj-
keriilés, homloktaji heves f6fajas, mely fSleg feliilés-
kor fokozddik. Pulzus tachycardids, a homérséklet
hirtelen felszokik, fél- vagy kétoldali géresok lépnek
fel. A klinikai tiinetek oka valészinfileg a vénis ki-
liriilés zavara okozta corticalis hypoxaemia. A kor-
képre felhivia a figyelmet, hogy lumbalpunctickor
liquor alig iiriil, Biztos jel, ha a kamra punctidkor
leveg6t szippant be. Therdpidja a liquor pdtlasa intra-
ventricularisan fiziologids konyhaséval vagy levegs-
vel, A tiinetek drdmai médon tudnak oldédni.

Az intracranialis nyomas novekedésének lehet
localis oka is. Ezek legnagyobb részét az intracra-
nialis vérzések teszik ki, Sériilhetnek a felilleten, az
agy belsejében levé erek, sokszor a sériilés helyétdl
tavol is. A vérzéseket feloszthatjuk Pinesz szerint:
arterias, vénds, kapillaris €s sinus vérzésekre. A loca-
lisatiotol fiiggen megkiilonboztetiink epiduralis, sub-
duralis, subarachnoitlealis és intracerebralis (corti-
calis, subcorticalis €s ventricularis) vérzéseket.

A subarachnoidealis vérzés kisebb fokban majd-
nem torvényszerii agysériilés utan. Masszivabb for-
maban silyos corticalis laesio kisérdje. Kannyehb
esetben magatél megsziinik. Semilyen esetben sem
igényel sebészi eljarast, mert a befeg sorsa a primer
seriilésts] fiigg.

Az epiduralis haematomdak oka az art. meningea
media sériilése. Leggyakrabbam a for. spinosumon
keresztiil haladé koponyaalapi to6rés nyoman kelet-

atmomoll
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kezik. Tiinetei: @) szabad intervallum utidni jbdli,
comaig mélyiils eszméletvesztés, b) mydriasis (min-
dig a sériilés oldalan), ¢) nyomasos pulzus és d)
esetleg goocos jellegii ellenoldali bénulasok, goresok.
A szabad intervallum a&ltalaban néhany é6ra. Dontd
fontossagli az anamnesis pontos felvétele. Figyelembe
veendd, hogy stilyosabb contusidkkal szévédve a com-
motios eszméletvesztés atmehet az epiduralis vér-
zés okozta comaba. A bénuldsok, géresék a haema-
toma terjedési iranyaval forditott sorrendben jeleni-
keznek a mozgascentrumoknak megfelelGen. Vitalis
mitéti indicatiot jelent. Komai felismerés esetén —
melyet prébatrepanatio nagyban elGsegithet — progno-
sisa kitiing; ellenkezé esetben lethalis kimenetelii. Mii-
tétje: subtemporalis cranicktomia utdn a for. spino-
sum tamponadeja vattagolyéval vagy a vérzé menin-
gea ag lekotése (3. abra).

3 dbra.

A subduralis haematomdk. Oka a ocorticalis, =i-
nushoz haladé vénak szakadédsa, melyet az agy elesii-
szasa okoz, Vénas jellege miatt a vérzés kezdetben
kevés, eloszlik a tag subdunalis térben és igy gyakran
nem okoz compressiét. Altalaban a baleset utin igen
késon, néha évek miltan jelentkezik. Gyaknan trau-
més eredet nem is derithet§ ki. Bizarr térsz{ikits fo-
lyamatot utanoz és rendszerint a haematoma expan-
siéja okozta hirtelen jelentkezd compressiés syndroma
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miatt keriil felfedezésre. Friedmann szerint az expan-
sio oka: a) Gjabb bevérzés, b) serum transsudatio a
capillarisok fel6l, ¢) a haematoma lassii ndvekedése
a liquortér fel6l osmosis nyoméas kovetkeztében, Alta-
laban igen nagy Kiterjedésii, majdnem az egész fél-
tekét fedi. Tokban foglal helyet, mely a dura fel5l
kénnyen, az arachnoidea fell nehezebben vélaszthaté
le. Gyakran kétoldali; felismerni rendszerint csak
probatrepanatio vagy ventriculographia segélyével
lehet. SiingGs miitétet igényel. Korai esetben: trepa-
natiés nyilason keresztiil torténd leszivas, oblités,
drainage; késGi esetben: craniotomia ttjan torténé tel-
jes eltavolitas. Gyakran szovédik hypotensiowval. Ha
eltavolitdsa utan az agy rovidesen mem nyeri vissza
térfogatat, ajdnlatos a liquorteret lumbalisan physio-
logias konyhaséval feltolteni,

Localis compressiot okoz: a subduralis hygroma.
Fz a cortex cystaszerii liquorgyiileme. Oka: steril
arachnoiditis, mely az arachnoidea-piat kisebb terii-
leten gsszetapasztja. Novekedése osmosisos fiton tor-
ténik. Tiinetei a subduralis haematomaéhoz hasonléak.
Hirtelen is felléphet. Miitétje a cysta kiirtasabél All.

Ezzel az »elbirdlasna véar6 sériiléseke megbeszé-
lését befejeztiik. Ujbél hangsfilyozni kivénjuk, hogy
az emlitett korképek megoldasdban dontd jelentGségii
az iddfaktor értékelése, a progresszié iitemének meg-
figyelése. Az agytorzsi-bulbaris laesio elmélyiilése
intS jel korai sebészi beavatkozisra; viszont mar agy-
torzsi silyos tiinetekkel jelentkezd esetben a miitét
hidbaval6, contmaindicalt, Altaldnos, de nem minden
esetre érvényes szabalyként felallithatjuk, hogy a tii-
netek regresszidja, stagnaldsa esetén inkabb konzer-
vativ, progressziojuk esetén inkébb sebészi megoldast
valasszunk,

Konnyebben értelmezhetd masodik fGcsoportunk:
»a nyilvanvalé miitéti javallattal rendelkezd sériilé-
sek« alakjai. A sebzés, sebgydgyulds, sebgyogyitis
torvényei altalaban itt is érvényesek. Ha ehhez hozza-
vessziik a bevezetGnkben emlitett altaldnos szempon-
tokat, akkor a miitéti javallat nyilvdnvalé. Tekintettel
az éppen itt szélesen kifejthetd miitéti tevékenységre,
és arra, hogy ily tipusi sériiltek adjak inkabb a sebé-
szi osztalyok fejsériilt anyagat, ezekkel is kimeritdh-
ben kell foglatkoznunk.

Ebbe a csoportba tartoznak: 1. a zart comminu-
tiv fracturdk, 2. a nyilt fracturdk, 3."a koponya-agy
egyiittes sériilései, 4. a 16tt sebek.

A koponyédra haté erd a koponya alakjat megval-
toztatni igyekszik. Megkozelitben gomb Iévén, a to-
rést vagy nyomds vagy feszités hozza létre (4. abra).
Bruns szerint, ha a koponya tokéletesen egyenld vas-
tagsagii gomb volna, a torés irdnyat és nagysagat,
az erd nagysagéabdl és iranyabol ki lehetne szamitani.
Miutdn a koponya kiilonbozé helyen kiilonb6z6 vastag
és homogenitisat nyildsok szakitjdk meg, az erd
hatdsira a kiszamithatatlan iranyt, alakit és kiterje-
désii torés johet létre. Ennek ellenére bizonyos altala-
nos torvényszerfiségeket megallapithatunk. A régebbi
megallapitdsokat, melyek a torésvonalak keletkezésé-
nek mechanizmusira vonatkoznak, mi feleslegesnek
tartjuk az agysériilés primer fontossaganak ismere-
tében, Altalanossidgban a kovetkezdket mondhatjuk:
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a) a koponya alakjinil és fizikaj tulajdonsagainal
fogva az erd hatdsara gy viselkedik, mint egy elasz-
tikus gomb: a compressio irdnyaban megrovidiil, a
merdleges atméroben meghosszabbodik (Rowbotham),
b) ha a behaté er6 magyobb a koponya rugalmassa-
ganal, torés keletkezik, ¢), a torés nagysédga, alakja,
irdnya fiigg a csont rugalmassagatol, az erd nagysa-
gatél és iranyatol, az érintkezés Kkiterjedésélol és a
fej mozgési allapotatél. Minél kisebb, élesebb a sért6
erd, annal nagyobb a torés lehetésége (Tonnis). Bizo-
nyos iranya behatas linearis, magyerejii behatas dara-
bos torést okoz. Az er6 iranyatél és az érintkezés ki-

erébabolos cromyc

"

4. dbra.

terjedésétsl fiigg, hogy a csontdarabok a koponya
nivéjaban maradnak-e vagy beliil keriilnek. d) Ke-
vésbbé védett volta miatt gyakoribb a boltozattorés.
e) Az agyalap direkt erébehatds ellen jol védett.
f) A torés nagysidga nem prognosztikus jelentéségii.
g) Az agysériilés primer fontossaga miatt boltozat ¢s
basis torésre valé szétvilasztasanak sem pathologiai-
lag, sem klinikailag értelme nincs (Dandy, Zoltdn).
h) A basis torések jelentGsége csak az, hogy kony-
nyebben valnak szovGdményesebbekké (arciiregek,
fiil), i) basis torések létrejohetnek: 1. basis magas-
sagaban haté erdk behatdsakor, indirekt titon, 2. a
koponya altalanos torzuldsa folytdn, 3. a boltozatrél
atterjedGen, 4. a gerinc felél. j) Osterchrist szerint
basis torésre klinikailag csak az jellemz6, ha az orr-
ban vagy a fiilben valéban liquor jelenik meg. Vér
megjelenése nem jellemzd, Vorobjev. megfigyelései
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szerint vércsorgds nemcsak basis torés esetén, hanem
basishoz kozeldllo teriiletek sériiléseiben is észlelhets.

Torésfelosztasunkat Kosinszkaja beosztisa alap-
jén allitottuk Ossze. Az egységes nomenclatura miatt
meg kell emliteniink, hogy: nem teljes t6rés, impressio
az a torés, aho] a tort csont kornyezetével osszefiig-
gésben marad és csak helyzetét valtoztatja meg a
koponyaiir felé. Depressios torésnek hivjuk, ha egyes
torésdarab Osszefliggésébsl kivalt és a koponyaiir
felé benyomoadik,

A koponyatorések ellatdsiban is elsflegesen a7z
agysériilés donts. Nem kevésbbé fontos azonban,
hogy az asepticus, septicus, kozvetlen és késsi szovod-
ményeket mar a torés ellitasakor megeldzzik. Nyil-
vanvalé miitéli javallatot jelent mar a kozvetlen és
késSj szovédmények elhéritisa miatt is @) minden
olyan torés (impressio!), mely a koponya iirterét szii-
kiti, ) minden comminutiv, depressiés, defektusos és
repeszes torés az ilyenkor jelenlevd vagy lehetséges
dura-cortexsériilés miatt, ¢) minden nyilt t6rés, még
ha az agy sériilését kozvetleniil nem is észleljiik.

Itt kell megemliteniink a postiracturds liquor-
rhea kérdését. Ez a basis torések siilyos szévédménye;
ha konzervativ eljardsokra (dehydralds, sorozatos
lumbalpunctiok) révidesen nem szfinik meg, miitét
indikalt. Rhinorrhea esetén idegsebészi, otorrhea ese-
én fiilészeti-idegsebészi megoldis szitkséges. Bir-
ming liquorrhea azonmali erélyes parenteralis és
intrathecalis penicillin therdpiat tesz sziikségessé
ultraseptyl adagoldsa mellett.

Az el6bbiek ismeretében a koponya-agy egyiittes
sériilése kiilonosebb targyaldst nem igényel. Lathato
agysériilés mér Friedrich—Bdrdny megallapitisa ér-
telmében is miitéti iton oldandé meg.

Haborfis vonatkozasai miatt kiilon kell targyal-
nunk a fej 16tt sebeit. Ezek gyégyitisiban az ideg-
sebészi tapasztalatok novekedésével ma mér optimis-
tdbbak lehetiink. Babcsin kimutatdsa szerint az elss
habortban operalt 50%-kal szemben a Nagy Honvéds
Habortiban a 16tt sériiltek 71.5%-4t operaltdk meg és
miitéti Osszmortalitasuk csak 29.8% volt. Aetiologiai
szempontbdl a 16tt sebek agysériiléssel szovadott
comminutiv depressiés wvagy lyuktorésnek felelnek
meg, melyet siilyosbit, hogy 1. majd minden esetben
csontszilankok is keriilnek az agyba, 2. hogy a projec-
til eleven ereje és az agyban levé nagytomegii folya-
dék miatt a projecil egyben hydrodynamikus hatést
is, ami a lovedék nagysidgaval ardnytalan agysériilést
okoz. A 16ft seb alakjai lehetnek: 1. érint6: a) egy-
szerfi, b) darabos, ¢) athatold, d) bennrekedt; 2. di-
hatold: a) segmentalis, b) diametralis, ¢) diagonalis,
d) bennrekedt; 3. viszacsapddé: a) derékszogli, )
tangentialis, ¢) megrekedt; 4. bennrekedt: a) egy-
szerfi, b) radialis, ¢) segmentalis, d) diametrialis.
A 16tt sebek mindig szovOdott sériilésnek tekintendék.
A fert6zott szoviddményeknek oka, maganak a sebzés-
nek fert6zott volta; fajtaja fiigg a toréstdl, a sebesa-
torna irdnyétél és mélységétsl. A késGi szovédmények
koziil a prolapsus csak comminutiv lyuk vagy defectu-
sos torés esetében keletkezhetik. A 16tt sériiltek sorsa
tulajdonképpen u primer sebellatastol fiigg. Ez a sérii-
1és a legkomplikdltabb koponya-agysériilés, ezért ella-



tasaban a legindividualisabb megitélés sziikséges. Alta-
laban minden 16tt seb esetében vitalis miitéti indicatio
all fenn. A miitét lényege: vérzéscsillapitids és' a sé-
riilt agyszovet eltavolitisa. Ha sériilt kordn keriil
miitétre, a vérzés megnyugtaléan ellathats, idegen
test eitavolithato és agynyomés nincs, akkor a miitét
primer duravarrat vagy dunap6tlds, sima csontszélek
biztositasa, a sériilés feletti b6r, mindendron, ha kell
lebenyeltolds iitjan valé egyesitésével fejezends be.
Altalaban idegentest csak akkor téavolitandé el, ha
konnyen elérhet6. Primer ellatasnal 'art pour Part
idegentesteltavolitis csak az altaldnos karositast fo-
kozza, ezért contraindicalt. Ha a sériilt késén keriil
miitétre vagy a sebet megnyugtatéan ellatni nem
tudjuk, késcébbi stilyos szovodmények elkeriilése végett
Jelanszki szerint m durat nyitva hagyjuk, az agyfel-
szint lazan tamponaljuk és a bort szintén lazdn varr-
juk, esetleg drainaljuk. Az ilyen seb definitiv ellatasa
a szovodmények megsziinése utdn idegsebészi feladat.
A mfitét alapvetSen a beteg conditi6jatél, albalanos
allapotatol és miitéti teherbirg képességétol fiigg. Ezen
beliil vitalis okokbdl operdlnunk kell a) intracranialis
vérzés, b) progressziv oedema, ¢) fokozédé coma,
d) mem csillapithaté epilepszias allapot, ¢) mas mé-
don nem befolyasolhaté meningitis alatt. Ellenjavallt
a miitét: a) shlyos kiterjedt agyroncsolds, b) nagy
veéredények elldthatatlan sériilése, ¢) az agytorzs koz-
vetlen sériilése (légzés-, nyelés-zavarok), d) silyos
szennyez8dés, e) a sériilés Ota eltelt hosszii id6, f) a
sebnek wvagy kirnyezetének stilyos gennyedése esetei-
ben. Ilyenkor a secunder elvilozdsok lehetd javitisa-
val igyekezniink kell olyan 4llapotot teremteniink,
melyben a fentiek alapjan tervezett mfitét elvégezhetd.
A beteg felgyogyuldsa utan a bennrekedt idegentest
a késii szovédmények miatt (infectio, vandorlds, epi-
lepszia, posttraumds syndromdak) 4ltalaban mindig
eltavolitando. Indikalt a miitét akkor is, ha: a) az
idegentest nagy, b) az agy barming functiéjat veszé-
lyezteti, ¢) ha barminé mas pathologiai folyamatot
tart fenn. A miitét idegsebészetben jartasak szdmara
kiilonosebb technikai nehézséggel nem jar. Az idegen-
test jol localisalhato és eltavolitisa a hozzavezetd
hegesedés miatt kiilonosebb nehézséget nem okoz.
Contraindicalt, ha: a) felkeresése nehéz, 6) ha elta-
volitasa fijabh functio kiesést okozna. Vitalis okokb6l
indicalt az idegentest eltavolitasa, ha status epilep-
ticust vagy abscessust okoz.

A fentiekben igyekeztiink vézolni a koponya- és
agysériilések sebészek szdméra fontos alakjait. Tabla-
zatunkbol lathatolag sok kérdésre nem tértiink ki,
egyrészt, mert mas szakmai teriilethez (neurochirur-
gia, psychiatria, neurologia) tartoznak, masrészt,
mert nem igényelnek silingGs sebészi beavatkozast és
igy nem traumatologiai érdekességiiek. Viszont a tar-
oyalt kérformék nagyjelentSségiiek, mert altalaban
stirgds miitéteket jelentenek és a hibas miitéti javallat
vagy ellenjavallat a beteg életét veszélyeztetheti.

Miitéti szempontbol roviden Osszefoglalva az el-
mondottakat: absolut miitéti javallat 4ll fenn: 1. A ko-
ponya-agy egyiittes sériiléseiben (nyilt torés, 16tt se-
bek). 2. Traumdés progressziv allapotokban (hernia-
tiok, intracranialis vérzések). 3. Preventiv okokbdl
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(impressio cranii, fractuna comminutiva). 4. Késdi
életveszélyes szovodmények elharitdsa miatt (osteo-
myelitis). Relativ miitéti javallat 411 fenn: defektus,
idegentest, epilepszia eseteiben. '

Korai esetekben a miitét meg kell, hogy sziin-
tesse: a) a térsziikité okokat, b) a vérzést, ¢) a ron-
csolt, functiojat vesztett agyszovet altalanos karosité
hatdsat, d) az anatomiai defektusokat, Kés&i esetek-
ben a miitét célja, hogy a) eltavolitson valaminé kdros
folyamatot fenntarté okot (pl. idegentest), &) meg-
sziintesse az agy kéros functiéit (pl. epilepszia),
¢) helyreallitsa az anatomiai viszonyokat (pl. de-
fektus).

A miitétek korszerii kiviteléhez a kovetkezd esz-
kozok sziikségesek: 1. Szivokésziilék, 2. Clipskészlet.
3. Sebészi diathermia. A miitét alapvets technikai
elvei: @) a sériilt agyszovet eltavolitando, b) vérzés
csillapitandé (diathenmia, clips, izom, fibrin wvagy
gelatinhab), ¢) dura, kivételes esetektSl -eltekintve,
még plasztika ardn is teljesen zarandé (5. dbra).

5. dbra.

A miitéti indicatio helyes felallitisahoz alap-
vetden sziikséges a beteg pontos megfigyelése. Dont
a progresszié felismerése. Megfigyelés alatt kells
idében és megfeleld modon konzervativ kezelés alkal-
mazhatd, melynek célja: oedemacsokkentés és a ke-
ringés javitasa,

A koponya-agy sériiléseinek fontossagat statisz-
tikankkal szeretnénk bizonyitani. Harom kiilonbozo
profilii intézet anyagat allitottuk Ossze. Az elsd kife-
jezetten baleseti intézet, a masodik klinikai, tehat ok-
tato jellegii intézet, a harmadik jellegzetesen ideg-
sebészeti intézet anyagat tiinteti fel. A szamok azt
mutatjdk, hogy a profilnak megfelelden a baleseics
szama csokken, a fejsériiltek szama novekszik. Egyiitt-
véve olyan nagy szdmot jelentenek, amivel mindkép-
pen szamolnunk kell. Az idegsebészet nagy mortali-
tasat az intézet felé iranyitott kiilonlegesen siilyos
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11. tiblazat
Koponya- és agysérilések
30 hoénap anyag

ITI. sebészeti klinika II. sebészeti klinika Tdegsebészeti Intézet
Baleseti korhbz (Hedri) (Hedri) (Zoltén)
Osszes beteg .......... 9610 7332 1857
Ebbél baleseti.......... 4707 49,09, 933 12,7% 75 4,19,
fejsériilt ........ 839 ° YET 203  31,6% 49 65,39,
g operélt fejsériilt . . 46 5,69%, 36 12,2%, 37 75,5%

I11. tablizat
A koponga és agy sériiléseinel megoszlasa

| IIL schészeti klinika II. sebészeti klinika Tdegsebészeti Intézet
(Hedri) (Hedri) (Zoltén)

1. Koponyatorés........ 109 28 18

a) boltozat.......... 58 12 10

0) BRI Vs e 51 16 8
2. Commotio ...i....ue 445 146 12
3. Térés commotio. ..... 47 24 2
4. Compressio .......... 55 12 17
5. Miitéti halélozés 19,29, 19,3% 37.8%

beteganyag magyarazza. A masik két intézet morta-
litdsa jo, azonban azt is jelzi, hogy még mindig min-
den otodik agysériilt meghal (II., III. t&blazat).
Ezze]l a kérdéssel tovabbra is foglalkoznunk kell.
Nem szabad megfeledkezniink a fejsériilések haborfis
jelentGségérdl sem. A helyes felkésziilést jellemzi
példaul, hogy mig a kitiinden felkésziilt szovjet sebé-
szet 29.8%, addig a francidk — Garcin—Guillaume
kozlése szerint — 42.1% mortalitdssal operiltak a2z
elmult hébor(iban, Az esetek jobb megfigyelésével, a
megfeleld id6ben helyesen alkalmazott sebészi be-
avatkozasokkal a fejsériiltek miitéti mortalitisanak és
-a posttraumds maradvanytiinetek fennmaradasanak
nagy szamat hazankban is megfelelSen le fogjuk tudni
szallitani.

A fejsériiltek fokozodoé szdma, azok jelenleg nem
kielégito ellatasa miatt a kovetkezdket jawasoljuk:
1. A traumatologiai osztalyok orvosai idegsebészeti
intézetben nyerjék el idevago szakmai tovabbképzé-
siiket, ezért legaldbb egy évet toltsenek idegsebészeti
intézetben. 2. A koponya-agysériilteket elsd ellatasuk-
kor lassak el a legfontosabb adatokat tartalmazé ki-
sérg inattal, hogy a késébbi szakellatast ezdltal meg-
konnyitsék, 3. Hivja fel a magygyiilés az Egészség-
igyi Minisztérium atjan az lgazsagigyminiszter
figyelmét arra, hogy a sériilésben elhaltakat jelenleg
csak napokkal a haladl utan boncoljak, amikor az agy
és gerincvels sem finomabb macroskopiai, sem histo-
logiai vizsgalatra nem alkalmas. Miutin ez az agy-
és gerincsériilés tudomanyos kutatasit nagy mérték-
ben ukadalyozza, rendelje el az Igazsagiigyminiszter,
hogy ezutdn koponya-gerinc sériilésben elhaltakat 4
torvényben megéllapitott 2 6ra varakozisi id6 utan
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azonnal boncoljak fel, illetve az agy- és gerincvel6t a
vizegalatok céljaira megfelelen konzervaljak.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Belklinikdjdnak (igazgatd :

Rusznydk Istvdn dr. egyetemi tandr) kozleménye.

A nyirokkeringés idegi szabdlyozdsdanak kérdése
Dibenamin hatésa a nyirokdramlésra

Irta: FOLDI MIHALY dr., RUSZNYAK ISTVAN dr. és SZABO GYORGY dr.

Egyik elozé kozleményiinkben (1) kimutattuk,
hogy »a nyirokérrendszer nem egyszeriien folyadékot
passive transportdlé csOrendszer, hanem aktiv miiko-
dést fejt ki a szervezet egésze szempontjabdl €s ezen
mitkddése az idegrendszer befolydsa alatt dll«. E mneu-
rogen regulatio a sympathicus idegrendszer ttjan ér-
veényesiil. Igy régebben azt talaltuk (2), hogy kutyén
a lumbalis sympathicus hatérkoteg farddos drammal
torténd izgatasdval az als6 végtagon hymphangiospas-
must lehet létrehozni. E lymphangiospasmus nem jott
létre azon a végtagon, melynek sympathicus rostjait
atmetszettiik. Kimutattuk tovabba azt is (1), hogy a
sympathicus hatarkioteg atmelszése jelenlGsen emeli a
nyirokdramlast a ductus thoracicusban olyankor, ha
egy periferias myirokérbe folyadék infusiot adtunk. A
sympathicus hatérkoteg atmetszése nélkiill az intra-
lymphaticus infusio nem, vagy csak alig emeli a nyi-
rokaramlast a ductus thoracicusban: a folyadék nagy
része tarolddik a nyirokerekben és a myirokcsomdkban.
Ezt a jelenséget ligy magyaraztuk, hogy az elvezets
nyirokerek physiologids tonusa, vagy a kisérleti be-
avatkozas révén létrejott spasmusa akadédlyozza meg
az infundalt folyadék elfolyasat a ductus thoracicuson
keresztiil. Hogy a nyirokereknek physiologids ténusa
van, vagy legaldbb is, hogy a nyirokerek része norma-
lis koriilmények kozott zart, amellett széinak Privesz
és Goldstein (3, 4) rtg. lymphangiographias vizsga-
latai, melyek szerint hulldban sokkal tobb myirokér
telodik meg subcutan injectio alkalmaval a kontraszt-
anyaggal, mint él6 4llatban. Sympathectomia hatasara
addig zart, »tartalék« collateralis nyirokerek nyilnak
meg €l6ben. Valejeva (5) Locke-oldatban felfiiggesz-
tett isoldlt ductus thoracicuson spontan contractickat
észlelt €s adrenalin hatdsdra a ductus izomzatanak
osszehiizodésat figyelte meg. Az intact szervezetben
az adrenalin szintén a ductus thonacicus Gsszehfizo-
dasara vezet. Ugyanezt eredményezte a sympathicis
és kisebb mértékben a vagus izgatésa is.

Az mar régéta ismert, hogy a nagyobb nyirok-
erekhez idegrostok futnak, 1780-bdl szarmazo adatok
szerint (Wriesberg) a cysterna chyli innervatidjat a
XI. dorsalis sympathicus ganglionb6l €s a nervus
splanchnikus minorbél kapja, a ductus throcacicus
torzse viszont a dorsalis sympathicus ganglionokbdl.
Lzzel szemben Cruikshank (6) 1789-ben azt irta le,
hogy a ductus thonacicust beidegzd idegek a vagus-
bdl €s az intercostalis idegekbd] szarmaznak. Lavrent-
jev (7) tjabb vizsgalatai szerint a cysterna chyli ko-
riili ideghalézatban megtalalhaték @ nervus splanch-
nikus rostjai, a vagusbdl eredd rostok €s az aorta
koriili idegfonathdl eredd rostok is. A ductus thera-
cicus innervatioja azonban lényegébaen sympathicus

eredetii, mert a ductus thoracicust koriilvevé periad-
ventitialis idegfonatba a sympathicus torzsével par-
huzamosaan futé truncus collateralisbdl, valamint az
intercostalis idegekbdl jonnek agak. A ductus thora-
cicus felsd részéhez agacska jon a ganglion supre-
mum Kondratijevi-bdl, alsé részéhez pedig mindkét
splanchnicusbol,

Starling (8) szerint a splanchnikus farados dram-
mal torténd ingerlése kezdeti csOkkenés utan fokozza
a nyirokaramldst a ductus thoracicusban. A nyirok-
aramlas fokozddasat Starling a capillaris nyomas,
tehat filtratiés nyomas fokozddéaséval, fokozott trans-
sudatiéval magyarazza.

Levasev (9) azt talalta, hogy a nervus ischiadicus
constans arammal vald izgatdsa a nyirokaramlas fo-
kozodasat hozza létre a ductus thoracicushan. Ugyan-
ezt eredményezi a vagus izgatasa is. ,

Kohanina (10) a nervus ischiadicus centralis
csonkjat indukalt arammal izgatia és azt taldlta, hogy
tenmészetes légzés mellett a nyirokaramlis a ductus
thonacicusbdl 500—1700%-kal emelkedett. Mesterséges
légzés mellett a fokozddas, bar szintén létrejon, nem
ilyen magyfokii. KisérleteibGl arra kovetkeztet hogy
fajdalomreflexek nemcsak a légzés megviltozasan,
hanem elsGsorban a vérnyomas emelkedésén keresztiil
llozzak létre a nyirokdramlas fokozodasat. A sinis
caroticus ingerlésekor, a vérnyomas esésével egyido-
ben a nyirokdramlds gyorsul. Helyileg vagy altalamo-
san alkalmazott héinger is hat a nyirokaramléasra; a
szerz6 szerint reflexrdl van sz6, mely a bor receptorai-
bol kiindulva, a gerincvelén 4t hat a nyirokerek con-
tractilis elemeire.

Rogowitz (11) a nervus ischiadicus 4atvagasa
utdn a nyirokdramlas fokozédasat talalta; Pasutin
(12) régebbi adatai szerint viszont ilyen esetben a
nyirokaramlas fokoz6dasa nem jon létre.

Amint e korantsem teljes irodalmi attekintéshol
lathaté, az idegrendszer, de még ezen beliill a vege-
tativ idegrendszer szerepe sem tekinthetd tiszta-
zottnak a nyirokaramlas szabalyozasaban. Sziiksé-
gesnek tartottuk czért az adrenergias idegvégzddések
blockirozasanak hatisat a nyirokdramlasra megvizs-
gilni. Erre a lehetfséget az adja meg, hogy ma ren-
delkeziink erre a célra megieleld sympathicolyticus
anyaggal. Vizsgalatainkat dibenaminnal (4, 4, -diben-
zyl-béta-chloroaethylamin) végeztiikk, mely mind az
adrenalin, mind a noradrenalin hatdsat felfiiggeszti
(13). Jelen vizsgdlataink célja tehdt annak megalla-
pitdsa volt, hogy miképpen hat a dibenamin a nyirok-
aramlasra.

Kisérleteinket 15 kg koriili him és ndstény kutya-
kon végeztiik, chloralose narcosishan. Mesterséges 1¢-
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lekzés bekapesolasa utdn megnyitottuk a mellkast, ki-
praeparaltuk a ductus thoracicust és polyaethylen
kaniilt kotottink belé. A kidramlé myirkot néhiny 10
perces periodusban gyiijtottiik, majd intravenas infu-
sio formajaban dibenamint adtunk az 4ailatnak. Per-
cenként 1 vagy 2 mg dibemamint infundaltunk 1 cem
physiologias konyhasooldatban. Az infundalt dibena-
min mennyiségét gy valasztottuk meg, hogy ez lehe-
tolec még me hozzon létre jelentds vérnyoméasesést.
A vérnyomast az arteria femoralisba kotott higanyos
manometerrel regisztraltuk.

Kisérleteinkben dibenamin hatdsira minden eset-
ben fokozodott a nyirokaramlas. Elsfordult, hogy a
ayirokaramlas fokozodasat atmeneti csokkenés elBzte
meg, A dibenamin batdsat a nyirokaramlasra az [
#s [I. sz, abra mutatja be.

Az &brakbdl lathaté, hogy a nyirokdramlds foko-
zodasa dibenamin infusick hatdséra fiiggetleniil jon
létre attél, hogy a vérnyomas esett-e (II. sz. abra)
vagy mem (I. sz. dbra).
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l. abra.

A nyirokiramlas fokozédasa mellett a masik iel-
lemzG valtozds a nyirok Osszetételében mutatkozoti:
a nyirok fehérjeconcentratija kifejezetten esett. Mig
azonban a nyirokaramlds fokozddasa rovid idovel a
dibenamin infusi6 megkezdése utin mar mutatkozott,
a nyirok fehérjeconcentratidojanak csokkenése csak
%és6bb jott létre. (A fehérjemeghatirozas Kjeldahl
szerint tortent.) :

A dibenamin hatésara 1étrejovd valtozasokra nem
konnyii egyértelmii magyardzatot adni.

Fejfar és Brod (14) kimutatta, hogy dibenamin
hatdsara a centralis vénas nyomds esik. Ennek alap-
jan feltételezhets lenne, hogy a nyirokdramlis fokozo-
dasat a. centralis vénas nyomas esése hozza létre se-
cundaer modon. Ez a feltételezés azonban biztosan
nem 4allja meg a helyét, két okbél sem. Dibenamin
ugyanis a normdlis centralis vénas nyomast nemn befo-
lyasolja, csak a pathologidsan emelkedettet, mésrészt,
a mi kisérleti berendezésiink mellett, nem volt dssze-
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kottetés a ductus thoracicus és a vénias rendszer
kozott.

A dibenamin altal okozott haemodynamikaj valto-
zasok koziil a legjellemz&bb az arterias vérnyomas
atmeneti siillyedése, mely a periferids ellenadllas esése
révén jon létre (14). Feltételezhetd tehat, hogy az
arteriolak tonusénak csikkenése kovetkeztében esok-
ken a gradiens a praecapillarisok és a capillarisok
kozott; ezért az arterids vérnyomas esése meliett «
capillaris nyomas emelkedik. Ez, természetesen, foko-
zott transsudatiét €s fokozott nyirokproductiot hoz
létre, Ezt a lehetfséget kisérleteink alapjan kizarni
nem tudjuk, mégis valésziniitlennek tartjuk.

Mint fentebb mar emlitettitk, egyik ¢l6z6 kozle-
ményiinkben (1) kimutattuk, hogy a periferids nvirok-
érbe bekeriils folyadék nem fokozza feltétleniil a duc-
tus thonacicusbol kiaramlé nyirok mennyiségét. Fon-
tos tovabbi az a tény, hogy dibenamin hatdsara ku-
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tyan — amint ezt Kovdch legiijabb kisérlete; mutat-
jak (15) — tourniquet-shock-ban nem fejlédik ki a
leszoritott végtagok vizenydje, mely egyébként minden
esetben megjelenik. Ez az adat arra mutat, hogy a
nyirokdramlas dibemamin-okozta fokozdddsanak oku
nem a nyirok-productio fokozédasa, hanem 2z elszil-
litas meggyorsulasa. Egyébként kisérleteinkben a
nyirokaramlds fokozddasa dibenamin hatdsiara létre-
jott fiiggetleniil attsl, hogy a vérnyomas esctt-e vagy
sem, vagyis, hogy jottek-e létre haemodynamikai val-
tozasok. >

A dibenamin hatisat igy magyardzzuk, hogy e
sympatho-adrenolytikus szer megsziinteti a nyirok-
erek normalis physiologias tonusat, minek kovetkez-
tében ezek kitagulnak. A dibenamin lényegében tehat
ugy hat mint régebbi kisérleteinkben a lumbalis
sympathicus hatérkoteg resectioja. Kisérleteink alap-
jan eldonthetjiik most azt az akkor még nyitvamaradt
kérdést is, azt t. i,, hogy az intralymphaticus infusio



alkalmdval a sympathicus hatarkdteg atvagésa a ki-
sérleti manipulatio altal Iétrehozottt lymphangio-
spasmust sziintette-e meg, vagy pedig a nyirokerek
physiologids tonusat fliggesztette-e fel. Jelen kisérle-
teinkben semmiféle beavatkozist mem végeztiink a
periferids nyirokereken, nem adtunk intmalymphaticus
infusiot, ennek ellenére létrejott dibemamin hatisara
a nyirokaramlas fokozoédasa.

Kisérleteink eredményeit dsszefoglalva, azt kell
mondanunk, hogy a nyirokereknek physiologids ténusa
van, mely az idegrendszer szabélyozé befolyasa alatt
all. Kimutattuk, hogy e regulatio kozvetlen effectora
a sympathicus idegrendszer; ennek %apcsolata a ma-
gasabb regulalé centrumokkal még tovabbi vizsgala-
tokra szorul.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Gyermekklinikdjdnak
(igazgatd : Petényi Géza dr. egyet. tandr) kiozleménye

Erythrocyta vizsgélatok morbus coeruleusndl
frta; FORBATH PETER dr.

A magaslati kliman létrejové vorosvérsejt szapo-
tulatot 1877-ben Bert, majd Viault irtdk le. Ezek a
magaslati  klima  hatdsara  bekovetkezd  poly-
cythaemidk jol ismertek. Felndttekre vonatkozdlag
szamos vizsgalat megallapitotta (1, 2, 3, 4, 5, 6),
hogy a vorosvérsejtszam, haemoglobin és haematokrit
érték emelkedése mellett egyéb vorosvérsejt tulajdon-
sagok is megvaltoznak. A vordsvérsejtek atlagos
haemoglobin tartalma és siiriisége kisebb a normalis-
nal, a felszin nagyobb, az dtlagos vorosvérsejt térfo-
gat alig valtozott. Mivel a sejtek atmérGje is nagyobb
a normalisnal, szitkségképpen alacsonyabbak (lapo-
sabbak) a sejtek. Gyermekek vizsgalatara nincs adat.

A vorosvérsejtek megszaporoddsa morbus coeru-
leus esetén is jol ismert. Eldszor Toenissen észlelt
1881-ben két pulmonalis stenosis esetén polycyt-
haemiat. Vannak adatok a haematokrit és hammoglobin
érték emelkedésére is. A vorosvérsejtek egyéb tulaj-
donsdgainak megvaltozasairél azonban csak egy koz-
lemény jelent meg mnéhidny beteg vizsgdlata alap-
jan. (11)

Vizsgalatainkat 50 morbus coeruleus esetén vé-
geztiik el. Betegeink kor szerinti megoszlasa a kovet-
kez6:

0—1 év 10 eset
1—2 évy 5 eset
3—6 év 20 eset
7—I13 év 11 eset
13 év felett 4 eset

Megvizsgéltuk:

1. a vorosvérsejtszamot (Biirker szerint),

2. a haematokrit értéket (Wintrobe szerint),

3. mértiik a vorosvérsejt atmér6t (Zeiss-féle
Schraubenokular-mikrométerrel), valamint

4. a haemoglobin tartalmat (Heilmeyer—Mutius
szerint).

Ezen mérési adatok alapjan kiszamitottuk:

5. az atlagos vordsvérsejt térfogatot
10 X haematokrit
( VVs §zam
6. a felszint (Welker szerint:
o
("‘ ";“6) % 4 4tmér6 X = X vastagsag)

2%

4 % vorosvérsejttérfogat
atmérg* X =

7. a vastagsagot (

Meghatéaroztuk:
vastagsag
atmeéré
9. a Boros-féle vastagsdg indexet (viszonylagos
vastagsag).
Végiil kiszamitottuk:
10. a vorosvérsejek atiagos haemoglobin tartal-

8. a sphaericus indexet (

mat haemoglobin
( VVs szam )
. . aw . o fhaemoglobin
11. atlagos haemogl siird (___)
atlagos oglobin slirliségét v

Vizsgalataink a kovetkezd eredményt adjak:

1. Morbus coeruleus esetén polycythaemia van.
A vordsvérsejtszaporulat jelentds fokot érhet el, egyik
esetiinkben 9,200.000 volt. Csecsemdkorban ezek az
értékek némiképp médosuinak. Az. jsziilottkori poly-
cythaemiit a kék csecsemdknél is a physiologias
anaemia valtja fel, igy hogy morbus coeruleusra jel-
lemz6 kép csak a negyedik honaptél kezdve alakul ki.
Igy Fallot tetralogianal kétnapos korban 5,900.000,
12 napos korban 4,400.000, 10 hetes korban 5,300.000,
5 hénmapos korban 5,700.000 értéket kaptunk. A poly:
cythaemia az els6 trimenonon tfl mar rendszerint
megvan, altalaban kisebb fokd, mint késébbi korban.
Csecsemknél ritka a 6 million feliili vOrosvérsejt-
szam (1. abra). :

2. A haematokrit érték szintén emelkedett. Ez az
eme'kedés néha igen nagyfokid, egy esetben 90%-os
értéket kaptunk. Az emelkedés csak ritkdn halad par-
huzamosan a vorosvérsejtszam emelkedéssel. A
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haematokrit altalaban kevésbbé magas, mint az a
polycythaemidnak megfelelne. Csecsemékorban vi-
szont elGfordul, hogy a haemetokrit érték emelkedése
a vorossejt szamat is meghaladja (2. ibra).

millio
s
10 4
(oF o
8' e o. e
?' « ) % P 1 3
3 S e b o
5 - * o0
4
%t 3 H5iF 13<
(=44
1. dbra.
haemalokrit
95
85 1 19
75' 3 o. .
S e 3 .
554" *e b
45 ?/ P
D

ht3 5 7 9 # 1<
eV
2. dbra.

3. A viorosvérsejtek atmérdje nagyobb a normi-
lisnal, A makrocytosis legtobbszor jelentds, dltalaban
8 n az atlagos atmér6. A sejtek javarésze nagyobb,
emellett az atlagnal tobb kisebb €s nagyobb sejtet
talalunk, mint mormadlisan. Ez az anisocytosis rend-
szerint annal kifejezettebb, minél nagyobb a makro-
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cytosis és a polycythaemia.
alatt) gyakoribbak a 8 # feletti atmérd értékek. Altala-
ban: csecsemdkorban kisebb fokd a polycythaemia és
nagyobb fokii a makrocytosis (1. tabl.).

Csecsemdkorban (1 év

1. tablazat

Csecsemd Gyermek
vorosvérsejt virésvérsejt

kor —— 1" ko it
szam Atmérs szAm | mér6 i

4hé | 5,900.000 8,1 3 év | 6,000.000 l 7.9

6h6 | 6,300.000 8,1 4 év| 6,400.000 7.2

10h6 | 5,800.000 8 56v| 6100000 | 7.8

18 hé | 5,700.000 8 7 év| 6500000 | 7.8

21 hé | 6,100.€00 8,1 9 év | 6,800.000 ' 7.7

24 hé | 6,200,000 8 14 év | 7,000.000 | 7,6

| 19 év | T7,500.000 | 7,7

5., 6., 7. Az atlagos vorosvérsejttérfogat és a fel-
szin mormdlis vagy csak mérsékelten nagyobb. Az
erythrocytak vastagsiga viszont a mormalis alsé ha-
taran van, vagy még ennél is kisebb. Az a jelenség,
hogy a vorosvérsejtek alacsonyak, laposak, érthetové
teszi, hogy miért nem né a vordsvérsejttérfogat, ha
az atméré nagyobb. A haematokrit érték novekedése
is azért kicsi a polycythaemidhoz viszonyitva, mert
alacsonyak a sejtek. Csecsemdkorban viszont, ahol a
vastagsig csokkenése nem szabdlyszerfi, gyakran 1i-
tunk magas, néha a vordsvérsejiszaporulatot megha-
lad6 haematokrit értéket,

haemoglobin >
g 50
25 ]
7450 L 2

w13 5 79 1 13
2V
3. dbra.

8., 9. A sphaericus index a szokottndl valamivel
alacsonyabb. A vastagsidg index (a vordsvérsejtek
viszonyliagos vastagsidga) 1-nél kisebb. Ez a két adat
azt mutatja, hogy a nagyobb €s laposabb sejtek gbr-
biileti sugara csokkent (4. dbra), Csecsemd- €s fia-
talabb gyermekkorban e két adatban nincs lényeges
eltérés a késébbj gyermekkorhoz képest.

10., 11. A gl%-ban kifejezett haemoglobin érték,

_mint mar emlitettem, emelkedett. Felt{iné azonban,



hogy a vorosvérsejtek atlagos haemoglobin tartalma .
alig magasabb a normadlisnal. Az atlagos haemoglo-
bin sfirfiség csokkent. A nagy és lapos vorosvérsejtek-
ben tehat szdzalékosan kevesebb a haemoglobin, mint
normalis koriilmények kozott, Kilonosen kifejezett ez
csecsemdkorban (5. dbra).
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4. dbra.

Osszefoglaléan: morbus coeruleusos betegeknél
tehdt a vorosvérsejtszam, haemoglobin és haematokrit
érték emelkedett, a vorosvérsejt atméré nagyobb. A
vorosvérsejtek vastagsaga, haemoglobin siirfisége ki-
sebb a mormadlisndl. A vorosvérsejtek térfogata, fel-
szine normalis, vagy attdl csak kissé tér el. Ezen ada-
tok Osszegezésébdl adodik, hogy morbus coeruleus
esetén a polyglobulia anisocytosissal jar egyiitt, a vo-
rosvérsejtek laposabbak, magyobbak, gorbiileti suga-
riik kisebb a normalisnal, haemoglobin concentrati6-
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juk pedig csokkent. Az Gsszes esetek kozépért€két mu-
tatja a 2. tablazat.

A magaslati polycythaemiat mar elsd leir6i tisz-
tan elméletji meggondolds alapjan a csokkent O: tensio

kovetkeztében létrejovs vorosvérsejt-tilprodukeioval
magyarédzték. Elmdletiik azonban csak két évtized
esdlek
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5. dbra.

utan, Kordnyi, Bence, Sellier €s masok vizsgalata
utan nyert gyakorlati igazolast (7, 8, 9). Megallapi-
tottak, hogy minél nagyobb tengerszinifeleili magas-
sagban tartézkods 'embereket vettek vizsgalat ala,
annal kisebb volt arterids véritk O. telitettsége, annal
nagyobb a polycythaemia. Ennek értelmében a magas-
lati kliman létrejovd polycythaemia az arterias vér Oz
telitettségének fiiggvénye (1). A vorosvérsejtek alak-
janak megvaltozasa Hurtado szerint (10) egyenesen
szitkségszerii: nagyobb felszinen kell a haemoglobin-

2. tablazat

E | Vorssvérsejt i P )3 Haemoglobin
: Q S 3
Vorosvérsejt-| 3 \ 4t- | tér- | vas- B | Bom | aun | tar- | stich-
szdm E | mérd fol,a.t [tagsig |fel:zfn E < | £ -§\ mgozk talom gé.g
z ' g, [ER i ‘ il R | %
Normalis I
JOLeREt " 2 s A P 4,300.000 40 7,5 97 | 2,2° | 139 | ‘0,30 | 1 143 | 31 36
Congenitalis vitium cyanosis nélkiil ; :
14 eRebi o Sonldaieivisims i ns 4,200.000 39 7,4 96 2,2 | 137 | 0,29 | 1 13,7 32 35
Morbus coeruleus t {
G R e S B 6,200.000 60 | 8 100 | 2 | 148°| 0,24 | 0,9 | 21 32 30
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3. tablazat

2 - Emelkedett { Normalis w.gy > Cosiiteitt
g 'S = 2 = 2 ’ emelkedett : cstkkent |l
E f:f) g :g fé % ; \ vﬁrﬁavérs;‘.jlt ; - Erb_“l’gll'fé“:’f_ % @
o 20 o~ ) 1g20. | |- . 4
E83 F 3 = E' W | b detein| tar- | vas- | olivii- | 5 % §° z
Bl 2 g ; | fogat 2 tagsig| = S | o
el g 2 . e s 1 talom ség | = 5|28
E R e < & & ) w Tt t I % g =
| |
Normali 92— [ 39— | 36— | 74— | 2,1— l4,6——i 80— | 133—| 30— | 2,0— | 31— |0,27—{ 0,96—
e R T TR S 95 5 | 45 b | 265|163 | 12| 140 | 37 | 25! 39 |03z | 1,2
! o !
Enyhe Fallot........... o] 90 52 | 46 7.3 24 (155 | 88| 128 | 30 2,1 33 (028 | 1
Kozép stilyos Fallot........ 65 | 62 | 63 | 81 | 27 | 21,8 L 101 | 152 | 35 | 1,9 | 34 |024| 09
Stlyos Fallot..........c... 48 T4 79 8,2 3,6 | 27,8 | 108 | 156 37 1,9 33 {024 | 08
Stlyos Fallot.............. 33 8,0 90 8,3 35 | 82 ! 115 | 162 40 2,1 34 | 024 | 0,9
Cor triloculare ............ 67 7,6 80 8,1 2,6 ' 22,4 : 105 | 154 29 2,1 28 | 026 | 0,9
4. tablizat
Arteria . Vorosvérsejt Haemoglobin
s femoralis vér| Vordsvérsejt | Haematokrit
Fallot tetral 2
st tolitottségel  szim % tmérd p | vastagesg | érték g9 | strdség %
/0
|
3 éves korban ...... 90 5,300.000 57 8 2,3 193 | 34
4 éves korban ...... 6,000.000 59 7,9 1,9 19 30
5 éves korban ...... 64 6,800.000 67 7,8 2 21 29
5. tablazat
% Viérosvérsejt Sphae- Haemoglobin
bl Vérssvérsojt | TLAe tér- vas- xgc:: Vaetagaigr——— T
tetralogia S mato. | gtmérd St tagia _| érték | tartalom | siiriség
i i ) w | index | index | 8% T %
Miitét elott 7,100.000 70 7,9 104 2,1 0,29 1 20 28 30
Miitét utdn 5,500.000 52 750 94 2 0,27 1 17,2 31 33

nak a vorosvérsejiben eloszlania, hogy a csokkent O.
partialis myoméas mellett a szdovetek gizanyageseréje
jobb legyen. Allatkisérletekben alacsony nyomdsi
kamraban (ami ugyancsak csokkent Q. tensionak felel
meg) hasonlé észlelések torténtek.

Tudomasunk szerint morbus coeruleushan ha-
sonlé vizsgalatok még nem torténtek. Ezért.a vords-
vérsejt tulajdonsigok meghatarozasa mellett az arte-
rids vér O telitettségét is megmértiik manometrids
Van Slyke-késziilékkel, Vizsgalataink szerint a vords-
vérsejtek megvaltozott tulajdonségai és az arterias
vér oxygen telitettsége kozott szoros kapesolat van.
Miné| kifejezettebb a cyanosis, minél kisebb az arte-
rids vér oxygen telitettsége, annal magasabb a voros-
vérsejtszam, a haemoglobin és a haematokrit érték,
annédl nagyobb a vordsvérsejt 4tméré és annal kifeje-
zetebb az anisocytosis. Egyszersmind annél laposab-
bak a sejtek és mnnal alacsonyabb rendszerint a
haemoglobin sfirfiség is (3. tabliazat). Ez megfelel
annak a régi tapasztalatnak, hogy éltaldban a leg-
stilyosabb esetekben nagyfokii a polycythaemia.

Morbus coeruleusos betegek erythrocyta tulajdon-
sdgai hasonléak a magaslati kliman létrejove poly-
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cythaemidban talalt vorosvérsejt tulajdonségokhoz. Ez
arra enged kovetkeztetni, hogy waz elvéltozdsoknak
kozos okuk van, mindkét eselben a hypoxaemia haté-
sdra jonnek létre.

A polycythaemia tehat a cyanosissal jaré conge-
nitalis vitiumok esetén is a hypoxaemiit kompenzalo
jelenség. Ezt tovabbi két klinikai észlelés is meg-
erdsiti:

1. Csecsemdkorban m vorosvérsejtszam szaporu-
lat mindig kisebbfoki, mint késiébbi korban, Jelent&s
fompenzalé polycythaemia kifejlédéséhez tobb év kell.
A sorozatosan elvégzett véroxygen meghatarozisok az
évek folyamdn az arterids vér oxygen telitetlenségé-
nek fokozatos novekedését mutatjak. Ezzel parhuza-
mosan a morbus coeruleusra jellemzd vorosvérsejt
tullajdonsdgok is egyre kifejezettebbé valnak (4. tab-
lazat), A csontvelGben fokozott vordsvérsejtképzddés

van, Az erythroblastok szdzalékos aranya megnove-
kedett. A periferidn a reticulocytaszam mérsékelten
emelkedett.

2. A csontvelének ez a hypoxaemia hatisira be-
kovetkezo reakcidja reverzibilis. Fallot tetralogias



gyermekeken a miitét utan elvégzett vizsgélatok
ugyanis azt mulatjak, hogy a periferids vér oxygen
saturatiéjanak movekedésével parhuzamosan a vords-
vérsejt elvaltozdsok is visszafejlédnek és @ normalis
értékekhez kizelednek (5. tablazat).

Osszefoglalds: Morbus coeruleus esetekben 2
vorosvérsejtszam, a haemoglobin €s haematokrit érték
emelkedett, a vorosvérsejt 4tméré nagyobbh a norma-
lisndl. A sejtek laposabbak, gorbiileti sugaruk kisebb,
haemoglobin siirliségiik csokkent. Az elvaltozasok foka
parhuzamos az arterids vér oxygen telitetlenségével.
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A vorosvérsejt tulajdonsdgok megvaltozdsa a csoni-
vel6nek hypoxaemia hatdsdra bekOvetkezd reakeidja,
amely reverzihilis.

IRODALOM: 1. Ergebnisse d. inn. Med,, Kmder[he)lk
X1, — 2. Biirker: Miinch. Med. Wchschr. 44. 1913 2442,
3. Fromherz: Miinch. Med. Wchschr, 40. 1903. 1718. —
4. Laquer: D. Arch. f, klin, Med. 189. 110. 1913, —
5. Halloch: Proc. Soc. exper, Biol. & Med. 44, 11,
6. Ward, Gordon: Proc. roy. soc. Med., Med. Sect. 6, 5, 05
— 7. Bence: D. Med. Wchschr. 37 1906, — 8. Kordnyi: Fol.
Haematol, 677, 1906. — 9. Sellier: Thése de Bordeaux,
1895. — 10. Hurtado: Am. J. Physiol. 100, 487. 1932. — 11.
Prader, Rossi: Helv. Ped. Acta. 5. 172. 1950.

A Vas Megyei Tandcs Korhdza, Szombathely (igazgaté-féorvos: Szvoboda Jend dr.)
Kozponti Laboratériumdnak (féorvos: Solymoss Béla dr.) kizleménye

A vérlepény retractio klinikai-laboratériumi meghatdrozdasarél
frta: SOLYMOSS BELA dr.

Az utébbi évtized kutatdsainak tobbsége a vér-
alvadasi folyamat azon elsé szakaszaval foglalkozott,
mely a thrombin kialakuldsat szabalyozo és ellensza-
bélyozé jelenségekbil tevGdik ossze. Viszonylag hat-
térbe szorult a vizsgalatokban a folyamat masodik
fazisa, mely a fibrinogen, majd a fibrinmolekulat
€rint6 fiziko-kémiaj véltozdsokbdl all és melynek leg-
utolsg szakaszat a vérlepény retractidja képezi.

A vérlepény retnactio klinikai laboratériumi érté-
tkelésére, ill. médszertanana vonatkozdlag a hazaj iro-
dalomban IHordnyi, ill. Rusznydk €s Benké kozlemé-
nyeiben talalunk utaldsokat.

Kérdéses egyaltalan, hogy nonmaél koriilmények
kozott embernél jut-e szerep a lepény-retractionak a

ajszaleres vérzések csillapitasaban. Budtz—Olsen
szerint emlGsokben, melyek bonyolult, gyorsap és ha-
tasosan miikodésbe 1éps vénalvadasi rendszerrel ren-
delkeznek, a lepény-retractio csupan phylogenetikai
emlék. Lapostetveknél, tengerirdkoknal azonban a
wverzések« csillapitdsaban alapvetGen fontos éppen
ezen folyamat teljes lezajlasa.

A fentiekkel szemben valdsziniinek latszik az,
hogy patholégids véralvadasi viszonyok soran (midén
az ember a phylogenezis sordn nyert ilyen iranyf
kivaltsdgos helyzetét mintegy elveszti) a coagulum
nem megfeleld Osszehiizéddsa is hozzdjarul a koros
hajszéleres vérzések fenntartdsidhoz. Kiilonésen fon-
tos szerep juthat ennek, midén a vérzékenység a
thrombocytdk mennyiségi vagy mindségi elvéltozasain
alapul, mert a lepény-relractio helyes lezajldsa, egye-
bek mellett, ugyancsak a thrombocytafunctick fiigg-

vénye, Hangstilyozottan révildgitanak az utobbira
Braunsteiner, ill. Braunsteiner, Fellinger és Pakesch
azon (jabb elektromikroszkopos vizsgalatai, melyek a
véralvadis egyes fazisaj soran a thrombocytakban
parhuzamosan bekdvetkezé morphologiai elvéltoza-
sokkal foglalkoznak,

A lepény-retractio mérésére eddig altalanosan
hasznalt modszerek — melyek sordan egyszeriien a
kémcs6be mért vér alvadékanak Osszehtizodasat fi-
gyeltitk vagy pontosabban dolgozva lemértiik a meg-
hatdrozott idG alatt képzGdott serummennyiséget —
meglehetGsen hosszii idét vettek igénybe, ill. kiilon-
boz6 zavard tényezéktsl fiiggve nehezen reprodukal-
haté eredményeket adtak. Ily okokbdl a haemorrhagids
diathesisek osztalyozasdban a lepény-retractio megha-
tarozas egyéb vizsgalatokhoz viszonyitva sokszor ke-
vés felvitagositast nyfjtott.

Ujiszerii modszereket ismerhettiink meg Hirsch-
bock, ill. Budtz—Olsen kozleményeiben, melyeknek
kozds elonye az, hogy a lepény-retractio folyékony,
hydrophob médiumban térténik. Ily médon azt nem
befolyasoljak a kémecsovekben visszamarado akar mi-
nimalis tisztatalansagok, ill. a kiilonbozs tivegfélesé-
gek valtozé6 modon megnyilvanulé adsorbtios viszo-
nyai — a leglényegesebb hibaforrasok. Hirschbock
moédszere semiquantitativ, mely csupdn a relnactio
megindulasat jelzi s nem dolgozik allandé héménsék-
leten. Figyelemre mélté azonban, hogy a methodika
mikromodszer végrehajtasdhoz csupin egy csepp ver
szitkséges, ez pedig lényeges lehet, ha haemorrhagias
diathesisekben kiilondsen gyakran szenvedd gyerme-

a L} ' ' b ] : ) 3
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A vér- és serumcsepp itmérdjének vdltozdsa a vérlepény-retractio sordn: aj normdl egyénnél és b) thrombopenids

purpurdaban szenvedb befegnél.
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keket vagy csecsemdket vizsgilunk. Budtz—Olsen
modszere egyes szempontok alapjian  elénydsebbnek
mindsithets, mert altala meghatarozhaté az idGegység
alatt képzédott serummennyiség, ill. rogzitett reactio
temperaturdja, Hatranyos azonban a suspendild elegy
egyik tagjanak nehezebben beszerezhets volta. A me-
thodikdra vonatkozc fenti szempontokat figyelembe
véve hasznosnak latjuk ismertetni azt a médszert, me-
lyet laboratoriumunkban a lepény-retractio mérésére
Hirschbock nyomdn kidolgoztunk.

Laposfenekii, kb. 1 cm-es 4tmérsjii kémesovekbe,
melyek als6 részét kb. 1 cm magassigban lereszeljiik,
ricinusolajat ontiink s ennek felszine ald 6vatosan
cgz.pillé\ris pipettabol egy cseppnyi, kb. 0.02 ml vért
rétegziink. A vércsepp atmérgjét azonnal lemérjiik
oc_ul-ar-microméterrel Figyelembevéve azon dsszefiig-
@éseket, melyek a lepény-retractio enzymatikus folya-
mata és a homeénséklet kozott fennallnak és melyek
téli, ill. nyari mérésekben kifejezett eltéréseket ered-
ményezhetnek, az edénykét 37 C fokos thermostatba
helyezziik. Az e hémérsékleten mar jeleatss mérvii
parolgés csokkentésére a rendszert vizes vatiaval bé-
lelt f6zépoharral boritjuk le. Az 6sszehtiz6ds vércsepp
atmérdjét, ill. a képzéds serumesepp atmérijét 30, 60
€s 120 perc mulva ismét lemérjiik és a nyert értsieket
graphikusan abrazoljuk.

Az 4brdn normal egyén vérének retractiés zorté-
jét tiintetjiik fel, 400.000-es thrombocyta szam me!lett.
Jellemz6, hogy 30 perc utin a megjelent Sermesepp
atmérGje éppen meghaladja a méar Gsszehiizodott vér-
esepp atmérdjét. Ugyancsak bemutatjuk egy thromb-
openids purpurdaban szenveds, 20.000-es thrombocyta-
szammal rendelkez3 egyén vérének retractiés gorbéjét.
Itt csupdn minimalis véreseppdsszehiizédast figyelhe-
tiink meg, serumesepp megjelenése nem észlelhets.

Megjegyezziik, hogy klinikai-laboratériumi gya-
korlatban éltaliban elégséges felvilagositast nydjt a
préba elst részének végrehajtasa: megfigyeljiik, hogy
80 perc alatt thermostatban serumcsepp képzédés be-
kovetkezett-e, Ha 37 C fokon fél éra alatt ez nem tor-
tént meg, a lepényretractiét kérosan elhiizédénak
kell tekinteni.

A fenti médszerrel tobbszdz meghatarozist vé-
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geztlink normél egyéneken, mfiitétek el6tt, vérzékeny-
séo klinikai gyandja esetén, haemophilidban, thromb-
openids purpurakban, thrombasthenia familiarisban,
hypersplenizmusban, aplasticus anaemidkban, Tleuk-
emiaban, obstructids icterusban, dicumarol és heparin
therapia alatt, ronigenbesugarzasok utan, ill. egyéb
kérformakban,

Az irodalmi adatokkal megegyezben a lepény-
retractio elhfizédasét, vagy teljes kimanaddsat elso-
sorban oly korképekben észleltiik, melyekben a throm-
bocyta szam erdsebb lecsokkenése volt kimutathats.
gy koros értékeket elsGsorban Werlhof-kérban,
aplasticus anaemidban, acut leukaemidban, hyper-
splenismusok esetén kaptunk,

Megfigyeléseink szerint a thrombocyla szdmnak
(vagy az ilyen iranyl thromboceyta functionak) oly-
mérufll kéros megcesokkenése — dltaldban 30.000 ald
esése —, mely fokozott vérzékenységet eredményez-
het, kizdrhaté, ha a lepény-refractio els6 szakaszit
normdlisnak taldljuk.

Endekes volt latni, hogy haemophilidban, hol a
véralvadas elh(iz6d6 volta elvileg a retractio bekdvet-
kezésének idejét is befolyasolja, a fenti methodikaval
szamos esetben normal értéket kaptunk. Ezt Budiz—
Olsen azon magyarazataval értelmezhetjiik, mely sze-
rint a haemophylids vér megalvadasat kovets retnac-
tio szokatlanul gyorsan zajlik le s a folyamat mintegy
utoléri onmagat..

Osszefoglalds: A véralvadasi folyamat legutolsd
szakaszit képezo lepény-retractionak in vitro mérésére
hasznilatos maddszert kozliink, melyet a vérzékeny-
ségi megbetegedések klinikai-laboratériumi osztélyo-
zaséban jé! felhasznalhatunk.

IRODALOM: 1. Braunsteiner H.: Klin. Woch. 335.
1951. — 2. Braunsteiner H., Fellinger K., Pakesch F.:
Klin. Woch. 21. 1953, — 3. Budiz—Olsen: O. E. Clot
retraction, Oxford. Blackwell Scietific Publications. 1951,
149. — 4. Hirschbock J. S.: J. Lab. Clin. Med. 347. 33.
1948. — 5. Hordnyi M.: Belory. Arch. 1950. — 6. Rusz-
nydk és Benké: O. L. 1945,

E helyen is koszonetemet kivanom kifejezni Nagy
Vilma, Horvath Erzsébet és Ganzer Istvan asszisztensek-
nek a vizsgalatok elvégzése sordn tanusitott gondos mun-
kajukert,

ELJARASOK

A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjdnak
(igazgaté : Jdki Gyula dr. egyetemi tandr) kizleménye. ,

A pneumoretroperitoneum
Irta : JAKI GYULA dr. és TAKACS LASZLO dr.

Mis, az irodalomban felbukkané elnevezésck he-
lyett a leghelyesebb — egyszeriien a pneumothorax,
a pneumoperitoneum mintdjdra — pneumoretroperi-
toneumnak (prp.) nevezni azt a vizsgald eljarast,
amelyben a retroperitonealis rést oxygennel, levegtvel
toltjiik meg. Ez a laza, subperitonealisan helyetfoglalo
kotGszovet kommunikalé rendszerként a medencére, a
hasra, a mellkasra, a nyakra terjed. A rontgensugar
szamara jol atjarhaté anyaggal torténd toltés positive
emelj ki a ldgyrészeket és a toltés utan késziilt ront-
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genfelvétel igen alkalmasa kérismézésre. Errdl a kor-
ismézg eljarasrél, amelyet néhany év elGtt Ruiz Rivas
ismertetett, a kozelmiltig csak a spanyol-délamerikai,
a francia és az olasz irodalomban jelentek meg be-
szamolok.

Nem azonos ez az eljaras a perirenalis insuflatio-
val (p.i.), avagy misképpen a pneumorennek nevezett
eljardssal. Ebben az oxygent, a levegdét a fascia renalis
lemezei kozé juttatjuk be, s az ott is marad és nam is
oszolhat el — még a lemezek alsé résén at sem —a



Buwdapest, V

retroperitoneumban (1. sz. 4bra). Igy azutdn 2
p. i-val csupin a vese és a mellékvese abrizolhaté, a
prp.-mal ellenben az 6sszes retroperitonedlis szervek
(2. sz. dbra). A pi,-t tobb mint harom évtized el5tt

1. Gbra. A levegé elhelyezbdése (vonalazoft rész)
perirenalis insuflatioban,

ajanlottak Corelli és Sordelle, s t6likk fiiggetleniil
Rosenstein. Annak, hogy ez az eljaras azéta sem tu-
dott elterjedni, tobb oka van. Az agyéktajon érzéste-
lenités ellenére is fdjdalmas a beszfirds, de kiilonosen
a beffivas. A mély besziirdskor mincsen semmiléle biz-

2. abra.
A levegi elhelyezbdése pneumoretroperitoneumban.

tos tampontunk, hogy tényleg a fascia remalison beliil
vagyunk-e és megkezdhetjitk-e mar a befiivast. Az
esetben pedig, ha ia vese nincs a normalis helyén, még
nagyobb a bizonytalansagérzésiink és ptosis esetén
nem is sikeriil a vesét dbrazolni. Egyik igen nagy
hatranya a p. i.-nak, hogy vele egyidejiileg csak az
egyik oldalon abrézolhatjuk a vesét és a mellékvesét,
s kiilon-kiilon kell mind a két oldalon besziirni. Ko-
moly veszélyt rejt magiban az, hogy bejuthatunk a
pleuralis {irbe, a psoas izomzatba, megsérthetjitk vala-
melyik belet, az erekben gazdag vesét, bejuthatunk a
tiivel a vesemedencébe, a hilusba és az utébbival adva
van a légembdlia veszélye. Ismertettek mar maguk az
eljards ajanloi is olyan eseteket, amikor a perirenalis
beflivas légembélidval végzddott. Nem kedvezd azon-
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ban az sem, hogy a vesekoriili gyulladdsos szovetek-
be, esetleg talyogba juthat a tii, A felsoroltak miatt
azutan igen sok esetben, igy nagy vesedaganat ese-
tén, vesekoriili gyulladasban, gennyedésben, s6t mar
az utébbiak gyanfijaban is, a p. i. szigorfian ellen-
javallt.

A prp. elényeit mondottuk el tulajdonképpen
akkor, amikor felsoroltuk a p. i. hatranyait, veszélyait
¢s igy nem szorul bvebb megindokoldsra, hogy ez
az f(jabb eljaras haladédst jelent. A prp.-nak nincse-
nek hatranyai, veszélyei. A praesacralis résbe befiivott
leveg6 koriilveszi a rectumot, a hélyagot, nokon be-
terjed a parametrinumba, koritlveszi az uterust, a tuba-
kat és az ovariumokat. Azutdn felfelé halad a psoas
izmok mentén és kitolti a mindkét oldali peri- ¢s para-
nephricus spatiumot, koriiljarja a veséket, a mellék-
veséket, a maéjat, lépet, kitolti a subdiaphragmaticus
regiot. Az igy nyert képek tehat sokkal értékesebbek,
mert nem csak a perinephriumba jut be a rontgen-
sugéar szdmdra j6l atjarhaté anyag, hanem retroperi-
tonedlisan is és ezért egyszerre mindkét oldalon az
osszes retroperitonealis képleteket egyiitt abrazolhat-
juk (3., 4. sz. abra). Becses segédeszkéz a medence-
beli, hasi, s6t a mellkasi szervek kéros allapotainak
megéllapitasdban, mert késébb a levegd kitolti a medi-
astinumot is.

A prp. kivitele a lehetd legegyszeriibb, biztos €s
veszélytelen.

A beteget tigy készitjitk els, mint a kivalasztasos
urographiara. Beffivasra mi a levegtt valasztottuk és
azt mindenféle asepticus rendszabédly nélkiil hasznal-
tuk fel. A levegdvel szebb képek nyerhetGk, mint az
oxygennel €s a levegd felhasznalasanak egyediili hat-
ranya csupan az, hogy lassabban szivédik fel. Ruiz
Rivas a sacrococcygealis iziilet magassdgaban a ke-
resztcsont szélét6l 1—2 cm-re sziir be ferdén fel-
felé-befelé ventrilisan, mig a tii a laza pnaesacralis
kotGszovetbe ér. Francia szerzSk (de Gennes és mun-
katédrsai, Puigvert—Gorro és Moya—Prats) {igy mo-
dositottdk a technikat, hogy a gaton a kozépvonalban
szirtak be, Truc, Marchal és Paleirac a levegét a prae-
vesicalis térbe, a symphysis ald szlirt tiin keresztiil
(»par voie sus-pubienne) vitték be a subperitonealis
laza kotGszovetbe. Adott esetben, amikor a praesac-
nalis (panacoccygealis) befiivds lehetetlen, ez ftton
is — amint arrél egy esethen meggy6z&dtiink — érté-
kelhetS képeket kapunk.

Mi az eredeti Ruiz Rivas eljarashoz hason!dan,
térd-konyokhelyzetben a farkcsont csiicsa mellett
szirjuk be a tiit, ferdén felfelé-befclé vezetve azt a
sacrum vajulatdba, kb. 4—6 cm mélyre, kb. egy cm-rel
a sacrococcygealis iziilet f61¢, amig a tii vége a csontot
nem €ri. A beszirast természetesen a bor érzésteleni-
tése utdn végezzikk (3—5 cem!/.%-os novocain) és a
beflivasra kozépvastag (sziircsapold vagy gerinc-
csapold) tiit haszndlunk. A farkesontot a végbélbe ve-

zetett bal keziink mutatéujjiaval tapintjuk ki, ilyen
moédon ellenérizziik a tii atjat is és azt, hogy nem

jutott-e a tii a végbélbe. A helyesen fekvG tii a vég-
bélen 4t j6l tapinthatd. A befiivis megkezdése el6tt
a tapinté ujj ellenérzése mellett el6refelé buktatjuk
kissé a tii végét és azutdn rogzitjilk. Abban az eset-
ben, ha mégis bejutott a tii a végbélbe, amit ujjunk-
kal azonnal észrevessziink, kihiizzuk a tiit s elhalasat-
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juk egy-két nappal a toltést. Fecskenddszivassal meg
kell gy6z6dniink arrdl is, hogy nem jutoti-e érbe vagy
nem strtett-e nagyobb eret a tii. Ennek a valészinii-
sége igen Kicsi, mert a pnaesacralis tér erekben sze-
gény. A tii helyes fekvésének ellendrzésére Vallebona
azt ajanlja, hogy fecskendezziink be a toliés meg-
kezdése el6tt fél ccm physiologids konyhasvoldatot.
Nem érziink ellendllast, ha j6 helyen fekszik a i és
a physiologids konyhaséoldat enyhe égésérzést okoz.
Az esetben, ha a t(i jol fekszik, megkezdhetjitk a ra-
huzott gumicsévon keresztiill a levegd befiivasat. A
toltést  sokan  pneumothonax-késziilékkel végzik.
E. Ohler kiilon késziiléket szerkesztett, hogy az oxygen
mennyiségét mérni, azt megfelelé nyomason beflijni
és a nyoméast allandésitani tudja. Mj a beflvéisna egy-
szerien jol zard, 200 ccm-es steril fecskenddt haszna-
lunk. A beftivaskor nem szabad semmi ellenallast érez-
niink. Lassti titemben 1000—1600, s6t akar 2000 ccm
leveg6t juttatunk be a beteg testalkatdhoz mérten és
aszerint, hogy a medencebeli, a retroperitonealis szer-
veket, avagy a mediastinumot, mellkasi szerveket
akarjuk vizsgalni. Az oxygenbdl a vese, mellékvese
abrazolasara testsiilykg-ként 15 ccm befavasat ajanl-
jak. A befecskendezés ilitemét maga a beteg szabja
meg. 400—500 ccm levegs befiivasa utdn a betegek
agyéktajj kellemetlen fesziilésr6l panaszkodnak. Ko-
~pogtatéasra ilyenkor a vesetdjon mar {ympanicus han-
got kapunk. Varakozunk kissé, ha a beteg a feszitG-
erzeést kellemetlennek mondja, miert az hamarosan
megsziinik és akkor a beflivas folytathatd. Ilyen mo-
don kb. 10—15 perc alatt juttatjuk be a sziikséges
levegomennyiséget. Azt is jelzi a beteg, ha a leveg6
mégis a végbélbe jul, mert ilyenkor bélpuffadisrol és
sz€lkolikarol panaszkodik.

Adodhatik eset, hogy a t6ltést @ beteg allapota
miatt nem tudjuk térd-konyokhelyzetben végezni és
igy kénytelenek vagyunk oldalt fektetni a beteget.
Oldalfekvésben a levegd a feliil 1évG oldalon gyiilik
meg. Ez kedvezd akkor, ha az egyik oldalt kiilonosen
jol akarjuk feltolteni. Az oldalfekvés megvaltoztatasa-
val a masik oldal ig feltolthets. A térd-konyokhelyzet-
ben végzett belliviskor egyenletesen telédik mind a
két oldal. A 6ltés befejezése utdn azonnal elkészit-
hedjitk a felvételeket. Tanacsos mégis 15—30 percig
félig iilve vagy hason fektetni a beteget, hogy a le-
vegs egyenletesen oszoljon szét. A Bucky-asztalon
hanyattfektetett betegrél azutan elGszor Aatnézeti
hasfelvetelt, majd szilkség szerint madas iranytakat
és réteglelvételeket készitiink, A felvételeket, s6t
mar a befitvast kiilonbozé helyzetben végezhetiiik
(térd-konyok, kémetszo, oldalfekvés) és a felvételeket
aszerint, hogy milyen szerveket akarunk abrazolni,
hat-, hasfekvésben, oldalrol, félig iil6- vagy Trende-
lenburg-helyzetben készithetjiik. A prp.-t kiegészit-
hetjiik kivalasztidsos urographidval, toltéses pypelo-
graphiaval, renognraphidval, vasographiaval, arnyékot
ado anyag itatasaval és irrigoscopidval,

A felvételek elkészitése utian a beteget egy napig
vizszintesen fektetjiitk. A fesziils érzés hamarosan
megsziinik. Hosszabb alls, {ilés utdn a levegé fel-
sz4ll a mediastinum fels§ részébe, s6t a nyak sub-
hascialis réseibe is €s a nyeldcss, a trachea nyomdasa
kivetkeztében esetleg nyelési panasz, légszomj jelent-
kezik. Ezek azonban sohasem komolyak, nem aggasz-
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téak és gyorsan elmilnak. Még masnap is elég j6 2
levegotelodés, ugyhogy, ha szitkséges, készithetiink
még felvételeket. A levegd azonban mindinkabb hélya-
gosan letokolodik és végiill 2—3 nap alatt teljesen
eltiinik. Az oxygen gyorsabban szivodik fel és mas-
nap mar nem kapunk hasznalhaté felvételeket.

Eddig a prp. semmiféle szovodményét nem ismer-
tették. Mi sem észleltiink szovodményt. A tii nem ele-
gend6 mély beszlirdsakor perinealis emphysema jchet
létre. Ennek azonban egyaltalaban nincs jelentéscge.
De Gennes megemliti a pneumoscrotumot. Az ampulla
recti szlirdsa az irodalom adatai szerinl nem okoz
semmiféle szovédményt.

Az eljaras technikdja végtelen egyszerii, maga az
eljaras teljesen artalmatlan, veszélytelen A betegek
nagyon jol tiirik és még sfilyos allapotban lévé bete-
gen is elvégezhets. Stig Fagerberg az upsalaj sebé-
szeti klinikan 4 hénapos csecsemén készitett prp.-t. Mi
76 éves vesedaganatos betegen végeztitk minden szd-
vodmény nélkiil.

A prp. értékét az irodalom kedvezo véleménye-
zése utan sajat észleléseink alapjan igyekeztiink meg-
hatarozni és a prp. urologiai diagnosztikai vonatko-
zasair6l mar be is szamoltunk a malt évi urologus
nagygyiilésen. Az eredmények igen figyelemreméltok.
A prp. igen alkalmas elsGsorban a vese helyzetének,
nagysaganak, alakjanak meghatérozasira, ha az mas,
szokdsos és eddig j6l bevalt vizegal eljardsokkal nem
sikeriil. .Igen értékes korismézG eszkoz a mellékvese
hyperplasias, daganatos elvaltozasainak kimutatédsara
€s a retroperitoneurn daganatainak kérismézésére
(lasd a 3., 4., 5. sz. abrakat). A medencebeli szervek
(uterus, ovarium, tuba), azok daganatainak, cystai-
nak és a prostata, a holyag koros elvaltozasainak ab-

Y= VESE,
= 1947,

N

3. abra. Ep vese, mellékvese mind a két oldalon.



razolasardl kedvezd véleményeket olvasunk az iroda-
lomban. Ebben a vonatkozasban azonban a prp. értéke
még nem Kkristalyosodott ki.

L=cep

V = Vese.

A - mr47

4. ~dNECRY S Ma
4. Gbra. Pneumoretroperitoneum eortaaneurysma esetében.

Z

Igen nagy segitségel jelenthet @ prp. a rekesz
viszonyainak (rekeszsérv, relaxatio) tisztdzdsaban.
Sokatigérs ez az eljaras a l(ép vizsgalataban. A hepato-
splenographia a méj és a 1ép parenchyma szerkezeté-
nek vizsgéalatina alkalmas, de az altalanos gyakorlat-
ban még ma sem terjedt el. A prp. kivaléan al%almas
arra, hogy a lép alakjat, helyzetét, nagysigat meg-
hatarozhassuk és abrazolhassuk (5., 6. sz. abra). Az
ap. felvételen harom hatarvonalat lathatunk: a rekesz-
szel parhuzamosan halad6, fels6-kiilsé nagy gorbiile.
tet, a gerinc felé domborodd hatarvonalat és az also-
belsG homorti hatarvonalat, amely szomszédos a vese-
arnyékkal és afelett, t6le kifelé halad (lasd a 6. sz.
abrat, amely de Gennes rajza utan késziilt). Ez a
typusos alakja és elhelyezkedése a lépnek. Ezen a
typusos elhelyezkedésen €s alakon kiviil ismeretes még
a gombalaki 1€p (7. sz. dbra) és a hossziikas alakd,
illetGleg a verticalis iranyban elhelyezkedd. Nem je-
lentenek ezek kéros elvaltozast. A 1ép minden esetben
a rekesz homorulatdhoz idomul és igy az emlitett
variatiok tulajdonképpen a mellkas alsé aperturdjato!
fiiggnek. A prp.-mal a 1ép alakjanak és helyzetének
vizsgalataval egyiitt annak nagysagat is megismer-
hetjiik. Es igy ez az eljirds igen alkalmas a spleno-
megalia megéallapitasdra. A 1ép nagysaganak megha-
tarozasara a lépre centrdlt ap.-felvételt készitink 90
om magassagbdl. Harom tavolsdgnak a mértéké el
hatarozhatjuk meg a lép nagysagat: a longitudinalis
atmér6 — L, a transversalis atmér6 =T és az . n.
splenovertebralis tavolsdg =d, a gerinc bal széle és
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a lép belsé domborii hatdrvonala kozott (lasd a 6.
abrat). Nem kéros esetben L =13 cm, T'= 7.5 cm-nél
kisebb és d = 2 cm. Abban az esetben, ha L nagyobb

NINNN

JNRNR

L=tEp
V=vese
5. dabra. Szokott alakd és normdlis nagysagd lép.

mint 13 cm, T nagyobb, mint 8 cm és a d 1.5 cm alatt
van, lépmegnagyobbodasrél beszélhetiink. Hangsi-
lyozni kell, hogy e hdrom érték megvaltozasat egyiit-
tesen kell értékelni, vagyis egy szam eltérése még
nem jelent lépmegnagyobbodéast. Az alsé thorax aper-
tura nagysaga atlagosan 13 cm, de lehet annal kisebb
és a d is megkisebbedhet akar 1 em-re is anélkiil, hogy
splenomegalia volna, viszont szélesebb thoraxapertura
esetén nagyobb lehet a lép anélkiil, hogy a d 2 om

alatt lenne. Hosszikds lép esetében az L nagyobb
lehet és még sincs lépmegnagyobbodis. A harom

ertekszamot egyiittesen kell tehat mindig vizsgalni, ne-
hogy tévedésbe essiink. A lép magysagardl a klinikai
vizsgalat, nevezetesen a kopogtatis, tapintdas mar
tajékoztat. A prp. mégis bizonyithatja a klinikailag
gyanitott vagy mar kérismézett 1épmegnagyobbodast,
pontos képet ad a 1ép alakjarol, amelyet klinikai vizs-
galattal felette nehéz pontosan meghatarozni és végiil
mar akkor kimutathatja a lépmegnagyobbodast, ami-
kor az Kklinikai vizsgéalatokkal még fel sem fedezhets.
Ezt de Gennes és munkatarsai radiologiai spleno-
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megalianak nevezik és err6l leukosisok, polyglobulia,
Hodgkin-kér, haemolyticus icterus és parasitas bantal-
mak esetén lehet szo.

N

VANNNNN

6. dabra. A lép nagysiginak meghatdrozdsira szolgalo
méretek. L = hosszanti étmér6, T = harant atmérs, d =
splenovertebralis tavolsag.
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7. abra. A gémbalaky lép sémdja,

A mdj éabrazolisa egyidejiileg torténhet a lépé-
vel. Nagy el6ny, hogy a méj osszes hatérvonala eld-
tiinik és igy annak alakja, nagysdga jol tanulméanyoz-
haté. Ritkan keriil @ sor arra, hogy csak a méj szem-
pontjabol torténjen a vizegalat, mert a mdj nagysagat
a klinikai vizsgalat rendszerint teljesen megbizhatéan
allapitja meg és ellen6rzés a prp.-mal nem sziikséges.
Esetleg rejtett méjmegnagyobbodasban, de {Sképpen
bizonyos fejldési rendellenességek és elsésorban a
domborulaton iil§ daganatok, cystdk esetében mégis
hasznos lehet a prp. végzése. A Kkicsi, egészséges epe-
hélyagot nem mutatja a prp., de a megnagyobbodott
a méj alsé széle alatt jol lathatova vélik. Egyiittesen
végezhetjiik a keltds — megativ és pozitiv — con-
trastos eljarast, vagyis a cholecystographidval kom-
binélt prp.-ot.

A pancreas az egyszerii prp.-os felvételen nem
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lathato, mert a gyomor arnyéka fedi. Ennek a kikiiszo-
bolésére a beflivas utdn, roviddel a felvétel elkészitése
elott, szoédabicarbona oldatot és kozvetleniil utdna sa-
vat (acidum tartaricum, acidum citricum, avagy sé-
savpepsin) adunk és igy felfiijjuk a gyomrot, amikor is
a pancreas lathatéva valik (Sansone, Macarini és
Oliva). A pancreas abrazolasara két, vagy amennyi-
ben kivihets, harom dimenziéban késziilt rétegfelvétel
kivanatos. FelnStteken a pancreas 4brézolaséra bésé-
gesen juttatunk be oxygent, levegtt. Az oxygenbdl is
legalabb 1200 cem-t, de rendszerint 1700 ccm-t sziik-
séges beftijni.

A psoasizom mindig jol dbrazolhaté. Az egyszerii
atnézeti felvételen is éles, egyenes vonalként lathato
kiilss széle. Egyenetlen, szabélytalan, részaranytalan,
oldalielé domborodé izomszél esetén adenopathiara
(Hodgkin-kér hasi alakja), izomtalyogra, daganatra
kell gondoinunk. Kéros esetben gyakran nem lathaté
az egyik oldalon a psoasizom kiilsé széle, mert az ott-
IévG elviltozas miatt a levegé nem tud az azon oldali
retroperitoneumba behatolni, vagy a rendellenes kép-
let eltakarja az izmot.

Ellenjavallata a prp.-nak nincs és azt csupan az
analis, perianalis, a besziirds helyén iil6 gennyes fo-
lyamatok akadalyozzak meg. Minden ¢etkorban, dreg,
leromlott betegeken, csecsemskén is végezhetd. Ter-
mészetesen ennek az eljardsnak is vannak hatérai, ez
sem nyujt korlitlan lehet&ségeket, de megérdemli ez
a‘n}ajdnem teljesen veszélytelen, igen egyszerii tech-
nikaji, semmi koltséges berendezést, driga anyagot
nem igényls eljards, hogy elterjedjen és kiterjedten
alkalmazast nyerjen.
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A Budapesti Péterfy Sdndor-utcai Kérhdzrendeld (igazgaté: Lendvai Jozsef dr.) Fiil-orr-gége-
osztdlydnak (ldorvos: Fleischmann Ldszld dr., az orvestudomdnyok doktfora) kizleménye

Ritka zemi gégesériilés*
Irta: PETALAS STAMATIOS dr.

Magyarorszagon a nehézipar hatalmas fellendii-
lése magdval hozza azt a sziikségszeriiséget, hogy
még nagyobb gondot forditsunk a nehéziparban dol-
gozok lizemi arbalmaira, sériiléseire és kiilénésen
ezeknek megeldzésére.

A gégeorvosok igen ritkan taldlkoznak olyan
fizemi baleselekkel, amelyek egyszeri behatdsra hir-
telen keletkezs, tehat baleseti belsé gégesériilést idéz-
néenek eld, Rilsé gégesériilés nélkil. Az irodalomban
ilyen esetek csak szorvanyosan taldlhatdk ég ftképpen
mar6 gozok és gazok belélegzése okozta vegyi sériilé-
sekre szoritkoznak.

Bar nem tartozik az tizemi sériilések kozé, mégis
meg ke!l emliteni a leggyakoribb direki gégesériilést;
a vegyi anyagok altal, rendszerint lig vagy sav.vé-
letlen nyelése és aspiralicja folytdn keletkezett oéve-
sériilést. Itt kell megemliteniink Réthi (1) egy esetét:
véletlen Ilignyelés kapcsan a gégében silyos colliqua-
tiés nekrosis keletkezett, mely kés6bb hegesedéssel
oyogvult és oly stilvos gége- és nyelGesosziikiilet ala-
kult ki, hogy tracheotomia, majd plasztikai hangrés-
tagito miitét valt sziikségessé.

A gége égési sériilése azonban rendkiviil ritka és
nagyobbara forrd levegd, vizgfz, hevitett go6zok in-
haldlasa, langgal ég6 gazok belégzése, forrd, égé fo-
lyadék lenyelése és aspiratioja, vagy haboriis sériilé-
seklel kapcsolatosan langszoré okozta belsd gége-
sériilések formdajaban ismeretesek az irodalomban. A
szovjet fiil-, orr-, gégészeti tankonyv (2) (A. G. Liha-
csev, B. Sz. Preobrazsenszkij, I. A. Sz. Tyomkin,
1951.) emliti egy repiilének az esectét, aki az ég6 re-
piil6gépbdl ugrott ki, ruhdja is langbaborult és kény-
telen volt a langot belélegezni, ami az orr és gége
kiils6 és belst égési sériilését okozta.

Folyékony éllapotban levé forré fémek (alumi-
nium stb.) géoébe jutdsidra vonatkozd kézleményt a
hozzéaférheté irodalomban nem taldltam. Egy ilyen
esetet volt alkalmunk a kdzelmiltban észlelni.

K. L. 47 éves, aluminiumolvaszténak 1951. aprilis
11-én éjjel, munka kozben folyékony, forré aluminium
frocesent a szajaba. Megijedvén, nyitott szajjal mély
belégzést végzett, amely utdn kozvetleniil égd faj-
dalomérzés tamadt a gégéjében, Ugyanakkor gdresis
kohogés 1épett fel. Azota jobboldalon nyelésnél és ko-
hogésnél fajdalmat érez és teljesen berekedt. Hé-
emelkedése wvan. 1951. aprilis 13-dn déleltit jelentke-
zett a Péterfy-utcaj rendelintézethben, amely oszta-
lyunkra utalta.

Felvételi dllapota: Az arc balfelén és a bal széj-
zughan els6- és masodfokii égés. Az orrban, orrgarat-
ban, torokban ép viszonyok. A frenulum linguaen ké-

* Fiil-, Onr-, Gégészeti Nagygyiilésen 1952, jfinius
hé 6-4n elhangzott eldadds nyomén.

lesnyi, eltdl kissé balra pedig lencsényi nyalkahartya-
laesi6, amely finom fehér fibrinlepedékkel fedett.. (L.
a mellékelt abrat.)

Forrd, folyékony aluminium okozta sériilés a gége
jobb kannaporcan.
(Kdszitette ; Fejes Kdroly dr.)

A gégében a jobb kannaporctijon elég mély, ko-
riilirt fekély, amely kb. fillérnyi terjedelmii egyenetlen
szélli és vaskos, szennyes-iehér fibrinlepedékkel bori-
tott. Az ezt kornyezd teriileten a nyalkahartya lobos,
kissé oedemas, duzzadt. A gége tobbi része ép. A jobb
hangszalag mozgésa korlatozott.

Korlefolyds: Napi 300.000- egység penicillint
adagolunk 6t napon at. Folyékony, filiszenmentes ét-
rendet irunk el, kohogéscsillapitokat, walamint faj-
dalomesillapitékat adunk, a sériilt teriiletre ultnaseptyl-
port fvunk. Hat map mulva a sériilt panaszai lé-
nyegesen csokkennek, kohogése megsziint, nyelése
még nehezitett, Gégetiikri vizsgalatnal a fibrinlepe-
dék jol elhatarolodott, laterdlis szélén kisss libeg, a
kornyezo oedema lényegesen csokkent. Tiz nappal a
sériilés utian lepedéket mar csak lencsényi teriileten
taldlunk, a jobb kannapore kiilsG felszinén. A lobos
reactio a gégében csaknem teljesen megsziint. A bal-
eset utdn két héttel a beteg teljesen panaszmentes, A
gégetiikri képben mar csak lencsényi, feliiletes hege-
sedés jelzia gyogyult sériilést.

Epikrisis: Ritka lizemi gégesériilés esetét ismer-
tettiik, mely forr6, folyékony aluminium aspiraticja
kapcsan a gége nyalkahirtydjan keletkezett és funk-
cié szempontjabol kifogastalanul gyégyult.

IRODALOM: 1. Réthi A.: Liigos nyelScsOsziikiilelek
gybgyitasarél. Oto-rhino-laryng. Danubiana. 1. 1947. Vol.
I. Fasc. I. (36. old.) — 2. Lihacsev A. G., Preobrazsen-
szkij B. Sz., Tyomkin J. A. Sz. 1951.
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Harc a kozmopolitizmus ellen

Az 0. H. egyik sulyfeladata harcolni a kozmopolitizmus ellen. Feladala a magyar orvosi irodalom terti-
letén feltdrni azokat a megnyilvanuldasokal, amelyek a kozmopolitizmus kirébe tartoznak. Tébb kizleményben hivtuk
fel a magyar kulalok és az O. H. olvaséinak figyelmét azokra a megnyilvanulasokra, amelyeknek kigyomlaldsa,
kikiiszobolése minden magyar. orvosnak kitelessége onmagdval, népi demokrdciink kizisségével, a szocialista
béketdborral és ezen lilmenden az egész halado emberiséggel szemben. E hare infegrans része annak a kizdelemnek,
amelyet az egész halado emberiséq a béke megivdsa érdekében folytat.

A kozmopolilizmus az imperializmus, a monopolkapitalizimus ideoldgiai eszkize a népek politikai és kullu-
ralis leigazasdra iranyulo célkiliizésében. A kozmopolilizmus az amerikai imperializmus »nemzelkiziséges poli-
tikai és kulturdlis viliguralmanak megvalositisa érdekében. A proleldr internacionalizmus a szocialializmus
nemzetkozisége, a vildg dolgozéinak szolidaritdsa a népek nemezeli fliggellenségének — egyenjogusdaganak meg-
valdsitasa — a nemzeli kulttra és ennck kerelében tudomanya felviragoztatasa érdekében. Ezért kell a kozmopoli-
tizmus elleni harcol a békeharc integrans részének tekinteni.

A szerkeszliség nemesak lapunk hasdbjain, hanem személyes kontaktusaban és levelezésében is igyekezetl
reamutaini azokra az eltévelyedésekre, amelyek a kozmopolitizmus leriilelén a lap szerkeszliségével valé kapesolal-
ban felszinre kertllek. Ilyen megnyilatkozdsoknak a szerkeszldség nem egyszer lehetett taniija. Minden ilyen
alkalmat felhasznallunk arra, hogy az egyéni megquyizés eszkozével a szerkeszldség kerefein beliil vildgosilsuk fel
a kartarsakal bedlliloltsaguk helytelenségérdl, tovdabba arrél, hogy magatartisukkal vétenek szocialista hazdjuk
és ennek keretében a hazai tudomdny ellen.

Szilard Zollan dr. (Pécs) magatartisat azonban az 0. H. szerkeszldsége a kozmopolitizmus olyan eklatans
megnyilvanuldsanak, eljardsal a kutaté-moral olyan sérelmének tarlja, hogy levélvdllasunkal lanulsdgképpen
az 0. H. olvasoinak széles nyilvanossaga elé tarjuk.

Kozzétessziik a szerkesztéség 1951. jiinius 8-an irt levelét, amelynek keretében a szerzének dolgozatal
visszakiildittiik és annak indokoldsdra a birdlatokat rendelkezésére bocsdtoltuk. Kizzélessziik tovabba a szerzinek
1952. november 9-én a szerkesziGséghez irt levelét, amelynek kiséretében a kiilfoldi kozlés tiszleletpéldanyat a szer-
kesztoségnek eljutlatia. Befejezéstil koziljiik a szerkesztdség vdlaszdt.

7 Szerkeszldbizoltsag

kotet 43-ik oldaldn kapott helyet. Ugyane {tarsasag
f6titkara tandcsara bekiildtem a parisi Archives des
Maladies de PAppareil Digestif etc. szerkesztGségébe
is, s ott 6t honap alatt, az 1952. jil.-aug. szamban
lekozolték, '

Minthogy e nemzetkozi forumokhoz cikkem Szer-
keszt§ kartars s lektortdrsai visszautasitasanak se-

dr. Szildrd Zoltin egyet m. tanar, Pécs.

Igen Tisztelt Tanar Ur!
. »Uj szempontok az idiilt pankreasgyulladis fel-
ismeréséhez« c. dolgozatit a szerkesztohizottsag
mellékelt biralatok alapjan nem tartja kozlésre alkal-
masnak.

A dolgozatot a szerkesztéség két lektorral is «l-

birdltatta. A vélemények érdemben egybehangzéak.
A biralatok részleteitsl eltekintve, maga az a tény,
hogy 2 diagnosztikus eljaras mindéssze hirom eset-
ber ignzolta a feltételezést, egymaga is elegends
ahhoz, hogy a dolgozatot kozlésre érettnek még ne
tartsuk.

Amennyiben a birdlathoz megjegyezni valdja
volna, illetve azzal nem értene egyet, akkor a szer-
kesztGség  természetesen a  véleménykiilonbségek
egyeztetését is villalja.

Budapest, 1951 jinius 8.

Kartérsi tidvozlettel:
Trencséni Tibor dr.
3 melléklet. felelds szerkesztd.

Tisztelt Szerkesztd Kartars!

A mellékelt kiilonlenyomat magyar példanyat
1951 okt.-ben avval kiildte vissza, hogy lektorai vé-
leményei alapjan kozlésre nem alkalmas. Kozben a
gastroenterologus szakosztaly felhivasdra kikeralt a
kozlemény a bolognai eurdpai gastroenterologiai tar-
sasdg nagygyflilésére, ott elfogadtak, s bar elkésett, a
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gitségével jutott, s igy széleskorii nyilvanossag elé
kertilt, engedje meg, hogy ezért hdlds koszonetemet
tolmacsoljam.

Nem volnék azonban &szinte, ha elhalllgatnék
némely reflexiot. Az egyik lektor véleménye szerint
hibam, hogy a vizsgalatokban, melyek alapelve a
leukocyta tartalmit duodenalis nedvek egymaskozti
osszehasonlitdsa, nem vizsgallam kontrollként €p ese-
teket, széval olyanokat, hol leukocyta a feltétel foly-
tin (-— normalis eset —) nem fordulhat el6. Ugy vé-
lem ez a lektor a logikdval s a tudomanyos kutatas
mddszereivel nem 4ll szerfelett nagy baratsagban.

A miésik lektor elismerte ugyan, hogy a kisérlet-
sorozat eredeti s érdekes diagnosztikus médszernek
latszik, kozlésre mégsem tartotta alkalmasnak, mert
kiilfoldi szerzék adataival nem egyezett "a kizlemény
tartalma. Erdekes mddon e kiilfoldi szerzdk eredeti
szovegének ismerete viszont a lektor idevonatkozé
allitasainak ép ellenkezdjét tartalmaztak. Szerkeszt6
kartars kisérélevelében azt ajanlotta, hogy a lektorok-
kal kozvetlen eszmecserét folytassak. En azonban
ettél a mentalitastol, amit a lektoroknal littam, any-



nyira tavo. allok, hogy annak semmi céljat nem
lattam,

Sajndlatos azonban, hogy a magyar kutatdk
munkajanak megitélésekor Szerkesztd kartars ilyen
babakto! van koriilvéve,

Pécs, 1952 november 9.

Kartarsi koszontéssel
Szildrd Zoltdn dr.

Ig_en Tisztelt Kartéars!

Miutan levelében koszonetét fejezi az O. H. szer-
keszt@ségének azért a »segitségért, amelynek ered-
ményeképpen kozleménye a nemzetkozi férumok szé-
leskorfi nyilvanossaga elé keriilt, igy gondoljuk és
joggal feltételezhetjiik, hogy az O, H. szerkesztés-
politikai modszerét biralé levelének és arra adott va-
laszunknak a hazai nyilvanossag elé tardsa ugyan-
csak megelégedésével fog taldlkozni.

Levele tartalmanak és a dolgozataval kapcsolat-
ban Ont ért »sérelmek« Iényegét a kovetkezSkben
osszegezhetjiik.

1. Kozleményének birdlatat igazsagtalannak és a
kritika egyes szempontjait nem helytallonak tartja.
Mentalitasaval GOsszeegyeztethetetlennek tartja az
O. H. szerkesztéségének ama javaslatat, hogy a dol-
gozattal szemben felmeriilt kifogdsok egyeztetése
érdekében a lektorral kozvetlen eszmecserét folytasson.

2. Sajnalatosnak tartja, hogy az O. H. a kozle-
akik arra nyilvan — véleménye szerint — mem alkal-
masak.

3. Azt allitja, hogy a tiszteletpélddnyként kiildott
kiiionlenyomat eredeti magyar formatumat az O. H.
szerkesztosége kozlésre nem tartotta alkalmasnak.

Az O. H. szerkesztbizottsidga a levélben foglalt
sérelmeket madrciusi, ill. jlniusi értekezletén megvi-
tatta és azokkal szemben a kovetkezé allaspontot fog-
lalta el.

Ad 1. Az O, H. szerkesztGsége munkatarsaival
egyiitt kialakitott biralo véleményét nem tartja meg-
felebbezhetetlennek. Ennek adtak kifejezést 1951 ji-
nius 8-an irt leveliink befejez6 soraj is, amelyek sze-
rint »Amennyiben a biralathoz megjegyezni valdja
volna, illetve azzal nem értene egyet, akkor a szer-

kesztGség természetesen a  véleménykiilonbségek
egyeztetését is wvdllalja.« Erre utalnak tovabba az

O. H. 1951. l-es szamaban megjelent szerkesztGségi
kozlemény kovetkezd sorai is: »Es ha egyrészt lekto-
raink birdlataban az elvi szempontoknak adtunk
helyt, ugyanakkor a szerkesztoség — tagabb értelem-
ben a lektorok irdnyadban sem helyezkedett a tekin-
télyi elv alapjdna, hanem szivesen adott mddot...
arra, hogy a szerzd allaspontjit megvédje.« A szer-
zonek tehat jogaban all a birdlatot ellenbiralni, ha
erre targyi alapja van. On azonban az Q. H. szerkesz-
toségének e demokratikus gyakorlatdf sajdt mentali-
tdsdval dsszeegyeztethetetlennek tartotta és az eurdpai
gastroenterologiai tarsasag bolognai nagygyliléséhez,
illetve @ pdrisi Archives des Maladies de I'Appareil
Digestif . .. szerkesztGségéhez fellebbezett és nyilvdn-
valéan e [orumok dontését, nevezeiesen, hogy dolgo-
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zaldat olt kozlésre elfogadidk. — az O. H. szerkeszio-
sége birdlaténak elmarasztaldsaként értékelte,

Ad 2. On nem tartja alkalmasnak dolgozatinak
elbirdlasara azokat a lektorokat, akik a magyar orvos-
kutaték legszélesebb korébsl rekrutalédnalk és akiknek
ferete a magyar orvosok legjobbjait dleli fel. Az tGjra-
indult O. H. programmnyilatkozata a szerkesztés e
modjéaro! a kovetkezéket irta: »A tudoméanyos kutatok
ne tekintsék kizarélagos feladatuknak a lap kozlemény-
anyagat nydjtani, hanem tartsak kotelességiiknek a
lapszerkesztésben kritikusként részt venni. Legyen
minden kutatéorvos egyben a lapszerkesztés aktiv
tagja. A lapszerkesztésben ebben az értelemben vald
részvételilk, kutatotarsaikkal szembeni kritikajuk
novelni fogja a lap szinvonalat, ugyanakkor a lap
nivéjamak novelése visszahat sajat kutato munkéjuk
szinvonalara.« Ilyennek latta az O. H. akkori szer-
kesztGsége egy orvostudomanyi folydirat demokratikus
szerkesztésének perspektivajat. Az O. H. szerkeszt-
sége azota igyekezett a szerkesztés e demokratikus
modjat megvaldsitani é€s ezt a gyakorlatot folytatjak
altalaban a magyar orvostudomanyi folyéiratok.

Ad 3. Az O. H. szerkesztisége a tiszteletpéldany-
ként kiildstt francia kiilsnlenyomat alapjan megdob-
benésse| allapithatta meg, hogy a kiilonlenyomat s26-
vegében On az O. H. birdlatinak legtébb szempont-
jat érvényesitelte és kritikdjanak helyt adva, azokat
korrigalta. A birdlat valamennyi szempontjanak tag-
laldsa egyrészt meghaladja e levél keretét, masrészt
az eredeti €s médositott dolgozat hijjain az. O. H.
olvaséi amigy sem kovethetnék eljarasanak moralisan
szomoril folyamatat. Néhany példa azonban vilagosan
szemlélteti az On viszonyat a szerz6i moralhoz. A dol-
gozat magyar példanyaban azt irta, hogy mddszert
dolgozott ki a duodenilis valadék frakcidinak elkiilo-
nitésére. A biralat felhivta figyelmét, hogy a mdd-
szer Meltzer—Lyon-eljaras néven régota és 4ltalano-
san dsmert az irodalomban. Kartirs Gr, On a levelé-
ben annyira lebecsiilt lektornak szot fogadott és a
francia példainyban mar Meltzer—Lyon-médszerrél ir.
Avagy: a dolgozat eredeti formatumaban érthetetle-
niil magas, 5.000—40.900 kozott valtakozé amylase
értékekrdl irt és mivel a Wohlgemuth-modszert hasz-
nélta, amely y= 2% higitasokkal torténik, a lektor
arra is figyelmeztette, hogy a Wohlgemuth-médszernél
szokasos higitasok mellett 3.000—5.000—5.100 stb.
értékeket nem lehet kapni, nem beszélve arrdl, hogy
2.048 feletti értékeket, csak egészen ritkéan lehet nyerni
normalis esetekben.%l(artérs fr, On itt is szétfogadott
a lebecsiilt lektornak, mert mig a magyar formatum-
ban csak amylasérél volt sz6, addig a francia forma-
tumban mar csak lipasérél van sz6. A példakat még
folytathatnank, 1gy gondoljuk azonban, hogy e két
példa teljesen elegends ahhoz, hogy az On szerzdi
moraljat kelld megvilagitasba helyezze. Halas fel-
adat lenne, de tilnd e levél keretén, javitott dolgozata
kapcsan ramutatni arra az elvi kiilonbségre, amely a
kapitalista és szocialista orvosi sajté szakmai kritika-
Jjaban is megnyilvanul és amely a nyugati sajtéban
megjelent dolgozatan konkréten is kimutathato.
A szerkesztbbizottsag roviden csak annak a megdlla-
pildsdra szoritkozik, hogy [rancia nyelven megjelent
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dolgozatdi — annak ismételt elbirdlisa alapjin —
jelenleg sem tartja az O. H. szdmdra koziésre alkal-
masnak.

Habér mindaz, amit az eddigiekben a nyilvanos-
sdg elé tartunk, nem igényel kommentart, mégis azok
kiegészitéseképen a kivetkezdket tartjuk szitkségesnek
leszGgezni:

A szocialista demokrdcia Onnek mdodot adoll
arra, hogy tudomdnyos dllitdsait az 0. H.-val szem-
ben megvédje. On azonban az O. H. eme demokratikus
gyakorlatdval szemben egy nyugati folyoirat szerkesz-
i6ségéhez [ellebbezetl. Nem tényekkel és nem is igaza-

OROSZ- ES NEMETNYELVU

val — mert hiszen ilyenek nem dlltak rendelkezésére
és iguzardl eljardasaval mar eleve lemondott — kisé-
relte meg skézlésre még éretinek nem tartott« dolgo-
zatdnak nem is elutasitdsaéri, hanem csak elhalasz-
tasaért »elégtételhez« julni.

On eljarasaval tanubizonysédgot tett arrdl, hogy-
nem rendelkezik azzal az alapfeltétellel, amely minden
emberi munkdnak és igy a kutatasnak is eléfeliétele,
munka-, illetve kutaté-morallal. On eljardsaval on-
maga felett itélkezett.

Budapest, 1953 jlmius 10.

Szerkesztoség.

OSSZEFOGLALASOK

M. ®easan, I. Pycusaxr, s Cado:
Bonpoe mHepeintott peeyaauull anmgioobpauieHiis.

PealoMupysa pesyanTaThl CBOHX MCCIACTOBAHMIT
apTOPhl yCTAHABIMBAIT, UTO JuM@aTHueckHe COCYIbI
gbéaaganTt U3N0JOrmyecKUM TOHYCOM, MaXoXANNIMes
MO PeruJupyIomuM BIMSHUEM HEPBHOH cHETeMBI.
My ynanoch 10Ka3aTh, 4TO0 HEIMOCPEIACTBeHHBIM adhder-
TOPOM PeryJanuH ABJIAeTCA CHMIIaTHYECKAas HepBHAH
cucreMa, PaabscHenne ee CBsI3H € BHCUINMH PEryJin-
DPYONIMMA 1eHTpaMn tpedyer IanabHelnmx Hneeseso-
BANHIT,

Dr. Mihdly Foldi, Dr. Istvan Rusznyiak
und Dr. Gyoérgy Szabé: Zur Frage der nervisen Steue-
rung der Lymphzirkulation.

Die Lymphgefisse besitzen einen physiologischen Tonus,
der durch das Nervensystem gesteuert wird. Das sympathische
Nervensystem wirkt als unmittelbarer Effektor der Regula-
tion ; seine Verbindung mit héheren Regulationszentren be-
darf noch weiterer Klirung.

II. ®opbar: Heeaedosaitue spumpoyumos
npu curiowrHoll Goaesnil,

IIpn cunOmMHON (0Je3HU HCCTeTOBAHUA KOJM-
YeCTBA KPACHBIX KPOBJHBIX TeJIell, COfCpIKaHuA reMo-
rI00MHA JAaT [OBBIICHHBIC PesyabTaTsl, 0oJbliue
HOPMaJALHOTO IoJydYalorca udpbl ¥ OpH MccjIefoBa-
HAH TEMATOKPUTOM, & TaKyKe 00JIbllle HOPMAJILHOTO
H JUaMeTp KPACHLIX RPOBSAHBIX Tedsel. Hierwn Godee
ILI0CKNe, TYCTOTA reéeMoryio0MHa B HUX TOHURAETCH.
Crenenn 9THX HsMeNeHMIl Iapa/iies]bHa ¢ HACHIIEH-
HOCTBIO apTepHalbHoii KpoBBIO Eucaopojgom. Vame-
HEeHUE CBOMCTB KPACHEIX KPOBAHBIX TeJel] ABJIAETCH
pearuyei, NPOHCXOAANEl BCJIEICTBHE THIIOKCeMHU
KOCTHOT'O Mozra M oHo oOpartuMoe.

Dr. Péter Forbath:
Erythrocyten beim Morbus coerulews.

Beim Morbus coeruleus ist die Zahl der RBK, der Haemo-
globinwert sowie dor Haematokritwert erhoht, und der
RBK-Durchmesser grisser, als die Norm. Die Zellen sind
flacher, ihr Kriimmungsradius ist kleiner, die Haemoglobin-
filllung verringert. Diese Veréinderungen sind um so stiirker

Untersuchungen iher die

ansgesprochen, je weniger das Arterienblut mit Sauerstoff
gesittigh ist und sind als reversible Reaktionen des Knochen-
marks auf die Hypoxaemie aufzufassen.

B. Moasmom: O raunuvecko-aabopamopu-
ueckoM onpedeneHUl pemMparyuil KPOBAHOZ0 C2ycmrd.

ABTODPEl ONMCHIBAIOT CHOCOO LI OHpeeSeHus
in vitro mociegneit (asel cBeprhHIBAHMA KPOBH, T. €.
peTpaKuMM KPOBSAHOTO CrycTka., DroT cuocod Xopouo
OpUMEHMM B KIHHHEO-Ja00paTOpPMYecKoll IuarHoc-
THKe 3a00J1eBAHUII, B OCHOBE KROTOPLIX J€:KHT KDPOBO-
TOYMBOCTE.

Dr. Béla Solymos: Uber die Bestimmung der
Blutkuchenretraktion im klinischen Laboratorium.

Es wird eine Methode zur in vitro Messung der Blut-
kuchenretraktion beschrieben. Das Verfahren ist bei der
Klagsifizicrung von Blutungsiibeln im klinischen Laborato-
rinm gut brauchbar.

e, Aurn, JI. Tarau: ITuessonepumonuil.

ABTOPBEl BHAKOMAT HAC €O CHOCODOM H3rOTOBJIE-
HHUsI TTHEBMOIEPUTOHWS, TMPUBONAT IOKA3AHUA K €ro
NPAMEHEHUIO M €0 IpeuMynecrsa.

Dr. Gyula Jaki und Dr. Laszlé Takdats:
Preumoretroperitoneum.

Das Pneumoretroperitoneumverfahren wird beschrieben,
inshesondere Technik, Indikationen und Vorteile desselben.

ITeraxnac Cramanuoc: Pedroe npous-
600HOe pamenue 20pPMAHLU.

ABTOp LIPMBOJAMT Ppeiruil ciydail paHeHHd Top-
TAHM HA 3aBOJe, BOBHUKIIMI BeJEHCTBHE acuupanum
ropsavero uaxoro amoyunusa, Causucras 000J09KA
¢ TOYKHM 3penHust QyHKIUM OGe3ynpevyHo samuia.

Dr.Stamatios Petalas: Uber eine seltene Ver-
letzung des Kehllopfes infolge eines Betriehsunfalls.

Es wird ein Fall von seltener Verletzung der Kehlkopf-
schleimhiaut infolge eines Betriebsunfalls beschrichen, wo
nach Aspiration heissen, geschnolzenen Aluminiums glatte
Heilung mit einwandfreier Funktion eintrat.

ELOADASOK, ULESEK

Détum Hely Id6pont Rendezd Tédrgy
fl‘;")l«i‘.is 6. E}%’;},‘Z‘m“‘“mmyi délelstt Az Intézet tudomd- Tangl Harald dr.: A takarményczds és népélelmezés kozo
hétfa. IX., Gyéli-at 3/a. l 9 oOra nyos dolgozéi kapesolata.
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Schinz: Lehrbuch der Rontgendiagnostik. 5. kiadas.
6., 7. és 8. folytatasos kotet. Thieme, Stuttgart, 6. kotet
544 oldal, 507, részben szines abraval. Ara 98.— DM.
7. kotet 452 oldal, 515, részben szines &abraval. Ara
89.— DM. 8. kotet 454 oldal, 559, részben szines abra-
val. Ara 96.— DM.

A 6. kotet targyalja a tiidé abscessusokat, a tiid6-
daganatokat, a ritkabban el6forduls tiidébetegségeket, a
pieura, rekesz, mediastinum é& belegségeit, valamint a
szivbetegségek diagnostikdjal. A 1iid6 rosszindulatii da-
ganatainak targyaldsa rovidre szabott, de egységes.
Annal részletesebben foglalkozik a ritkiabb tidébetegsé-
gekkel, kiilondsen a kiilonféle gombak okozta elvaltoza-
sokkal, melyeknek ilyen &tfogé targyalasit és kit{ing
ahrakkal valo illusztracioit eddigelé nélkiiloztik. A pleura,
rekesz és mediastinum fejezeteket Zuppinger irta, a tole
megszokott alapossiggal. Igen tanulsagosak a kiilonféle
vizsgald eljardsok leirasai, a kiilonbdz6 pleuritisek sema-
tikus abrakkal kiegészitett ismertetései és killondsen ki-
emelendd a pix. kilonboz8 formainak é&s lefoly4sédnak
részletes targyaldsa. Ezeket a részeket Cocchi: »A tiidd,

leura, rekesz és mediastinum differential diagnosisa« c.
ejezete zarja le. Ez a fejezet nagyobbira tablizatokbdl
és szamos szemléitetd rajzbol &ll, melyek tinet, anato-
miai elviltozas, localisalio, magysdg, arnyékintensités,
goc-szam és a szomszédos szervek allapotanak megje-
16léséve]l vannak csoportositva és magyon meglénnyiti
a hasonlé rig. elviltozist okozé mellkasi betegségek egy-
mastél valé elkiilonitését. :

A kotet kiemelkedd két fejezete: »Rontgen ellendrzd
vizsgalatok thorax+miitélekd utdn« Brunmer tollabdl és
»A sziv és nagyerek betegségei«x Holzmannt6!, Brunmer
nemesak vildghirdi tiidosebész, de kitling radiologus is
és nemcsak az egyes tiidomiitétek utani rtg. tiineteket
ismerteti, de Osszehasonlilo dbrdkon azt is megmutatja,
hogy a kiilonboz6 koresetek dbrazoldsa milyen technika-
val kozelithetd meg legelénydsebben.

A kotet legterjedelmesebb. fejezefe a sziv betegségeit
targyalja, tobb mint 200 oldalon. Nem kétséges, hogy ez
a fejezet az angiocardiographia és a wszivkatheterizmus
jegyében fogant, de az is bizonmyos, hogy ez a felfogis
nem tortént az orthodox vizsgdlé médszerell rovasara.
Holzmann alapos részletességgel targyalja az dsszes me-
thodikai lehetOségeket, és ugyanolyan i]xig'yelsmel szentel
az atvilagitas finomségainak, mint a képanalizisnek, a
kymographidanak vagy az ortodiagraphidnak. Osszehason-
lité, mativ &s angiocardiographias felvételek sorozatain
mutatja be a velesziiletet| szivbetegségeket, melyek kli-
nikai lefolydsdnak és sectiés leleteinek ismertetésével
ezen betegségek értelmezésében altalanos klinikai szem-
léletet nyeriink. A szivizom belegségeit etiologids esopor-
tositasban targyalja és kell§ figyelmet szentel a sport-
és az ideges sziv rig. tiinetei ismentetésének. A 6. kotet
a pericardium betegségeivel zarédik.

A 7. kotet eleje (76 oldal) a mellkasi szervek be-
fejezd része. KimeritGen targyalja az erek betegségeit,
majd Cocchi tablazatos, rovid osszefoglalast ad a sziv
és veéredények differential diagnosisardl, valamint a mell-
kasi betegségek és rendellenességek oroklésérél.

Az emésziBszervek rig. vizsgalatdnak ismertetése
két fGesoportra oszlik. Az 4ltalinos rész az alapfogalma-
kat, a vizsgél6technikat és a symptomatologiat targyalja.
A részletes résznek ebben a kotetében a kovetkezd feje-
zetei talathatok meg; szdjlireg és mesopharynx, hypo-
pharynx és larynx, nyelécsd, gyomor és duodenum, vé-
konybél és végiil az appendix. Ezek a fejezetek még sz4-
mos alcsoporira oszlanak,, melyeknek cimfelsoroldsaba
sem bocsatkozhatom, csak tédjékoztatasul kdzlom a gyo-
mor &s nyombéliekély altaldnos klinikai szempontjainak
ilyen felzeteit: 1. Korbonctan, 2. korai tiinetek, 3. fekély-
fészek, 4. fészekszegély, 5. a myéalkahartyarelief egyéb el-
valtozasai, 6. tovabbi tiinetek, 7. gyomordeformitasok,
8. functionalis zavarok, indirekt jelek. Az 6sszes fejeze-
tek hasonlé alapossiaggal és didaktikai rendszerrel van-
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nak megirva és a megszokott j6 4brakkal, rajzokkal és
tablazatokkal kiegészitve. BGséges szakokra osziott iro-
dalom felsoroldsaval zarédik a 7. kotet.

A 8. kitet a vastagbél, a mdj, epeutak, lép, pancreas,
meilékvese, az uropoetikus szervek és a szitlészeli, mé-
gy6gyaszati rig. diagnosztikat targyalja. E  kotetben
legterjedelmesebb és taldan legszebb a hligyivarszeryek
fejezete a svéd Nils P. G. Edling tollabél. A vizsgélati
technika ismertetésénél 1j és eredeti a Lundstrom-féle
svéd kompresszor hasznalata. Vesetumorokl elkiilgnité-
sére Edling a percutan vesepunctiokat ajanlja, mikoris
cyslak eselén imeggydz6 kontraszttoliéses felvételeket
készithetlink. Ugyancsak szép és teljes a wvastagbélrsl
irott fejezet is a tumorok részletezésével, a functios za-
varok, az ileus és miitét uténi leletek bSséges ismerteté-
sével.

Nem lehet ilyen elismeréssel nyilatkozni az epehé-
lyagrél irott fejezetrdl, melyben a dyskinesisek — melyek
korunk egyik legégetébb klinikai probléméja — igen
mostohdn vannak targyalva. Ugyaniigy szegényesnek
mondhaté a fejezet cholangiographids része is. Jol sike-
riilt a pancreasrdl szol6 fejezet, mely kitfind targyi isme-
reftel foglalja Gssze ennek a vizsgalatra mehezen meg-
kozelithetd szervnek a rtg. diagnostikdban felhasznalhaté
minden értékelhetd timetét.

Rovidre fogott a sziilészeti és nbgydgyaszati rig.-
diagnosztika fejezete Zuppinger tollabdl. Tomaér rovid-
sége mem is kelt hidnyérzetet de nem hagyhatjuk sz6
nélkiil, hogy a hysterographia leirdsanal egy szoval sem
emlékezik meg Nemenow-rél, akirsl pedig madiologusok
el6tt koztudomasn, hogy eldszor kisérelte meg -1909-ben
leningradi intézetében a méh lugol-oldattal valé kontraszt-
feltoliését. Az emésziGszervi és hiligyivarszervi rendelle-
nességek oOroklodd momentumainak ismertetésével zéro-
dile a kotet.

Ezzel a nagy mii befejezést nyert. A nagy munka,
mely a radiologusok diagnostikai encyklopédiaja, amely-
6] minden rig.-diagnosziikai kérdésben feleletet és biz-
tonsiagos valaszt varhatunk, igy 8 kotetet tesz ki, 3791
oldallal. Erthetd izgalom eldzte meg elsé kotetének meg-
jelenését, hiszen a Schinz-koteteket el6z6 4 Ikiadasuk
mar fémjelezte. Ugyanilyen izgalommal vartunk minden
egyes kotelére, mig végiil is elérkeziiink .az utolsé, most
megjelent 8. kotethez. Ha a kotetek zarasakor a teljes
munkaré! birdlatot adunk — bar a mii eddigelé az egész
vilagon csak osztatlan tetszéshen és legteljesebb elisme-
résben részesiilt —, a Schinz-kotetek két hidnyossagat
nem hallgathatjuk el. Koziiliik az egyik szerkezeli, a ma-
sik: eszmei. Szerkezeti birdlatunk a kotet tartalmi egye-
netlenségét, szorosabban véve a ocsontkotetek aranytala-
nul nagyobb terjedelmét kifogasolja. J6l tudjuk, hogy a
csontpathologia radiologidja éppen az uldbbi években
fejlodott nagy rohamléptekise] mai szintjére és a radiolo-
gusok éppen a csontpathologiaban ismerték el hidny-
érzetiiket. Azt is tudjuk, hogy a csontpathologia radiolo-
giajanak kiértékelésében milyen nagy szerep jutoit a
Schinz-iskoldnak és talan éppen ezért estek a kdnyv
szerzOi ilyen természetii elfogultsagba. Véleményiink sze-
rint lwevesebb mégis t5bb leit volna. A 4 kotet helyett
akar kétkotetli, jol osszefogott csontrész egységesebbé
tette volna nemecsak az egész miivet, de részaranyosabbd
magit az encyklopédiat is.

A mii eszmei hidnyossadgaul réjuk fel, hogy vagy el-
hallgatja a demokratikus oszagok tudoméanyos megnyi-
latkozasait, vagy ha egy ilyen eredetii fe!fedezés mar a
tudomany kozkincsévé valt — nem emliti meg a szerzd
nevét. Hogy osak méhany példat ragadjunk ki, ilyen
elbdndsban részesiilt a kényvben — mint mar fentébb
is megjegyeztiik — Nemenow attérd kisérlete a méh
kontrasztos vizsgalatirdl, mely memcsak a hysterosalpin-
gographia mai fejlettségéhez vezetell, de 10kést adott
egyéh kontrasztos vizsgalatok kisérleteihez is. Hasonlo
elbanasban részesiil a tiidGechinococcusok diagnosisat
biztositd Nemenow-symptoma, melyrdl csak kevesen tud-
jéik, h Nemenow nevéhez fiizdik. Nem emliti meg a
kényvogRyeiﬂberg, kivalé szovjet radiologus lateroscopos
vizsgalé eljarasat a pleuralis exsudatumok és callus el-
differentialasira, mint ahogyv Keves és tarsai szovjet
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szerzok vizsgdlati eredményeirs] sem emilékezik meg a
szivsériilések elkiilonitd korisméjéhez. Hazai viszony.dl-
ban talin emilitsfik meg Kovats Ferenc mell6zését a
paprikahasitok tiidGbetegségének leirasaval kaposolathan,
ami annal meglepGbb, mert Teschendorf et évvel kordb-
ban megjelent belgyogyészali rig. differential diagnosz-
tikaja mar kelig részletességgel ismerile ezt a korképet.

Nem kevésbbé meglepd és fel kell emliteniink, hogy
a konyv teljesen mellézi az egyébként dis irodalom fel-
sorolasa mellelt a szovjel irodalmat é meg sem em'é-
kezik Fenerdzsan, a kozelmiltban megjelent kitiing rig.-
diagnosztikai tankonyvérol. E kirive jelenségekbd] egy
kis csokorra valot szediiink ossze, részletezébb felsoro-
lasuknak alicha lenne értelme, Wiszen nyilvanvalo, hogy
nem puszta véletlenrdl van sz6. Nem mas ez a jelenség,
mint a Nyugat altal és a Szovjetunio felé oly sokat
emlegelelt és hibaztatolt vasfiiggény, amit viszont a
Nyugat és nem a Szovjetunié tudoménya alkalmaz. A
Szovjetunié orvostudominya mindazt, amit helyesnek és
jonak tart, nem hallgatja el a maga szakirodalmaban,
csak azért, mert az myugati. Rendkiviil sajnalatos tény,
hogy az egyébként olyan [kitling Schinz rig.-diagnosztika
szerkesztéséné] ilyen méltatlan szempontok érvényesiiliek.

Foti Mihdly

Az Orvestudomanyi Dokumentaciéos Kozpont
felhivja olvaséinak figyelmét az alant megjelend
kiadvanyara: .

PATOLOGIA 2. sz. 36. kiadvéany

a kovetkezo cikkeket tartalmazza:

A Szovjetunié Tudomanyos Akadémidja és a
Szovietunié Orvostudomanyi Akadémiaja altal a Fo-
iskoldk és az Hgészségiigyi Minisztérium tudoményos
kutatéintézetei bevonasaval megrendezett, az él6 anyag
scjtes és nemsejtes fejlodése problémainak O. B. Lepe-
sinszkaja elmélete megvilagitidsdban torténd magyara-
zataval foglalkozo konferencia.

Normalis és experimentalis hisztologia.

Hisziokémia-regenerativ.

Lakov, F. V.: A tiid6k afferens cerebrospinalis be-
idegzése.

Godinov, V. M.: Az emberi maj és epeutak -ide-
geirol.

Mickevics, M., Sz.—Ja. V. Mamu'l: A pajzsmirigy-
miikodés kezdetének meghatarozasa madar- és emlés-
embri.knal radicaktiv jod (J131) segitségével.

Barakina, N. F.: A sejtek ribonukleinsavtartalma-
nak véaltozasa mesterségesen elbidézett szervregenericio
alkalmaval.

Barakina, N. F.: A ribonukleinsav megoszldsa a
sejtekben a fehéregerek végtagjanak amputacidja utan
beéllé regeneracidkor.

! Barakina, N. F.: A sejtek ribonukleinsavtartalma-

nak valtozasa a bérsebek gyogyulasanak kﬁldnbézé
feltételei esetén.

Patologia

Sztrukov, A. I.: Tudomanyos konferencia az aetro-
szklerozis problémajarél.

Pozsarinszkij, F. J—M. Sz. Tolgszkaja—A. P. Si-
lova: A szilikozis kérbonctana.
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Gutner, 1. I.—G. D. Noszova: Az emberi agy-ideg-
sejtek kiilonleges »funkciondliss szemcesézettségének
¢letkorral jard valtozdsai,

Gincburg, 1. A.: Rosszindulatu daganatok kapesan
a liquorban talalhaté daganatsejtek jellemzése.

Experimentalis patologia

Eliszeev, V. G.: A kot6szovet hiszto-fiziologiai vizsgala-
tanak néhany eredménye I. P, Paviov és 1. V. Micsu-_
rin tanitasanak fényében. :

Szmirnova, E. P.: A pajzsmirigyhormon hatasa az
aktiv kotoszoéveti elemekre.

Szakanyan, Sz. S.: Az agykéreg befolyasa a reti-
kulo-endotelidlis rendszer fagocitdalé mikoédésére.

Fjodorov, N. A—E, J. Terenteva—N. L. Garfun-
kel—T. P. Ceszarszkaja: A csontveld vizsgdlata a plexus
lumbalis, a plexus sacralis, tovabba a szimpatikus be-
idegzés kiiktatasa utan.

Anikin, A. V.. Az anyagcsere idegszabalyozasanak
kérdése a lép mezotéliumaban.

Pavlcv, G. T.: A maj szerepe a kisérleti diabetesz
folyamén feliépé egyes anyagceserezavarok patogenezi-
sében.

Fedorov, J. J.: A reflexogén érzonak és a kodzpon-
tok ingerlékenységi dllapotanak szerepe az adrenalin
hatasaban.

Kraszovickaja, Sz. E—N. N, Lapteva—A, M. Csar-
nik: Kisérleti adatok a veséknek a vérnyormasemelke-
désében 'jatszoilt szerepéhez.

Kacsenko, L. A-—A. D. Pusniciina: A hormonok

hatasa a besugarzott szervekre.

Szmitton, N. A: Békaneuronok vitalis festése inger-
léskor. .

Szmotton, N. A.: In vivo megfigyelések melegvértiek

s 222

Bakin, E. I.—I. P. Dolgacsev—P. N. Kiszelev: Az
anyagok tovamozgasanak lehetosége az ideg mentén.

BIOKEMIA 1. sz. 37. kiadvany
a kovetkezo cikkeket tartalmazza:
El6 anyag

Sziszakjan, N. M.: A biokémia feladatai a SZKP
NIX. Kongresszusa hatarozatainak fényében.

Fehérje

Ereszler, Sz. E.: Néhany meggondolas a fehérjék
bioszintéziserol.
Venksztern, T. V.: A miozin [otokémiai oxidacioja.

Daviidova, Sz. J—J. Ju. Novakovszkaja: Radio-
aliiiv metionin beépiilésének intenzitasa patkany és
kutya szovet-fehérjéibe fehérjeelégtelenségnél és pa-
renteralis taplélasnal.

Azarh, R. M.—V. N. Gladkova: Baktériumok és
allati szovetek ciszteindeszulfhidrazeja — foszfopirid-
oxal proteid.



Anyagcsere
Szeverin, Sz, E.—A. A. Dikanova: Szénhidrét-
foszialészterek anyageseréje simaizomban.

Barhas, A, P—M. Ja. Timofeeva: A gluké6z-6- 4 - -
fosztat, 6-foszfoglukonat és riboz-5-foszfat lebomlasa EVI :I
allati és novényi szovetekben,

Gersenovics, Z. Sz—A. A, Kricsevszkaja: Glut-
aminsav €s az agyszovet légzése fokozott oxigén-

|4 -]
nyomas mellett.
Petrova, A, N.: Az izom glikogénbontast fokozoé

kotaktoranak hatasmechanizmusa.

Egyéb

| 4 )
Persin, G. N.—V. Neszvad'ba— Z. K, Satilova:
»Kemoterapias es baktericid anyagok hatasa a metio- V“QVIszan
nin bioldgiai szintézisére.«
Asmarin, 1. P.: Adenozintrifoszforsav enzimatikus

hasitdsa ¢és az aklomiozin kontrakcio.
Promiiszlov, M. S.: Egyes biokémiai valtozasok nm ress

a nyulagyban fetanusznal és gazgangrénanal. =2
Alekszandrov Sz. N.—Sz. E. Manojlov—B. A. Or-

lov: Nukleinsav kiaramlas normalis és daganatos szo-
vetek sérulése kapesan.

HUEGESESEQUGY G 30 bisdvany, 1. szamu. Hat-vall-felsgkar-mellre.
a kovetkez6 cikkeket tartalmazza:

Altalinos mikrobiolégia 2. szamu. Derék, vagy végtagra.

Tyimakov, V. D.—V. M. Zsdanov: A szovjet
mikrobiologia uj sikerei felé.

Zsdanov, V. M.: Az influenza virus valtozékony-
saganak uatjai.

Szolov’ev, V. D.—Sz. Sz. Marennikova-—N. R.
Gutman: A kornyezet hatdasa az influenza-virus tulaj-
donsagainak véltozasara.

Kravesenko, A, T.—P. M. Szekretta: A szervezet

3. szamu. Labfej-bokara.
4. szamu. Kézfej-csuklora,

5. szamu. Hasra. (n6i)

reaktivitdsanak megvaltozésa virusfertézések és viru- A tarsadalombiztositottak €s azok
sokkal torténé immunizalas folyaman. e
Ruban, E. L.: Az ultrahanghullimok alkalmazisa csaladtagjai részére, ott ahol szak-

a mikrobiolégiaban. X :
Spervens rendelés van, a szakorvos, egyé€b
Beljaev, I. I.—A. M. Mineev: A kozegészségiigyi-

Ly, /e ; ! ; ey helyen minden orvos vényre szaba-
jarvanyigyi munka atszervezése Gorkij varosaban. Y y

Részletes jarvanytan don felirhatja és az orszag teriile-
Szabaneev, Sz. N.: Malariaellenes kévetelmények . z : y
a kolhozeiszternak épitésekor, tén béarmely gyégyszertdr korlat-

Tutiskina, Ju. P.—Z. N. Galker: A scarlatina
ltapcsan észlelt haemagglutinatios reakeio.

Tutliskina, Ju. P.; A scarlatina klinikai-jarvanv-
tapi sajatossagai, a korszeri etiologiai adatok meg-
vilagitasaban.

lan mennyiségben Kkiszolgaltatja.

Fertotlenités

Gandel’szman, B. 1.: A fertétlenités hatasossdgat
biztosité ellendrzés megszervezése.

Rovarirtas
Zsirkov, V. J.: Egyszer( fertétlenité és rovarta- ] Y
lanité szekrény. Eldallitja:

Zsovtij, I. F.: A hazilégy elleni kiizdelem saja-
tosségai Nyugat-Szibériaban.
Lineva, V. A—V. P. Okulov: DDT-vel és hexa- MATERIAL VEGY| KTSZ
chlordnnal szemben rezisztens hazilégy jelentkezése. .
3 BUDAPEST, XX.,, HATAR-U, 61. SZ.
Fenti Kiadvany 5.— Ft térités ellenében megren-
-delheté az Orvostudomanyi Dokumentaciés Kozpont- : TELEFON: 425-986, 144-456.

ban, Budapest, V., Beloiannisz-u. 12. II. 1. sz. alatt,
valamint kaphaté az Orvosi »Semmelweis« Kényves-

" ‘boltban, Budapest, VIII., Baross-utca 21. sz. alatt.
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A tuberkulozis elleni véddéoltds
irta: FLESCH ISTVAN dr.

A tuberkulozis elleni védéoltas fogalma gyakorla-
tilag a BGG-oltds fogalméaval forrt egybe. Az elolt
tbe.-bacilusokkal torténd aktiv védéoltas ugyanis ered-
ményesség™ tekintetébén annyira mogotte maradt a
BCG-véddoltasnak, hogy hazdja, Olaszorszag hata-
rain tal nem is tudott elterjedni. Az oltéanyag Pet-
ragnani nevét viseli. lényegében anatuberkulin — a
tuberkutlin formoltoxoidja. Az eljarast Salvioli dolgozta
ki, Ujsziilotteknek az eIs6 6t napon, négy alkalomra
elosztva 6sszesen 0.5 cem-t adnak intracutan. Az oltds
helyén tuberkulum fejlédik ki, mely %késébb hideg-
talyogga alakul, majd spontan resorbealodik. Tuber-
kulin-pozitivitas tekintetében a BCG-t megkozelits
eredmeény €rhetd el vele. Immunitistani hatdsa azon-
ban nem bizonyitott. De Toni és Monaldi 6sszehason-
lit6 kiértékelésiikben nem tagadjak a4z oltds hatisos-
sagat, de a the-elleni aktiv védoltds eredményessé-
gét inkdbb a BCG-oltastél varjak s ezt is-ajanljak.

A BCG-oltas hatalmas ardnyokban terjed vilag-
szerte. Ugyszolvan mines tna mir orszag, "ahol ne
alkalmaznak. A prébalgalasok és kisérletezés stadin-
man tiljutva, mind t6bb 4llamban rendszeres beveze-
tesérl adott szamot az irodalom. A -Szovjetunié
gazdag, meggyiz6 tapasztalatai nyoman a népi demo-
kracidkban: Lengyelorszagban, Romanidban, Cseh-
szlovakiaban, Bulgaridban és a Német Demokratikus
Koztarsasagban kotelezd voltat részben mar torvény-
be is iktattak, részben a torvény el6készitésén dolgoz-

_* Az Orvos-Egészségiigyi Szakszervezet Gyermek-
gyogyasz Szakesoportjanak 1952. évi oktéber havéaban
tartott szegedi nagygylilésén elhangzott referdtum.

=N 1 0

nak. Hazankban orszdgos jellegii szocialista murnka-
verseny szélesiti a mozgalmat, hogy eldkészitse a tor-
veny jo vegrehajtasat biztosito feltételeket.

A BCG-oltas elterjedése egyenesen kovetkezmé-
nye s egyben bizonyitéka is credmeényességének és
veszelytelenségének. Annak a reakcids® alldsfoglalds-
nak, mely szerint a giimokor csokkené morbiditasa és
mortalitisa a betegség jellegének jéindulatit megvalto-
zasabol €s az utobbi évek therapias sikereibSl kovet-
kezik, s a BCG-oltas elterjedése csupan csak véletlen
koincidencia, az elmalt €v irodalmanak statisztikai
feldolgozasa meggyoz6 céafolatat adja.

A tobb évre visszanyilé oltdsok kiértékelése az
oltas eredményességét nemcsak az atiag morbiditas
és morlalitds szemponijabol meéri fel, mely altalaban
1/5—1/10-re csokkent, hanem meggy6z6 adatokkal
igazolja Killonosen a fert6zo kornyezetekben mutatkoze
védohatasat. Igen értékes e tekintetben Heesen egy
iskolajarvanyra vonatkozo kozlése. Mig a nyilt glimo-
koros tanulé osztalytarsai kéziil a 17 BCG-oltott ta-
nulé mentes maradt a giimékortdl, addig a 18 védtelen
koziil 10 primaer tuberkulézishan megbetegedett. A
mortalitisra kifejtelt hatdsat tovabbra is véltozatla-
nul a meningitis €s miliaris esetek felt{ing cstkkenése
mutatja. E tényt az tjabb irodalomban is szamosan
emelik ki (Winge, Wallgren, Nitti, stb.).

Az a tény, hogy a BCG-védelem nem ad teljes
immunitast, érthetévé teszi, hogy massziv, virulens
fertézések megbetegithetik a BCG-vel oltott gyerme
keket is. A megbetegedések azonban legnagyobb részt
enyhe lefolyastak, amit sajat tapasztalataimkkal is
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«megergsithetiink, A korképek kialakuldsiba donten

-820] bele az idStényezs. Az oltdst kovetd két éven

«beliil exsudativ formdk vannak tobbségben, mig a ké
stbbi fert6zések phthisishez kozelallo korképekhez ve-
zetnek. Allalaban e két tipust ‘tapasztalhatjuk: enyhe
\primaer, postpriamer és cavernas folyamatokat. A ko-
rai megbetegedések lefolyasa kedvezobb, mint a ké-
sobbieké, ;

Bar e tapasztalatok megnyugtaték, nem szabad,.

hogy ezzel a BCG-vel oltott gyermekek tuberkulézisa-
nak kerdése utdn pontot tegyiink €ppen tgy, amint
nem tekinthetjiik a tuberkulézist sem lezértnak a pri-
maer és postprimaer szakasz lezajlasa utan. Az akut
generalizéacio elkeriilése nem zérja ki ugyanis a szervi

 giimds megbetegedéseket, valamint az ezekbdl szér-

mazhaté késdi szorasok keletkezését. Erre vonatkozo

adatok, irodalmi kozlések még eléggé gyérszamdiak
" Csupan Wallgren adatai adnak némi tampontot, me-

lyek szerint a BCG-oltas nem mentesit csont- s vese-
tuberkulozistol. Hosszii évekre sz616, gondos és pontos
eszlelések sziiksegesek ahhoz, hogy a BCG-oltas ta-
voli kihatasardl helyes ismereteket szerezziink.

E koriilmény a BCG-vel oltott gyermekek rend-

szeres ellenbrzésének kérdését veti fel, mely magiban .

foglalja allergiajuk rendszeres kontrolljat, az ezzel
szorosan egybekapesolodo revaccinatio Kkiterjesztését,

valamint a fertdz6 komyezetnek, mint az el nem ha-

ftyagolhatd expozicids profilaxis dontd tényezéjének
szerepét. X z :

A tuberkulin-pozitivitds az intracutin oltasok utin
— 1jabb vizsgalatok szerint — nem ritkan méar a 7—
15. napon kimutathaté, 10 T. E.-nyi maximalis érzé-
kenységét a 4. héten éri el és ezt b nonapig konstansan
megtartja s csak ezutian csokken fokozatosan (Latsch)
rartamdra vonatkezolag ma sincs egységes allasfog-
lalas. Az oltoanyag mindségétsl, adagjatol és az alkal-
mazasi modszertd! fiiggben tag hatéarok kozott ingado-
zik. Az életkor szerepét nem tartja minden szerzo 1é-
nyegesnek., A ‘fartés allergia elérése érdekében mind
tobben a nagyobb adaggal térténd oltasokat ajanljak,
foként 0jszilott korban egyidejiileg adott két oltassal.
Az oltds hatasossiginak fokozasara allatkisérietek
vannak folyamatban, A hormonok koziil a thyroxin
Jatszik hatasosnak.

A BCG-oltas utani els6 fuberkulin kontrollvizsgd-
latot a szerzdk tobbsége az oltast kovetd 2—3 honap-
ban ajanljdk. A tovabbi ellenrzé vizsgalatok menet-
rendje nem egységes. Hertzberg a reakcié nagysagat
jeloli meg iranyaddnak. Kis, 5 mme-es reakci6. utan
<€venkénti, 5—10 mm kozti reakciét kovetGen 2 éven-
kénti ellendrzést ajanl, 10 mm-nél nagyobb reakeid

-esetében 4 évenkénti kontrollt is elegenddnek tart. A

‘feglobb szerzd az évenkénti kontrollt kivdnja meg,

‘kiilonosen iskoldskorban, minden iskolaév kezdetén.

Hazdnkban, sajnos, még az elsé rendszeres kon-
trollvizsgalatokig sem jutottunk el, ami BCG-mozgal-
munk egyik legsiilyosabb hidnyossaga. Igy a tovabbi
rendszeres ellendrzés menetrendjét csakis ennek siir-
g0s felszamolasa utan, az eredmények kiértékelése
alapjan allapithatjuk meg. Kivéanatos lenne addig is

osszes eddig oltottjaink 4ltalanos kontrolivizsgélata. -

Ismeretes, hogy a tuberkulin-allergia kialvasa
még mem egyértelmil a rezisztencia megsziinésével.

e

Tuberkulin-negativitas esetén még kimutathaté az.
. n. infratuberkulin- vagy bacilldris allergia. E célra
részben €16, részben inaktivalt BCG-oltéanyagot hasz-
néalunk. Kiilonb6z6 BCG-probak keriiltek mar alkalma-
zasra, Legbiztatobbak a csehszlovak Sula-probaval
végzett vizsgalatok. A 100 C fokra felhevitett BCG-
vaccina 1/10 ccm-e intracutan adva 48 ¢6ra alatt ki-
fejl5dé és hetekig tartd epitheloid-sejtes besziirgdést
eredményez, amit a bacilus testébs! szarmazo mychol-
say valt ki. Tobb szazezerre visszatekintd oltasi ta-
pasztalat szerint e reakcig nélkiilozi a tuberkulin-
probaval jar6 kellemetlen mellékhatdsokat. Természe-
tes fertdzottség esetén is pozitiv reakciot ad, amiért
is a tuberkulin-proba helyettesitésére is alkalmasnak
latszik. Sula két év 6ta nem is hasznal mar tuberkulint.
A kontrollvizsgalat szorosan 6sszefiigg a revacci-
natio kérdésével. Nincs — ugyszélvan — BCG-vel
foglalkozo kozlemény, mely ne hangsiilyozna a revac-
cinatio jelentoségét. Kiilonosen két életkorbam: (j-

sziilott és serdiils korban oltottaknal emeli ki sziiksé-

gessegét a szerzok tobbsége, még pedig elébbieknél a
20. életév végén, utébbiaknal az oltast kovets egy év
mulva, A perordlisdn vaccindlt Gjsziilbttek revaccina-
tiojat skarifikaciés vagy intracutdn modszerrel még
az elso év folyaman elvégzik. Az emiitett korosztalyo-
kon kiviil — korra valé tekintet nélkiil — djraoltds-
ban kell részesiteni mindazokat, akik a kontrollvizsga-
lat “alkaimdval tuberkulin-negativaknak . bizonyultak.
Viannak, akik még meglévg allergia mellett végzik el
az fjraoltast abbdl a meggondolashdl, hogy ezzel a
csokkent értékii allergiat ismét felfokozzdk. Az tjra- .

‘oltas ilyen dllapotokban sem jar semmiféle artalom-

mal ¢és veszéllyel. A Koch-fenomén némileg kellemet-
len ‘mellékhatdsai csak a superinficialtakon fordul el6
kb. az oltast kdvetg 16. napon. A BCG-allergidsokon
az 1. n. korai (3—4 nap utani) - reakciét varhatjuk.
Mindkett artalmatlan €s spontan visszafejlodik.

Fiiggetleniil az allergia és immunitds viszonya-
nak ma még eléggé tisztézatlan kérdésétsl, valamint
az ailergia hasznos vagy kéros voltabol folyo elmél-
kedéstsl, a gyakorlati tapasztalatok azt mutatjak, hogy
a revaccinatio a BCG-oltds eredményességét hathatc-
san fokozza,

Kiilon jelentGségii a revaccinatio fert6zé kornye-
zetben €16k szempontjabol, akikre az allandé virulens
fertozés esetleg mar csokkent rezisztencia allapotaban
komoly veszélyeket rejt magaban. Erre utalnak az
oltast kovetd késéi fertézéshol szdnmazo generalizacids
korképek is, amilyent magunk is észleltiink.

Az esetek bizonyos hanyadaban azonban — €ppen
a BCG-adta védelem kovetkeztében — a fert6zések
artalmatlan stimulusok szerepét toltik be és elvégzik
a revaccinatio helyett az allergia tartdsitasat. E sze-
rencsés korillmények eredményezik azokat a kedvezd
statisztikakat, melyek a fertézd kornyezetben €16 fij-
szillottek the-s megbetegedését 4llitjak aranyba a ha-
sonlo kornyezetben €16 nem oltottakéval. E tekintet-
ben a legnagyobb tapasztalatokkal rendelkezs, 8—14
évre visszanyiilé szovjet statisztikdkra utalhatunk. A,
kozlemények egyben felhivjak a figyelmet az dfvésze-
lés subklinikus formdira, melyeket a reticuloendothel
rendszer Aaltaldnos proliferacija kiséretében a maj,
lép és nyirokesomck duzzanata jellemez. E tiinetek



altalaban 6—9 hénap milva visszafejlédnek. A ferté-
206 kérnyezetben tett dltaldnos jo tapaszialatok, melyek
egyben az oltds veszélytelenségét is hangsilyozzdk, az
oltdsnak e kornyezetben torténd [eltétlen elvégzését
teszik indokolttd.

Az oltds kivitelezésének azonban szigord kaute-
ldja az elkilonités. E tekintetben a szerzok oltas elétt
és utdn 6—6 hetet irnak el6. Vannak, akik 3—6 héna-
pot is megkovetelnek. Leghelyesebb az az allasfogla-
las, mely szerinl az oltas utani tuberkulin-allergia tel-
jes kifejl6dése hatarozza meg az elkiilonités idejét s
igy ezen igen lényeges kérdés individuélis megoldast
nyer. Tulzottnak és kdrosnak kell itélniink azt a szélsé-
séges megnyilatkozast, mely az izoldldst nem tartja
lényegesnek. Intézeti anyagunkon nyert szomorii ta-
pasztalataink is ezt igazoljak.

Az elkiilonités kérdése gondos * kérnyezettanul-
manyt is igényel mit a Szovjetunidban szervezetten
vegeznek.

A BCG-oltas sikere — és a kozvélemény megnye-
résének érdekében a legkoriltekintébb gondossdgot
kell megkovetelni az olidsok koril, 1de tartozik az ij-
sziilottek oltasi ellenjavallatainak pontos figyelembe-
vétele, valamint a késébb oltandok gondos ' szlirési
vizsgalata. E téren is a Szovjetumié gyakorlatara

- kell hivatkozni, ahol a tuberkulinvizsgalatot rontgen-
és klinikai vizsgalatokkal egészitik ki. Mind tébb
szerzo csatlakozik mér ehhez a felfogashoz és alakit
ki egy tabort azokkal szemben, akik a veszélytelenség
hangoztatasaval, még a tuberkulinozast is felesleges-
nek tartjak. E tabor érvelését még a tuberkulin-prébéak
utan tapasztalt kellemetlen mellékhatasokkal is igyek-
szik alatamasztani. SGt akad szerz6, aki a felel6sség
atharitasa érdekében sziilGi beleegyezést kovetel a
sziirési vizsgalatok eldtt.

A tuberkulinozds sziikségessége szorosan Ossze-
fiigg a giimékérosak BCG-oltdsanak kérdésével. E te-
kintetben az uralkodé felfogast a kovetkezdkben lehet
osszefoglalni, Bar a gimdkdrosok BCG-oltisa még
manifest megbetegedés esetében sem jelent komoly
veszélyt, az oltast koveld, esetleges reaktiva'odds és
Koch-fenomén mellékhatasai kellemetlen- velejaréi le-
hetnek az oltasnak s az amigy is idegenkedd orvosi
és laikus kozvéleményt még inkabb szembeallitjdk a
BCG-oltassal. E szempontra elég sok orszagban s igy
hazdnkban is kell§ figyelemmel 'kell lenniink. Az a
kisérletes megallapitds, hogy a tuberkulin-pozitivek
BCG-oltasa a természetes fert6zésbdl szerzett rezisz-
tencia fokozasat is eldsegiti s ezért kivanatos a tuber.
-kulin-pozitivek rendszeres, 2—4 évenkénti BCG-oltésa,
azt hiszem, csak azutdn nyerhet aktualitdst, ha mar
az Osszes tuberkulin-negativokat BCG-oltasban része-
sitettiik és ezeknek rezisztenciajat a rendszeres djra-
oltassal tartositottuk.

A helyes allaspont ma a hazai gyakorlat szamara
csakis az eldzetes gondos sziirések megszervezése €és
biztositasa lehet, melyben a Szovjetunié példajat kell
kovetniink.

A tuberkulinozas hivei kozott a kivitelezés modja
tekintetében nincs egységes, kialakult vélemény. Tobb-
séghen a kétszeri tuberkulinozast tartjak sziikséges-
nek, vannak azonban olyanok is, akik megelégednek
egyszeri 1/10 mg-os (10 T. E.)  intracutan probaval is.
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A kett6s tuberkulinozast a Szovjetuniéban a kovetkezo-
képpen végzik: elsbnek a Pirquet-prébat, negativitas
esetén az 1 mg-os (100 T. E.) Mantoux-prébat. Ha-
zankban a mai gyakorlat ettdl annyiban tér el, hogy
elsG probaként is intracutan probéat végziink 0.01 mg
(1 T. E.) tuberkulinnal.

A Sula-féle BCG-proba kell§ kikisérletezése utén
lehetséges, hogy hazankban is helyettesithetd lesz vele
a tuberkulin. E vizsgalatokat 1953. évi. munkaterviink-
be mar fel is vettiik.

Az oltdsi indikacio tekintetében az az egységes
felfogas, hogy elssorban oltanddk a legveszélyezte-
tebh korosztalyok: djszilott, csecsemé és pubertdskor,
valamint a veszélyeztetett kornyezetben él6k. A giimés
fertozésnek — utobbi évtizedben tapasztalt — a ké-
86bbi korosztalyok felé valo eltolédiasa a ITI—IV. év-
tized feltétlen oltasat is sziikségessé teszi. A sorren-
det az Osszes tuberkulin-negativok védoltasa zarja le.

Az oltds médszere tekintétében az elmilt év iro-
dalma tovéabbra is az intracutan eljarast emeli vala-
mennyi f6l€. Az 0jsziilottek peroralis vaccinalasa még
eléggé Kiterjedt. Ugyancsak szamos hive akad a ska-
rifikacios eljarasnak is. A szovjet szerzok aital allat-
kisérletekben alkalmazott Gjfajta inhaldciés eljdrds:
kitiing eredmeényeket hozott, de kériilményes kivitele-
zése miatt a gyakorlatban még nem honosodott meg..
Az eljaras célja, hogy az dltalanos szervezeti rezisz-
tencia mellett a légutak helyj immunitasat is-fokozza.

lgen biztatck és a gyakorlat szempontjabél orven-
detesek azok az eredmények, melyeket a kombindll
vaccinaval torténd oltasok hoztak. Egyidejli himis- és
BCG-, valamint difteria- és BCG-oltds eredmgnyesnek.
bizonyult és a tapasztalatok szerint nem zavarjak seay
az allergia kifejl6dését, sem a védBanyagtermelést. A .
pertussis-, typhus-BCG szimultin oltasainak eredmé-
nyej allatkisérletekben a fentiekkel egyértelmiek. A
Szovjetunioban kezdeményezett szdritott vaccina al-
kalmazasa mind nagyobb teret hodit, kiilonGsen olyan
teriileteken, aho! a folyékony oltéanyaggal valé ella-
tas nehézségekbe iitkozik. Az ampulazott szarazanyag
plusz 5 C fokon tarolva 6 hoénapig megtartja teljes
csiraszamat. Emlitésremélté a csehszlovak Sula és
Kombercova iltal eldallitott egér-tbe. bacilusokat tar-
talmazé (ij vaccindja, mely az eddigi vizsgélatok sze-
rint veszélytelennek és eredményesnek bizonyult.

Réviden szeretném érinteni a szévédmények kérdé-
sét is. Roviden azért, mert tekintélyes szerzok véle-
ménye szerint az 1. n. BCG-itis, hilitis, lymphadenitis
BCG-eica hangzatos diagndzisok nélkiiloznek minderx
alapot, nem tekinthetk szovédményeknek és igy siir-
gosen torlenddk az orvosi nomenklaturabél.

A néhdny szerzé altal leirt és hisztologiai, vala-
mint bakteriologiai leletekkel alatamasztott, . n. .
BCG primaer komplexus gyakorlatilag jelentGségz-
nélkiili és vitathaté, hogy szdvédményként fogjuk-e:
fel. Az oltast kdvetd erythema nodosumeot, phlyktaendt,
a kiilonboz6 ér- és szivarvanyhiartyagyulladdsokat =
szerzok parallergids reakciokeént irjak le s egyik semr
tartja ket giimds eredetiinck. A BCG-nek tuberkulé-
zist el6idézo hatasardl szold hiedelem, mellyel ma
mér nem is talalkozunk, csak helytelen itéletalkotas-
b6l és a tények nem kello mérlegelésébsl adodik. Ezért
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minden vitds esetben a legkoriiliékint6bb kiyizsgalas
sziikséges. Kilonosen 4ll ez a BCG-vel oltottak tuber-
‘kulozisanak diagnosztikdjara. A feladat nem konnyf.
Erthets, hogy e téren sziiletik a legtobb téves diagno-
zis. Egyet kell <rieni mindazon szerzokkel, akik a
BCG-vel oltott gyermekeknél elsfsorban minden mas
‘megbetegedés kizdrasara torekednek és csak azutdn
gondolnak tuberkulozisra.

A BCG-vel oltottak tuberkulou»anak diagnoszti-
kajaban multévi. referdtumom 6ta az irodalom komoly
eibrehaladast nem bozott. A BCG-tuberkulinnal vég-
zett djabb vizsgalatok (Ruzicska és Nowvdk), a Toen-
nissen-féle Tebeprotin-prébdk, a tuberkulin polysaccha-
ridjaval torténd intracutidn probak, valamint a sero-
diagnosztikai reakcick koziil a Middlebrook—Dubos-
féle agglutiniciés préba egy-egy biztatis, hogy a vac-
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cinatios €s infekcios eredet(i allergia elkiilonité koris-
meézesében elébbre juthatunk. Mindezek az eljarisok
azonban még utdnvizsgaldsra szorulnak. Addig is a
diagnosztika szamdra iranytaddk azok a szempontok,
melyeket muiltévi referatumomban allitottam oOssze s
melyeknek gyakorlati értékét az utébbi év irodalma
is megerdsiti.

Remelem, hogy az elmiilt- év irodalmanak e vaz-
latos ismertetése is hozzajarul ahhoz, hogy valameny-
nyiiinket fokozott optimizmug hasson 4t, melynek ha-
tasa alatt nagyobb lendiilettel latunk hozzd hazai hia-
nyossagaink felszamoldsahoz, hogy mielébb biztosit-
suk a BCG-térvény vcgreha]tésénak szitkséges felté-
teleit.

A szerz6 az irodalmi adatokat az olvasénak barmikor
rendelkezésére bocesatja.

*

irta: RADNAI BELA dr.

A nephritis fogulma és osztdlyozasa.

Mig a Volhara és Fahr értelmezésében vett neph-
rosis €s nephrosclerosis fogalma az utébbi két évtized-
ben gyokeresen atalakult, addig a nephritis fogalma-
nak régebbi meghatirozasa lényegében ma is elfogad-
hatd. Nephritis alatt ma is elsGdleges, kétoldali, nem
genyes vesegyulladast értiink, annak ellenére; hogy a
szoveti elviltozasok — mint ‘arra mar Volhard is ra-
mutatott — nem mindig felelnek meg a gyulladas
ismert szoveti kivanalmainak. Ugyancsak Volhard és.
Fahr eredeti felosztasan alapszik a nephritisek vala-
mennyi fijabb, atfogébb osztilyozdsa is. Ismeretes,
hogy &k a nephritiseket két nagy csoportra: a glome-
rulonephritisek (gln.) és interstitialis nephritisek cso-
portjdra osztottak, a gln.-eknek pedig diffuz és gécos
formajat kiilonboztették meg.

Lényegesen bovitették a nephritis (n.) fogalmat
azok a megfigyelések, amelyek kideritették az . n.
lipoid". nephrosis és a Volhard-féle subchronicus n.
kozeli klinikai és korbonctani vonatkozasait. E kuta-
tasok nyoman a régebben lipoid nephrosisnak tartott
korképet ma a subchronicus n. egyik fazisanak tekint-
jik. De ezen a jelentds megallapitason til még sza-
mos részletkérdésben boviilt Volhard €s Fahr 6ta A
n. pathologidjara vonatkozé tudasunk és igy érthetd,
hogy a fejlddés nyoman tobb kisérlet tortént a n.-ek
fijabb szempontok szerint val6 osztalyozasara.

Bell elstsorban morphologiai vizsgalatok alap-
jan a gln.-ek proliferativ és membranas formajat kii-
1onboézteti meg, az elébbi elnevezéssel a régebbi diffuz
gin., az utébbival a lipoid nephrosis fogalmat jeldlve.
Minthogy ezéltal nem lobos elvéltozasokat is a gln.-ek
kozé sorol, joggal tartja rokon *kérképnek a terhességi
nephropathiat és az amyloid vesét is, O a gbcnephri-
tist a gln.-ek kiilonleges formajanak tekinti, mig az
interstitialis n.-t a tagabb értelemben vett pyeloneph-
ritisek kozé sorolja.

Egészen 1j alapokra fektetik a n.-ek beosztasat

* A Pathologus Szakesoport 1952, évi Nagygyiilésén
tartolt referatum alapjén.
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Ellis és munkatdrsai, amikor a gln.-ek két' formajat:
az 1. és a 2. typusi n.-f kiilonboztelik meg. Az 1.
typusit n.. a fiatal kor betegsége, rendesen hirtelen
kezdédik haematuriaval, amelyhez mérsékelt oedemn
és hypertensio tarsul. Csak 4% haldlozdsa van, 10%
megy at chronicus forméba és 82% teljesen meggyé-
gyul. Szovettanilag extracapillaris gin.-nek megieleld
elviltozdst okoz. A 2. typusit m. a kbzepes és idGsebb
kor betegsége, amely lappangva kezdddik, oedema és
albuminuria kiséretében. A hypertensio csak évek
vagy évtizedek miilva, fokozatosan alakul ki. A beteg-
ség 96%-ban halalos lefolyasi. Szovettanilag intra-
capillaris gin.-el jar, amely a glomerulus kacsok pro-
gredialé hyalinosisdhoz, végiil teljes hyalin zsugoro-
dasahoz vezet. A 2. typusi n.-ek kozé sorolja Ellis
a lipoid nephrosist is, mig a gécos és az interstitialis
n. kiilon csoportokat képez, Az Ellis-iéle beosztas
gyakorlati értéke ma még vitds és tovabbi vizsgala-
tokra szorul; ezért nem tudott nagyobb népszeriiségre
sem szert tenni.

Figyelemre mélté Drezsevszkij és Mill n. csopor-
tositdsa.. Ok a n.-eket aetiologiai €s pathogenetikai
sajatsagaik szerint két alapformara osztja.k 1. infec-
tios-allergids n., amely acut, recidivdlé és chronicus
lefolydsit lehet, és a 2: septlcus n., amely jelentkezhet
gocnephritis vagy ennek a diffus n.-ek.kel szovodott
formajaban. Drezsevszkij és Mill beosztasanak leg-
iGbb értéke az, hogy a klinikai és szoveti kép mellett
a pathogenesist is figyelembe veszi.

Alabbi. 6sszefoglalasunkkal a n, pathologiajanak
arrél a fejl6désérsl igyeksziink attekintést nytijtani,
amelyet € kérdés Volhard és Fahr éta napjainkig meg-
tett, kiillonosen szem elGtt tartva a m. pathogenesisére
és aetiologidjara vonatkozé ismereteink atalakulasat.
Kiilon fejezetekben targyaijuk a glomerulonephritis, a
gocnephritis és az interstitialis nephritis patholegiajat.

A) Glomerulonephritis.

‘Gln. alatt morphologiai értelemben mindkét vese
glomerulusainak nagy részében, az egész glomerulus-
ra’ kiterjed6 proliferativ vagy membranas gyulladast



értiink, amely acut, subacut, subchronicus vagy chro-
nicus formaban jelentkezhet.

I. A glomerulonephritis pathomorphologidja.

A n. pathomorphologiai kutatisdban ma mar
dontd szerephez jut a szoveti elviltozdsok functiona-
lis szemlélete, A veseglomerulus proliferativ és dege-
nerativ elvaltozasait, elsdsorban az alaphartya visel-
kedését abbol a szemszoghdl vizsgéljuk, hogy mi moé-
don befolydsoljdk a glomerulus filtratiés mifkodését,
hogy alakitjak, formaljdk -a n. kiilénféle tiineteit. A
glomerulusok finomabb vizsgalatat bizonyos szoveti
eljardsok, igy az Azan-festés és a perjodsavas Schifi-
reactio széleskor{i alkalmazasa is elGsegitette.

A glomeruluselvaltozdsok legenyhébh formaja-
nak, az 0. n. glomerulitist tekintjiik, amely szovet-
tanilag az alaphartya diffuz, reverzibilis duzzadasa-
bol, »oedemdjabole 4ll. Az ilyen duzzadt alaphértya
atereszti a szérumfehérjéket, tehat az elvaltozast
albuminuria kiséri. Ez egyrészrol oedemidhoz vezet,
‘masrészrél a fehérje tubularis resorptiéja folytdn a
tubulushdm »zavaros duzzadisi«-nak szoveti képét
idézi el6. Minthogy endothelproliferatio nem kiséri,
a glomerulusok atiramlisa nem romlik és igy ez az
elvéltozas nem vezet sem a filtratios mitkodés csok-
kenéséhez, sem a vérnyomis emelkedéséhez; klinikai-
lag tehdt az 4. n. tiszta nephrosis képének felel meg.
‘Csaknem kizér6lag gyermekkorban fordul el és
tendszerint nyom nélkiill meggyogyul.

E membranas glomerulitisnek mind szovettani-
lag, mind tiineteiben ellentéte a heveny proliferativ
gln., amelyre az endothelsejtek proliferatioja jellemzg,
az alaphértya elvéltozasai nélkiil. Az endothel-prolife-
ratio sziikiti a glomerulus kapillarisokat, rontja a glo-
meruluskacsok atiramldsat és ezért egyrésat vese-
* fischeamidhoz vezet, amit a Goldblatt-fenomen alap-
jan hypertensio kovet, masrészt csokkenti a glomeru-
lus filtratiét. Klinikailag a heveny n. tiineteit okozza:
ugyancsak gyermekkorban fordul elé és rendszerint
reversibilis folyamat.

E két relative jéindulati kérforma szoveti elval-
tozadsainak és klinikai tiineteinek mintegy kombina-
cidja jelentkezik a felnSttkori subchronicus n. képé-
ben. Gémdéri mutatott rd arra, hogy a »subchronicus«
elnevezés nemcsak a lefolyas id6tartamat, hanem jol
meghatarozott klinikai-kérbonctani fogalmat is jeldl.
A vese szovetj vizsgilata ilyen esetekben a glomeru-
lus alaphartya viéltozé intenzitastt kotszovetes-
hyalinos megvastagodasa " (glomerulitis) mellett a
proliferativ gyulladds kiilonb6z6 fazisait és a tubulus-
ham elzsirosodasat mutatja. Klinikailag a kezdeti
nephrosis syndromihoz fokozatosan a filtratio esokke-
nése, majd hypertensio tarsul. Lassanként a chroni-

© .cus n. képe alakul ki és a korkép 1—2 év alatt irre-

versibilisen veseelégtelenséghez vezet. Ezért illette
‘Volhard a subchronicis n. klinikai manifestatiojat
»Nephritis mit nephrotischem Einschlag« néyvel.
E felfogéssal szemben Bell mutatott rd arra, hogy
ilyen esetekben nem valamely mésodik betegség
superpositiojarél vagy két kiilonféle betegség egyiit-
tes el6fordulisardl van szé. A glomeruluskacsok két-
féle, proliferativ és membranas elvaltozasa csak Kkii-
16nféle typusii reactio jelei ugyanazon ingerre. A gln.
tiineteit kiséré nephrosis syndroma annak a jele, hogy
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a proliferativ glomerulus elvaltozisokhoz alaphartya-
laesio is téarsul,

Mind kérbonctanilag, mind klinikailag’ j6l meg-
hatirozhaté a subacut n. fogalma is; elnevezése tehat
— ugyanfigy, mint a subchronicus m. esetében —
nemesak a lefolyis idStartamat jeloli (Gomdri). Szo-
vettanilag a Bowmann-tok fali lemezének félholdalaki
proliferativ gyulladdsa jellemzi. Az epithel prolifera-
tio fokozatosan Osszenyomja a glomerulust, majd
szerviilése, hegesedése megakadaliyozza, hogy az visz-
szanyerje atjarhatésdgat. Ezért a heveny klinikai tii-
netek néhany hénap alatt a renalis compensatio min-
den jele nélkiil mennek at a veseelégtelenség szakaba.
Jellemzi a filtratiés miikodés gyors, -befolydsolhatat-
lan és irreversibilis csokkenése, amit a tubulusok
ischemidja folytdn hamarosan hyposthenuria és oli-
guria kovet.

A chronicus n. véltozatos klinikai képének meg-

felelden a szoveti kép is igen tarka lehet. A glomeru-
lus pusztulasinak végss stadiuma mellett rendesen
megtalaljuk a proliferativ és membrandas elvaltozédsok

extra- és intracapillaris formait is, mint az ismételt

recidivak szoveti jeleit. Ujabban tobb figyelmet szen-
teliink azoknak a tisztdn membrands jellegfi gln.-
eknek, amelyekben a-chronicus n. klinikai képe mel-
lett proliferativ-lobos elvéltozast nem taldlunk a glo-
merulusokban. E folyamat fokozatosan vezet intra-
capillaris hyalinmassédk képzodéséhez és emlékeztet
a diabetesesek Kimmelstiel—Wilson syndroméjanak
»intercapillaris glomerulosclerosis«-dra. Ma mar két-
ségtelen, hogy az alaphdrtya ilyen progredidlé sclero-
sisa lobos jelenségek nélkiil ugyaniigy veseelégtelen-
séoet okozhat, mint a glomerulus chronicus prolife-
rativ ¢lviltozasa, Ez az elviltozds Bell szerint lap-
pangva alakul ki, lényegében tehat az Ellis-féle 2.
typusti n.-nek felel meg.

A felsorolt klinikai-pathologiai megfigyelések
nyoman atalakult a gln. Volhard és Fahr-féle »sta-
diumaira« vonatkozé felfogdsunk, hiszen a kérképek
nem id6ben kovetik egymast, hanem ‘mint 6nallo,
tobbé-kevésbbé typusos kérformak folynak le. Ezért
helyesebb, ha a gin. acut, subacut, ill. subchronicus
formairdl, typusairdl beszéliink, még wakkor is, ha va-
lamennyi forma a gln. chronicus stadiuméhoz vezet-
het. Az elmilt években tibb olyan tényezét ismertiink
meg, amely eldonti, hogy a gln. mely formédja milyen
feltételek kozott 1ép fel.

II. A gln. pathogenesise és a kisérletes n. kutatds.

A n. pathogenesisére vonatkozo ismereteink az
utébbi két évtizedben alapvetéen atalakultak, A Vol-
hard-féle elképzel€s, amely a glomeruluskacsok elval-
tozdsait mésodlagos ischaemids jelenségnek tartotta
valamely feltételezett primaer arterids érgores. nyo-
man, sokat vesztett jelentGségébdl. Kiilonosen Gold-
blatt és midrsai kisérletei szolgaltattak fontos adato-
kat Volhard theoridjival szemben, mert kideriilt, hogy
az érspasmus masodlagos €s nem oka, hanem kovet-
kezménye a veseischaemianak, ill. a%z ezt kovetd renin-
hatasnak. A kisérletek folyaméan az is bebizonyosodott,
hogy a veseischaemia sohasem vezet gln.-es szoveti
elvaltozasokhoz, Ezért a kutaték, igy tobbek  kozott
Csernogubov is csak a veseelvaltozasok meginduldsa-
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ban tulajdonitanak jelentGséget wz érspasmusnak és
a kovetkezményes vese anoxaemiénak. :

Masugi kisérletei 6ta a gln. szoveti elviltozésait
legtobbszor allergids pathogenesissel magyarazzuk,
bar néhany észlelés ameliett sz6l, hogy ugyanezt a
szoveti képet & hasonld klinikai tiineteket kivételesen
tisztan toxicus drtalom is elGidézheti.

|. Allergids pathogenesis,

Tobb klinikai megfigyelés is kétségteleniil bizo-
nyitja, hogy a gln. pathogenesisében domtd szerepe
van a szervezet allergids allapotdanak. Igy ismeretes,
hogy a scarlatina korai szakaban interstitialis n. szo-
kott fellépni, mig gIn. csak az allergids allapot kiala-
kuldsa utan, a betegség 3. hetében jelentkezik. Ha-
sonlé mechanizmussal magyarazzuk azt a jelenséget,
hogy az endocarditis lenta antibioticum kezelésének
elterjedése o6ta csokkent a gocnephritisek €s emelke-
" dett a gln.-ek szama, ’

Allatkisérletekben kétféle eljarassal  lehet aller-
gids gln.-t eldidézni: a) specifikus nephrotoxinnal és
b) nem specifikus, 1. m, extrarenalis nephrotoxinnal.

a) A Masugi-nephritis. A specifikus nephrotoxin
sajdisagai’

Masugi kisérletei ma mér altaldnosan ismertek.
Tudjuk, hogy Lindemann nyoméan 1932-ben patkanyo-
kon patkanyvese suspensioval sensibilisalt nyfilsavo-
val és nyulakon nyiiivese suspensiéval sensibilisalt
kacsavérsavival oly diffus gln.-t sikeriilt elGidéznie,
amely mind szoveti szerkezetében, mind klinikai tii-
neteiben hasonlitott az emberi gin.-hez. Vizsgalatai
alapjan Masugi arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a
diffus gln. olyan allergids megbetegedés, amelyet a
veseszovettel szemben termelt specifikus ellenanyag
— nephrotoxin — idéz eld.

A Masugi-nephritis (M.-n.) az elmilt két évtized
alatt bséges alkalmat nyijtott a diffus gln. morpho-
logidjanak, pathogenesisének és aetiologidjanak vizs-
galatara. A M.-n. morphologiai vizsgdlatanak els6
eredménye az volt, hogy megdontotte m Volhard-iéle
érspasmus theoriat, Mar Kordnyi és Hdmori ramu-
tattak arra, hogy a nephrotoxin capillaris laesiot és
permeabilitas fokozédast okoz a veseglomerulusok-
ban. Eszleléseiket alatamasztjak Ehrlich és mtarsai,
majd Sarre és Wiriz, valamint legijabban Roda és
mitdrsai megfigyelései, amelyek szerint a n. konai sza-
kaban capillaris tigulat és glomerulus hyperaemia
viam, 4

Bar a M.-n. klinikai képe messzemenden hasonlit
az emberi gln. lefolyasahoz, tijabban mind tobb ku-
tato mutat ra a két korkép alapvetd kiilonbségeire.
lgy Roda és midrsai, valamint Hieronymi és mtarsai
szerint a M.n, jobb indulat, mint az emberi gln.:
gyakran nem jar sem hyposthenuridval, sem haema-
turiaval és nagyobb a gyégyulasi hajlama is. Baserga,
valamint Hieronymi és mtdrsai arra is ramutattak,
hogy patkdnyok M.-n.-e gyakran mutat nephroticus
syndromat. :

Toébb kutaté vizsgélta az antitest természetii
nephrotoxin tulajdonsdgait, hatdsmechanizmusit és
osszetételét. A kisérleti nephrotoxin termelését kivalto
antigen anyaga kilonbozé vizsgdlatok egybehangzo
eredménye alapjan maga a glomerulus szévete. Erre
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az eredményre. vezettek Sofomon és mtdrsai, valamint
Pressman radioactiv jéddal, Krakower és Greenspon
ultrahang alkalmazasaval végzett kisérletei, Legiijab-
ban Hill és Cruickshank fluorescentia vizsgalatokkal
azt is megallapitottdk, .hogy a gln.-t a basalis mem-
brana-ellenanyag okozza. Kay a kacsaserum beadasa
€s a vesetiinetek megjelenése kozott eltelé incubatios
id6 okat kutatva arra a megallapitdsra jutott, hogy
a nephrotoxin csak elokésziti a glomerulusokat a
reactiora, de tényleges toxicus hatést az incubatios id6
alatt képzddott kacsavérsavoellenanyag valtja ki, Te-
kintettel arra, hogy az emlésdk seruménak alkalma-
zdsanal ilyen incubatids id6 nincs, felvetodott a gon-
dolat, hogy a nephrotoxin természete az allatfajok
szerint is kiilonbozo lehet. Ez vezette Caveltit arra a
feltevésre, hogy bizonyos koriilmények kozott valamely
allat sajat veséje ellen is képezhet ellenanyagot. Ca-
velti kimutatta, hogy a streptococcusok képesek az
intraperitonealisan adott vesepépet az 4llati szerve-
zetben teljes-antigenné alakitani. Az ilyen antigew
olyan antitest termelését inditja meg, mamely nephro-
toxicus és ugyanazon éllatban diffus gln.-t okoz. Ala-
posan feltételezhets, hogy hasonlé mechanizmus sze-
rint az emberi szervezet is képezhet ellenanyagot =
sajat veseszOvetéve! szemben, streptococcus fertdzés
hatasa alatt. Hasonlé eredményre jutott Okabayasi
meserséges streptococcus focus elGidézésével, vala-
mint Donoso és Steiner is. Halpern és mitdrsai exact
vizsgélatokkal mutattik ki, hogy a veseelvaltozasok
siilyossaga pontosan ardnyos az dllatnak beadott
nephrotoxi¢us serum ellenanyag tartalméval. Aller-
gias genesis mellett sz6l az a megfigyelésiik is, hogy
a veseszovet, de kiilonésen a glomerulus igen gyorsam
és elective reagal. Legtijabban Lippman és mitdrsai
exact eljarassal éllitottak el6 nephrotoxint és meg-
allapitottak, hogy az a gammaglobulinok kozé tar--
tozik.

Osszegezve a M.-n.-re vonatkozo eddigi észlelé-
seket, ma mdr kétségteleniil bebizonyosodott a diffus
n.-ek allergids pathogenesise. A folyamat antigenje
a veseglomerulus — kilonosen az alaphdrtya anyaga
—, amely valoszintileg streptococcus hatdsdra vdlik
teljes antigenné. Az antitest a gamma-globulinokhoz
kotott nephrotoxin, amelynek specifikus hatdsa inditja
meg a vese, foleg a glomerulus allergids szoveti
reactiojdt,

b) Nem-specifikus nephrotoxinok.

Néhany észlelés amellett sz6l, hogy nemesak
vesepép, hanem mds szovetek adagoldsaval is lehet
allatokban nephrotoxicus savét termelni. Igy Strehler
nyiilaorta suspensioval tengerimalacokban, Hdmori €s
Oldh pedig nytilgyomor suspensiéval kacsdkban tudott
nephrotoxicus immunsavét eldallitani. Utébbi kutatdk
heterotop antigennek nevezik a gyomorfal vesefehér-
jével egyezi feltételezett antigenjét. Eszleléseik arra
a feltevésre vezetnek, hogy az emberi vesegyulladds
eloidézésében extrarenalis, heterotop antigeneknek is.
szerepiik lehet.

Ma még nem ismerjiik azokat a feltételeket, ame-
lyek az emberi pathologiaban a fenti mechanizmus
szerint idéznének el6 allergids gln-t, de vannak oly
adatok, amelyek aldtdmasztjdk a nem-specifikus
allergias reactio pathogenetikai jelentségét. Igy



Heintz a diffuz gln. progressiéjat és exacerbaciojat
tudta el6idézni Masugi-n.-es patkdnyok staphylococcus
fert6zésével és ezt & parallergids, ill. metallergias
jelenségnek tartja. Black—Schaffer €s Silvermann
arra a megéllapitdsna jutottak, hogy barmely aton
sensibilisalt 4dllatban az antigen és akarmilyen bacte-
rinm-toxin egyiittes addsa is gln.-t okozhat. Ok a je-
lenséget a glomerulusokban manifestalédé Schwartz-
mann-fenomennek tekintik. Szerintiik hasonlé mecha-
nizmus alapjan pl. sulfamidokkal szemben érzékeny
betegeknél is felléphet heveny vesegyulladas.

2. Toxicus pathogenesis

Toébb kisérleti adat azt hizonyitja, hogy a diffus
n.-ek pathogenesisében nemcsak antigen-antitest reac-
tio szerepelhet, hanem egyéb nem-specifikus, valo-
sziniileg tisztdn toxicus artalmak. Igy Lawrowa urédn-
nitrat kis intravénas adagjaival nyulakban, More és
Waugh marhaserum gamma-globulin massiv adagjai-
val, McLean és munkatdrsai, valamint Hamillon—
Paterson ¢s Henderson kicsiny loserum adagokkal
tudtak nyulakban stlyos diffus glomerulus laesiot
el6idézni. Bar az igy elSidézett vesekarosodasok mor-
phologiailag és klinikai tiineteikben nmem mindig fe-
lelnek meg az emberi gln. képének, mégis az allergia
mellett ilyen factoroknak is jelentGséget kell tulajdo-
nitanunk.

Néhany klinikai adatot is ismeriink, amelyek azt
bizonyitjak, hogy toxicus artalom diffus glomerulus
elviltozashoz vezethet. Igy toxicus artalomra wvezeti
vissza Kirch a nagy szovetroncsolds kapcsan észlelt
traumés gln.-t, valamint Zuelzer és munkatdrsai gyer-
mekeknél a vesetajra adott therapids rontgenbesugar-
zds nyoman felléps és halalos lefolydsa gln.t is.
Autointoxicatio kovetkezményének tekintjitk a terhes-
ségi mephropathia glomerulus elvéltozasait, amelyek
Lohlein klasszikus leirasa szerint gyulladasos jelle-
giiek. Baird és Dunn ugyancsak gyulladasosnak tart-
jak az eklampsiasok glomerulus elvaitozasait annyira,
hogy szerintitk a glomerulusok szoveti képe csak
quantitative kiilonbozik egyéb chronicus glomerulo-
nephritisek szoveti képétsl. Bell ugyan a gln.-ek kozé
soroija ezt a korképet, de szerinte a glomerulusok el-
valtozdsa degenerativ és nem gyulladésos jellegii.

A felsorolt kisérleti €s klinikai megfigyelések azt
bizonyitjak, hogy gln. nemcsak allergids szervezet-
ben, hanem kivételesen kozvetlen toxinhatdsra is fel-
léphet.

3. A gin. typusat és lefolydsat alakitc tényezok
kisérletes vizsgdlata.

Nephritisek kérszovettani vizsgdlata alkalmaval
észlelt és kisérietileg létrehozott valtozatos szoveti
képek régbta arra Osztonozték a kutatokat, hogy a
kiilonféle glomerulus elvéltozasok kialakuldsanak fel-
tételeit tanulmanyozzak. Mar Masugi megfigyelte,
hogy az elviltozasok siilyossdga ardnyos a beadott
serum mennyiségével, tartés adagolds utian pedig
extracapillaris epithel proliferatio €s félhold-képz&dés
is eléforduthat. Cserjakovszkij és Kovaljov megallapi-
tottak, hogy a Masugi-n. parasympathicus izgatészerek
hatasa alatt intracapillaris formét 6t etlyos functio-
zavar kiséretében. Centralis izgatészerek hatasa alatt
extracapillaris elvaltozas 1ép fel, amely enyhébb vese-
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mitkodés zavarokkal subacut lefolyast mutat. Ugyan-
csak Cserjakovszkijnak sikeriilt az egyik vese vér-
ellatdsi zavara mellett a masik vesében tisztan intra-
capillaris nephritist el6idézni mar minimalis nephro-
toxicus serum intravenis adagolasédval. Nagyobb se-
rumadagok az €p vesében subacut, extracapillris
nephritist okoztak. E kisérletek azt bizonyitjak, hogy
a n. szoveti képének kialakulasdban az idegrendszer-
nek is szerepe lehet.

Réviden utalunk azokra a vizsgélatokra, amelyek
a nephrosis syndromdval jar6, tehat a membranas
glomerulitis pathogenesisét igyekeztek tisztazni. A ku-
tatok egy része, igy Lichiwitz, valamint Kahler a
koztiagy anomélidjan alapulé hyperproteinaemia,
Nonnenbruch, tovabba Randerath paraproteinosis ko-
vetkezményének tartja a nephrosis syndromat. E fel-
tevéseket legtijabban Bergstrand gy foglalja Ossze,
hogy: az Ellis-féle 1. typusii n. kétségteleniil aller-
gids eredetli, mert az allergia szbveti jelej ilyenkor
nemcsak a vesében, hanem a {6bbi szervekben is meg-
talalhatok, Viszont a 2. typusi n. pathogenesisében
allergia nem jatszik szerepet, hanem kizarolag fehérje
anyageserezavar, ill. @ plasmaprotein structurajanak
megvaltozasa.

Mas kutatok, igy Albrich kisérletei alapjén Ep-
pinger a nephrosis syndroma okat a szoveti védeke-
zés hidnyaban, Zollinger pedig gyengitett antigen-
antitest reactioban latja. E felfogas szerint ugyanaz
az artalom allergids szervezetben acut prolifenativ
gln.-t, anergids szervezetben pedig membranas, ill.
subchronicus gln.-t idéz eld. Alatamasztjdk a felte-
vést Ehrlich és midrsai leglijabb vizsgalatai, amelyek
megallapitottdk, hogy patkanyokban mephrofoxin
nagy vagy tomeény adagjai azonnali membranis, ki-
csiny vagy gyengébb adagjai egy hét milva prolife-
rativ gin.-t okoznak. Szerintiik a két elviltozas aetio-
logidja azonos, csak pathogenesise kiilonboz6,

A fenti két felfogéast Fanconi igy igyekszik dssze-
egyeztetni, hogy az anergias szoveti reactiot endogen
anomalidval magyarizza.

Hormonalis tényezék jelentéségét Teilum és midr-
sai vizsgaltak, akik nyulakon formalinnal elolt Pfeif-
fer-bacilussal gln.-t idéztek eld és megallapitottak,
hogy a cortison a proliferativ elvaltozisokat csokkenti,
mig a membrindas elvaltozasokat fokozza. Selye sze-
rint cortison nagy adagja patkdnyokban sfilyos dege-
nerativ glomerulus laesiét okoz, de az esetek egy ré-
szében cortison hatdsdra jellegzetes n. keletkezik.
Kirschbaum és Bell ilyen cortisonhatdssal magyaraz-
zdk az adreno-corticalis tumorok kapcsan észlelt n.-k
pathogenesisét is. Egyébként ma még bizonytalanok
és gyakran ellentmonddak azok a vélemények, amelyek
a cortisonnak a n. lefolydsdna gyakorolt hatdséira vo-
natkoznak. Kisérleti Masugi-n.-ben Lippman és Marti
a cortisonnak n.-t silyosbité hatast tulajdonit. Hackel
és miarsai szerint cortison és ACTH nem gatolja,
Spiihler és midrsai szerint cortison gétolja, de nem
akadalyozza meg a Masugi-n. kialakulasat. Végiil
Julesz és mtdrsai szerint a castratio, ill. az altala oko-
zott hypophysis eliilsélebeny hyperfunctio a Masugi-
n.-t kedvezden befolyasolja.

Osszegezve az elmondottakat, megallapithatjuk,
hogy a gin. pathogenesisében donté szerepe van a
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szervezet allergids dllapotdnak, amelyet endogen
(neurogen, hormonalis, immunologiai) és exogen
(Fizikai, alimentaris, infectiés) factorok formdlhatnak,
alakithatnak.

II1. A gin. aetiologidja

Az allergias éllapotot elGidézi aetiologiai ténye-
26k koziil ma mar vitan feliil all a streptococcus ferts-
zes jelentGsége. Volhard 6ta szamos osszedllitas iga-
zolta, hogy a gln.-ek hiromnegyed részében a felst 1ég-
utak, a fogak, a bor, ritkibban mas szervek streptococ-
cus okozta gyulladésa szerepel a kéreldzményben, Az
ebbdl szarmazo géceferttzés jelentSsége a n.-ek aetiolo-
gidjaban altalanosan ismert. Tudjuk, hogy az esetek
70%-4ban a tonsilla a goc helye (Maier és Kuhn).
Néhany megfigyelés sz6l amellett, hogy pneumococcus,
meningococcus, gonococcus, giimébacilus vagy typhus-
bacilus is okozhat diffus gln.-t (Frey). Valészinfi,
hogy a kiilonféle fertézd betegségekhez tarsuld cse-
csemd- és gyermekkori n.-ekben a kisérd otitis vagy
mas fels6 léghiti coccusfertGzés a gln. oka, mint azt
Bézi dysenterids csecsemdk gln.-ének vizsgalata kap-
csan megfigyelte,

Tobb kutato, igy tijabban Drezsevszkij és Mill is
ramutattak arra, hogy a gécinfectio mellett a szervezet
lehiilésének is szerepe lehet a gln. aetiologidjaban.
Trueta és midrsai megfigyelték, hogy a lehfilés vese-
kéregischaemidhoz vezet. Csernogubov szerint a le-
hiilés érspasmus révén a veseszdvet anoxaemiis sérii-
lését okozza €s elokésziti azt az allergids folyamatra.

Valésziniileg nephrotrop virusfert6zés szerepel
az 0, n. haemorrhagids nephroso-nephrilis aetiologia-
jdban, amely a tavolkeleten fordul elé. A betagség
lazzal és haemorrhagids diathesissel jar, kiilonésen
kiterjedt vérzésekkel a vesék szovetéhen. Klinikailag
haematuria, albuminuria és mérsékelt hyposthenuria
jellemzi. Mortalitasa alacsony: 3—5%; a fertdzés maod-
jat még nem ismerjiik.

Sok vitara adott alkalmat az (. m. hdbords neph-
ritis actiologidjanak kérdése, mert a szokatlan klinikai
kép alapjan tobben killonleges eredetii gln.-nek tar-
tottak. Randerath szerint a haborfis n, lényegében
diffuz gln., amely az esetek egy részében gyulladdsos
interstitium elvaltozasokkal jar egyitt. A silyos
oedema magyobbrészt az extrarenalis érpenmeabilitas
fokozodasanak eredménye, mig a koraj szivelégtelen-
séget valdsziniileg a héboriis szivmegterhelés okozza.
Mint disponalé factor szébajon a hideghatas is. Tob-
ben ramutattak arra, hogy haborlis nephritis kapcedn
csak ritkdn lehet streptococcus fert6zést kimutatni €s
ezért néhdny kutaté virusfertGzésre gondolt; e ‘el-
tevésnek egyelére mincs komoly bizonyitéka. Henkel
a betegek hypertensidjat és oedemdjat (. m. habortis
diencephalosis kovetkezményének tartja. Selye, vala-
mint Kordny; a haborlis n.-t adaptatios betegségnei
tekintik, amelynek létrejottében jelentSs szerepe van a
diaetis factoroknak és a hideghatdsnak. A felsorolt
nézetek alapjan a haborlis n.-t oly gln.-nek tekinthet-
jiikk, amely tobb kiilonféle aetiologiai factor egyiittes
hatasanak eredménye,

B) Gocnephritis

A géen. morphologidjara vonatkozd ismereteink
Lohlein vizsgalatai 6ta bizonyos atalakuldson mentek
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keresztiil. Bell az elviltozasokat két csoportba sorolja,
amelyek Azan-festéssel jol elkiilonithet6k egyméstol.
1. A géen. heveny formdja intracapillaris hyalin
thrombosisnak felel meg, amelyhez néha a capiliaris
fal necrosisa tarsul. Az elvaltozas rendesen csak a
glomerulus cgy lobulusara localisalédik, de néha az
egész glomerulus rogosodik. Bacteriumok még septi-
cus endocarditis eseteiben sem ‘mindig talalhaték a
gocokban. Az emlitett érfallaesickra vezethetd vissza
a gocnephritis legjellemz6bb, gyakran egyetlen tiinete,
a stilyos haematuria, valamint a ritkabb albuminuria

" is, 2. Ritk4dbb a glomerulusok gécos fibrosisa, amely

kizelebb 4ll a subacut gln. képéhez, mint az emlitett
hyalin thrombosishoz. Ez a folyamat lassan progre-
dial és Bell szerint veseeléglelenséghez is vezethet.
Egyébként a gécos glomerulus elviltozasok valameny-
nyi diffus gln.-el kombindlva is el6fordulhatnak.

A gden.-ek pathogenesisének vizsgalata kapcsan
Fahr, Bell, Hiickel és masok megcéfoltak Lohlein
eredeti feltevését és megallapitottik, hogy a gden.
bacteriumtoxinok hatdsa alatt keletkezik és mem embo-
lia, hanem thrombosis kovetkezménye. Az esetleges
mikroembolusoknak csak annyi szerepiik van, hogy
toxicus ¢rfallaesiot okozva, meginditjdk a glomerulus
thrombosisat. Brass, majd Jones és Loring észlelése
szerint is elsGdleges toxicus vagy anoxids endothel-
artalom helyén keletkeznek a capillaris thrombosisok.
Volhard és Fahr még éles kiilonbséget tesz az embo-
lids goen. és géeos gln, kozott, mert hasonld széveti
kép és klinikaj tiinetek ellenére az elGbbit embdlids,
az utébbit toxicus pathogenesissel magyardzza. A fen-
tiek alapjdn e kétféle megjelilés helyett ma elegendd -
a gicn. elnevezés.

- Mér Masugi ramutatott arra, hogy kisérletei so-
ran a diffus glomerulus elvaltozdsok mellett gdcosak
is eldfordultak, Sarre megfigyelte, hogy a mephrotoxin
mennyiségétdl fiigg az, hogy diffus gin. vagy géen.
jon-e létre. Ezekkel az észlelésckkel magyarazhato
az, hogy kifejezett dtmenetek fordulnak el a két kor-
forma kozott. A kérdés maj allasat Frey tigy foglalja
ossze, hogy a gocnephrilis dltaldban kozvellen toxin-
hatds eredménye normergids szervezetben és csak
kivételesen allergids reactio jele. A (diffus) gin. vi-
szont allergids jelenség, de kivételesen felléphet mas-
siv toxinadag kozvetlen hatdsdra is.

Az endocardilis ulcerosa-hoz, els8sorban lenta-
hoz csatlakozé veseelvaltozasok kérdése — kiilonosen
az utdbbi években — sok wvitdra adott walkalmat.
Lohlein az embdlids gécnephritist jellemz&nek tar-
totta a subacut endocarditisre, de kés6bbi megfigyelé-
sek bebizonyitottak, hogy goécnephritis gyakman kisér-
het egyéb heveny endocarditist, vagy barmely seplicus
betegséget. Rabinovics, valamint Tarajev és Gyemin
ramutatnak arra, hogy endocarditis lentdban gée-
nephritisen kiviil gyakran fordul el6 gln. is, Ez sok-
szor nem jar typusos tiinetekkel és csak a jelentékte-
len, de tartés hypertensio utal a betegség diffus jel-

legére. Tarajev és Gyemin napjainkban lentdsoknal

a gln. gyakori el6fordulasat azzal magyarazzak, hogy
a penicillin-kezelés kevésbbé massziv, de huzamosabb
antigenhatast eredményez, ami el6segiti az allergids

~ 4llapot kialakuldsél. Ezeket az észleléseket néalunk

Réna és mitdrsai endocarditis lentds esetek veséjének
korszovettani vizsgdlata kapcsan megerdsitették és
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azt is megfigyelték, hogy a g!omerulus'clvéltozésok
jellege gyakran intracapillaris.

C) Interstitialis nephritis

Az interstitialis n.-nek Volhard heveny (septicus)
ég idillt (infectids) formajat kilonboztette meg; sze-
rinte az elGbbi kiilonféle acut septicus betegségekhez
tarsul, az utébbi viszont syphilises és the.-s metiolo-
giara vezethetd vissza, Mindkét interstitialis' n.-t ma-
sodlagos jelent@ségiinek tartja az alapbetegség mel-
lett, eltekintve a skarliatos interstitialis n. egyes sii-
lyosabb eseteitl. Bell az interstitialis n. {6 jellem-
vonasat abban latja, hogy mindig kozvetlen bacte-
rinmartalom, tehat nem allergids reactio kovetkezmé-
nye és ezért felhagy a gennyes-nem genyes formik
megkiilonboztetésével, s6t a pyelonephritisek kozé
sorolja azt.

A heveny interstitialis n.-eket Zollinger két cso-
portna osztja: Az els csoportha tartoznak azok, ame-
lyeknél az interstitium reactiéja a vese egyéb beteg-
ségeihez tarsul. Ilyenek a haborlis n.-hez, bizonyos
. mérgezésekhez, a »necrotisdld n.«-hez €s a pyelo-
nephritishez csatlakozé interstitialis n.-ek. A méso-
dik csoportot alkotjdk a primwaer interstitialis n.-ek,
amelyek prototypusa a skarldtos n., de ide tartoz-
nak a mas heveny fert6z6 betegségek és egyes mér-
gezések kapesdn észlelt interstitialis nephritisek is,
mint pl. a Kdllo altal megfigyelt aranysé kezeléshez
tarsulén. '

Az idilt interstitialis m. pathologidja és klinikaja
az utébbi években tobb kutatét foglalkoztatott. Mar
Rell elveti a Volhard-féle syphilises-the.-s aetiologia
lehetségét és rdamutat arra, hogy a shaematogen
pyelonephritise az esetek egy részében kétoldali zsu-
gorveséhez vezethet, amelynek mind %linikai, mind
szoveli képe hasonlithat a gln.-es zsugorveséhez. Kii-
16nos figyelmet szentel az egyoldai- ismeretlen ere-
detii interstitialis n.-nek, amely egyoldali zsugor-
vesét okozhat, de kétséghevonja annak szerepét a
hypertensio aetiologidjaban.  Zollinger,  valamint
Spihler szerint az idiilt interstitialis n.-ek jelentosége
joval nagyobb, mint altalaban gondoljak. Szerintiik
az 1. n. »extrarenalis« vesefunctio-zavarok hatteré-
ben rendesen latens, idiilt interstitialis n. all, amely
masodlagosan vezet tubulus elvéitozasokhoz. Klini-
kailag a €6- és vizhaztartds sflilyos zavara jellemzi,
amelyhez acidosis és kovetkezményes renalis osteo-
dystrophia, valamint anaemia tarsul, szegényes vize-
letlelet kiséretében. Spiisler szerint csak a zsugorodéis
végss stadiuméaban szokta hypertensio kisérni; aetio-
logidja ismeretlen.

A savés n. fogalmat Fahr, valamint Nonnenbruch
vizsgalatai tették ismertté. Jellemzé e serosus n.-re
az interstitium gyulladdsos oedemadja, amelyhez kevés
leukocyta keveredhet. Rendesen a vese egyéb lobos
betegségeihez - tarsul, de ondlléan is felléphet mas
szervek gennyedd vagy szovetszéteséssel jard folya-
matai kapcsan. Fahr szerint klinikai jelentGsége na-
gyobb, mint vélhetsd, mert a tubulusok 6sszenyomdasa-
vial oliguriat, s6t anuriat okozhat, elhiiz6do esetekben
pedig a vese-interstitium hegesedé kot6szévetszaporo-
déséhoz vezethet,

Tagabb értelemben az interstitialis n.-ek %kozé

-

lehet sorolni az 0 .n. periglomerulitis granulomatosdt
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is, amelyet Wegener 1936-ban irt le. Az észleléselk
szama csekély és Zollinger, valamint Former mellett
nalunk legutobb Fodor ismertetett egy esetet. Klimi-
kailag elh(iz6dé fert8z8 folyamathoz tarsulé nem-
typusos gécn. képében zajlik le @ betegség, enyhébb
oedema &és Rest-N emelkedés mellett. Szovettanilag
a Bowmann-tok kiilsé felszinén felléps epitheloid-
gombsejtes sarjszovet jellemzi.

Tobb kutaté foglalkozott a chronicus n.-ek egv
részében észlelhets érelvdltozdsokkal, Ryffkind, vala-
mint “Gersanovics szerint az arterioldk hyalinosisat,
fibrinoid necrosisat, Zaharjevszkdja ezerint ezenkiviil
elastica hyperplasiat, arteriosclerosist és obliterdlé:
endarteritist lehet chronicus m. kapcsdn a veserekem
talaini. Ujabban Balé, Réna és Ldbas testszerte el6-
fordulé elastica pusztulédsrdl, cholesterosisrol, lamella-
ris elastosisrdl és intima proliferatiorél szamolt be-
idiilt n. kapcsan. Ok az érelvaltozasok okit az acido-
sisban a hypertensiéban és az allergias éllapotban:
latjak.

Osszefoglalds

A fentiekben attekintést igyekeztiink adni a neph-
ritisek pathologidjanak jelenlegi allaséardl és arrdl a
fejlédésrl, amelyet e kérdés Volhard és Fahr ota
napjainkig megtett. Osszefoglalasul megallapithatjuk,
hogy az utébbi évek kutatdsai nyoméan a nephritis
pathologidjara vonatkozo ismereteink jelentGsen gya-
rapodtak. Gyckeresen megvaltozott a nephrosis-neph-
ritis probléma régebbi dualista felfogdsa és a lipoid
nephrosis fogalmat morphologiailag a membranas
glomerulonephritis, klinikailag a nephrosis syndroma,
ill. a subchronicus nephritis fogaima vaéltotta fel. Ko-
zelebbrSl megismertiik a glomerulus-alaphédrtya patho-
morphologidjat és ennek jelentSségét a glomerulus
tiltratios miikodésében. Kétségteleniil bebizonyosodott
az allergia donté szerepe a glomerulonephritis patho-
genesisében, s6t ma mar ismerjiik a nephrotoxin saja-
tossdgait is, valamint t6bb olyan exogen és endogem
tényez6t, amely a glomerulonephritis typusdnak és
lefolyasanak alakitasdban szerepet jatszik. Tisztdzé-
dott, hogy a gbcnephritis pathogenesisében nem aller-
gia, hanem kozvetlen toxinhatds szerepel, amely 2
glomerulusfal artalmat, esetieg necrosisit okozza. Az
interstitialis nephritisek fogalma Kkib&viilt, kiilonoserr
azaltal ,hogy megismertiik az idiilt interstitialis neph-
ritis pathologidjat és annak klinikaj tulajdonsigait.
Ezenkiviil szdmos oly részletkérdés is megoldédott,.
amelyek jelent6ségét csak a jovo kutatdsai fogjik
igazolni. : '
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Adatok a hepatitis epidemica (Botkin-betegség)
jdrvanytandhoz egy szanatériumi jérvény alapjén
[rta : BARASZ ZOLTAN aspirdns

A hepatitis epidemica (h. e.) egyre fokozodo
mmorbiditasaval egyiilt né a koérhazon beliili fertGzés
lehetBsége és jelentdsége is. Az irodalomban a kérha-
zon beliili h. e.-t 4ltaliban mesterséges fert6zés, injek-
cids-, vagy pneumothorax-tii okozta inokuldcioként
targyaljak, alig foglalkoztak azonban azzal, hogy a
korhazban vagy szanatériumban kontakt fertGzés is
gyakori lehet. Ez pedig annal fontosabb, mert igy a
megelGzéshez nem elég a’ fecskenddk €s eszkozok
gondosabb sterilizildsa, hanem mas jarvanyvédelmi
intézkedés is szitkséges. Nalunk 2 kozlemény foglal-
kozik the. szanatériumi h. e. jarvannyal (1, 2), azon-
ban egyik sem jarvanytanilag, hanem az alapbeteg-
ségre vald hatdsa szempontjabol.

A kérhazi vagy szanatériumi allandé orvosi fel-

Ge

tigyelet lehetévé teszi' néhany epidemiologiai és kli-
nikai szemponthol egyarant fontos kérdés — példaul
az abortiv megbetegedések, a subklinikus, latens fer-
tozések, az inicialis praeikterusos tiinetek — vizsgala-
tat. Azonban az alapbetegség €s a gyogyszeres kezelés
sokszor elfedi vagy eltereli az orvos figyelmét ezek-
rél, holott jelentdségitk még nagyobb az amigy is
csokkent: ellenalloképességii korhazi betegek kozott.
Ugyanakkor a betegek allandé egyiittléte sokiéle €s
@yakori kontaktust jelent, az injekciok és mas orvosi
beavatkozasok szérum hepatitis lehetoségét vagy gya-
nijat vetik fel, ami megneheziti a fert6zés terjedési
médjanak megallapitisat. Erdemesnek latszik ezért
egy aranylag nagy kontakt jarvany ismertetése a Ko-
ranyi tiidészanatoriumbél, mely néhany adattal ala-



tamasztja az emlitett kérdések irodalombdl egyébként
ismert megoldédsat.*

A Koranyj szanatérium tobb épiiletbél All: a {6-
épiilet két szarnya: »A« pavillon 2 férfiosztéllyal;
»B« pavillon ngi, férfiosatalyokkal és sebészettel; a
f6épiilettsl tobbszaz méter tavolsagra fekvs »J« pa-
villon néi és 2 két kisebb férfiosztallyal; végiill az
ugyancsak tavolabb fekvo, tobb kisebb épiiletbsl 4llé
»T« pavillon, melyben 1952 szeptemberig csak férfi-
betegek voltak. Az elGbbiek 2, ill. 3 emeletes épiiletek,
melyekhez fekvdcsarnokok és selterek tartoznak -—
ahol nyéaron laknak a betegek —, az »A« f6ldszintjéhez
pedig még egy kiscbb épiilet, a »C« pavillon. A »J«
pavillont 1952, szeptemberében atalakitas miatt le-
zartak, a betegek részben a »B« és »T« pavillonba
kerultek P

A h, e. jarvény adatait visszamendleg megbxz-
hatéan csak 1951 oktobere 6ta lehetett Gsszegyiijteni.
1951. X. 1-t6] 1952. XII. 31-ig 66 h. e. eset volt az in-
tézetben, ebbil 60 beteg és 6 alkalmazott. A betegex
koziil 3 biztosan intézeten kiviil fert6z6dott. Az inté-
zeten belilli 57 fertdz€s az apoltak 2.2%-at teszi ki,
éspedig a nok 0.7%, a férfiak 3.2%-at. Az alkalma-
zottak koziil 1—1 miitGorvos, miitésng, rendelés nd-
vér, osztilyos novér, takaritons és felszolgdlonG bete-
gedett meg.

Az esetek megoszlasat az egyes épiiletek €s osz-
talyok kozott az alanti tablazat mutatja:

A jarvany idobeli lefolydsdt az egész szanaté-
riumban és a 2 legerésebben fertdzott osztalyon gra-
fikon 4brazolja. A részletes id6heli és topografiai
ismertetést mellgzom.

Az adatokbdl a kovetkezdk 4llapithaték meg:

1. A szanatérium osztalyait igen kiilonboz8 mér-
tékben érintette a jarvany. IHarom osztaly teljesen
mentes maradt, az »A« mindkét osztialya és a »T«
epidemiassa lett, a tobbj osztalyon sporadikus eselek
voltak.

2. A megbetegedések kozott nemesak helyi, hanem

* Ezilon is megkoszondm a szanatorium vezeiSsé-

gének €s orvosainak eitzékenységét, mellyel munkamiat
lehetOvé tetiék és tamogattak, kiilonosen Marton Séandor
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idSbeli kapesolat is van. Egyrészt idében oly kozel
esnek egymashoz, hogy kozos fert6zo forrasuk felté-
telezhet6. Igy pl. az »A« emeletek osztalyan: 1951, X.
21—27. kozotti héten 4 eset kezdédott, 2 az 1. és
2 a II. -emeleten; I. 7-én 2 megbetegedés az 1. eme-
leten; I. 9.—II. 21. kozott 5 eset a II. emeleten; IIT.
5.—12. kozotti héten ismét 3 az I. emeleten, Feltiiné
ez ott is, ahol csak sporadikus esetek voltak, pl. a »J«
pavillon fekvéesarnokaban csak 2 fertézés tortént, de
azok egyidében, 3 napon beliil manifesztalodtak.
Misrészt az egymdsutdn 4elléps esetek kozt is
kapcsolat lathaté a koztiik eltelt id6 szabalyszeriisé-
gében. Pl. az »A« foldszinten IV. 6-4n mar ikterussal
vettek fel egy beteget, IV. 30-dn egy szobatérsa,
V. 6-ig az osztdly 2 méas betege lett ikterusos, tehat
24—30 nappal késgbb. Egy nem epidemids osztalyon,
H. e. morbiditdsi girbe

a) az egész szanatériumban
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a »Bc f¢lemelet 2 nébetege koziil az egyik X. 26-dn,
-a iméasik — szobatarsa — XI. 12-én, tehat 17 nappal
késobb betegedett meg. Az epidemids osztalyokon
gyakran 40—50 nap volt ez az id6, az »A« 1. em.-en

-emlitett csoportok megbetegedésej kozott pedig 72,
illetve 60 nap telt el.

3. Az egymasutani megbetegedések részben
igyanazon kirteremben léptek fel, gvakrabban azon-
‘ban az osztily mas kortermeiben. Néhdny esetben a
betegek maguk is tudtdk fertdzésiik eredetét — pl.
sargasdgost latogattak —, maskor a kozvetett kon-
taktust lehet valdsziniisiteni, elég nagyszdmii esetben
azonban retrospektive nem allapithaté meg az atvitel
konkrét médja, éppen sokiéle és gyakori lehetGsége
miatt,

4. Hatarozott éwvszakos halmozodas lathato,
amennyiben az esetek kétharmada az Gszi—téli félévre
esik, a januiri maximalis 10 esettel szemben a mini-
mum julius—szeptemberre esik 2—2 esettel.

5. Feltling kiilonbség van a ndk és férfiak mor-
biditasi szamaban.

Megjegyzends, hogy 1952. végéig a szanatérium-
ban a jarvany elleni védekezés lényegében csak a
sangasagos betegek kiilon fecskenddvel valé kezelé-
sében allott, az elkiilonités azonban mem, vagy nem
megfelels volt. br R ]

A sporadikus eseteknek nemcsak az idébeli Hssze-
Fiiggése dllapithaté meg idénként a jarvannyal, ha-
mem sajatossagaikban is megegyeznek az epidemias
esctekkel, Igy megéllapithaté mindkét csoportban a
wiklusos jelleg (praeikterusos, ikterusos, postikterusos
szak), a praeikterusos szakban intoxikécids jelensé-
gek allandé eléfordulasa és ezek gyakori oldoddsa a
sargasag kifejlédésével. Ez azt mutatja, hogy a spora-
dikus esetek is fert6zéses eredetiiek.

Bar ma mar mind altalanosabban elfogadott az
a nézet, hogy az ikterus catarrhalis fert6z6 betegség,
melynek korokozoja azonos a h. e. virusaval, a nyu-
gati szerzdk koziil még igen sokan elkiilonitik Gket
aetiologiailag és az ikterus catarrhalist nemfertozéses
(3, 4), vagy pedig nem specifikus virus okozta fer-
i6zésnek tartjak (5). Elismerik azonban, hogy klini-

kailag nem lehet koztiik kiilonbséget tenni, féleg kér-

bonctani, bizonytalan laboratériumi és hianyos jar-
vanytani adatok alapjan prébaljak elkiiléniteni. Azon-
ban Aschoff mar régen megallapitotta, hogy az ikte-
rus catarrhalisnak mnincs egységes, jellegzetes kor-
bonctani képe. Nicolau szerint a 2" megbetegedés kor-
bonctanilag nem kiilonithets el, tchat azonosak (6).
A Szovjetunioban a vitat régen eldontotték: Botkin
tnar az 1880-as €vekben tagadta Virchow akkor ural-
kodo elméletét, kifejtve, hogy az ikterus catarrhalis
tiinetei csak fertGzéses eredettel magyarazhatok meg.
Ezért a Szovjetunidoban a 2 kérképet azonosnak tart-
jak és Botkin-betegségnek nevezik. Tarejev szerint a
hiepatitisek 90—95%-a Botkin-betegség (7). Egyes
szerz6k szerint a h. e.-nek tébb specifikus virusa vagy
a wvirusnak tobb kiilénboz6 tipusa van (6, 8, 9).

Ami a fert6zés terjedését illeti, megallapithatd,
hogy ez a jarvany kontakt fiton terjedt. Ezt mutatja
mindendkel6tt a jarvanygorbe lefutdsa: a toérvénysze-
rilen ismétléds Gszi-téli hullamok, a gorbe lehagd sza-
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ranak enyhe lejtése, amely nyaron €ri el minimumat.
A janudri maximalis hullimban a cseppfert6zés is
feltételezhetd volna, azonban cseppinfekcional még
nem korhazi viszonyok kozt is joval nagyobb a mor-
biditas (10) és felsS léguti hurut csak 3 esetben sze-
repelt a kezdeti tiinetek kozott. A gorbe felbontasabol
lathat6, hogy e hullam fele az egyik osztdly terhére
irhat6. Ezen az osztdlyon az &szi és januari hullam
kozott valamivel tobb minl 2 hénap telt el. Ennek
alapjan homolog szérum sargasag is feltételezhets
volna. Ha azonban megnézziik az I. Belklinika 2 éves
anyagat (11), akkor a kérhazon kivill tortént ferts-
zések jarvanygorbéjén ugyanezt a 2 hulldamot latjuk.
Triib és Patten nagy anyagon (12) a idrvanygorbhe
jellegzetes hullamzéasat 4llapitotta meg a téli hona-
pokban, tigyhogy ez nyilvan a téli zartabb életmdd-
dal kapcsolatos masszivabb kontakt infekcickkal ma-
gyarazhato.

A haematogen fertézés altaldban kizarhaté e jar-
vinyban. A jellegzetes évszakos ingadozason Kiviil
ellene sz6l az ardnylag alacsony morbiditas. Irodalmj
adatok szerint a szérum sargasdg jarvanyokban az
inficidltak kb. egyharmada betegszik meg és a mor-
talitas is nagy (13). Ellene sz6l az is, hogy példaul
az »A« foldszintjéhez tartozé 22 agyas »C« pavillon-
ban csak 1 fertdzés tortént az Gsszesen kb. 100 dgyas
osztaly 18 esete koziil, holott ezek nem kevesebb in-
jekeiét kaptak, mint az osztdly tébbi betegei, azonban
kevesebb kontaktusban voltak veliikk. Ugyanigy ma-
gyarazhato az is, hogy a fekvs, stlyosabb betegek —
kevesebbet mozogvan — ritkdbban fertgzédtek. Hogy
a transzfliziés fert6zést biztosan kizarhassuk, kéré-
siinkre az Orszagos Vérellato Szolgalat utélag is
fellilvizsgalta ‘a felhasznalt konzervvérek domnborait,
amit eziton is koszoniink.

A kontakt infekcié donté bizonyitéka az, hogy
mig a sargasdgos betegek kiilon fecskendGvel tortént
injekciézasaval a jarvanyt hossz(i id6 alatt sem lehe-
tett megfékezni, az elkiilonité felallitisaval — 1952.
december végén — egy csapasra megsziint a jarvany
eddigi jellege. Janudrban még 2 eset volt, 1953. feb-
ruar volt hosszti id6 utan az elsé hoémap, amikor a
szanatériumban nem volt Gj ikterus. Mivel a szérum
sargasdg inkubéciés ideje altalaban 2—5 hoénap, igy
ez csetben a megbetegedések még tovdbbra is jelent-
keztek volna. Az elkiilonités nem kovetkezetes végre--
hajtdsa miatt a fert6zés februarban még terjedt to-
vabb, de -— mint latni fogjuk — itt médr a kontakt Gt
nem vitathaté. Ezeken kiviil csak mércius elején volt
egy sporadikus eset.

Emlitésre érdemes itt, hogy Jablokova megfigye-
lése szerint (13) egy szérum jarvany kontakt fiton
terjedt tovabb, aminck alapjan a 2 kérformat azono-
sitja. Zsdanov szerint aligha létezhet olyan jarvanyos
betegség, melynek egyetlen terjedési atja a mester-
séges atvitel volna, mint ahogy ezt a homolog szé-
rum sargasagrodl felteszik (14). Nyilvdan a h. e. vi-
rusa viszont atvihetd mesterséges fiton. Azonban,
amint latjuk, ebben a jarvanyban a mesterséges fer-
t6z6s — lényegében — kizarhatd. Ez azt mutatja,
hogy intézeti viszonyok kozott, a szokdsos gondos
sterilizalds mellett, a mesterséges fertozés veszélye
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nem nagy. Ezt alatimasztja Berencsi és Nagy is (15).

A h. e. inkubéacios ideje irodalmi adatok szerint
24 hét. Igy o megbetegedések kezdete kozti id6 tag
varidcioja €s mas megligyeléseink is azt mutatjak,
hogy a fertdzéshez gyakran intenziv, vagy tobbszori
kontaktus sziikséges (ami szintén cseppinfekcio ellen
sz0l).

Ebben a jarvanyban a viz és étel szerepe kizar-
haté. Viszont néhdny megfigyelés azt mutatja, hogy
a kozvetett kontaktusnak volt benne szerepe. Igy pl.
feltiint. egy kartydzo tarsasag (kiillonbozd kortermek-
bdl) tagjainak meghetegedése. A december végén el-
kiilonitébe vitt egyik beteg dgyara més korterembdl
atkeriilt beteg 3 hét milva sirgasdgos lett. Ez volt
az egyik januari eset, Az agyat nem fert6tlenitették,
csak lemostak és fehérnemiit viltottak. Mias, a hél-
fertézéseknél fontos, tényezok (fiird5, WC) szerepét
retrospektive mem lehetett értékelni. A légynek altala-
ban nincs szerepe a h. e. terjesztésében.

A jarvany altalanos terjedési maddjaval szemben
a miité dolgozdinak megbetegedéseiben valészinii a
haematogen fert6zés. A téablazatban szereplékon kiviil
az utols6 2 és fél év folyaman még 2 alkalmazott
volt sargasagos: 2 miitésnd. Tehat 8 koziil 4 a miitd
dolgozibja. Ezt nem tekinthetjiik kontakt infiekciok
véletlen halmazénak, hiszen éppen azokrdl van szo,
akik a“legkevesebb kontaktusban vannak a betegelkel,
Fel kell tételezni, hogy ez esetekben — vagy legalabb
egy résziikben — inokuldcios fertézésrl van szo,
amire az ad lehetoséget, hogy a sebészeti munka koz-
ben nap mint nap megsértik keziiket és ha inkubacids
vagy latens hepatitisest operdlnak, ezek vérével meg-
fert6zédhetnek.

Ebben az anyagban 3 izben fordult el6, hogy
inkub4cids dllapotban levg beteg miitéire keriilt —
ezek a miitét utan 2., 3., illetve 14. napon hirtelen
ikterusosak lettek —, feltételezhets, hogy eldiordul-
tak latens, subklinikus h. e. mellett is operacick.
Tehat miitét el6tt a majmikodeést is ki kell vizsgalni,
ami a rutinszerfien elvégzends vizelet-, ill. ubg.-
vizsgalattal lényegében meg is torténik.

Az a tény, hogy a jarvanylancban néha hidny
van, hogy az egymésutani megbetegedések kozt gyak-
ran az inkubdciénal jéval hosszabb idé telik el, hogy
a sporadikus esetek €s a jarvany kozt gyakran nincs
lathaté kapesolat, valdsziniivé teszi azt, hogy itt a
valésagban ikterus nélkiili és abortiv vagy subklini-
kus, latens megbetegedések terjesztették a fertGzést
és a valésagban ezek a jarvanylanc kozbeest szemei,
Kiilonosen ott nyilvanvala ez, ahol egy osztéilyon csak
2 megbetegedés {ortént, de azok egyiddben. Pl a »J«
tekvéesarnokaban mar emlitett 2 megbetegedés kozos
— és nyilvéan latens — fert6z6 forrasa igen valoszinii.

A sargasig nélkiili h. e. létezését és jarvanytani
szerepét ma mar minden epidemiologiai munka elis-
meri, csak szdmat illetGen térmek el a vélemények.
Jaszinovszkij, Tarejev és masok az anikterusos eselek
szamat tobbre teszik a sargasigosokéndl. Branviczki
tajékoztald adataj nalunk is megerdsitik ezt. Egyesek
szerint a jarvany 90%-a is lehet singasag nélkiili (7,
8, 10, 16). Denber 30 anikterusos, de klinikailag ki-
fejezett esethdl 4ll6 jarvanyt irt le (17). Altalinos
vélemény tehat az, hogy az ikterus nem obligdl tinete
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a h. e-nek. A jarvanyt csak akkor derithetjitk fel ha

nem ikterusrol ikterusra, hanem hepatitisrél hepatitis-
re probaljuk kovetni. Ennek figyelembevételével a
kontagiozitasi index Iényegesen magasabb, mint
egyébként tartjak (szovjet szerzok szerint 30% ¢&s
magasabb; Cantacuzene szerint az elsg vilaghdbori-
ban Moldvaban 50%  volf).

Ebben a jarvanyban 2 anikterusos, de egyébként
tipusos és kozepesen sllyos h. e. volt, azonban a
szanatériumban majdnem kizarélag csak a sargasag-
gal jaré eseteket észlelték, igy retrospektive az atipu-
sos esetekre kevés adatunk van. Mégis tobb decursus-
b6l arra lehet kovetkeztetni, hogy a sargasagos bete-
gek kornyezetében klinikailag ‘kevéshbé kifejezett,
abortiv — és ikterus nélkiilli — h. e. esetek voltak.
Ezekben a kortorténetekben a sargasag elotti szakot
jellemzé szubjektiv panaszokat taldljuk: rossz koz
érzet, fejfajas, gyomorpanaszok, maj- és deréktaji
fajdalmak, obstipacié, melyekhez méha objektiv tiine-
tek is tarsultak: laz, tapinthaté maj, fokozott ubg.
a vizeletben. S4rgasag azonban egy esetben sem fejld-
dott ki, bar a panaszok néha hosszabb ideig is fenn-
allottak. Mivel az abortiv hepatitisek is fert6zék — a
sirgasag el6tti szakot tartjak a legfertGz6bbnek --
ilyen esetekben a diagnézist a jarvdnytani adatok érié-
kelésével kell feldllitani, Amellett Jaszinovszkij szerint
a konai gyogykezelés és dgynyugalom lényeges hatas-
sal lehet a sargasdg nélkiili hepatilises beteg tovabbi
sorsara. Néhiny esetben azt észlelte, hogy a hosszii
idén 4t kezelés nélkiil fennallott hepatitis sine iktero
végiil is az allapot rosszabbodasa mellett sdrgasig-
hoz vezetett (18).

A subklinikus, latens fert&zéseket retrospektive
ma még nem tudjuk megallapitani. 1953 januar és
februar folyaman féleg rekonvaleszcensek szobatarsain
végeztiink sziir6vizsgalatokat. E vizsgalatok csekély
szama nem alkalmas arra, hogy a latens infekcick
szamat megallapitsuk, de arra igen, hogy létezésiiket
bizonyitsuk. lgy pl. az egyik korteremben 2 rekon-
valeszcens 6 szobatarsa koziil egyiknél fokozott vize-
let ubg., 0,8 mg% szérumbilirubin és cadmium |-,
két masiknal cadmium -+ reakciot taldltunk minden
szubjektiv panasz és fizikalis lelet nélkiil. Kisebb
szamban mdas kértermekben is hasonlé eredményt
kaptunk. )

Exaktabb adatnak tekinthetd a kovetkezd: 1952
december végén eltavozott a szanatoriumol egy beteg
és néhiny nappal késibb ikterusos lett. Volt szobs-
tarsaj koziil egy januar végén tipikus tiinetek kozott
megbetegedett. Ez volt a masik januari eset. Mivel
az elkiilonit6ben akkor mem volt hely és betegsége
egyébként is enyhe és. gyors lefolydsi volt, a kor-
teremben maradt. Februar kozepén 3 szobatarsa
enyhe szubjektiv panaszokkal jelentkezett: étvagy-
talansag, enyhe fejfajas, vagy deréktaji fajdalom,
egyiknél fogyés. Sziirdvizsgalatot végeztiink a kor-
terem betegeinél, mely azonban klinikailag értékel-
hett adatokat nem szolgéltatott, egyikitk azonban el-
hagyta a szanatériumot és rovidesen ikterusos lett.
Ennél a betegnél t6bb mint 3 hétig tartott a prae-
ikterusos szak, s

Hasonlé panaszai voltak februdrban iannak a
laboransnének, aki janudr 6ta a sirgasagos betegeket
szondazta és a vizeletvizsgalatokat végezte. Ugyan-
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csak étvagytalansag, ételundor és majtaji fajdalom.
Maija .nem tapinthaté, vizelet normélis, szérumbili-
rubin 1,2 mg%, Takata, cadmium megativ.

A jarvanytani adatok alapjan ezeket latens fer-
tozéseknek kell tekinteniink. Hangsilyozni kell tehat
ezek alapjan, hogy sokszor a jelenlegi ‘laboratériumi
vizsgélatokkal ki nem mutathato elvaltozdsok mellett,
a szubjektiv tiinetek és az epidemiologiai adatok alap-
jan kell felallitani a diagnézis-t. Ez azért fontos, mert
az enyhe tiineteket gyakran mas betegségnek (itt pél-

daul pleuritis exs., empyema) vagy a gyoégyszernek
tulajdonitjak.

A fert6z6 betegségek elleni védekezésben igen
vagyjelentéségii a korai — jdrvdnytani diagnézis. A
jarvanyvédelem a korai diagnozisnal kezdddik — (s6t
a betegek aktiv felkutatasindl) — ez pedig teljesen
a »gyogyité orvosokon« milik és nem az epidemiolo-
gusokon. Egész jarvinyvédelmiink sikerének el&fel-
tétele ezért az, hogy minden orvosnak legyen epide-
miologiai szemlélete és a jarvanyvédelem fontos és
szerves részének tekintse a sajat munkdjat: a korai
diagnoézist és az elsé jarvanyelharité intézkedések
(elkiilonités, fertdllenités) foganatositdsat. Ez mindig
a diagnoézist felallité orvos feladata.

Mivel irodalmi adatok szerint a praeikterusos
szak a legiert6z6bb és a h. e.-nek mar ezt a szakaszAt
is rendszerint kifejezett klinikai tiinetek jellemzik (3,
4, 8, 17, 18, 19, 20), az altalanos tétel ez esetben azt
jelenti, hogy a h. e, diagnézisat — kiilonosen epidemia
esetén — a sargasag el6tti szakban kell felallitani.

A praeikterusos szak tiineteire vonatkozdlag 56
esethen kaptunk adatokat, féleg a betegek kikérdezé-
séb6l, részben a kdrtorténetekbdl. A megkérdezettek
koziil csak ketténél volt tiinetmentes a sirgasig el6tti
szak — koziiliik egyiknél 2 nappal a miitét utédn ]epett
fel az ikterus — 2 tovabbi esetben csupan kisfokil
élvigytalansdg és fogyas, illetve 1 nappal az ikterus
el6tt 39 fokig kiugré laz volt, egyéb tiinet nélkiil. Az
esetek 90%-4dban a sirgasig el6tt a fertGzéses alla-
potra jellemz& altalanos és specifikus tiinetek jelent-
keztek, vagy — kisebb részben — d&ltaldnos intoxika-

ciés jelenségek mélkiil, specifikus helyi panaszok.
Részletesen:
Fejfajas, gyengeség, elesetlség, faradisag, ::;:;k
fogyas, Gsszesen 38 (68%)
étvagytalansig 37 (66%)
laz 13 (23%)
vizelet szinének megviéltozasa 24 (43%)
hanyinger, hanyés 15 (27%)
obstipacié * 13 (23%)
dyspepsia, rossz széjiz, bevont nyelv 12 (21%)
majlaji fajda»)orm érzékenység 12 (21%)
ételundor 7
teltségérzés, puffadas 6
székiet szinének megvaltozdsa 6
borviszketés 5
deréktaji fajdalom 4
urticaria 3
felsdléguti hurut (ebbdl 1 valédi influenza) 3 .
iziilleti fajdalom 1

A specifikus tiinetek kozott gyomor- és emész-
tési tiinetek minden esetben jelentkeztek. A 1az 4 eset-
ben subfebrilitas, 3 lépcsGzetesen 38 fokig emelkedd,
6 pedig hirtelen 39 fokig kiugré 14z volt és a sargasag
megjelenésével minden esetben oldédott subfebrili-
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tassa vagy egészen. Igen fontos, hogy a betegek kozel
fele mar napokkal a sargasdg — és a diagnozis fel--
allitasa — el6tt felfigyelt vizelete szinének megval-
tozdsara. Ugyancsak fontos, hogy az obstipdcié sok-
kal gyakoribb tiinet, mint a hasmenés és a sirgasag
alatt még gyakoribb volt. A tiinetek rendszerint 3—7
nappal el6zték meg az ikterust, egyes esetekben 3—4
héttel is.

Ezek az adatok lényegében megegyeznek az iro-
dalmiakkal. Igy tehat az esetek 90%-4aban a praeikte-
rusos szaknak 4ltaldnos intoxikaciés és elég nagy
szazalékban specifikus tiinetei vannak. Ezért az ikie-
rust késGi*tinetnek kell tekinteni és az az elérendd
kovetelmény, hogy a diagnodzist mar el6bb allitsak fel

Miel6tt a the. €s a h. e. egymasrahatéasat targyal-
nok, ra kell mutatni arra, hogy a magas kontagiozi-
tasi index valésziniileg csak bizonyos ferttzést els-
mozditd tényezok esetén all fenn, €p viszonyok kozott
a virus kevésbbé patogen. Erre mutat az is, hogy
nyugati szerzok egészséges, 1. n. »onkénteseken«
végzett fert6zési kisérletej vagy teljesen eredmény-
telenek voltak, vagy csak abortiv, legfeljebb enyhe
megbetegedéseket eredményeztek (21, 22, 23). Nico-
lau szerint a virus biophyta &llapotban allandéan
jelen van a szervezetben és az cllendllds csokkenése-
kor megbetegedést okoz (6). Jaszinovszkij szerint a
h. e.-ra hajlamosité, a fogékonysigot novels tényezsk
koézott igen fontos szerepe van a kiilonbozs intoxika-
cicknak €s infekcicknak (8). Konkrétan a tbe. hajla-
mosité szerepére vonatkozélag azonban az irodalom-
ban alig talilunk adatot. Selander szerint a felnétt
h. e. betegek kozott 1.3% the-s volt, gyermekek ko-
zott 2.1% (24). Azonban a klinikum régi feltevése az,
hogy tbe-ben a méj is karosodik — amit laborato-
riumi vizsgalatok is valdszinfisitenek —, amellett
megviltozik a szervezet dltalanos reakciokészsége is.
Eseteink szama kevés ahhoz, hogy ez irdnyban kovet-
keztetéseket vonhassunk le, de feltiiné példaul az,
hogy az igen erGsen Aatfert6z6dott »A« pavillonban
egyetlen egészséges alkalmazott sem betegedett meg.

A betegség the-seken €pp tigy enyhe lefolyasi
volt, mint altalaban. (Enyhe lefolyasi volt 57%, kp.
siilyos 18%, sfilyos 18%, mnem volt megallapithatd
7%. Egy exitus volt atrophia hepatitis flava diagno-
zissal.) Azonban mig nem the-seken a tipusos h. e.
leggyakrahban 3—4 hétig tartd betegség (Tarejev,
1950.), addig itt csak 15% gyogyult 4 héten beliil,
41% 2 hénapon beliil, 44% pedig 2 hoénapon til hi-
z6dott el. A h. e. tbc-re gyakorolt hatasardl csak
ennyit emlitiink itt meg, hogy ebben a jarvanyban
egy esetben sem valtoztatta meg lényegesen a folya-
mat jellegét.

A jarvanytani vizsgalat teljességéhez tartozik
még a kor és nem szerinti megoszlas elemzése. A sza-
natériumi beteganyagon a h. e. jellegzetes thlsiilya
a fiatal korosztdlyokban nem juthat annyira érvényre,
mint mas jarvanyokban. Lényegében azonban meg-
felel az irodalmi adatoknak az, hogy eseteink 83%-a
40 év alatt volt, 50 év felett pedig egydltalin nem
fordult €16 megbetegedés. Bljuger ezt a mechanikus
ikterustol va'é elkiilonitésben is értékelhets adatnak
tartja (25).



A nemek kozti feltlin aranytalansigot — ami
onmagdaban is ellentmondasos, mert a betegek kozt
88% férfi és 12% nd, az alkalmazottak kozt pedig
éppen forditva volt — észszerfien nem tudjuk még
megmagyarazni. Tény, hogy a masik 2 hazai tbe. in-
tézeti jarvanyban is a férfiak talstilya figyelhetdé meg
(Serinél 45 esetbél 39, Pongornal 16 esethsl 11 volt
férfi). Altalaban azonban nincs kiilonbség a nemek
fogékonysagaban (4, 12, 26). Triib és Patten anyagi-
ban 3440 megbetegedés teljesen egyformén oszlik meg
a nemek kozt. Svéjcban €s Danidban egyes adatok
szerint inkdbb a nék szama magasabb. Ismeretes noi
the. intézeti h. e. jarvany is (27). Ezek szerint a je-
lens€g magyardzatdhoz a n6i és férfi tiidGbetegek
életmédjanak alaposabb megfigyelése €s szélesebb-
korii szlirGvizsgélatok szilkségesek.

‘Osszefoglalds.

1. A Korinyi tiid6szanatériumban 15 hénap alatt
tortént 66 h. e. megbetegedés jarvanytani tanulsa-
gait elemeztiik.

2. A sporadikus esetek lefolydsa, tiinetei és néha
idobeli Osszefiiggései az epidémidval azt mutatjak,
hogy kérokozéjuk azonos, :

3. A jarvany kontakt tdton terjedt. Ezért onma-
gaban a kiilén fecskendtkkel és gondosabb steriliza-
lassal a jarvany ellen nem lehet eredményesen Kkiiz-

deni, hanem csak — ezt kiegészitve — a betegek
elkiilonitésével.
4. A sebészeti miité tobb . dolgozdja valdszindi-

leg mesterségesen fertézodott a
operalt betegek vérével.

5. Az ikterus nem obligit tiinete a h. e.-nak, a
sdrgasagos betegek kornyezetében sargasag nélkiili,

latens allapotban
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de klinikailag kifejezett, tovabba gyakrabban abortiv
megbetegedések €s latens, subklinikus fert6zések van-
nak, amelyeknek szerepe van a jarvany terjesztésében.
Ezeknél a diagnozist a jarvanytani vizsgalat bizto-
sithatja.

6. A jarvanyvédelemben igen nagy a koral
diagnézis jelentésége, mely az objektiv és szubjektiv
adatok és jarvanytani Osszefiiggések alapjan maér az
ikterus el6tt felallithatd. Az ikterus késsi tiinet. Az
ikterus el6tti allapot a legfert6zobb, a betegeket mar
ekkor el kell kiiloniten:,

7 The.-seken a h. e. lefolydsa hosszabb, de mem
stilyosabb, mint nem tbc-seken. A betegek kozt lénye-
gesen tobb férfi lett sdrgasagos, mint n6. Ennek ma-
gyarazata tovabbi vizsgalatokat igényel.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Tiiddgydgydszati Klinikdjdnak (igazgaté: Kovdts Ferenc dr.
egyet. tandr) és a Budapesti M AV Koérhdz Laboratoriumdnak

(fdorvos : Goreczky Ldszld dr.) kozleménye

A phagocytatevékenység vdltozdsa Isonicid kezelés alatt
irta: HUTAS IMRE dr. és VAJDA GYULA dr. s

Mecsnikov (1) alapvets vizsgalatai 6ta ismerjitk
a fehérvérsejteknek azt a tulajdonsagat, hogy bakté-
riumokat €és corpuscularis elemeket képesek elnyelni
és megemészteni, Ezt a jelenséget Mecsnikov phago-
cytosisnak (tovabbiakban: ph.) nevezte el. Azéta kisér-
letek soran bizomyosodott be, hogy a ph. a szervezet
baktériumok elleni védekezd rendszerének fontos ré-
sze. A virchowista orvostudoméany az immunitds kii-

16nb6z8 tényezdit, tehat a praecipitatiot, agglutinatiot -

épp gy, mint a ph.-t egymastdél elkiilonitetten vizs
gilta és az immunitast egymastdl fiiggetlen védekezo
mechanizmusok sorozatdnak tartotta. Ez az elképzelés
figyelmen kiviil hagyja a szervezetnek, mint egésznek
véalaszat és az idegrendszer szerepét. A pavlovi élet-
tan a magasabbrend{i kozponti idegrendszeri eredetii
immunitast elstdlegesnek tartja és az ugynevezett
kiilsg védekezorendszereket, példaul a ph.-t masodla-
gosnak (Plecitij) (2). Az idegrendszer fontos szere-

pét latszik alatdmasztani szamos kisérlet. Igy Beldk
és Goreczky (3) az ephedrin phagocyta serkentd hata-
sat mutatta ki, Luddny, Berta és Gyéry (4) ugyan-
ilyen hatast ért el a splanchnikus ingerlésével. Ha-
sonlo eredményekhez jutott Golodets és Putskov (5),
Kovdts, Luddny és Vajda (6) emberen €s kutyakon
légmell létrehozédsara, mint sympathikus izgalomra, a
ph. atmeneti novekedését tapasztalta.

A phagocyta tevékenység tartésabb emelkedését
latta B. Lurie (7) thc-vel fert6zott tengerimalacokban.
Ez a jelenség megnyilvanul streptococcusokkal, szén-
és colloid-szemcsékkel szemben egyarant. Szintén ma-
gasabb volt a vaccinalt allatok ph. indexe, bar jéval
alatta maradt a tbe.-ben szenvedtkénél. Az altalanos
immunitashoz valé szoros kapcsolatara utal, hogy a
fert6zés utan csak bizonyos lappangasi id6vel jelent-
kezik és a tbc. elérehaladasdval ismet alaszall. Sicca
(8) tbe-s emberi  csontvels phagocyta tevékenységét
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Koch-bacilussal szemben jéval niagasabbnak talalta,
mint az egészségesekét. Rich (9) szintén magasabb-
nak taldlta azt az ellenallo szervezelben, Brocard (10)
szerint az immunitas egyik jelensége a RES tulajdon-
saga, hogy baktériumokat megkotni és elpusztitani ké-
pes. Ez a jelenség azonban nem szigorian fajlagos,
vonatkozhat Koch-bacilusra €s pl. streptococcusra
egyarant,

A giimdkdr gydgykezelésében az elmiilt évek sordn
az antitubercnloticumok diadalmas elretorése kovet-
keztében a torekvés mindjobban arra iranyult, hogy a
szervezetbe keriilt Koch-bacilust - kiilonbozé kémiai
anyagokkal elpusztitsuk, illetve szaporodisat gatoljuk.
Emellett elhanyagoltuk azt a tényt, hogy a szervezet-
nek megvan a maga védekezSrendézere, mellyel sze-
rencsés koriilmények kozott le tudja gydzni a the-s fer-
t6zést. Ha ez nem lenne igy, minden tbe-s fertdzés
kezelés nélkiil végsd fokon a beteg haldlat okozna.
Azonban a szervezet az esetek tilnyomd részében a
fert6zést minden kiils6 beavatkozds nélkiil is le tudja
gyozni. A gyogyité beavatkozasok sordn ezért arra is
figyelemmel kell lenni, hogy mennyire segiti az a szer-
vezet sajat védekez6 rendszerét munkdjaban, azaz tor-
ténik-e kedvezd valtozas kezelés alatt a szervezet im-
munitdsaban. A tbe-s immunitas azonban nehezen le-
mérhetd fogalom. Fokozza a mehézséget az a felisme-
rés, hogy a giimis allergia és immunitas nem ugyan-
azon jelenség két kiilonhdzé megnyilvanulisa, s6t nem
is parhuzamosan futo jelenség [Négre (11), Rist (12),
Coulaud (13)], tehat allergometrids eljdrasokkal a
tbe-s immunitasra kovetkeztetni nemigen lehet. Azon-
ban, ha a tbe-s beteg fokozott phagocytaactivitisa az
altaldnos immunitds egyik részjelensége, kétségtelen,
hogy a glimokor gydgykezelésében is érdeklddésre tart-
hat szdmot. Magahdl a phagocytatiterbél, illetve annak
absolut értékébdl az immunitdsra kovetkeztetni nem
lehet, de a kezelés folyaméan bekovetkezé viltozasa a
szervezet altalanos védekezd készségére bizonyos tam-
pontot nytjt. Vizsgdlat targyava tettiik, hogy olyan
nagyhatdsii antituberculoticum, mint az Isonicid (to-
vébbiakbay INH) hatdsdna valtozik-e a betegek nem
specifikus phagoceyta tevékenysége. Annal inkabb érde-
kelt ez benniinket, mert Duchon (14), valamint Welch.
Davis és Price (15) kimutatta, hogy a penicillin, Mo-
sonyi, Széke €s Vajda (16), hogy a penicillin, valamint
a streptomycin rendszeres adasa csokkenti a fehérvér-
sejtek phagocytaaclivitdsat.

A tiddgtimbkor kiilonbozd formaiban szenvedd
négy beteg (l. empyema thoracis, I1. phtisis pulm., I11.
disseminalt tiid6giimdkor, IV. szétesett besziir6dés)
phagocytatiterét vizsgaltuk, a kezelés megindulisakor,
a kezelés harmadik napjan, majd a 3. és 5, hetében
staphylococcus, typhus €és egy pseudo-tbe-bacilussal
szemben, A betegek napi 5 mg/kg INH-t szedtek, kli-
nikailag-ez a mennyiség bizonyult az optimalis thera-
pids adagnak. Egyéb gydgykezelésben ezzel vgyiddben
nem részesiiltek.

A vizsgalatokat Platonov (17) modszerének alta-
lunk mar médositott forméjaban végeztitk. A vérvétel
azonus feltételek mellett egyszerre tortént mind a
négy betegnél, mindig reggel, éhgyomorra. Hagedorn-
pipettaval 0.05 cem vért vesziink 0.9 cem friss physio-
logias konyhaséban, melybe 5 mg%-nyi heparin van
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keverve. Ehhez 0.1 cem baktérium suspensiét adunk,
melynek csiratartalma mm?-ként 10,000.000 Thermo-
statba helyezziik fél dérara, kozben kétszer felrazzuk,
utdna lecentrifugdljuk és az iiledéket kikenve vérkenet
modjara Romanowsky szerint festettiik és megszamol-
tuk, hogy 100 fehérvérsejtben mennyi phagocytalt bak-
térium taldlhato. Eredményeinket a mellékelt grafiko-
nok abrazoljak (1. abra).
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1, dbra. A phagocytatiter emelkedése INH kezelés ala't %-ban
(— staphylococcus, - -- typhus, ... pseudo tbc)

A vizsgalatok tehat azt mutatjak, hogy INH-keze-
Iés alatt @ phagocytatiter staphylococcus, typhus és
pseudotbe-bacilussal szemben — g kiindulasi értékhez
viszonyitva — éllandé emelkedést mutat, mely az 3.
héten 65.6%-os dtlagos emelkedést ér el. Az egyes
baktériumfajtak kozott dominans kiilonbség nem volt
észlelhets. Erdekes megfigyelni, hogy 3. esetiinkben
a ph. emelkedése alacsonyabb, mint a t6bbiben. Itt kli-
nikailag sem volt tapasztalhaté semmiféle kedvezd
hatas, elmaradt az INH-ra jellemzG gyors silygyana-
podéas, siillyedéscsokkenés stb. :

A ph. emelkedésének oka tébbiéle lehet. Okozhatja
a) az INH kozponti idegrendszeri hatésa, b) lehet az
altaldnos allapot javulasa kovetkeztében felléps jobib
védekezd készség és lehet; ¢) hogy a baktérium szét-
esés kovetkeztében felszaporodott toxin gyakorolt
ingerhatast. Bar utébbi ellen szdlna, hogy szdmosan
Allgréver, Bloch (18), Sicca (8), Fabrizio (19),
Choucroun, Delaunay (20) stb. gy taldltak, hogy a
tuberculotoxin és a tuberculin épp gy, mint egyes
tisztitott derivatumai, gatoljak a leucocytak activita-
sat, s6t degeneratiéjat okozzak. d) INH kezelés alatt
a tiidébetegek seruménak complementtitere is emelke-
dik (Goreczky, Vajda, Csefké) (29). A complement-
titer emelkedés és phagocytosis fokozodas pedig par-
huzamos jelenségek. Barmi legyen is a ph. emelkedé-



sének oka, kétségtelen, hogy ez a jelenség a szervezet
védekezid herendezésének fokozott miikodésére utal,
ami az INH-kezelésre kivetkezett be.

Kisérleteink méasodik csoportjaban in vitro vizs-
giltuk hogy az INH kdzvetleniil befolyasolja-e a Koch-
bacilus ph.-t. Ezért Koch-bacilust 0Osszehoztunk 50
gamma/ccm concentratiéjtt INH-val, majd félérara
thenmostatba helyeztiik patkany-, illetve emberi fehér-
vérsejtsuspensioval egyiitt. A masodik csoportban a
phagocytosist megel6z6 incubatio 24 6rat tartott. Az
emberi fehérvérsejtelckel a kisérleteket Platonov médo-
sitott modszerével végeziik, a patkany leucocytakkal
végzett vizsgalatokndl Wright moédszerét alkalmaztuk
(1. tablazat). A tengerimalacokat steril bouillon 20

1. tablazat.

A phagocytall Koch-bacilusok szimdnalk vdltozdsa Y, dlletve

24 6rai Isonicid elokezelts utan.

50/cem Isonicid

cont- 15 6ras 24 6rés 2

roll eléiezelés el8kezalés megjegyzés
1.| 200 | 425 (+469) 522<+80%)| patkény fvs.
2. | 200 | 265(+32%) | 325 (+-6294) | patkény fvs.
3. 199 |264(+33%,) 318 (+609%) | patkény fvs.
4.| 310 |407(+319)) 432 (+409)| emberi fvs.
5. 211 |255(+219)) |302(+439,) | emberi fvs.
6.| 174 |227(+319)) | 242 (+-395) | emberi fvs,
7.| 140 |185(+3297) | 203 (+5290) | emberi fvs.
8.1 175 1201 (+-159)) ! 243 (+385,)! emberi fvs.

cem-ével intraperitonealisan oltottuk. 18 éra milva a
hasiiregh6l az exsudatumsejteket physiologids konyha-
soval kimostuk. Ehhez a suspensichoz tettitk hozzd a
fél-, illetve 24 6ras elBkezelésben részesiilt Koch-
‘bacilus suspensiot. Félorara thermostatba helyeztiik,
majd centrifugaltuk, az iiledéket vérkenet médjara ki-
kentiik és Ziehl—Neelsen szerint festettiik. Szamolds-
mal a 100 leukocyta altal bekebelezett baktérium-
szamot hatdroztuk meg.
-+9.57%.

Féloras INH eltkezelés utan a phagocytalt Koch-
‘bacilusok szama 30.1%-kal, 24 6ras elokészités utan
51.8%-kal (kozépérték) emelkedett. Emelkedés volt
patkany és emberi fehérvérsejtek alkalmazasakor egy-
arant. Feltehetd, hogy az INH kozvetleniil stimulalo-
lag hat a fehérvérsejtekre, igy fokozza azok phagocyta-
activitasat. Masik oka lehet, hogy bar az INH hatas-
mechnizmusat nem ismerjiik, azonban tudjuk, hogy az
-eddigi antituberculoticumok a Koch-bacilus részére
létfontossagii anyagokat kdtnek meg, illetve - egyes
anyagcsere-folyamatokat géatolnak. Igy streptomycin
gatolja a ribonucleaset (Euler) (21), (Green, stb.) a
nucleinsavsynthesist (Georg és Pandalei) (22), ribo-
flavinsynthesist (Summer) (23), mig a PAS a Koch-
bacilus anyagcseréjében fontos szerepet jatszé p. ami-
nohenzolsavval (H') antagonistikus (Lutz, Hurni)
(24) ezzel csokkentik a bacilusok életképességét, a
kornyezethez valo alkalmazkodasat és szaporodo-
'képességét. Feltételezhetjiik, hogy hasonlé médon hat
az INH is megkotve a bacilus valamelyik fermentum
rendszerét. Az igy életképességében csokkent Koch-
bacilus konnyebben esik a ph. aldozataul. Rich, vala-
‘mint Sicca megegyeznek abban, hogy az salacsonyabb
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virulenciaja, tehat gyongébb é&letképességli Koch-
bacilust a phagocytdk nagyobb szdmban nyelik el
Ezért, hogy az INH specifikus hatésat kikiiszoboljiik,
a fenti kisérletet elvégeztiik olyan bacilusokkal is,
melyek egyébként INH-ra nem érzékenyek. Itt tehat
csak az INH esetleges stimulinszerii hatdsa €rvénye-
siilhet: egy staphylococeus torzzsel, valamint egy INH
resistens H37Rv-vel. Az eredmény azt mutatja, hogy
emelkedés itt is tapasztalhato. Félérai incubalds utan
atlagosan 19%, 24 Ords incubatiéndl 27%. Ellentét-
ben a Koch-bacilussal, az incubatids idé novelésével
a ph. nem mutat domindns emelkedést. Megjegyzen-
ds, hogy az INH patkanyleukocytdkra még 5000
gamma/cem concentratioban sem volt cytotoxikus
hatéasii (2. tablazat).

2. tablazat.

A phagoeytdlt staphylococcusok és  Isonicid-resistens Koch-
bacilusok szdmdnak valtozasa Vs, illetve 24 ords Isonicid-
elokészités utdn.

50/cem Isonicid
Phagoeytalt mikroorg. 1, bras 24 6ris g-(:;lll-
elokezelés elokezelés

1. Staphylococcus. ... |210 (+149;) | 229 (4249,) | 184

2. Staphylococeus. ... | 246 (4-309) | 258 (4-369,) | 189

3. Staphylococcus. ... | 218 (4-169%,) | 223 (+199%) | 188

4. INH res. Koch- v
bacilug ..:....... 156 (+229) | 161 (+259%,) | 128

A kisérletek tehat egyértelmiien azt mutatjak,
hogy az INH in vitro nem gétolja a leucocytdk pha-
gocytaactivitasat, karositélag még magas concentra-
ticban sem hat. Eszlelhetd kisfokd stimulinszerfi ha-
tas, mely staphylococcus és Koch-bacilussal szemben
egyarant megnyilvanul,

Masrészt van egy specialis, a Koch-bacilus ph.-t
elGsegité hatdsa, mely az incubatiés id6 novelésével
emelkedik. Oka valésziniileg a Koch-bacilus anyag-
cseréjének megzavarasaban, életképességének:  csok-
kentésében rejlik,

A Koch-bacilus bekebelezése azonban nem jelenti
a bacilus pusztulasat. Tovabbi sorsaval szamos Kki-
sérlet foglalkozik. Igy Metalnikov és Secretova (25)
azt talalta, hogy a Koch-bacilus a phagocytasejtet
elpusztithatja és ismét szabadda valhat. Lehet, hogy
a kiszabadulds csak adtmenetileg torténik, néhany
nap milva ismét elnyelik a phagocytak. Tehat a ph.
t6bb menetben jatszédik le, mig a Koch-bacilus pusz-
tuldsahoz vezet. Bloch (26) és Woodruff szerint a
cord alakzatban phagocytalt virulens Koch-bacilus a
kiszabadulds utin mdar rendetleniil helyezkedik el,

* ezzel egyiitt virulencidja is esokken. Viszont az intra-

cellularis Koch-bacilus szaporodasat az INH 1.0
gamma/ml concentraticban géatolja (Mackaness és
Smith) (27). Rich és Lewis (28) figy lattak, hogy a
resistens szervezethen az intracellularis Koch-bacilus
szaporodasa sohasem torténik olyan gyorsan, mint
a fogékony szervezetben.

Végss fokon tehat a phagocytilt Koch-bacilus
sorsit és igy a fert6zés lekiizdését a szervezet pilla-
natnyi immunitdsa donti el, melynek egyik fontos
része a ph. is. A szervezetnek ezt a kiizdelmét az
INH hathatésan tdmogatja.
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Osszefoglalds: ¥. INH kezelés alatt a tiidébete:
gek nem fajlagos phagocyta tevékenysége staphylo-
coceus, typhus és pseudotuberculosis bacilussal szem-
ben hatarozott emelkedést mutat. Ezt az emelkedést
a fokozott reakcidkészség jelének tartjuk.

2. INH in vitro 50 gamma/ccm toménységben a
Koch-bacilus életképességét cstkkentve, fokozza pha-
gocytozisat. Ez a hatds fél 6ra milva mar érvényesiil
€s az incubatiés id6 novelésével még tovabb foko-
26dik. ;

3. INH in vitro nem csokkenti a leukocytdk acti-
- vitdsat €s még 5000 gamma/ccm toménységben sem
kérositja a patkany fehérvérsejteket.
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(igazgato :

Petényi Géza dr. egyet. tandr) kizleménye

Akut fert6zé folyamatok hatésa miliaris és meningitis tbc.-re*
Irta: BIRO ZOLTAN dr.

Régdta vitatott kérdés, hogy van-e az akut fer-
628 betegségeknek aktivils hatdsa a tuberculosisra.
Béar a vélemények eltérgek, a legtobb szerzé mégis
megegyezik abban, hogy bizonyos fert6z6 betegségek
karosan befolyasolhatjdk a tuberculoticus folyamato-
kat s ebbdl a szempontbél fSleg a morbillit és a per-
tussist tartjak veszélyesnek.

A legut6ébbi években a streptomycin-kezelés be-
vezetése ota lehetové valt annak megligyelése is, hogy
milyen a hatasuk az akut fertdz& betegségeknek a mi-
liaris tuberculosis és a tbc-s meningitis lefolydséra.
A rendelkezésiinkre all6 irodalomban aranylag kevés
erre vonatkozé adatot talaltunk. Piotrovszkaja 1,
Marini 6, Salvioli és Martoni 3, Tapie és munka-
tarsai egy olyan esetet ismertetnek, ahol thc-s menin-
gitis kezelése kozben morbilli, illetéleg varicella lepett
fel. Karos hatést nem lattak. Comet egy esetében pri-
maer tiidégoc szanatoriumi kezelése kozben fejlédott
ki varicella, melynek 6todik napjan hirtelen kezdeti
tbe-s meningitist észlelt, Choremis és munkatarsai a
felsé léghti hurutoknak és a meningococcus-meningitis-
nek tuflajdonitanak nagy jelentGséget, a tobbi heveny
fert6z6 betegséget nem tartjak kedvezdtlen hatést-
nak.

Az elmalt 5 évben a II. sz. Gyermekklinikan tobb
‘mint 500 gyermeket kezeltiink tbc-s meningitis, ille-
téleg miliaris tuberculosis miatt, A kezelés alatt 4ll6
betegeken 171 esetben észleltilk heveny fertdzé beteg-
ség fellépését. Eseteink megoszlasat az 1. tablazat
* mutatja.

Amint a tablazatbdl kitiinik, az osztilyon eléfor-
dult fert6z6 betegségek kiziil kifejezett karosité hatast
csak két virusbetegségtsl, a morbillitsl és a varicelld-
t6l lattunk. Az észlelt tobbi virusbetegség (rubeola,

* A Gyermekgyogyisz Szakcsoport szegedi Nagy
gyflilésén 1952, okto-ber 4-én tartott el6adas.
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hepatitis epidemica, parotitis epidemica, erythema in-
tiectiosum, lymphocytosis acuta infectiosa) nem befo-
lydsolta betegeink édllapotat. Ugyancsak kovetkezmény
nélkii] folytak le a bakterialis infectiok s kozottik
azok is, amelyek az alapbetegség dltal mar amigy is
siilyosan karositott agyhartyara lokalizalédbak - (me-
ningococcus- €s prieumococcus meningfitis). Egy eset--
ben parotitis-meningitist is észleltiink egy gyégyult,.
hat hete tiinetmentes meningitises betegen, recidivat
azonban ez mem okozott,

A morbillit és varicellat kovetd rosszabbodés mé-
mely esetben csak atmeneti jellegii volt, méas esetek-
ben viszont a mar gyégyuld folyamat rohamos és fel-
tartéztathatatlan progressiéjaban nyilvanult meg. Nem
egyszer el6fordult, hogy klinikailag gydgyultnak ve-
het6, alig koros liquorleletii folyamat kitjult vagy méar
teljesen gyogyult meningitis recidivalt, foudroyans
lefolyastva valt és a szervezet védekezderejénck tel-
jes osszeomldsa mellett haldlhoz vezetett. Harom, mi-
liaris tuberculosis miatt kezelt betegen a varicella le-
zajldsa utan meningitis lépett fel. A rosszabbodis
tébbnyire az intercurrens betegség tartama alatt vagy
kozvetleniil utdna kezd6dott.

Amikor az osztilyon barinyhimlé megbetegedés
jelentkezett, a fertézésnek kitett gyermekeken aktiv
immunizalast végeztiink. Ennek kovetkeztében 12 eset-
ben a betegség atypusos formaban zajlott le, a papu-
las stadiumot nem kovette hélyagok megjelenése. Ka-
nyaré fellépése esetén nagymennyiségii (100—169
cem) vérrel védtitk a veszélyeztetett gyermekeket. Ez
a legtobb esetben teljes védelmet eredményezett, 17
esetben azonban csak a betegség mitigalasat értiik el.
A mitigalt kanyard rendszerint igen enyhén folyt le,
gyér exanthemdval, nyalkahértyatiinetek nélkiil tgy-
hogy a diagnosist néha csak a megel6z6 jarvany tette
biztossa, Az abortiv baranyhimlé és kanyaré azonban
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1. tablazat,
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éppen olyan siilyos kérositasokat okozott, mint a tel-
jesen kifejlodott betegség (II. tablazat). A tuberculo-
ticus folyamatra gyakorolt hatds szempontjabél tehat
mindegy volt, hogy az intercurrens fertézés konnyi,
alig észrevehets forméaban, vagy stilyos helyi és alta-
lanos tiinetekkel zajlott le.

Osszefoglalds: 171 esettel kapesolatos észlelé-
seink azt mutatjak, hogy egyes bakteriilis fert6zések
(scarlatina, gennyes meningitis), bizonyos virus-
betegségek (rubeola, hepatitis epidemica, parotitis
epidemica), tovabba a feltehetSen viruseredetii ery-
thema infectiosum és lymphocytosis acuta infectiosa

a generalizalt tuberculoticus folyamatot nem befolya-
soljdk. Ezzel szemben két virusbetegség, a wvaricella
€s a morbilli sok esetben — kiilondsen meningitises.
betegeken — a folyamat felldngolasat okozza és mem
ritkdn haldlos szovodményt jelent,

IRODALOM: Piotrovszkaja: Problemii Tuberkulosa
1951, 3:65. — Marini: Acta Paed. Lat. 1950. 3—5. —
Salvioli, Martoni: Clin. Pediat, 1947, 20:449. — Tapie,
Laporte, Pinel, Monnier, Gontier: L.a Presse Méd, 1949.
57:641. — Cornet: Pédiatrie, 1951. 40, VI. — Choremis,
Zervos, Konstandinidis, Pantazis, Belissaropoulos: Schw.
Med. Wschr. 1950, 80:138.

A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Belklinikdjdnak
(igazgaté : Czoniczer Gdbor dr. egyet. tandr) és Secbészeti-anatomiai és Miitéttani. Intézetének

(igazgatd : Petri Gdbor dr. egyet. tandr) kozleménye

Arterio-venozus sipoly készitése hypertensio-betegség
gyogyitdsara

irta : KLINGHOFER LASZLO dr. és PETRI GABOR dr.

A hypertensio-betegség belorvosi therapidjanak
sikertelensége inditotta meg azokat a probélkozaso-
kat, melyek a betegség gyogyitasat sebészi eszkozok-
kel kisérelt€k meg. A sympathicus idegrendszeren vég-
zett miitétek keéssi eredményei azonban szintén nem
biztatoak és nyilvin ez eredményezte, hogy az essen-
tialis hypertensio kezelésében a sebészi eljardsok va-
ratlanul gyorsan és mindinkdbb elveszitik népszerfi-
segiiket. Eppen ezért figyelemreméltéak mindazon
eljarasok, amelyek az eddigiekt6] eltéré utakon nyfij-
tanak lehetGséget a hypertensio csdkkentésére.

1952, oktéberében kozolte Lian és Welti 17 esetét,
melyben Dickson, Wright, Leriche, illetve Isasi $z0r-
vanyos probalkozasai nyoman elindulva miivi arterio-
venozus sipolyt készitettek hypertensioban szenvedd
betegeken,

Leirasuk szerint ez a miitét, melynek lényege
mintegy 5—7 mm hosszlisigli oldalsé anastomosis
letesitése az arteria €s vena axillaris vagy pedig az
arteria és vena femoralis kozott, alkalmasnak bizo-
tiyult a systolés nyomas 30 Hg mm-rel és a diastolés

- nyomas 20 Hg mm-rel valé atlagos csokkentésére.

A miitét jelentéktelen kozvetlen traumat jelent és
leir6i szerint javallt minden olyan ess. hypertensio-
ban szenvedd betegben, akinek a myugalomban mért
diastolés nyomasa eléri vagy meghaladja a 140 Hg
mm-t, vagy akar valamivel alacsonyabb diastolés nyo-
mas esetén is, ha a betegnek jellegzetes, hypertensiora
visszavezethet6é szubjektiv panaszai vannak, mint pl.
intenziv, gyakori f6fajas. Ellenjavalltnak tartjak a
miitétet 60 éves életkoron feliil, szivelégtelenségben,
veseelégleienségben, illetve rossz altaldnos dllapot
esetén.

Lian és Welti 17 esete koziil egy sem halt meg, a
szubjektiv panaszok enyhiiltek és a systolés nyomas
30 Hg mme-rel, a diastolés nyomés 20 Hg mm-rel csok-
kent atlagosan.

Ezen adatok alapjam indikaltuk, illetve végeztik el a
miitétet, R. G.-né 51 ¢éves betegen. Nevezett 1952. XII.
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24-én vétetett fel a szegedi II. sz. Belklinikdra. Anamne-
sise szerint 10 éve van kinzé f6fdjasa. A panaszok kez-
detén orvosa 280 Hg mm korili vérnyomast allapitott
meg, venesectidval. valamint gyogyszeresen kezelte, 1945~
10l Togva panaszai rosszabbodtak, szeme gyakran kapra-
zik, Allandé f6fajasa van, f6f4jasa miatt nagy mennyiség-
ben rendszeresen fogyaszt coffeines porokal, vérnyomasa
allandéan meghaladja a 170 Hg mm-t Bejovetele el6tt
egy hénappal ballaba zsibbadni kezdelt, két héttel ez-
utan munkahelyén varatianul elvesztette beszélGképessé-
gét, nehezen forgott a nyelve, masnapra irni sem tudott
és jobb keze elzsibbadt. Altaldban ideges, kénnyen kap
szivdobogiast; ha siet, mellkasaban fojto, szorité érzése
van.

Felvételi adatai koziil megemlitjiik, hogy sziviompu-
lata mindkét iranyban jelentsen megnagyobbodott, a sziv
fclelt systolés zorej hallhaté, az aorta és pulmonalis II.
€kelt, A szivhangok halkabbak. A méj masfél harantuj-
jal haladja meg a jobb bordaivel. A jobb alsé végtag in-
reflexei fokozoltak, izomereje csokkent, Mérsékelt boka-
vizeny6. Rig-lelet szerint a sziv ba] konturja két ujj-
nyira kozeliti meg az oldalsé mellkasfalat, jobb felé pedig
mésfél ujjal nagyobb, A bal kamra fve hypertrophidsan
ivelt, az acrta b8, két és fél ujjnyi széles, arnyékintenzi-
tasa alig fokozott. .

EKG-jaban hasadt Py (0,047), 4+ Ps, 4-45%n,al allé
QRS-tengely, 1 mm-t siillyedt STi.,izoelekiromos Ts
volt kimutathaté.

Vizelelete normalis, A vese 1021-ig koncentral. Rest-
nitrogén 30 mg%. Szemészeti lelet szerint az arteridk fel-
tiinden kanyargoésak, kiszélesedelt reflexcsikkal. Kaliber-
ingadozéas, helyenként keresztezfdési tinet mutatkozik.
A klinikai tiinetek koziil a nagyobb mij, a mérsékelt boka-
vizeny§, a megnyiilt keringési id6 (27”7 és 20.5”) decom-
pensatiora utaitak.

A beteg tiznapi klinikai tartézkodisa alatt 9 alka-
lommal mértiik vérnyomésat: legnagyobb értékként
2407150 H% mm-t, legalacsonyabbként 195/130 Hg mm-t
talaltunk, tehat 130 Hg mm ala a diastolés nyomas egy-
szer sem siillyedt. Kozvetleniil az 1953. janudar 9-én vég-
zett miitét eiott 16 napi fekvés utin a vérnyomads 240/150y
Hg mm volt. ‘

A mifitét helyi érzéstelenitésben tortént. A Scarpa-
haromszogben felkeresve az arteria €s vena femoralist,
szabalyszerii oldal az oldalhoz anastomosist készitet-
tiink e két ér kozott mintegy 8 mm hosszisagban.
lekintettel arra a terhelésre, melyet a vena femoralis-
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ra, illetve centralis irdnyban a vena cava inferiorra
zuduld fokozott nyomds a jobb sziviélre jelent, elvé-
geztiik a Lian és Welti altal fakultativ megoldasként
Javasolt vena femoralis lekotést is a vena profunda
10l6tt. A sipolyon 4t élénk sustorgissal a vendba zii-
dulo vér rendkiviil szokatlan €s megkapd latvanyt
nyujtott. A sipoly felett azéta is kontinuus arterio-
venozus zorej hallhatd.

Kézvetleniil a miitét . utani mapokon 150/90 és
125/75 Hg mun %o6zti vérnyomasokat mértiink.

A beteget 10 nappal késébb vettiik vissza a IL
sz. Belklinikara. A miitét utani napokban a thrombo-
sis megeldzésére heparin, illetve dicumarin és peni-
cillin kezelésben részesitettiik. Ennek ellenére fokoza-
tosan az operalt végtag komoly oedemaja fejlodott ki.
Ez a szovodmény Lian és Weltinek csak egy esetében
fordult el6. Megemlitjiik, hogy az oedema Novuritra
meglehetésen jol reagalt és a beteget fennjardsaban
nem gatolta meg, bér az alabb 1smertetendo eredmény
ertekébo! kétségteleniil levon.

A miitét kovetkezményeképpen a beteg vérnyo-
masa lényegesen csokkent. Az ellendrzés soran végzetl
144 vérnyomasmérés alkalméval iz éridkek messze
tilnyoméan 130/180, illetve, 140/90 Hg mm kozt mo-
zogtak a miitét el6tti legalacsonyabbnak talalt 195/130
Hg mm-essel szemben. Ezen 144 alkalom koziil csupan
ket izben észleltiink magasabb, 170/120, illetéleg 180/
120 Hg mm nyomast, mikor is a mérés el6tt a beteget
izgalonn erte. Ezek szerint — ha ett6l az emlitett két
ménréstil eltekintiink — a systolés nyomés atlagosan
65 Hg wmm-rel, a diastolés atlagosan 50 Hg mm-rel
esett és a miitét utdni maximalis alkalmj excessiv
vérnyomasszint sem érte el a miitét el6tti minimalis
nyugalmj értékek. Orthostatikus hypotensiora utalé
panaszokat, tiineteket, excessiv alacsony vérnyomdast
nem észleltiink.

Amit meg fontosabbnak tartunk, miitét utin a
beteg szubjektiv panaszai. teljesen megsziintek: mig
miitét el6tt kinzé féidjasa miatt arra kényszeriilt, hogy
rendszeresen szedjen fdjdalomesillapitot, miitét ota
IGfajasa teljesen sziinetel, mig korabban nehezére
esett az olvasds, egyéltaldban nem tiirte a napsiitést,
a miitét ota zavartalanul olvas, napozik és a bal alsé
vegtagja oedemajatél eltekintve egészségesnek érzi
magat.

A miitét utan stabilisnak latszé vérnyomdisa iz-
galmak hatasira azonban most ic emelkedik.

A miitét utan négy hénappal vizsgaliuk meg f1jbél

a beteget, kinek vérnyomasat kozyetlen bejovetele

utan 170/110 Hg mm-nek talaltul. Ez 2z érték, melyet

elénk testmozgas és érthetd lelki izgalom utan mér-

tiink, még mindig 20 Hg mm-rel alatta maradt a

miitét elotti optimalis nyugalmi értéknek, de a beleg

elmondasa szerint a kezelGorvos la%dsan 140/85 Hg

" mm-nek talalta a vérnyomasat, annak ellenére, hogy
hazimunkajat otthon rendszeresen 1égzi.

ORVOSI HETILAP 1953. 28.

Az ellentrzé vizegalat adatai koziil figyelemre-
méllo, hogy egyébként nem stilyos miitét el6tti szemé-
szeti lelete valtozatlan maradt ugyan, azonban leg-
tjabb Rtg.-lelete a sziv lényeges megkisebbedését
mutatja, EKG-gérbéje szerint a miitét el6tti siillyedt
ST, ., most izoelektromos vonalban van és az izoelek-
tromos Ts pozitivva valt.

Az eset tanulsdgait osszefoglalva: a decompensalt,
hypertensics beteg vérnyomadsa l€ényegesen aldbbszallt,
szive jelentosen megkisebbedett, szubjektiv panaszai
megsziintek. A még mifidig fennall6 és zavaro végtag-
oedema a mutetnek kétségteleniil hatranyos mellék-
hatdsa, mely a kozlemények és Liantél nyert kozvet-
len értesﬁlésﬁnk szerint azonban csupdn ritka kovet-
kezménye ennek a miitétnek,

lermészetesen indokolatlan volna egyetlen eset
alapjan megitéini ennek a miitétnek kilatasait és
jelentéségét a hypertensio kezelésében. De ez az egy
sikeresnek latszd eset is buzditds a tovabbi kisérle-
tekre. A miitét élettani vonatkozasai érdemessé teszik
annak a kérdésnek kisérleti vizsgalatat, vajjon a vénas
rendszerre hatd arterids myomas az anastomosisté!
tivolabb es6 szakaszokon inilyen mértékben érvénye-
siil. Hasonloképpen nem v11amos a vérnyomascsokke-
nés mechanizmusa.

Az eset ismertetését azért is indokoltnak lattuk,
mert tudomasunk szerint ez az els6 miivi -arterio-
venozus sipoly, melyet @ hypertensio gyogyitdsira
hazankban megkiséreltek.

IRODALOM: 1. C. Lian et H. Welfi: La semaine des
Hopitaux 26, 3282, 2. sept. 1950. No. 65. — 3. Dickson
Wright: Bulletin of the Royal Society of Medicine 707,
12. april 1946. — 3. C. Lian: Cardiologia. 1952. Vol. 21.
fasc. 4/5. — 4. C. Lian et H. Welti: Archives des maladies
du coeur et des vaisseaux. 1952. No. 10.

Irjunk helyesen magyarul!

Ne haszndljunk feleslégesen idegen kifejezéseket!
Per vias naturales: természetes fiton.
Stilyosan ‘alteralt: nagy mértékben zavart.
In ultimis volt: végét jarta.

Szigori caufelak: biziositékok,

J6! definialt: meghatirozott, jellemz6.
Extensiv és intensiv: széleskordi és alapos
Minimalisan: alig. '

Spasmusra valé dispositio: goreshajlam,
Radicalis kiirtds; teljes eltévolitas.
Protrahéll: huzamos vagy tartos.

Adaequat reakci6: megfeleld valasz
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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Torvényszéki Orvostani Intézetének
(igazgaté : Fazekas I. Gyula dr. egyet. tandr) kozleménye :

Goresnélkili eklampsidval tarsult roncsolé agyvérzés

frta : FAZEKAS I. GYULA dr.

‘ Ismeretes, hogy az eklampsia-betegség goresok

nélkiil is felléphet. Ennek klinikai tiinetej igen kiilén-
bozdek: A kezdeti tiinetek rendszerint megegyeznek
a gorcsokkel jaro eklampsia tiineteivel: fejfajas, ha-
nyés, latdszavarok. Gyakran vizenys €és fehérjevize-
lés észlelhets. Az elsé siilyosabb tiinetek csaknem
mindig hirtelen lépnek fel. A leggyakoribb elsd siilyos
tiinet a kabultsdg, ami hirtelen comaba megy ét.
‘Gyakori az epigastrialis fdjdalom, a motoros nyug-
talansag, a silyos légszomj, cyanosis, majd a nagy-
fokil elesettség. A pulsus tobbnyire gyors, alig tapint-
hat6, néha azonban kezdetben feszes, késébb konnyen
elnyomhaté (Ranzel). A vérnyomés tobbnyire ma-
gasabb, de lehet normalis is. Néha icterus is fellép,
ami stlyos tiinetként jon szamitasba. Egyes esetek-
ben a borén és a kotGhartyakon pontszerii vérzések
mutatkoznak, maskor magas laz lép fel, de a hémér-
séklet lehet subnormaélis is (Wendt). Caffier, vala-
mint Birg esetében a ldbszdron gyorsan terjed6é urti-
oaria-szerii kiiités mutatkozott, amit az el6bbi esetben
erysipelassal tévesztettek Ossze a magas ldz miatt.
Az esetek tébbségében ontudatlansig lép fel, esetleg
gyengébb koriilirt izomrangasokkal. A halal {6bbnyire
orakon beliil, néha azonban csak napok milva all be.

A tiinetek nem mindig egyiittesen, hanem kiilon-
kiilon is jelentkezhetnek. Ezért a goresnélkiili eklamp-
sia klinikai képe nagyon viltozatos lehet, kiilondsen
egyes komplikdcidk, pl. agyvérzés esetén (Ranzel,
Pohl), A tiinetek sokfélesége €s egyesek elbtérbe ke-
rillése miatt diagnosztikai tévedések konnyen lehet-
ségesek (uraemia, nephritis, peritonitis, elvérzés, lég-
embolia, mérgezés, infectio stb.), A hirtelen felléps
collapsus, dyspnoe, cyanosis, szapora, konnyen el-
nvomhato pulsus, sziiléssel vagy terliességgel kapcso-
latos vérzés gyaniijat kelthetik. Mindezek alapjén az
ilyen haldlesetek tisztdzdsa torvényszéki orvosi szem-
pontbdl is jelentGséggel bir.

A goresnélkiili eklampsia — ugyaniigy, mint a
‘gorcesel jar6 — tobbnyire sziilés alatt 1ép fel, de fel-
léphet kozvetleniil a sziilés utin, vagy a gyermekagy
idején és ritkabban a terhesség kiilanboz6 idSpont;ja-
ban is. Igy pl. Schickele esetében a goresnélkiili
eklampsia 3 hénapos extrauterin graviditas mellett
Iépett fel, az asszony a sebészi beavatkozis utdn meg-
halt és a boncolds igazolta az eklampsia kérisméjét.
Pohl a terhesség VI. hénapjaban észlelt boncoldssal
igazolt gorcsnélkiili, agykamravérzéssel jaré eklamp-
siat. Birg esetében normalis lefolydsh sziilés utan 2
ora milva bekovetkezd halalt kovetGen a boncolds és
szivettani lelet eklampsidra jellemzd elvaltozdsokat
deritett ki. Ebben az esetben nemcsak a goresok, ha-
nem az eklampsia masodik fontos tiinete, az ontudat-
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és JAKOBOVITS ANTAL dr.

lansédg is hianyzott, Méisok is leirtak hasonld, gores-
és ontudatlansag-nélkiili eklampsiat.

Az irodalomban 'ismertetett goresnélkiili eklamp-
sia korbonctanilag is igazolt eseteinek szama nem
nagy (mintegy 135). El6fordulasuk azonban ennél
bizonyara joval gyakoribb lehet, mert egyrészt nem
minden ilven eset keriil boncolasra és kozlésre, mas-
részt pedig a gyogyult esetek idetartozdsa kizardlag
a klinikai tiinetek alapjan nem igazolhats. Ez csakis
a boncolds eredménye alapjan lehetséges. A gorcs-
nélkiili eklampsidval kapcsolatos agyvérzések Szama
azonban elenyészfen kevés. Ezek egy része is inkabb
agykamravérzés (Simpson. Churchill, Immeimann,
Polil, Rheindorf, Pejchall, Bogner €s Dudils) és alig
fordil elé az agy Allomanyat is terjedelmesebben
roncsold vérzés, Boncoldssal is igazolt goresnélkiili
eklampsia esetén a jellemz8 maj- és veseelvaltozasok
mellett Knight (1925) az agy firontalis lebenyében,
Rheindbrf (1932) a hidban és a bal kisagyféltekében,
King (1933) a capsula interndban és a lencsemag-
ban, Majewski (1950) pedig a thalamus opticusban
€z a hidban észlelt terjedelmesebb roncsolé agyvér-
zést. Ilyen goresnélkiili eklampsidhoz tarsult roncsold
agyvérzés esetét kivanjuk az aldbbiakban ismertetni.

V. J.-né 39 éves asszony, 5 €16 gyermek anyja. Férje
bemondésa szerint 8 hénapos terhes. Az ulébbi 8 napon
at kisebb-nagyobb mértékben rosszul érezte magit. De
hogy panaszai mibd! allottak, arra a férj nem tud fel-
vilagositdst adni. Annyi azonban bizonyos, hogy az asz-
szony fekvd beteg nem volt, nappal fentjart, hazi teend6it
elvégezte, gorcsei, eszméletlenségei nem voltak. 1951, év
dee. 18-dan, este 8 oOra tdjon az asszony alvis végett
dgybafekiidt. Férje & 9 dra ikoriil vetle észre, hogy a
melletle fekvd asszony hirtelen rosszul lett, eszméletét
vesztelte és horgott. Goresdk ekkor sem léptek fel. Azon-
nal orvost hivott, aki mentSkkel a sziilészeti klinikira
szalittatta a beteget, de mire odaériek, az asszony meg-
halt. Goresoket a mentdk sem észleltek. |

Bonclelet: A killvizsgdlatbol: 150 em hosszi, kp.
fejlett, jol taplalt, 66 kg sulya né holtteste, Az inhartyak
halvanysargak. Az eml6k mirigyesek, az emiBbimbok és
udvaruk sotétbarnisan festenyzett., Az emlokbdl sargis-
sziirke, zavaros colostrum myomhaté ki. A has erdsen
elddomborods. A nagy- és kis szeméremajkak szederjes
kékek, duzzadtak. :

A belvizsgdlatbsl: A hajasiejbr vastag, vizenyds,
vérbs. A keményagyburki oOblokben részben folyékony,
részben lazdn alvadt vér. Az agy silya 1250 g. Az agy-
tekervények lelapultak, a kozottiik 1évé 4arkok erésen
sziikiiltek. Az agyalapi erek fala kozepes vastag, rajtuk
meszesedés nem lathats. Az agyéllomdny vizenyds. A
bal csikolt-test, lencsemag és a capsula interna alloma-
nyaban egy (nyilirinyban) 6 ¢m hosszi, 4.5 cm széles
és 4 cm vastag roncsolé agyvérzés van, amely mindkét
ﬁ!?ﬁl&_(-amréiba és a IIl. kamrdba is belort s azok firegét
<itolhi,

A sziv  11x10x8 em magyséagi. Silya 450 g. A bal
kamra fala 18 mm, a jobbé 4 mm vastag. A szivizomzat
sziirkés-barnds-vords, allomanya puha, petyhiidt, toré



keny. A kéthegyi billentyii vitorldinak széle megvastago-

dott, inhirjaik kissé megvastagodiak és megrovidiiltek.
A szemdlesizomzat tiliengelt. A szivizomzat metszlapjan
szamos gombostiifejny’ infehér heges folt és cérnavékony
heges csikoltsag latszik.

Eklampsidoal tdrsult roncsolé agyvérzés a bal strio-
lenticularis tdjon, amely az o!dalsé agykamrékba is betort.
(A metszéslap elilrél fényképezve.)

A bal tudé szalagosan a mellkasfalhoz nott, 16szor-
;ﬁama tapintati. A jobb {iid6 szabad, tésztatapintata,
indkét t{idé metszlapjarél nyoméasra nagymennyiségii
habos savé iiriil. A hérgék nyalkahartyaja vérbd, duzzadt.
A [overdér kezdeti részének és fvének belhartydjan
lencsényi—filléresnyi, vajsirga megvastagodisok ész-

r

lelhetSk, A koszorusverderek belhdrtyajén ugyanilyen
lencsényi megvastagodasok lathatok.
Lép 200 g, allomanya puha, pelyhid!, metszlapja

szedlerjesvords, rajta szamos blizaszemnyi sotétvoros vér-
z6s van, bdséges kaparékot ad.

A bal vese sfilya 210 g, a jobb vese siilya 190 g, fel-
sziniikon csillagos gyiijtderek rajzolata és pontszerii vér-
zések figyelhet6k meg. Allomanyuk petyhiidt, a rendes-
nél puhabb. Metszéslapjukon a halvany-sargéasbarna, ki-
szélesedett kéregillomany a barnédsvoros velddllomanytol
in elkiiloniil. A vesék alloménya a rendesnél kommyebben
torhet6. A vesemedencék és a higyvezetdk nyalkahartya-
jan lencsényi—fillérnyi, hel nt osszefolyé vérzések
vannak. :

Maj: 28x20x11 cm nagységi, siiya 2000 g. A tokja
alatt mind a dombord, mind a homori felszinen [illér-
nyi—otforintosnyi, szabdlytalan alaki, zegzugos szélii
vérzések vannak. Alloménya a szokottnal puhébb és toré-
kenyebb. Sargisbarna metszlapjan szamos blizaszemnyi
¢s lencsényi—fillérnyi, helyenként osszefolyé sotétvoros
vérzések lathatok, amelyek lencsényi, fillérnyi, fakdsarga
foltokkial valtakoznak.

A gyomor myalkahdrtydja halvényszﬁrkés-rézsasaiw;ﬁ.
rajta pontszerii, helyenként Osszefolyo vérzések lathaték.
A gyomor myélkahartyaja sziirkés, szivosan apadé nyak-
kal boritott. Kozvetleniil a gyomoresuké elGtt a gyomor
nyéalkahartyajan egy 11x10 mm, egy 5x8 mm és egy 4x5
mm nagységi [riss nyalkahartyahiany lathats, melyek-
nek széle szabélytalan, alapjuk sima, rajiuk pontszerd,
helyenként osszefolyé vérzések figyelhetdk meg. Ezeken
kiviil még két szinesgombostiifejnyi, vérzéses felszinii
iriss nyélkahartyahiany lathaté a gyomor nyélkahéartya-
janak ezen a részén. Ezen nyalkahdrtya hidnyok szélei
meredekek, mincsenek megvastagodva és alapjuk foloit
mozgathaték (erosidk). A myombél nyélkahantydja, hal-
vany sziirkés-rézsaszinii, rajta néhany pcniszerii vérzés
észlelhetd.

A méh 30x21x13 cm nagysagi. A kiilsd ‘méhszaj
harantrés alakd, zart, sargaszold mydkkal kitoltoth -
méhfal vastagsdga 8 mm. A méh iiregében egy 1. kopo-
nyatartas szerint fekvé fiimagzat van. A magzatburok
€p, a lepény a méh tlestének eliils§ falan tapad. A jobb
petefészekben zdldborsényi valédi sargatest van. Pete-
tészkek, méhkiirtok koros eltérést nem mutatnak.
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. A Jidmagzat 48 cm hosszti, 2553 g siilyii, kdlddkzsi-
nor 38 cm hosszii, méhlepény 25x16x2 cm méretfi, 420 g
sulyt. Kormdk a labujjakon” nem, de a kézen elérik az
ujj ket. Herék a herezacskéban vamnak. Az orr- és.
fillkagylok porcosak. A bor szederjesvoros, maceratio-
mentes, sok magzatmazzal fedett. 'Magzat bonclelete:
Lagyagyburok vérboség. Pontszerii vérzések a tiidok
mellhantydja és a szivburok alatt. A melliiri és a hasiiri
szervek nagyfokii vérbésége. Magzatviz és magzatmaz a
légutakban, Szabadszemmel egyéb kéros mem észlelhetd.
A magzat szerveil szovettanilag mem. dolgoztuk fel.

. Az anya szerveinek szdvettani lelete: Az agy kiilom-
boz8 teriileteinek metszetein stlyos érelvaltozasok figyel-
hel6k meg, amelyek mégis legstilyosabbak a strio-lenti-

.cularis tajék és a lagyagyburok erein. Az utébbi feriile-

tek arteridginak fala .egyenlbtleniil megvastagodoltt, amit
a media assymetricus talburjanzasa okoz, mialtal az ér
ur:ge excenftricussd valt és sziikiilt. A megvastagodott
media rostjai kozt helyenként nagyobb terjedelmii, az ér
keriiletének harmadat, felét elfoglalé, Sudinnal fest6d6
zsiros-cholesterines szigetek helyezkednek el. Mészlera-
kédast az agyi enek falaban sehol sem észleltiink. Az agy-
alapi ducok aprébb verfereinek és praecapillarisainak
fala vizenybsen duzzadt vagy hyalinosan elfajult, iiregiik
megsziikiilt, szdmos capillaris endothdlsejtjciben pedi;
sok apré zsirszemcse taldlhaté. A strioleniicullaris téjég-'

_ kon, iGleg a subependymalis, de a mélyebben fekvé kisebb

€s kbzépnagy arteriak kozt is tobb olyan akad, amelynek
fala vagy teljesen mnecrotisalt, magfestésnéikiili, egynemii
tomeget képez, vagy pedig az érfal-sejtek magijai aprébb,
durvabb rogokre, szemesékre estek szét (karyorrhexis),
a rostos szerkezet pedig eltiint. Az ilyen erek endothel-
bélése hianyzik. Az oldalsé agykamrik ependyma-bélése
tobb helyen tobb-rétegfivé vdli, megvastagodott. Sok haj-
szalér és praecapillaris koriil, sét azok iiregében is sza-
badon fekvs zsirszemcsék és zsirszemcsékkel megrakott
szemcsés-sejtek halmozdodtak fel, amelyek tobb helyen tel-
jesen kitoltik az ér {iregét. A nagy-agy fehérallomanyaban
és az agyalapi ducokban sck ér koril gyfirliszerii vizenyo
észlelhets, egyebiitt pedig a fehéralloméany szivacsos, foltos
vizenyGje figyelhetd meg. Az agykéreg és velBillomany
egyes helyein elszértan némely kisebb vena fala is elhalt,
kariilottitk az agy-dllcményban kisebb terjedelmdii mecroti-
cus gocok mutbatkoznak. A nagy-agy veldallomanyaban el-
szbrtan az 'ida%mstok aprobb, csikszerii zsirszemcsés
szétesése is lathaté. Az agyalapi ducok ducsejtjein hydro- -
picus puffadtsidg és a Nissl-szemesék oldédasa mellett
neuronophagias jelenségek is mutatkoznak. Zsiros elfaju-
las la ducsejtekben sehol sem észlelhetd.

A szivizom metszetein zavaros duzzadas, foltos he-
gesedés és kisebb subpericardialis vérzések észlelhetok.

A tadok hajszalerei és magyobb erei tagultak, wér-
teltek. Az egyen!Gileniil tdgult alveolusok fala tébb he-
lyen elszakadt, lregitket pedig savo t6lti ki (vizenyd).

A lépben follszerii vérzések €szielthelk.

A vesék erei tagultak, wérteltek endothelsejtjeik sok
helyen levéaltak és a vordsvértestek kozé keverediek.
Egyes glomerulusok membrana basalisa megvastagodott,
mas glomeruluson pedig hyalinisatio n.;,:-{em.ets meg, a
hozzavezeté arteriola hyalinisatiojaval. kanyarulatos
csatorndk hamja tébb helyen duzzadf, szamosnak m;a%
festése hidnyzik, a sejttest pedig szemesésen szétesett.
Emellett j6 miagiestésii csatorna-hamsejtek is elég magy
szamban lathaték. Némely kanyarulatos- és egyenes-
csatorna iiregében levdlt magnélkiili és maggal bird ham-
sejtek vanmak, néhol hyalin . cylinderekkel. Tobb kanya-
rulatos csatorna duzzadt hamsejtjeiben sok zsirszemcse
halmozéodott fel. Az egyenes-csatorindk hamja jé mag-
festésii.

A mdjban a tok alatt, de a maj mélyebben fekvo
allomanyaban is elszortan vérzéses dhalasok lathatok,
amelyek tobbnyire a majiebenykék széli részén helyezked-
nek el. Emellett az egyes lebenykék hataran, vagy egyes
vena centralis kornyékének mdjsejtjein kisebb-nagyobb
terjedelmii vérzésnélkiili elhaldsos gocok észlelhettk. El-
szortan tObb foltszerii teriileten a méajsejtek zsiros elfa-
juldsa figyelheté meg.

Az altalunk észlelt makroszkopos és mikroszko-
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pos méj-, vese- €s agy-elviltozdsokat mésok eklamp-
sidval kapcsolatban mar leirtdk és arra jellemz6nek
tartjak (Schmorl, Lubarsch, Acosta—Sison, Davidov-
szkij sth.). Magyar vonatkozasban az eklampsia <6r-
bonctandra részletes adatok talalhaték Spert kozle-
ményében (1939).

A boncolids €s szovettani lelet alapjan tehat kéf-
ségteleniil megdllapithato, hogy esetiinkben eklampsia
allott fenn. (Maj, vesék, agy elvaltozasai.) Mivel az
asszonyndl goresok nem mutatkoztak, esetiink az 1. n.
goresnélkiili eklampsia csoportjaba sorolhats. Az

eklampsids apoplexia keletkezésében az agyi erek

kéarosodasanak tulajdonitanak fontossdgot. Legtob-
ben ebbil a szempontbdl az érfal kozéps§ rétegének
((media)  megbetegedését tartjak fontosnak (Wiesel,
Rabinowitch, Rheindorf, Wesiphal, Iaffé, stb.). Parks
€s Pearson szerint a terhességi toxaemiiban - cere-
bralis érrepedéshez vezets tényezdk a kovetkezok: 1. az
‘arterio-capillarisok faldnak elvéltozasai, spasmus,
oedema, ischaemia; 2. megnovekedett vérnyomas
-eklampsids gorcsokkel tarsulva; 3. fokozott vérnyo-
myas az erek idiilt lueses érelvéltozasai mellett, és 4.
aneurysma. Esetiinkben az agyi erek
celviltozdsai (necrosis, media-elvéltozdsok stb.) alap-
Jjan az agyveérzés keletkezése j6l magyardzhato, kiilo-
mnosen, ha figyelembe vesszitk azt, hogy eklampsia
esetén vérnyomasemelkedés szokott lenni. A necroti-
«cus €s az atheromdés falit strio-lenticularis erek nem
tudtak ellenallni ‘a fokozott vérnyomasnak, azok
-egyike megrepedt és Dbekovetkezett a haldlos végii
roncsolé agyvérzés. Egyébként ismeretes, hogy a nem
~eklampsids agyvérzések is leggyakrabban a strio-
lenticularis erek megrepedésébdl szirmaznak, mivel
a vérnyomds fokozédisa ezen ereken kozvetleniil
fejtheti ki hatasat.. '
Davidovszkij szerint az eklampsidhoz tarsuld
‘nagyobb kiterjedésii agyvérzések semmiben sem Kkii-
16nboznek a banalis apoplexiatol. Szerintiink azonban
ez csak a makroszképos képre vonatkozhatik, mert a
mikroszkopos lelet -— mint lattuk — bizonyos eltéré-
seket mutat. Sziilészeknek altalaban az a tapaszta-
latuk, hogy a gestatios agyvérzéseknek rossz a kor-

joslatuk, mert tilnyomolag = haldlos kimeneteliiek
(Stefancsik, Horvdth stb.).

Esetiinket ritkasdga miatt
erdemesnek.,

tartottuk kozlésre

Osszefoglalds: Hirtelen meghalt 39 éves, elze-
tesen mar o6tszor sziilt X. holdhonapos terhes né bon-
coldsi és szovettani leletét ismertettiik. A halal oka
az oldalsé agykamraba betord, a bal strio-lenticularis
tédjékot roncsolé agyvérzés. A bonclelet és a szovet-
tani lelet az eklampsia jellemzd maj-, vese- €s agy-
clvaltozasait mutatta. Gércsrohamok nem voltak., A
strio-lenticularis erek necrosisa, atheromatosisa. és
hyalinos elfajulasa az eklampsidval jaré magas vér-
nyomassal jol magyarazza a roncsol6 agyvérzés fel-
lépését. Az fijabb irodalmi adatok amellett szdlnak,
hogy az eklampsids apoplexia tébbnyire tobbszor
szill6knél, illetve tobbszor terheseknél gyakoribb. '

IRODALOM: Acosta—Sison: Amer, Journ. Obst.
Gyn. 1931, 35, 22. — Ade idézve Stefancsik Sz. utdn. —
Besse K.: Zbl. f. Gynak. 1937, 61, 2273. — Biré S.: Zbl.
f. Gynidk. 1932, 56, 3016. — Bogner G. ¢s Dudits: Zbl. f.
Gynak. 1942, 66, 1723. — Busse 0., Dammers M.: Ztschr.
f. Geburish. u. Gyndk. 1941, 122, 158. — Caffier P.: Zbl.
Gynak. 1932, 56, 2229; Med. Klin. 1927, 23, 162. — Chur-
chill: Tdézve Bogner—Dudits utdn. — Davidooszkij I. V.:
Patologicseszkdja anatomija i palogenez boleznei cselo-
veka, Narkomzdray Sz. Sz. Sz. R—Medgiz—Moszkva,
Leningrad, 1938, 509. — -Echevarria R., I. Rosenvasser,
M. Baranchuk: Obst, (E gynec. latino-am. 1949, 7, 389, —
Gesenius: Ztschr. f. Geburtsh. u. Gynak. 1936, 113, 392.
— Horvath Zoltan: Budapesti Orvosi Ujsag, 1939, IIL
726. — Hiissy P.: Zbl, i. Gyndk, 1940, 64, 1614. —
Immeimann: 1dézve Bogner—Dudits utdan. — King A. G.:
JAMA. 1933, 100, 15. — Knight: Idézve Abbott utam. —
Lubarsch: Ergebn. allg. Path. u, path. Anat. 1896, 1, 113,
— Majewski A.: Zbl. f. Gyndk. 1950, 72, 555. — Parks I.,
Pearson J. W.: Am. J. Obst. & Gynec. 1943, 45, 774.
— Pejchal: Bratisl. lek. lysty 1935, 15. — Pohl:
Zbl. Gynak. 1927, 51, 913. — Rabinowitsch: Akus. i ginek.
1938, 44, 97. — Ranzel: Z. Geburtsch. 1920, 82, 427. —
Rheindorf H.: Zbl. f. Gynak. 1932, 56, 2413. — Rhemann
Ferenc: Gyo6gyészat 1935, 75, 246. — Schickele: Arch.
Gynik. 1910, 92, 374. — Schmorl: Path. anat. Unter-
suchungen iiber puerp. Eklampsie. Leipzig, 1893. Arch.
Gyn. 1902, 65, 504. — Simpson: ldézve Bogner—Dudits
utan. — Stefanesik Szildrd: Orvosi Hetilap 1941, 85, 492.
— Sperl: Magyar Orvosi Arch. 1939, 40, 444, — Wendt:
Arch. Gynlak. 1898, 56, 1040.
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Penicillin-tulérzékeny asthma eset
irta: FILIPP GEZA dr. és FEHERTAI ERZSEBET dr.

Ismeretes, hogy az asthma aetiologiajaban. a
‘kornyezeti allergenek kozott a penészgombak igen
fontos szerepet jatszamak. Penészgombakra, mint
allergenekre elsGsorban az  olyan betegeknél kell
«gondolnunk, akik nedves, nem alapincézett lakasban
élnek és akik igen gyakran arrél szamolnak be, hogy
‘hdzukban furcsa dohos szagot éreznek. ElsGsorban
aspergillus-, mucor- és penicillium-fajtak jonnek sza-
mitdsba. A penészgombék jelentGségére elsG izben
Storm von Leeuwen, nalunk pedig Hajos Karoly mu-
tatott ra.

A kérokozo kimutatdsa legjobban ugy torténik,
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hogy maga az orvos szall. ki a helyszinre €s megte-
kinti a beteg kérnyezetét. Amennyiben sikeriil a faj-
lagos allergen felkutatasa, akkor legcélszer{ibb the-
rapia gombavaccinaval valé fajlagos desenzibiliza-
l4s. Siker természetesen csak akkor varhatd, ha fia-
tal, monovalens tilérzékeny betegrél van szd, mert
hiszen a késébbiek folyaman a specifitasi alap ki-
szélesedik és asthmis rohamokat provokalnj tudnak
a legkiilonbozébb ingerek, melyek koziil néha domi-
nansak a mentalis faktorok.

A vilagirodalombél tobb penicillin-allengids be-
tegrél tudunk. Még most sem eldontott kérdés, hogy



penicillin irdnti talérzékenységrdl van-e szo, vagy a
szennyezOdések szeénzibilizdljdk-e a szervezetet. Leg-
utébb a The Journal of Allergy-ben Sheppard Siegal,
Roger, Steinhardt és Robert Gerber foglaltak ossze a
vilagirodalomban eddig leirt esetcket és ugyanakkor
hdrom sajat esefgikiél szamoltak be. Mindharom be-
Legiik elézbleg mar penicillindkezelésben részestilt.
Egyik esetiik ismételt penicillin addskor anaphylaxiés
shock tiinetei kozott exitalt. A masik kettd (mind-
ketten orvosok) reinjectiora (ill. penicillin ismételt
adasakor) urticariaval, Quincke-oedemaval, ill. ful-
laddssal reagalt.

A mi- esetiinkben 49 éves férfibetegrdl” van sz6,
aki 7 €ve asthmds, Kisebb-nagyobb megszakitdsok-
4l eltekintve, majdnem minden éjjel fullad. A dys-
pnoés rohamok néhany hete stlyoshodtak. Lakasa
nedves, a nyirkos falakon az Gszi és tavaszi hénapok-
han penész taldlhalé €s lakoszobajat dohos szag
#olti be.

Felvétele eloit két nappal lazas bronchitise volt,
orvosa ckkor penicillin-injectiét adott i. m, Ezt meg-
<lozéleg penicillin-kezelésben sohasem részesiilt. Az
injectio utan 10 perccel igen erds, eddig még sohasem
tapasztalt intensitdsi nehézlégzéses rohama tamadt,
<lszédiilt, hanyt, collabalt. Az orvosnak esak nagy-
nehezen sikeriilt az anaphylaxids shockot sziintetnie.

Az elmondottakbdl valdsziniinek latszott, hogy
olyan asthmés betegrél van sz, aki lakasiaban talal-
+ haté gombakkal szemben tilérzékeny €s a penicillium
notatumbol késziilt penicillin-injectio allergids pa-
roxysmust valtott ki,

Az elvégzett penicillin intracutan érzékenységi
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préba (5 egységnyi mennyiségii) erdsen positiv volt:
az oedema atmérdje 1.5 em, az axonreflexes udvaré
4 cm. Controllegyéncken a cutanpréba negativ ered-
ményt adott.. Az otthonrdl hozott gomba penicillium-
nak felelt meg s ebbdl késziilt wvaccinaval végzett
intracutanpréba szintén erdsen positiv  volt: az
oedema 1.2 cm, a hyperaemids udvaré 2.5 em dtmé-
r6jli. A harom controllvizsgédlat negativ volt. Harom,
allergia szempontjahol egészséges egyénen végeztiik
el a Prausnitz—XKiistner-reactiot: két esetben nega-
tiv eredménnyel, egy esetben bizonytalan, mehezen
értékelhetd reactict kaptunk. Antigenként részben pe-
nicillint, részben penicillium-torzsbol késziilt vaccinat
hasznaltunk. A tobbi ramutaté adatok koziill meg kell

,emlitenunk a 10.000-es higitas histaminnal végzett

b&rprobat, amely szintén kifejezetten positivnak bizo-
nyult. Majiunctick negativak., Bejovetelkor a periphe-
rids vérben 16%-os eosinophilidt taldltunk. Poly-
valens gombavaccindval 6 héten at desensibilizaltuk
(depot-médszer szerint) a beteget emelkeds, majd
csokkend dosishan (0.1 cem-t61 2 com-ig). Polyvalens
gombavaccinat «azért hasznéltunk, mivel technikai
nehézségek miattnem allt médunkban 6j penicillium-
vaccinat késziteni, Jelenleg a beteg panaszmentes,
évek ota most elGszor €rzi magat ismét munkaképes-
nek.

A mi esetiinkhdz hasonld tilérzékenység nyilvan-
valoan a ritkasdgok kozé tartozik, azonban mégis
Gvatossigra int gombatiilérzékeny asthmas betegek
pemmllmkweleee esetén.

IRODALOM: Sheppard. Siegal, Roger W. Qtein}uzrdl
Robert Gerber: The Journal of Ailergy. 1953. Vol. 24.

Haotdrozat-tervezet a gondozéintézetekrdl a hypertomo

betegség elleni kizdelemben
frta: GERMANOV A, |, prof. az orvostudomdnyok doktora

A hyperlonia-betegség a mai orvostudomany leg-
idoszeriibb probiémaja. Ez a betegség, amely a dol-
gozok jelentékeny hinyadat alkoté eiejiix viragzasa
idején (40—50 éves korban) timadja meg, amellett,
hogy a dolgozdk egészségét kirositja, komoly gazda-
sdgi veszteséget jelent az dllamnak is (nagyszami
imunkanap kiesés, idGel&tti rokkantsag stb.).

E betegség ellen folytatott kiizdalein sikeres lehet
és kell is, hogy az legyen, minthogy etiologidja (ideg-
© tilfeszitettség, tartés psychikus drtalmak) és patoge-
nesise (az agykérgi szabalyozds zavara) ismeretes.

Mint a rak és a tbe., a hypertonia-betegség is
szeleskorii megel6z6 rendszabalyokat igényel a meg-
felel6 gybgyitd eljardsokon kiviil.

Mindezt a rendkiviili bonyolult munkéat csak spe-
cidlis gydgyito-megels5z6 munkat végzs intézetek (a. n.
gondozointézetek) halozata tudja megvaldsitani.

A gondozok szervezeti felépitése és feladatai
Kozponti gondoziintézet

A hypertonia-betegség elleni kiizdelem  sokrétii
munkajamak megszervezésére kozponti gondozointé-

zet hivatott, Ez szervezi és iranyitja az egész gondo-
26i munkat gyakorlati és tudomanyos téren egyarént.
Kozvetlen végrehajté szervei a korzeti orvosok és az
fizemorvosok. A kozponti gondozéintézet olyan gyo-
gyité szervezet, amely jarébeteg rendelést, fekvSbeteg-
osztalyt, fizikotherapias intézetet, gyogytornatermet
és szamos kisegitd vizsgélati berendezést (klinikai és
biokémiai laboratériumok, rig.-laboratérium, ekg.-
helyiség, elektroenkephalographids helyiség, stb.) fog-
lal magaban, amelyek biztositjak a gondozéintézet
egész gyogyité-megeldz6 munkéjat, A gondozé fekvd-
beteg osztilydn olyag kortermeket kell létesiteni,
amelyek 2—4 4dgyasnal nem magyobbak. A fekvobeteg-
osztalyon olyan koriilményeket kell teremteni, amelyek
a betegek szdmara szitkséges maximalis nyugaimat
biztositjak.

A gondozi orvosdnak kitelességei. A  gondozd
orvosa figyelemmel kiséri a fekv6- és jarobetegeket
megfelels egységes ellendrzési séma alapjan. Heten-
ként egyszer 1. n. profilaktikus napot iktat be. Ezen a
napon a gondozd orvosai meglatogatjdk a betegeket
otthonukban, vagy az iizemekben,  munka- és élet-
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kériilményeik tanulmanyozasa céljabol. Az észlelteket
megfelel lirlapon sorozatosan rogzitik. A betegeket
a gondozo jarobeteg rendelfjébe a korzeti orvosok,
a poliklinikak orvosai és az lizemorvosok iranyitjak.

A gondoz6 orvosai az tizemorvosokkal . egyiitt
rendszeresen altalanos ellenérzé vizsgalatnak vetik
ala a vezet6 iparagak dolgozéit és a koztiik talalt
hypertonia-betegeket gondozéi nyilvantartasba veszik.
E vizsgalatok alkalméval kiilonosen fontos a betegség
kezdeti szakban vald felfedezése.

A gondozé orvosai elbadasokat tartanak az iize-
mekben, felvildgosito beszélgetéseket folytatnak a be-
tegek otthonaban, részt veszmek népszerii brosurik
szerkesztésében stb.

A gondozé orvosai kapcsolatot teremtenek az

iskola-orvosokkal (elsgsorban az ipariskoldk orvosai-
val) és segitségel nytjtanak a tanuldék gondozasinak,
a testnevelés és sport irdnyitasdnak és ellendrzésének,
valamint a tanuldék normélis életrendjének megszer-
vezésében 'az iskoldban és otthon. Kiilonos figye!met
forditanak a fokozottan ingerlékeny idegrendszerfi ta-
nulékna és azokra a gyermekekre, akiknek a csalddja-
ban hypertonia-betegek vannak.

A kozponti gondozé belevonja munkajaba a kér-
zeti és lizemorvosokat is. Tovabbképzs eldadasokat
szervez az ‘'orvosok szamara a gondozast, valamint a
jaro- és fekvibetegkezelés megszervezését  érintd
kérdésekrol,

A gondozo orvosainak tudoméanyos munkat is kell
folytatniok olyan kérdésekkel kapcsolatban, mint pl..

. A gyégyit-megel6z6 munka atszervezéSe a
nagy materialista fizioldgus, I. P. Pavlov eszméi
alapjén,

2. A hypertonia-betegek munkaképességével kap-
csolatos kérdések kidolgozésa.

3. A munkafeltételek tanulméanyozdsa a vezets
ipardagakban, a legveszélyeztetettebb foglalkozasok ki-
deritése (a hypertonia-betegség szempontjabol). Meg-
el6z6 rendszabalyok kidolgozdsa azokban az iizemek-
ben, amelyekben nagy szdmban talalhatok hypertonia-
betegek.

4. A testedzés mint gyogyité és megel6z6 tényezi

- hypertonia-betegségben.

5. A patogenetikus gyégykezelés alapvets mod-
szerének, az altataskezelésnek (gyogyszeres, feltéte-
les-reflexes altatas) megszervezése kérhazakban.

OROSZ-

B. Pagumamn: Hamoael?éa Heipuma.

ABTOpPBL TPAKTYIOT HACTOAIIEE IOJ0JKEHNME BO-
Impoca naroJoruu Heppura M pasBuTHE, JOCTUTHYTOE
¢ Bpeven Bomapna n ®apa. OHM YCTaHABJIMBAIOT,
4uTo Oaarojapa MCKAHHUAM 3a IIOCJe/lHee BpeMs, Hallle
8HAHHe O maToJorunm HedpuTa 3HAUNTEILHO PACIIH-
puaocn. Brodmne H3MEHWIOCH paHHCE AYANHCTHYCCKOC
npencrapienue o npobJaemMbl  Hedposo-HeppuTa N
BMECTO JIMIIOMIHOTO Hedpposa ¢ Mopdodornueckoi
TOYRM 3PEHHMsA CEroJHs MBI FOBOPUM 0 MeMOpaHHOM
ryioMepysonedpuTe, a KIMHUYECKH o0 HedposHOM
CHHpOMe, T. e. 0 cybxponmueckoM mHedpure. MEI
Gosree mMOIPOGHO MOBHAKOMMJIMNCH C HATOI0ro-mopdo-
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6. Uj hatasos gyogyszerek és egyéb gyogyeljara-

" sok kutatdsa a jaré- és korhazi betegek gyoégykezelé-

sére.

7. A klinikai és laboratériumi adatok tanulma-
nyozasa az altatas-kezelés soran.

8. A kisérleti hypertonia kérdései.

A gondozé orvosainak jogai.

1. A gondozé orvosa donté szavazati joggal vesz
részt -a munkaegészségiigyi, lidiilésiigyi és egyéb bi-
zottsdgokban a hypertonia-betegeket érinté kiiionboz6
kérdések megolddsaban.

" 2. Kavetelheti az egyes intézmények vezetdségé-
161 a betegek athelyezését méis munkakérbe, munka-
napjanak megroviditését, szabadsidgra bocsatasat stb.

‘3. Kovetelheti az iizem vezetSségétol a . beteg
felmentését az éjszakaj ligyelet (ott, ahol ez lehetsé- .
ges) és a tllérazas aldl, tovabba tarsadalmi munka-
janak korlatozéasat.

4. A gondozé orvosanak joga van (a megfelels
szervekkel tortént megegyezés alapjan) sziirévizsga-
latokat tartani az tizemek €s hivatalok dolgozoi, Ggy-
szintén a tanuloifjisag szamara (killonosen az ipar-
iskolakban. Joga van a munka- és életviszonyok ta-
nulmanyozasidra. Ennek alapjan megfelel6 javasla-
tokat dolgoz ki, amelyeket a vezetGségnek: meg kell
vaiositania. ]

A gondozé-iroddk (diszpanzerek).

A mnagylizemekben, figyszintén a vasttnal dis-
panzereket kell szervezni, amelyek a megfeleld fekvo-
betegintézettel kapcsolatban vannak. (Olyan lizemek,
amelyek sajat gyégyintézettel nem rendelkeznek, meg-
egyeznek valamely koérhdzzal, hogy hypertonia-beteg-
ségben szenvedd dolgozoikat sziikség esetén csak hoz-
zajuk utaljak be.) Ezek az irodak, amelyeknek az éllo-
manyaba 1—2 orvos és gondozéndvér tartozik, nyil-
vantartasba veszik az illetg korhazba beutalt vagy
onnan elbocsatasra keriils betegeket. A dispanzerek
orvosai a hypertonia-betegség ellenj kiizdelem szem-
pontjabél a- kozpontj gondozobintézet irdnyitasa mel-
lett dolgoznak. Ezeknek az orvosoknak ugyanolyan
jogai és kotelességei vannak, mint a k6zponti gondozé-
orvosainak.

A gondozasiigy minden: kirdése az Egészségiigyi
Minisztérium {Gbelgyogydszanak hataskorébe tar-
tozik. g

OSSZEFOGLALASOK

Jorueil raoMesyaApHOIt OCHOBHOH 00o0J0uEM N ¢ ee
sHavueHMeM B (uiabTpanun kiaybouros. B maroremese
TVIOMEpPYJOHepPUTA, KAK 9T0 YK€ CEerojHs H3BecTHO,.
pelmaninyio poJh Hrpaer ajjeprus. MapecrHa HaMm
TaK:e M oco0eHHOCTH HedPOTOKCMHA W 3HAeM He-
CKOJIBKO TAKMX DKCOTEHHBIX M DHIOIeHHBEIX (aKTOPOB,.
KOTOPBIC MIPalOT POJIL B TEYEHHH M oNpejlelleHuH THIa
raoMepyJionedpira. BBISACHMIOCh, 4YTO B IATOreHeae
rJaoMepydoHepuTa. 09aroBoro HejpuTa He HA CTOJIBKO:
aJIeprus, CKOJbKO HeIIOCPeJICTBEHHOe Iefi CTBHE TOKCHHA
MUrpaeT poJib, KOTOPBIA BHIBRIBAET 110paHeHue, a HHOr &
H HEeKpo3 cTeHKH RiayGouka. ITonsatusa o6 MHTepecTH-
IMadbHOM HefpuTe PacIIMpHIHCh, 0COGEHHO TeM, 4T®



BBIAACHMIACH DATOJOTHA W KJINHAYECKHE CBOHCTBaA
XPOHMYECKOT0 WHTePCTHIHAIBHOTO Hedpura. Hpome
ATOr0 PELINIMCh M HEKOTOPBIE TaKKie BOIPOCH!, 3HAYeHUe
ROTOPHIX Oy/leT BRIACHEHO JAalbHEHIIMMU HecsenoBa-
HUSMH.

~Dr. Béla Radnai: Die Pathologie der Nephritis

Bericht iiber den gegenwirtigen Stand der Nephritis
pathologie und iiber die Fortschritte auf diesem Gebiet sei
den Arbeiten von Volhard und Fahr. Zusammenfassend darf
festgestellt werden, dass die Forschungen der letzten Jahre
unsere Kentnisse wesentlich erweiterten.

Die alte, dualistische Anschanung des Nephrose-Nephritis-
problems erlitt eine grundlegende Anderung und der Begriff
der Lipoidnephrose im morphologischen Sinne wurde durch
die Konzeption der unter Teilnahme der Basalmembran ver-
laufenden Glomerulonephritis, im klinischen Sinne aber durch
«die des Nephrosesyndroms, bezw. der subchronischen Neph-
ritis abgelost. Die Pathomorphologie der Basalmembran wurde
miher erforscht und ihre Bedeutung fiir die TFiltra-
tionstiitigkeit des Glomerulus erkannt. Die entscheidende
Rolle der Allergie bei der Pathogenese bei Glomerulonephri-
tis wurdr unzwe deutig erwiesen ; auch sind die Eigenschaf-
ten- des Nephrotoxins bekannt geworden, des weiteren ver-
schiedene exogene und endogene Faktoren, die den Typ und
den Verlauf des Glomerulonephritis mitbestimmen. Es wurde
klargestellt, dass fiir die Pathogenese der Herdnephritis nicht
die Allergie, sondern eine direkte Toxinwirkung von Beden-
tung ist, die die Wand des Glomerulus schidigt, eventuell auf
dieselbe nekrotisierend wirkt. Der Begriff der interstitiellen
Nephritis wurde erweitert, insbesondere dadurch, dass Patho-
logie und Klinik der chronischen interstitiellen Nephritis eine
Klirung erfuhren. Es wurden ausserdem zahleriche Teilfra-
gen gelost, deren Bedeutung nur durch zukiinftige Forschungs-
arbeit erhellt werden diirfte.

3. Bapac: Hanwuvie k anudemuoaoz2uu anude-
Muveckozo zenamuma (OoaesHu Bomkuna) Ha ocHOGa-
HUUW 00HOU dnudemuu 6 canamopuu. ’

1. ABTOpP TpPaAKTYeT SNHIeMHOJIOTHYECKHEe BOIIPO-
‘CBl AMUJAEMUYECKOTO TenaTtnTa, Ha OCHOBaHMM HabIo-
jaempix 3a 15 MecaueB 66 ciydaes 3afojieBanuilt 1pn
caHaropun mMmeum Hopamen. 2. Teuenme, CHMIITOMBI
u cpokn 3a00JeBAHAA CBHIETEJLCTBOBAIM O TOM,
UTO MMeeTcs [esio € TOMKICCTBEHHBIM BO30yaUTeIeM.
3. DUNAEMUs PACHPOCTPAHIACh KOHTAKTHO, IODTOMY
HE VIaJ0Ch UPOTHB Hee ycHeuHo O0pOoThLCA JIMllb
fodee THIATEALHON cTepUIM3anMel NpPHIEB, a 3TO
VAAJ0Ch TOAHKO OAHOBPEeMeHHOM N30 uHell 00ILHBIX,
4. Hecroabpko pabounx onepanvoHHoil sapasmimch
110 BeCeli BEPOATHOCTH KPOBLIO GOJILHBIX, CTPAZAIONMX
JaTEeHTHHIM HNUjeMHYecKHM rematuroM. 5. lenryxa
He ABJIsAeTCA 0053aTeJbHO NPUCYTCTBYIOIHUM CUMIITO-
MOM TIpH HIHAEMHUYECKROM remnaTure, a HabIIOHalOTCA
cliyuyan, 0COGEHHO B OKDPYHHOCTU KEJTYHIHBIX 005~
HBEIX, Korjia 0oJesns nporerkaer 0e3 RMEJATYXM, HO
KJIMHHYEeCKH OHa BpipaskeHa. “lame wabmonaiores
IPU  OTCYTCTRMM JKEJTYXM JIaTeHTHble, CYyOKJMHM-
yeckue Gopmel 3ad07eBanmns, Urpaiolmne poJjb B pac-
IIPOCTPaHeHNN snujeMun. B oTHX CJiydyasx IHarHos
MOKkeT GHITH MTOCTABJIEH HA OCHOBAHWH HIUEMHOJIOr H~
HecKoro meeqaeposanua. 6. B Gopnbe npotus am njemMun
myeer GoJpllloe 3HAYEHME PAaHHAA NOCTAHOBKA JMar-
HO3a 710 MOMABJIEHU FReJTYXW HA OCHOBAHMH 00DBEK-
THUBHBIX M CYOBCKTHBHBIX JIAHHBIX, 4 TaKKe NpHMe-
HeHHEeM BO BHUMAHUE HIIIEMHOJOTHYECKUX JAHHEIX.
WHearyxa sipiigeres NO3THUM cuUMOTOMOM. BOJbLHOIM
3apa;kaer 0Cob0eHHO B IepHoje 10 NOABICHHA Hed-
TYXH, HO9TOMY €ro yke TOr[ia HYHKHO H30JMpPOBATh.
7. ¥V Ty0epKYJe3HBIX OOJNLHBIX TreNaTuT NPOTeKAaeT
JIATeIbHEE, HO He B Oogee TsiKeNoi dopme ueMm
¥ aun, He erpafjaliomux tyfeprydesoMm. Mesxay 60.b-
HBIMH renaTuToOM, Yy MY;KUHH ropasjo yaile oTMeuaeTcs
FReJTyXa. DTOT BONPOC J0JiskeH OBIThL elle BBIACHEH
JaJbHeNIMMHA  MCCIIe0BAHH MU,

Dr. Zaltdn Béarasz: Beilrige zur Bpidemiologie
der Hepatitis epidemica (Botkin’sche Kramkheit) auf Grund
einer Sanaloriumsepidemie.

1. Die epidemiologischen Erfahrungen bei 66 Erkran-
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kungen an Hepatitis epidemica wihrend 15 Monaten im
Koranyi-Lungensanatorium werden analysiert. 2. Ablauf,
Symptome und gelegentlicher zeitlicher Zusammenhang
der sporadischen Fille mit der Epidemie zeigten, dass ihr
Krankheitserreger identisch war. 3. Die Epidemie wurde
durch Kontakt verbreitet. Die Benutzung gesonderter
Spritzen und sorgfiltigere Sterilisierung geniigen daher fiir
sich allein nicht zur erfolgreichen Bekimpfung der Epidemie,
vielmehr ist — in Erginzung dieser Massnahmen — die

* Absonderung der Patienten erforderlich. 4. Mehrere Mit-

arheiter im Operationssaal haben sich wahrscheinlich mit dem
Blut von Patienten infiziert, die im Latenzzustand operiert
worden waren. 5. Ikterus ist kein obligates Symptom der
Hepatitis epidemica; in der Umgebung der an Ikterus
leidenden Patienten kommen ohne Gelbsucht einhergehende,
jedoch klinisch deutliche, sowie héufiger abortive Erkran- .
kungen und latente, subklinische Infektionen vor, die bei
der Verbreitung der Seuche eine Rolle spielen. In diesen
Fillen lasst sich die Diagnose durch die epidemiologische
Untersuchung sichern. 6. Im Schutz gegen die Epidemie ist
die frithzeitige Diagnose von sehr grosser Bedeutung; diese
kann auf Grund objektiver und subjektiver Angaben und der
epidemiologischen Zusammenhiinge schon vor Ausbruch- des
Tkterus festgestellt werden. Der Tkterus ist ein Spitsymptom.
Der Zustand vor dem Tkterus ist der am meisten infektidse,
die Patienten miissen schon zu diesem Zeilpunkt abgeson-
dert werden. 7. Bei The-Kranken ist der Ablauf der Hepatitis
epidemica langwieriger, jedoch nicht schwerer als bei Patien-
ten, die nicht an The leiden. Unter den Patienten wurden
weit mehr Ménner, als Frauen von Gelbsucht befallen. Die
Erklirung dieser Tatsache erfordert weitere Untersuchungen.

M. Xyram, JIs. Baidiga: Hamenenue
thazoyumosa 6o spema aevenun Hsonuyudom.

1. Bo BpeMs JleUeHUss TUIPABUIOM H30HUKOTH-
HOBOI KHCJOTH O0TMeYaeTCs IOBBIIEHUE CIermdn-
4ecKoro aronuTosa OTHOCHTEIHHO CTAPUIOKOKKA, TH-
(o3HOIT M TceBROTYOEPKYJIe3HON NAJ0YKM. ITO IO-
BRIIIICHME ABJISETCA MPU3HAKOM NOBBIIICHHON peakTuB-
HOIi crmocobGuocersu. 2. Hasmavenue rujapasujia mso-
HHKOTHHOBOII KHCHOTHL in Vvitro B KOHIEHTpanuH
50 7/cm?® pnospumaer GaronMTos IyTEM IIOHHZKEHUA
BHDYJIEHTHOCTH TYOePKYJIe3HOH IaJdovYKH, 3Iro ero
JAelicTBYe HauMHaeTcs 4yepes I10J1 Yaca U yBeJudeHuem
BpeMeHM WHHKyOauum oHO yeuasBaercs. 3. I'uapaszuj
H30HUKOTHHOBOI KUCJOTHL He IOHM:kaer in vitro
AKTUBHOCTD JEeHKOUMTOB M jlazske B KOHIEHTpaunu
5000 7/em?® He obaagaeT HeOJATONPHATHBIM BJIMAHMEM
HAa JeATeJbHOCTh JeHKOIMTOB y KPEIC,

Dr. Imre Hutés und Dr. Gyula Vajda:
Die Verdnderung der Phagozytenaktivitgt im Verlauf der
Isonicid-Therapie. ]

1. Withrend der INH-Behandlung zeigh die unspezifische
Phagozytenaktivitit der Tuberkulosekranken gegeniiber
Staphylokokken, Typhus- und Pseudotuberkulosebazillen
eine entschiedene Steigerung. Diese gesteigerte Titigkeit
wird als Zeichen erhohter Reaktionsbereitschaft bewertet.
— 2. In vitro senkt INH in einer Konzentration von 50
Gamma/kem die Lebensfihigkeit des Koch-Bazillus und
steigert seine Phagozytose. Diese Wirkung kommt bereits
nach einer halben Stunde zur Geltung und wird durch Erhé-
hung der Inkubationszeit noch verstirkt. — 3. INH senkt
in vitro nicht die Leukozytenaktivitit, und selbst eine
Konzentration von 5000 Gamma/kem schidigt nicht die
weissen Blutkérperchen der Ratte.

Boastan Bupo: Bausnue oempblx uH{fier-
yuili nHa muauapuvil mybepryaes u mybepryaeaHbll
MeHuH2um.

Ha ocHoBauusa onsita 171 cayuyaen aBToOphl yera-
HABJIMBAIOT, YTO HEKOTOPHIE OakTepHaidbHble WHpekK-
IMH  (CKapJIaTHHA, THOWHBI MEHWHIHT), HEKOTOpHIe
BUPYCHBIE MHQCKIHA (KpacHyXa, HNHAeMHYeCKHil re-
NaTuT, SIUIEMIYCCRUA ITapOTUT) a Tak#ae HHPeRINOH-
HaA HpuUTeMa M OCTPhit MHEPEeKIMOHHBI JuMonuTO3
HE OKAa3BIBAIOT BAMAHMS Ha TeHepaJauanpoBaHHBUL
TyGeprynesubii nponecc. Bmecre ¢ tem ase Goaesnu
BHPYCHOTO TPOUCXOCHNA, BCTPAHAA OCHAa U KODb
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BO MHOTHX CJIYY4siX BEIJLIBAIOT BCIBIXHBAHME Hpomecea
(0coGeHno Npu MEHMHTHTE) M OHM HEPEJKO HBJIHIOTCH
CMEPTEILHBIM 0CII0KHEHIEM,

Dr. Zoltan Bir6: Uber den Einfluss akuter in-
fektioser Prozesse auf den Verlauf der Miliartuberkulose und
der Meningitis tuberculosa. :

Erfahrungen in 171 Fillen sprechen dafiir, dass gewisse
bakterielle Infekte (Scharlach, eitrige Meningitis), gewisse
Viruskrankheiten (Rételn, Hepatitis epidemica, Parotitis
epidemica), sowie das méglicherweise durch Viren verursachte
Erythema infectiosum und Lymphoeytosis acuta infectiosa
die gencralisierte Tuberkulose unbeeinflusst  lassen. Hin-
gegen gibt es 2 Viruskrankheiten, die Varizellen und die
Masern, die in vielen Fillen — besonders bei Meningitis-
kranken — ein Aufflackern des Prozesses verursachen und
nicht selten einc tédliche Komplikation bedeuten.

db. ®ageram, A, AroGosuu: Ilepe-
OpaavHas  2emopacust, Cconpogonciainyas JIKRAAMNCUIO
Ges cydopoe.

ABTOPHI TPHBOIAT JAHHLIE BCKPBLITHA W THCTOJ0-
FHYCCHOTO WCCAS0BAHUA BHE3AMHO - YMepIIeil iKeH-
muHet 39 Jer, poguBmieit 5 pas M HaAXogAmelica B
Aeearom mecsane OepemennocrH, Ilpmuaunoit cmepTn
ABJAIACH 1epefpanTsbHas TeMOPATHsy, ITPOHUKAINAS
B GOROBOI JReIyIOUeR MO3rTa M MOpAXKAIMAA CTPHO-
JeNTURYJIAPHYI0 001acTh. JTaHHBIE BCKPBITH M THCTO-

AIOrHYECcKOro MCC/IeIOBAaHNA CBHIETEJLCTBYIOT HA OCHO-

BalMA HM3MCHCHHI B IeYeHH, IOYKAX M TIOJOBHOM
MO3TY Ipu sxJramicnn, Hekpos, arepoMaros M ruajiu-
HOBOE IEepeposkjieniie CTpHO-JeHTURYIAPHLBIX KpoBe-
HOCHBIX COCYJ/IOB M BBICOKOE KPOBAHOE JIaBJeHHe,
CONPOBOMRAAIONICEe IDRIAMICHIO BHOJHE 00BIACHIIOT
BOZHHKHOBeHNE nepebpanbroii remoparnn. Hoseiimme
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Dr. Gyula I. Fazekas und Dr. Antal
Jakobovits: Tddliche Gehirnblutung mit spasmenfreier
Ellampsie.

Die Sektions- und histologischen Befunde einer plétzlich
verstorbenen 39jihrigén, im 10. Monat schwangeren Frau,
die vorher bereits fiinfmal geboren hatte, werden bekannt-
gegeben. Todesursache war eine in die seitliche Hirnkammer
einbrechende, die linke Stria-lenticularis-Gegend zerstérende
Gehirnblutung. Der Sektions- und histologische Befund
wiesen die fiir Eklampsie typischen Leber-, Nieren- und
Gehirnveréinderungen auf. Spasmen waren nicht aufgetreten.
Die Nekrose, Atheromatose und hyaline Entartung der
strio-lentikularen Gefisse in Verbindung mit dem bei Eklamp-
sie vorhandenen hohen Blutdruck erkliren das Auftreten
der tédlichen Gehirnblutung. Die neueren Literaturangaben
sprechen dafiir, dass die eklamptische Apoplexie bei mehr-
fach Gebirenden bzw. mehrfach Schwangeren hilufiger
vorkommt.
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Az Egészségigyi Minisztérium figyelmeztetése
a tetanuszfertézésre gyanus sériltek véddoltdsaval kapcsolatban

Az elmult évben az orszdg minden részében tor-
téntek kisebb-nagyobb mértékben tetanusz elleni védé-
oltasok és folyo évtdl kezdve egyes gyermekkoroszta-
lyok fokozatosan €s rendszeresen kapnak tetanusz
elleni aktiv oltdsokat.

Fentiekre te’.kinlettella tetanusziertGzésre gyanis
sériilteket az el6zetes oltasokra gondosan ki kell kér-
dezni €s a sériilés ellatdsa alkalmaval a tetanusz faj-
lagos megelzését a kovetkezd szempontok szerint kell
_elvégezni: T ) SVt oy

Azt a személyt, aki tetanuszfertGzésre nis
sériilést szenvedett el, tetanusz elleni immunsavdyal

| (serum antitetanicum equinum 1500 IE), tovabb? te-
‘tanusz elleni csapadékos oltéanyaggal (toxoidurn ' eta-
nicum praecipitatum), illetSleg a d) pontban foglal-
tak figyelembevételével az orvos megitélése szerint
csak tetanusz elleni csapadékos oltoanyageal védda.
oltasban kell részesiteni,

~ Az oltasnal a kovetkezoket kell figyelembe venni:
Azt a sériiltet, 3%

a) aki sériilését megel6zéen harom. éven beliil
tetanusz elleni aktiv véddoltast egyaltalan nem kapott,
vagy akir egymagaban, akar egyéb kombinacioban
(diftéria-szamarkohogés-tetanusz, hastifusz-tetanusz)
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csak egyetlen oltast kapott, amennyiben a multbam

ldvérsavoval (tetanusz vagy diftéria ellen stb.) nem
volt oltva, a sériilés els6 ellatasa alkalmaval ¢ usz

ellenj l6vérsavéval €s tetanusz anatoxin csapadékkal
kell oltani, majd négy hét mulva tetanusz anatoxim
csapacukkal Gjraoltani;

b) ha az g) pontban meghatarozott személy a
multhan valamely okbdl (pld. diftéria elleni passziv
védelem céljabdl) mar kapott l6vérsavit, a lovérsavi
helvett marhavérsavot kell alkalmazni, ha pedig
utébbi nines, a 16vérsavét csak elézetes deszenzibili-
zalassal szabad nala alkalmazni; e
~¢) aki harom éven beliil akér tisztdn, akar egye
sitett (diftéria- amérkohogés-tetanusz, vagy has-
tifusz-tetanusz) oltéanyag alkalmazasdval kétszer ka--
pott tetanusz ellenj védoltast, azt csak az €IsG seb-
ellatas alkalmaval kell tetanusz-anatoxinnal beoltani
és ndla immunsavét az a), illetve b) pontban foglal-
tak szerint alkalmazni;

d) aki a sériilését megeldz6 3 éven beliil tetanusz
anatoxint tartalmazé oltéanyaggal kétszeri oltdsomn
kiviil még harmadik oltast is kapott, azt — amennyi-
ben kiilonleges veszélyes koriilmény (bennmaradt ide-
gen test | jsériilés, stb. nem forog fenm — elegend6:



tetanusz anatoxin csapadékkal oltanj az esetben, ha
a védBoltds a sériilést kovetden 2—3 6ran beliil meg-
torténhet,

A megel6z§ véddoltas végrehajtdsa nem mente-
siti az orvost a sériilés sebészeti elldtasanak (feltaras,
idegen test eltavolildsa, roncsolt “részek kimetszése
sth.) kotelezettsége aldl.

A passziv védelemhez szitkséges 1500 IE értékii
tetanusz elleni immunsavé és az aktiv védelemhez
sziikséges tetanusz amatoxin csapadék minden gyogy-
szertarban kaphato (lasd: Téjékoztaté a gydgyszer-
készitmények rendelésére 255, €s 257. oldal, Egészség-
iigyi Konyvkiads, 1952.).

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A Leiner kér kritériumdirdl és therapidjardl

T. Szerkesztfségl Az O. H. 1953, évi 14. szimaban
Méaromarosi--0ldh—Tuza dolgozatdhak cimében felvetett
kérdésre: »Vonatkozasba hozhaté-e az Erythema myko-
ticum infantile generalizalt alakja a Leiner-kémral?« -—
valaszukat szerzok az utolsé mondatba tomoriive fogal-
, mazzak meg: »véleményiink szerint a Leiner<kor létreho-
zdsdban gombis fert6z6dés nem szerepele. E fontos meg-
dllapitdassal mi is teljesen egyetériiink.

Szerzok éles kiilonhséget tesznek tablizatukban a Iei-
ner-kér és az Erythema mycoticum ko6zdtt s az utébbi
kiils§ morfologiai képének iokéletes leirdasat adjak. Mi
elsdsorban az els6hoz oGhajtunk hozzdsz6lni.

A Leiner-kér kritériumai kozott kimaradt.a hypopro-
teinaemia, amelynek kimutatisa nélkiill ma mar a Leiner-
kor diagnozisat kimondani helytelen volna (Schif—
Bayer, Schonfeld, Mester, Ferencz—Boda). Az altalunk
kozolt s azéta mar 70-nél t6bb esetre kiterjedd észlelé-
seink alapjaul a klinikai tiinetek és a Mdramarosi és tar-
sai altal js kozolt jellemzokon kiviil a hypoproteinaemia
megléte biztosifotta a Leiner-kor diagnozisat. Maga ez a
tény, tovabba sajat és Mester—Kddas—Radek altal ko-
ze:miltban ismertelett vizsgélatok kétségtelenné teszik
a Leiner-kérnak borbetegség helyett anyagesere-artalom
jellegél, ahol csupdn gombas fertézésnek valoban nem lehet
okl szerepe. Folyamatban levé fijabb vizsgalataink a kor-
kép anyagcsere-artalom jellegét még jobban alatimaszi-
jak. Szerz6k és Liebner tijabb vizsgalatai szerint helye-
sen: »a Lemer-kértél figgetlen betegségnek tartjuk az
Erythema mycoticumot.« '

Viszont az mem Ic¢het vita targya, hogy Leiner-kéros
beteg bérlaesiéjan a Candida albicans gomba s under
mddon valo megtelepedése leheiséges. Ez utobbi tény a
Leiner-kér helyes értelmezésének téves beéllitisdra adhat

L alkalmat. Kiilondsen akkor, ha elgondoljuk, hogy 'a soor

gomba menmyire ubiquitir eldfordulasi.

Szerz6k altal emlitett vizsgdlataimkor magunk is vé-
. combavizsgélatokat, esak gombatenyésztésre nem
unk. Az altalunk kozo6lt Leiner-kér kritériumok-
<ezett, hogy csak a soor mykosis-mentes esete-
¢ S ettik valédi Leiner-kérnak, S a  vizsgélatok
még par napos borax glycerim -ili. bor kendcsos
negkiséreltiink eseteinknél lényeges eredmény
mni pedig vizsgéalataink lényegét illeti, nem »az
helyeztitk a betegsée pathologiajanak tenge-
mem a betegség lényegének ¢és hatterének tisz-
. csak egyik fontos tényezdjének tekimtettiik az
s a By vitaminnal gazdagitott majkészitmé-
therapidban csupan egyik nélifilozhetetlen té-

k ismertitk meg.

‘az Erythema mykoticumnak a szerzdk altal is-
therapiajat illeti, azt irjak, hogy: »a bdr-zink
legessé tenné a gy:}k‘or]atba‘n nagy elészeretettel
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nek csokkent védekez§ képessége koveikeziében, esetleg
diffus dermatitishez erythrodermishoz vezethet.« Viszont
ugyanakkor leszogezik, hogy »tapasztalat szerint a leg-
megfelelobb az 5%,-0s bérax-zink-paszta«, ami ugyancsak
kendes. Sajat tapasztalalaink szerint a Leiner-szerii bor-
elvaltozasokat sem kendcesel, sem olajjal nem célszerii
kezeini, mert fokuzza a dermalitisl, hamem a sziraz ke-
zelésnek vagyunk hivei (mint Léndrt is a kdzelmulthan
kozolte), ill. medvezé nészeket Castellani-val ecseteljiik.
A szerzdk szerint »egyes kivételesen slilyos esetekté] el-
tekintve, 3—4 hét alatt teljes gydgyulast ériink el¢ myko-
sisnal. A therdpia ily hosszas lefolydsa mai IKezelésiink
mnelllftt a stilyos Leiner-kérosoknal is teljes gyogyulasra
vezet.

Véleményiink szerint a Leiner-kdér a csecsemdgybgya-

szat bonyolultabb anyagcsere problémai kozé tartozik és. -

oyogyitdsa a csecsemdosztilyokra vald.
Az Erylthema mykoticum hérgyogyaszati betegség és!
therapidja a borgyogyaszat és csecsemOgyogyaszat kozott
oszlik meg.

A gyakorlé orvos pedig helyesebben teszi, ha = az
egyre szaporodo és sllyos prognosisit Leiner-kér miatt

a bizénytalan eseteiné! inkabb kikéri a gyermekszakorvos.

véleményét miclott maga otthon barmilyen »kendesds«
kezelést kezdene. Es semmi esetre se tartsa az »enyhébb«
borelvaltozasokat mykosisnak €s a »stlyosabbat« pedig
Leiner-kérnak, mert éppen utobbinak anyagesere vonatko-
zasaibdl adodik, hogy annak [kezdeti enyhébb és kialakult
stilyos alakjai kozott szamos atmenet lehetséges, A kor-
¢lettani vonatkozasokbdl fakadé belgydgyészati kezelés
korai bevezelése ;x:dig sulyos szervi kérosodasoknak:
(pancreas cystas fibrosis stb.) kialakulasat elézheti meg.
Nagyon oriiliink, hogy Mdramarosi—Olih és Tuzy e
kérdést felvetették és igy. tobboldaln megvilagitissal jarul-
nak hozzi a Leiner-kornak és hozza hasonlé korképek-
nek a tisztazidsahoz akkor, amikor a Leiner-kidros esetek
szdma az ulébbi id6ben szaporodik és egyre tobb gomdot:

ad a gyermekgyogyaszainak.
Frank Kdlmdn dr..
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T. Szerkesztéség! Mdramarosi, Oldh, Tuza az O. H.-
bemI megjelent cikkérsl a kovetkezbkben szeretnénil hozza-
sz6lni.

A cikk alapvetd megéllapitasaval, mely szerint a:
Leiner-kér és az erythema mykoticum infantile két kiilon-.
boz& betegség, altalanossdgban egyetértiink.

Amilyen fontos azonban elmeletileg ez a megallapi-
tas, épp oly veszélyes is a gyakorlat szamara. A ciklirok
kihangstilyozzak u. i, hogy sokszor a gyermckgyogyasz,.
de még a birgyogyisz szamara is komoly mehézséget
jelent -annak eldontése, hogy vajjon az erythema myko--
ticum infantile egy 4ltaldnos dermatitissel szovédott alak-
jarol, vagy valodi Leiner-kérrél van-e szé. Ezért javas-
latunk az volna, hogy a gyakoriéorvos a Leiner-kérnak
mar a gyaniija esetén is kiildje be a csecsemft cCsecse-
mbosztilyra, ahol, minl arra a Gyermekgybgyaszat 1952.
7. szamaban elsoként ramutattunk — a doudenum:fermen--
tumok vizsgalataval eldonthets, komoly megbetegedésrsl
van-e sz (pankreas fermentum-kiesés, ill. csbkkends —
pankreas cystds fibrosis veszélye), vagy gsetleg a Leiner-
kdi konnyebb lefolyasti alakjarsl, ill, -egyszerii

killon yséné]l — amint ‘az mar régota ismeretes — a se-
rum-dssziehérje csokkenése, mely szintén tdjékoztathat a-
folyamat siilyossagiardl. : g
Ilyen médon mem allana fenn az a 'veszély, hogy a
therapia szamara értékes hetek mennek veszendébe, mi-
vel enyhébb bortiineteket mutato, *de siilyos Leiner-kort
otthon, mint soormykosist kezelneld &s ezzel komoly szervi
elviltozasok kifejlddésének (pankreas cystds fibrosis)

teszik ki a csecsemét. ‘
Mester Antal dr.
L.-né Rade} Maria dr..
Kadas Ldszlé dr.
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myk isrél. Tavolabbi diagnoszlikus jel a Leiner-kor el--
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., kat (plumbum, aluminium stb.) —

T. SzerkesziGség! Frank dr. megéllapitasaival, melyek
tulajdonképpen felfogdsunkat tamasztjak ala, 4ltalaban

egyetértiink. A hypoproteinaemiaval kapcsolatos meg-
jegyzésével -osszefiiggéshen hangstilyozni kivanjuk, hcgy
annak jelentGségét a Leiner-kor diagnosisa szempontja-
b6l — a korai altalanos gyulladascs jelenségekkel nem
jaré glutealis soormykosissal szemben — magunk is ér-
tékelendonek tartjuk, annak a szébanforgd korkép elkii-
16nit6 kérhatarozasiba valé beillesziését azonban azért
nem ftartotiuk sziitkségesnek, mert a hypoproteinaemia, a
fokozott hamlassal kaposolatban egyﬁ)t’géré fehérjevesz-
teség miatt, a kifejezettebb hémilasban megnyilvanulé
soormykosishan és a tobbi erythroderméval jaro korké-
pekben is egyarant feltalalhato.

kenbcs = paszta [kérdésben kénytelenek vagyunk
Frank dr.-ral ellentétes dlldspontra helyezkedni. Koztu-

. domas{i ugyanis, hogy a dermatologidban leggyakrabban

hasznalt 3 gyogyszeralak a kenbos, paszta és razokeve-
rék kozott,” hatastani szempontbdl lényeghevags kiilonb-
ségek: vannak. A kendcs alapanyag alatt, a dermatologia-
ban éltaldban a csak zsirfazist tartalmazé amyagokat
értjiik. A kiillonb6z6 porokat (talcum, zinkoxyd, amylum
stb.) is tartalmazé paszta' alapanyag, mas fiziko-kémiai
hatast fejt ki, mint a kenGes. A ‘kendcs alapanyag a
perspiracio insensibilis akadalyozasa révén, a bor hid-
raltsagat még fokozza, ezért hiitd, gyulladascsokkentd
hatiasa — hacsak nem visziink bele adsziringens anyago-
nines. Ezze] szemben
a pasztak puder konstituensiik mévén porézussd valnak
B igy szarito és ezaltal hiitd gyulladascsokkentd hatast
fejtenek ki, Mivel pedig a csecsemd bore a felnGitéhez
képest amiigy is hidralt, ezért a kendcs-intolerancia
gyakoribb.

Az Altalunk alkalmazott 59,-0s borax-zinkpasztat,
klinikai és pharmakologiai tapasztalatok alapjin, a chro.
nikus bérgyu'ladasok gyakonlatilag »izotonids« kdrnye-
zetének tartjuk. Mivel azonban az erythridermdk egyik
naprél a masikira is ingadozasokat mutathatnak, ennek
megfelelleg a helyi kezelést olyan mddon valtoztatjuk,
hogy a borax-zinkpasztival tovabbra is kezelhetd legyen.
A chronikus gyulladas valtozékonységa miatt, a kizard-
lagos szaraz kezelés sem minden esetben megfeleld.

. Mester,. Radek és Kadas kartarsak azon javaslatdval
kapcsolatban, hogy a gyakorldorvos a Leiner-kérnak
arh gyanija esetén is kiildje be a csecsemdt csecsemi-
talyra, a magunk részérdl egyetértiimk. Ennek azonban

Cwéleményiink szerint az az alapfeltétele, hogy a nagyobb

csecsema-, illetve gyermekosztalyokon egy borgyogyasz
szakorvosi képesitéssel és amennyiben lehetséges myko-
logiai szakképzettséggel is rendelkezd orvos is miikod-
jom, vagy ha ez mem volna kivihets, Ggy az Osszes gya-
niis eseteket mykologiailag is kivizsgaltassak, hasonld-
‘képpen, amint az a Debreceni Orvostudoményi Egyetem
gyermekklinikajan mér évek ota folyik. ¢
Igen oniiliink, hogy a felvetett probléma ilyen érté-
kes és a kérdés tisztizisat elSsegitd = hozzaszélasokat
valtott ki és reméljitk, hogy kezdeményezésiink a kérdés-
sel kapcsolatos, ezideig még mem fisztazott problémak
imegoldasahoz is hozza fog jarulni.
¢ * Maramarosi Gyorgy dr.

Oléh Ddniel dr.

Tuza Kldra dr.
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Mihajlov: Mit kell tudni a tuberkulézisrél? (Buda-
pest, 1952. Egészségligyi Kiadé6. 64 oldal)

A szerz6 nem orvosoknak szént miiyét az egészsé-
ges szovjet dolgozok tomegeihez intézi, hogy minél tob-
ben vehessenek részt a gimdkor ellen vivott harcban.
A »Bevezetés«-ben arra is utal, hogy dolgozata szinvo-
nala ‘a szovjet tomegek erds iskolazottsagival szémol.

Eppen ezért e kis konyv mnemesak a tuberkulozis
népszerii ismertetésére alkalmas, hanem altalinos egész-
ségligyi kozépkadereink (nem tbe. szakosok)  képzé-
sére is

A m'ag%:ar kiadds szerény (3050) példanyszama foly-
tan nem lehet arrél szo, hogy e kivalé ismertetés a nagy-
kozonség felvilagositasat szolgdlja. De egy okvetleniil
sziikséges masodik kiadas eselén a kiadd teryezzen sok-
kal magyobb példanyszamot és orszagos terjesztést az
illetékes propagandaszery segitségével.

E tanulsdgos munka els§ részében egyesiti a giimd-
kor torténetét koroktandval és korélettanaval. Anélkiil,
hogy szétterjengene, targyat a hatasos tarsadalomtudo-
manyi vonatkozésokkal szervesen egybekdtve ismerteli.
Nem zstifolt, nincs hosszadalmas felsorolds, mégis sok-
sok szempontot védzol, semmi lényeges nem ° keriili el
figyelmét. Nyugodtan részletez, mem kedvetleniti e az
olvas6t kapkodo, henye beallitasokkal. A konstitucié
kérdését éppen ﬁg{cpontosan megvilagitja, mint ahogyan
a vilagirodalom the-rél sz6l6 ismert helyeit és alakjait
eredeti médon hasznélja fel a targyaltak megvilagita-
séra, irasmiive szinesitésére,

Mér az els6 részben megmutatkozik az a jézan mér-
téktartas a Sztilin-tanitotta valésaglatas, ami oly jel-
lemz6 a mai szovjet emberre, még inkabb a szoviel szel-
lemi élet vezetbire. Mintaszerfi pl. az, ahogy Mihajlov
ellkerdili (anélkiil, hogy. mechanikusan jarni a mega{ku-
vas arany kozéputjaf) a tuberkul6zisrél irt népszeriisi-
tok kétfajta hibajat: képzelt betegeket ‘ermel§ panik-
keltést és a felelStlen tilzott deriil4tést.

A miésodik fejezet a gyogyitdsrél sz6l. Megkedve!-
teti, megmagyardzza mai “kezelési médjainkat, okosan
kiizd a kuruzslasok ellen, a miitétkeriilés, miitéthalasz-
tés eilen. Azzal, hogy az olvasét alaposan tajékoztatja,
mintegy az egészségligyi dolgozok hasznilhaté segitd-
tarsiva teszi. De éppen ezt a részletez§ tanitist arra
hasznédlja fel, hogy ez ismeretel birfokosai beldssik a
nem szakember beavatkozisinak végzetes kovetkezmsé-
nyeit. A népszeriisit6 irodalom valésagos remeke az a
rész, amikor irasunk megvildgitja a légmell és a mii-
tétek hasznat.

Az elsd két részen 4tment olvasé jé alapot kap
arra, hogy a megelGzésrdl sz6lé rovidebb, harmadik fe-
jezet mar tajékozolt szovetségesként talélja. A j6l és
alaposan felviligositoit egyén bizonyira kedvvel és sze-
retette] fog harcolni a tbc-s forrasok felkutatasaért, a
BCG-ért, a ferttlenitésért és mindazért, amit a harma-
dik rész, de az egész dolgozat Onkéntes kdtelességként
ra ro. : q

A fordité (Pal Géza) munkaja pontos, lelkiismeretes,
forditasa jobb az atlag orvosi forditdsoknal. Van méhany
sikeriilt, 'vilagos, magyaros stilusfordulata, ami valésag-
ga] szokatlan mas sziirke orvosi forditdsokhoz képest.
(Ellenben 6 sem mentes a németességtdl, a -nal, -nél in-
lacotol, a szintelen, szagtalan biirokratikus tolvajnyelyv
hasznalatatol. Szévegében a betegel Srokésen valamiben
pszenvednek«: elsiiti a borzalmas: normalizicié szot;
folyékony kozeg, szohalmozés folyadék helyett; persze,
nem szabad elmaradnia a tobbszori »kiériékelés«-nek.

S az a sok vonatkozo névmasos alarendeld mellékmon- -

dat — mitidejii melléknévi igenéy vagy mutalé név-
masos mellérendeld mondat helyetf!

Az pedig, hogy a magyar koznyelvi hasznéalatban
ismeretlen grippe sz6t hasznédlja influenza helyett és
igy a konyv népszeriisitGd alapjellegét elhomélyositja,
az talan mar nem egyediil a fordité hibdja, hanem a
feliilvizsgal6jé is. De azt hiszem, a magyartalansagok
fooka is a szerkesztdk &s kiadék nemidrodomsége. Itf
altalanos bajjal allunk szemben, éppen az orvosi iroda-
lom terén €s e bajjal aranylag még kevéssé fertdzott
éppen a jelen mii forditéja.

A konyvecske a nagykozonségnek késziilt, de az
egészségiigyi dolgozok is haszonna] forgathatjik. Meg-
tanulhatjdk beldle, hogyan kell e tdrgyat a betegeknek,
az érdekiBdoknek megmagyardzni, ha kell: e!Gadni, De
sajat maguk nemcsak a kérdés tarsadalomiudomanyi
kapesolatairél okulhatnak, hanem feltarul el6ttik szak-
majuk igazi jelentdsége is.

Térék Laszlo dr.

Felel8s kiad6: Heged(is Erzsébet
J

(Megjelent 6300 példdnyban)

2.533545. Athenaeum (F. 7. Sopron! Béla)
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A 820T Tdrsadalombiztositdasi Féosztdlya, Egészségiigyi Osztdlydnak

(osztdlyvezeté : Havas Tibor dr.) kozleménye

Az ideg- és elmebetegségek tarsadalombiztositdsi vonatkozdsai*
Irta : RAJKA TIBOR dr.

Jelen elGadas sordn a tarsadalombiztositas fogal-
mat tagabb értelemben kell venniink. Az el6adédsbhan
vajmi Revés sz0 esik az ideg- és elmebetegségek szii-
kebb értelemben vett tarsadalombiztositasi kihatasai-
rol; a segélyezések, jarulékok, nyugdijak stb. formai-
10l és mértékeirdl. Amikor egyetlen segélyezési nem-
nek, a tdppénzes segélynek részletesebb elemzésére
ratérek, akkor is csupan a tarsadalombiztositasi vetii-
letét vizsgalom meg egy, az orszigunk, népi demo-
kraciank léte, fejlédése szempontjabdl
désnek: a termelés kérdésének. Mivel azonban a ter-
melés kérdése sem vizsgalhaté 6nmagéban, elszakitva
az abban részt vevd dolgozé emberektsl, eladisom
soran végig kell kovetnem sziikebb szakmank egyes
egészségligyi-, szervezési és betegellatdsi - kérdéseit,
meg kell vizsgalnom, mennyire jut érvényre az ideg-
és elmebetegek orvosi kezelésében, gondozasaban, a
betegségek megel6zésében partunknak és %korméany-
zatunknak az a szeret§ gondoskoddsa, mellyel a szo-
cidlis és egészségvédelmi rendelkezések egész sorat
hozta és amelyeknek megvaldsitisahoz minden felté-
telt meg is adott.

Eléadasom vezérfonala tehat mindvégig az a szo-
ros egység lesz, melyben Gsszekapcesolédik a dolgozd
ember €letének, egészségének, jolétének védelme ha-
zank szocialista épitésével, az anyagj feltételek meg-
teremtésével, otéves terviink teljesitésével.

Amikor tehat szakmank téarsadalombiztositasj vo-
vonatkozasait vizsgaijuk, mindig szem elott kell tarta-
nunk, hogy a tippénziilomanyba kerilt, az ideiglenes
vagy végleges rokkanttd nyilvénitott dolgozé hosz-
szfi utat tesz meg addig, mig a termelésbél részben

* Az Orszagos Ideg- és Elmegydgyintézet tovabbképzé
tanfolyaman, 1953, februar 26-4n fartott eladas.
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donts kér-

vagy egészben kiesik. A kiilonb6zé betegellaté intéz-
ményeink, feliilvizsgalataink, bizottsdgaink soréan
megy keresztiil a dolgozonk és nagy részben ez intéz-
meények, szervek j6 vagy rossz munkajatél fiigg, hogy
egészsegét minél hamarabb visszakaphassa és mun-
kdba 4llhasson, vagy kerescképességét részben vagy
egeszben elveszitse, De ugyancsak ez intézmények €s
szervek helyes hozzéallasatél fiigg az is, hogy a ter-
melésbol ne maradjanak ki kerestképes emberek, de
ne dolgozzanak, hanem gydgyitassdk magukat beteg-
allomanyban a kerestképtelenek.

Ugyancsak a gyégyité-megel6zs szolgalatunknak,
felillvizsgalatainknak, 4 hetes €s mas bizottsagaink-
nak kell gondoskodniok arrdl is, hogy a betegségeket
vagy a betegségek siillyosbodasat megeldzzék, wvagy
bizonyos éllapotok kifejlodésénél az egészségi alla-
potnak megfelelé munkakort javasoljanak, hogy a ter-
meléshe visszatérhessen a dolgozd. Tobbek kozott ez
utébbi feladatok megolddsa nélkiilozhetetlenné teszi
az flizemi téarsadalombiztositasi tandcsokkal vald
egyiittmiikodést is. Igy fonédnak tehédt szorosan Gssze
a dolgozo ember egészségének és szocidlis jolétének
érdekei a termelés érdekeivel — a gydgyité-megelz6
egészségiigyi munka a tarsadalombiziesitisi szervek
munkajaval,

De amennyire vildgosan latjuk, hogy a tarsada-
lombiztositasi feladatok helyes megoldasa feltételezi
az egeészségiigyi szervekkel vald szoros kapcsolatot,
épp oly vilagosan kell latniok az orvosoknak és min-
den egészségiigyi dolgozénak, hogy nem szolgalja
jol sem a beteg, sem hazank érdekeit, ha munkajat
nem hatja at bizonyos tarsadalombiztositasi szemlélet,

< Gondolom, itt az ideje annak, hogy nyiltan be-
szeljiink orvosaink tetemes részének errdl a szemléleti
hianyossagardl.
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Gyogyitd orvosaink egy részében — éspedig nem
is kis részében — egyfel6l a gydgyitds, masfelsl a
tarsadalombiztositdsi szempontok mint valami kiilon-
allo, egymassal ossze nem fiiggd tényezik élnek. Az
ilyen orvos tligy véli, hogy 6, mint orvos, minden fel-
adatat betoliotte, ha a beteget az adott betegsége
miatt az.elGirasoknak megfelelGen kezeli, gydgyitja.
A Dbeteget tehit az életkoriilményeitdl, az adott tar-
sadalmi szitudciétdl elvonatkoztatottan latja; nem
érdekli, hogy az a beteg valahonnan jon és valahova
megy, hogy annak a betegnek van munkakore, tarsa-
dalmi feladata, melyet mostanig betoliott és nagyban
rajta, az orvoson milik, hogy ezt a leladatot tovabbra
is betdltse. ‘Nem véletlen, hogy azt az orvost, aki nem
fordit gondot a tappénzbehelyezés koriilményeinek
figyelmes meérlegelésére — rendszerint a beteg élet-
koralményei sem érdeklik, s igy a gydgyité munkajat
sem végzi a szilkséges koriiitekintéssel — s ennek
megieleléen — a kividnatos eredménnyel.

Orvendetes, hogy a pavlovi tanitasrél: az ember
és kornyezete viszonydnak megbonthatatlan egységé-
1ol egyre tobbet hallunk orvosi kordkben, Sajnalatos
azonban, hogy ennek a feliilmilhatatlan jelent&ségii
tanitasnak a mindennapi gyakerlatban valé alkalma-
zésaval aranylag oly ritkdn talalkozunk.

Ha az ideg- és elmebetegségek miatt kiesett
munkanapok statisztikai adatait vizsgéaljuk, azt latjuk,
hogy az egész tappénzes allomanyra vonatkoztatva az
idegrendszeri betegségek részesedését nem becsiilhet-
jlik magasabbra 3—4%-nal.

Helytelen volna azonban ezt a szdmszeriileg ala-
csonynak t{ind szazalékos értéket aldbecsiiini. Nézziik
meg, mi all e mogott az adat mogott?

1. Ez az ardnylag alacsony széizalékszam is az
ideg-, elmebetegségek elhtizodo volta miatt sokezer
kiesett munkanapot jelent @ dolgozdk €s a termelés
szamara.

2. Az ideg- és elmebetegségek jellegénél fogva a
betegek jelentds része tappénzes idejének kimeritése
uldn részben vagy egészben gyakran véglegesen kiesik
a termel6 munkabol,

3. Végiil tekintetbe kell venniink még egy %oriil-
ményt, mellyel jelentds tarsadalombiztositdsi és he-
tegellatasi kihatdsaindl fogva részletesebben is kell
foglalkoznunk: tdppénzéllomanyunk szazalékos arany-
szama nem tikrozi hiven vissza az ideg-, elmebetoa-
ségek gyakorisdginak valédi helyzetét. Minden okunk
megvan ugyanis annak a feltételezésére, hogy tobd
tdppénzes beteg van betegdllomdnyban idegbetegség
miatl mint amennyit a kérismék alapjin osszedllitott
kimutatdsok kozolnek,

A helytelen adatok keletkezésének okat tébb ko-
riilmény idézi eld. Els6nek kell venniink a szakmai
jaratlansdgot és feliiletességet, amikor a tappénzillo-
ményba helyez8 orvos csupan egyes tiinetekel — gyak-
ran csupdn szubjektiv panaszokat — ‘ragad ki és
azokat valamely belszervre vagy mozgdsszerore vo-
natkoztatva, mellgzve az objektiv vizsgilatot, vagy
az objektiv vizsgéilatok eredményeinek az értékelését,
valamely belgydgyaszati wagy rheumatologiai %dr-
ismét allit fel. Gyakori — az alapbetegségek nem
értékelése miatt — a gastritis chronica korismgével
futé neuroticus beteg, valamint — az amigy is Két-
séges értékii Krogh-leletek tilértékelése folytan hyper-
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thyreosissal tdppénzillomanyban tartott vegetativ
neurosisban szenvedd beteg. Az EKG leletek fetisiza-
lasa miatt keriilnek betegallomanyba myocardialis
laesio kérismével ugyancsak functionalis neurosisban
szenvedaok,

A masik magy csoportot, amelyben a walésagot
elfedd diagnosisokkal tartanak tappénzallomanyban
betegeket, a subjectiv panaszokbdl korismékké eldlép-
tetell diagnosisok alkotjak. lde tartoznak az osszes
»algidk«, tehat a tappénzes allomany nem tisztazott
eseteinek igen jelentds része. Ilyenek a kozismecl
kephalalgiakon kiviil - a »brachialgia«, »dorsalgiax,
»pleuralgiac stb. korismék, melyek rendszerint vala
mely functionalis — ritkabban organikus idegheteg-
s¢get takarnak. Ide sorozhatjuk a »vertigo« — sajnos
— kozkedvelt, korismének szant megijelolést is, mely
az esetek tilnyomé tobbségében ugyancsak valamely
idegrendszeri betegséget fed.

De szerepel a tappénzes allomany kdrisme sxze-
rinti megoszlasanak elferditésében egy, az utébbi
idoben az orvosok kozt elterjedt helytelen nézet 1s.
Orvosaink és feliilvizsgdld orvosaink egv része
ugyanis tgy véli, hogy stilos« neurasthenia, neurosis
stb., tunctionalis idegbetegségre utalé korismével be-
teget tappénzailoméanyba venni.

Ennek a téves nézetnek a kialakuldsdra az adha-
tott tapot, hogy helyteleniil értelmezték a keresSképes-
ség elbiralasidban mutatkozd liberalizmus ellen jogo-
san felmeriilt biralatokat. E birdlatok azt kifozdsoltak,
hogy egészséges vagy legalabb is keres6képes alla-
potban 1évé egyéneket tappénzéillomanyban tartottak
»neuropathia«, »defatigatio« stb. kérismével. Ez a
feliiletesség, a mépgazdasagunk érdekeinek a tekin
tetbe nem vevése — melynek jellemzésére enyhe szo
a »liberalizmus« — azt eredményezte, hogy a munka-
hoz rosszul viszonylok, vagy éppen tdppénzesaldk
kiilonb6z6 koholt panaszokkal vagy meglévd panzszaik
eltilzasaval betegdllomanyba igyekeztek és a »libera-
lizmus« nyitotta kapun keresztiil utat is talaltak oda.

Ennek a — mondjuk meg magyarul — lelkiisme-
retlen orvosi munkanak szolt a birdlat, melvet orve-
saink egy része — a dolog konnyebbik végét fogv~
meg — gy értelmezett, hogy nem lehet a fent mom-
dott korismékkel tappénzigénylét betegallomanyba
venni.

Mit tettek tehat ezek az orvosok?

A helyes az lett volna, ha a biralat utan a bete-
geket gondosan vizsgiljak, gyégykezelik, bizonyos
esetekben megfeleld korhazba utaljdk és egyes —
indokolt — esetekben az allapot javuldsihoz sziiksé-
ges ideig tappénzaliomanyban is tartjak. De ugyan-
akkor me vegyék tadppénzallomanyba azokat a betege-
ket, akikr6l a kissé gondosabb megfigyelés is nyilvan-
valéva teszi, hogy tiineteik el6térbe hozasa, beteg-
allomanyba igyekvéslik altal meghatarozott eltiilzasa
vagy éppen tudatos megjatszisa forog fenn.

Orvosaink egy része a birdlatok nyomén valéban
a helyes allaspontra helyezkedett és megjavitotta
keresGképesség-elbirdlé és gyogyité munkajat. Mas-
résziik azonban — mumnka- €s szemléletmddjan mit
sem véltoztatva — csupdn a »tilos«-nak vélt diagno-
sist prébalta kikeriilni €s a functiondlis idegbetegeket
més, a subjectiv panaszok egy részét visszatiikr5zo
fedddiagnosisokkal vette és veszi tappénzes dllomany-

G |



ba. (Ilyen koérismék a fent kiemelteken kiviil: myalgia,
polyarthralgia, anaemia, dysmenorrhea, endokrin
dysfunctio, hypotonia, adynamia stb.)

A helyzet tehat ezeknek az orvosoknak korében a
biralat utan lényegében semmit sem valtozott, sot
inkabb romlott. Az aggravansokat, tappénzt indoko-
latlanul igény'Gket atterelték egy, még a meurosisuk-
nal is nefiezebben kontrolldlhatd, sokszor komolyahb
szervi megbetegedésekre utald, elkddositett korisme
csoportba és ezzel a felillvizsgalatok munkajat is
nagymertékben megnehezitették. A kimutatasok meg-
bizhatat'anabbak lettek, az idegbetegségek részvétele
a tappénzes allomanyban torzabb képet mutat. Végiil
— és ez a legsiilyosabb kovetkezmény — a betegek
helyes gyogykezelése és a gyogyulasi lehetfség, a
helytelen korismék, az alapbetegség iekintetbe newn
vétele miatt; nagymértékben kilatastalanni valt ezek-
ben az esetekben.

Az ideg-, elmebetegségek nemzetgazdasagi ki-
hatdsaj azonban kordntsem jelentkeznek a maguk
teljességében a tappénzes statisztika szdmadataiban,
jelentdségiik a szamszeriileg kimulathatd netegseg
miatt elveszett munkanapok, vagyis tippénzes mapok
mennyiségén talterjed. E szempontbdl — kiilondsen
az elmebetegségek — korhazi koltségkihatisai jelen-
tosek a hosszii apo'dsi id6tartam miatt. De ismeriiik
a kérhazrél-kérhazra vandorlé pszictiopathakat s,
valamint az egyes organikus idegrendszeri beteg<ég-
ben szenveddk hosszas intézeti tartozkodasat. Azon-
ban az ideg-, elmebetegségek nemzetgazdasagi kiha-
tasai mindezeken a készpénzben kifizetett tappénz-
segélyeken, gyogyszerkoltségeken, rokkantsagi nyug-
dijakon, intézeti apolasi koltségeken €s a tappénzes
idotartam alatti termelési kieséseken is talterjed.

Tudjuk, hogy kiilonboz6 neurosisokban, pszicho-
pathiakban szenveddk résztvesznek a termeldi munka-
ban anélkiil, hogy egyaltaldn vagy tartésan tappénz-
allomanyba keriilnének. A termeld munkdban még
résztvevd, nem keresSképtelen ideg-, elmebetegek
munkateljesitménye azonban — sok esetben hosszabh
idon keresztiil — alatta marad az atlag teljesitmény-
nek, vagy a sajat, egyébkénti teljesitményiiknek.
E szempontbdl kiilonosen a neurosisokban szenved3
dolgozékat kell tekintetbe venniink, mivel betegsdgiik
— és ezzel egyiitt csokkent termeldképességiik — tai-
tama rendszerint lényegesen hosszabb idére terjed,
mint keresGképtelenségi allapotuk.

Szakrendeléseken miikodd orvosaink és korzeti
orvosaink jol ismerik a panaszt, melyet gyakran ad
el nem egy kivals, munkajat szeretd és egyébként
sz€p teljesitményeket eléré dolgozé. E panaszok clég
jellemz6en arrdl szélnak, hogy egy id§ 6ta — amidta
betegsége jeleit vagy azoknak silvoshodasat észleli
— megkdzelitéen sem tudja munkédjaban a szokott
eredményeket elérni és segitséget var az orvostdl, hogy
panaszai megsziinjenek s a teljesitdképességét is
visszanyerje. E betegeknek, akik még nem estek ki
kozvetleniil a termel8 munkabdl, a szama joval meg-
haladja a tappénzes dllomanyl esetek szamat. Ezeknek
a kezelése, gondozéisa tehat termelési szemponthdl is
és a beteg egyéni szempontjabdl is — éppen oly emi-
nens feladata kell hogy legyen az orvosnak, mint a
tappénzes betegek j6 orvosi ellatasa.

A bevezetGben emlitettiik, hogy a gyégyit6-meg-
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el6z6 ellatds és a tarsadalombiztositdsi szempontok az
orvosi munka kézben mint egymastél funkcionalisan
eivaiaszthatatlan feladatok jelentkeznek. Eppen ezért,
amikor az alabbiakban magy vonalakban végigtekint-
jiik gyogyilé-megeldzd szolgalatunk egyes intézmé-
nyeit, az arra vonatkozé megbeszélésnél is egyiitt
meriilnek fel a betegellatas, gondozas és a tarsadalom-
hiztositas kérdései,

Korzeti orvosi halozat.

Korzeti orvosaink szdmottevé része az ideg-,
elmebetegekkel meglehetds tehetetleniil all szemben.
Ennek okat nem csupdn a szaktudds hidnyéban kell
keresniink, hanem abban a sajatos hozzaillasban is,
ahogyan az ilyen orvos az ideg-, elmebetegekhez vi-
szonylik, A szervi idegrendszeri és siilyosabb elme-

" betegeket még csak respektaljdk ezek az orvosok, de

a functionalis idegbetegek esetében sajatos tiirelmet-
lenséget, orvoshoz nem meélté meg nem értést mutat-
nak a beteggel szemben, holott éppen ezek a betegek
igényelnék a nagyobb fokii tor8dést, problémaikkal
valé valamelyes foglalkozast. Sajnos, ehelyett szdmos
esetben csupan az torténik, hogy »kizdrdsos moéd-
szer«-rel rahiizzék a betegre a »neuropathiac sab-
lonos kérisméjét és mar menesztik is a szak-
rendelésre, majd a feliilvizsgilatra. Ily koriilmé-
fiyek kozt nem lehet csodilkoznunk, hogy a korzeti
orvosnak csak ritkdn van véleménye a keresoképes-
ségre vonatkozéan, pedig helyzeténél fogva éppen a
korzeti orvosnak kellene leginkdbb ismernie azokat a
koriilményeket, melyek elsGsorban jonnek szamitasha
a keresGképesség elbirdldsanal. Kiilondsen karosan
hat a korzeti orvosoknak ez az allast foglalni nem
akardsa a tdppénzben tartdsra vonatkozéan, holott
sok esetben kizardlag csak &, a korzeti orvos latja a
befeget hétrél-hétre s igy csupan neki nyilik alkalma
a valtozast, az esetleges keresGképessé vilast konsta-
talni. A korzeti orvosnak ez a — korantsem altalanos,
de-mégis gyakori — érdektelensége a beteggel szem-
ben rendszerint nem korlatozédik csupan a kereso-
képesség szamontartidsara, hanem kiterjed magéara a

' gy6gyité munkara is. Pedig — amint jé! dolgozd kor-

zeti orvosaink esetében tapasztalhatjuk, éppen a kor-
zeti oryos érhet el igen szép eredményeket az ideg-
betegek gydgyitdsiaban, ha kell6 kontaktusban marad
a beteggel, megismerkedik annak csaladi, munka- és
altalaban életkoriiményeivel s a gyogyité tevékenysé-
gében ezeket az ismereteit felhasznalja.

Szakrendelések

Ha-a szakrendelések betegforgalmi statisztikait
tanulmanyozzuk, tobb figyelemremélté megallapitast
tehetiink. Igy mindenekel6tt feltiinik a fGvarosi ideg-
szakrendelések havi 30—35.000-es Osszbetegforgalma
(1952. IIl. negyedévére vonatkoztatva), mely a mor-
biditds elég jelentds szamszerfiségére utal. Felt{in6
azonban ugyanakkor az is, hogy a vidéki szakrendelé-
sek az egész orszagban Osszesen csak 1/6-a4t bonyolit-
jdk le a f6vérosi forgalomnak. Ez fe!tiind még akkor
is, ha tekintetbe vessziik, hogy a vidéki betegek egy
resze a budapesti szakrendeléseken kap ellatast, mert
g lakossagi megoszlas szerint kb. a forditott értékhez
kellene jutnunk. Nagyon el lehet gondolkozni pl. azon
az adaton, hogy Miskolcon, ebben a hatalmas ipari
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centrumban a szakrendelés negyed €v alatt mindossze
1600 koriili forgalmat bonyolitott le, ugyanakkor a
Maros-utcai rendelé — hogy csupan egy szerényebb
forgalmil, mem dontden ipari jellegli keriilet szakren-
deléséhez hasonlitsuk — 5800-as forgalmat teljesitett.

Meg kell emlitenem még fGvarosi viszonylatban
azt az aranytalansigot, mely egyes iparilag fontos
keriileteink és az e szempontbdl kevésbbé fontos kerii-
letek kozt fennéll. Igy a IV. keriiletben, Ujpesten atla-
gosan alig 5 perc jut egy betegre, figyszintén a k&ba-
nyaj deélel6tti szakrendelés is csak 5.8 perces atlaggal
dolgozik, ugyanakkor a Péterly Séandor-utcaj é€s
a Trefort-utcai rendelések csaknem a kétszeresével,
10 perc koriili atiaggal dolgoznak. Természetesen Gn-
magaban véve j6 és orvendetes, hogy a Péterfy Sin-
dor-utcai delelétti rendelés tobb mint 12 percet for-

dithatott 1952. III. negyedében az egy beteggel val6’

foglalkozasra 4tlagosan, de kevésbbé orvendetes az
az aranytalansag, amely az iparilag dontd jelentdségii
keriiletek szakrendelésein ezzel szemben mutatkozik.
ldeggyogyaszati szakrendeléseink miikodése til-
nyomoreészt konzultativ munkaban meriil ki. Ezen beliil
is munkajuk szamottevé részét a keresGképességre
vonatkoz6 véleményezés tolti ki. Nem egyszer meg-
torténik, hogy a hetek 6ta tappénzes allomanyban lévd
beteget a szakrendelés csak oly alkalmakkor latja,
amikor a feliilvizsgdlat kerescképesség véleményezés
végett oda iranyitja. E rendszer szamos hibat, ellent-
mondast rejt magéban, melyre kozelebbrs] is ki kell
térniink. :

a) E kellds elbiralds mellett elsikkad a felel8s-
ség. Igaz ugyan, hogy a feliilvizsgélat szabadon mér-
legelheti a szakorvos véleményét, a gyakorlatban meé-
gis megitélésének csaknem mindig ez az ‘egyetlen
dont6 iranyitéja, A szakorvos viszont — éppen, mert
elvben a feliilvizsgdlat dont a keres6képesség folott
-— nem €rzi, mert nem kell viselnie a felelGsséget.

b) E rendszer nem biztositja a tippénzes betegek
tolyamatos figyelését és a keresGképesség helyrealla-
sanak keésedeiem nélkiili konstatdlasat.

¢) Nem biztositjia a tappénzes betegeknél a gyo-
gyité munka folyamatossagat.

d) Hozzéjarul annak a szakadéknak a fenntarta
sahoz, mely a gyogyité munka és a tarsadalombizto-
sitasi szempontok kozt fennall, mivel a szakorvos nem
érzj feladatanak, hogy gydgyité munkiaja nyomén
elérje a keresOképesség helyreallitasat.

A felelsség elsikkadédsédra a szakrendelés és feliil-
vizsgalat kozott — egy példa:

A VII. keriileti szakrendelés egyik orvosa a ko-
vetkezd igazolast adta ki a betegnek:

»Nevezettet dlvizsgaltuk és néla idegkimeriilést
talaltunk, pihenés a f6gydgyszere, ezt tekintetbe kell
venni.«

llyen leletek nem segitik a feliilvizsgélat munka-
jat, nem tud azokra tamaszkodni. Mindazaltal a szol-
noki feliilvizsgalat, mely szakvéleményezésre kiil.ite,
erre az igazolasra 'keresSképtelennek mingsitette,
hiszen benne volt a sz6, hogy »pihenés«.

A mindendron tdppénzbe igyekvsk tébb oldalrdl
probaljak alatamasztani kovetelésiiket. A debreceni
elmeklinika, teljesen jogtalanul, bizonyitvinyt allitott
ki az ambulanter megjelent tappénzt igényldnek, mely-
ben reactiv neurosis, exhaustio kérismével 6 hetj pihe-
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nést ajanlott. — A -beteget mar a bizonyitvany kialli-
tasat kovet6 napon kerestképesnek lehetett nyilva-
nitani,

Betegellatasunk jelenlegi helyzetében az ides-
szakrende!ések legjelentGsebb feladatat a korzeti orvo-
sokkal végzett konzultativ munkanak kell képeznie.
Ahol ez jol, fontossaganak megfeleléen van kiépitve,
ahol a korzeti orvosok kozvetlen kapesolatba: allnak
a szakrendeléssel, ott feltétleniil megmutatkozik ez
a betegelldtds magasabb szinvonaldban. De sajnos,
ez a jo kapesolat kozel sem mindeniitt all fenn.. A kor-
zeli orvos a beteget ugyan bekiildi a szakrendelésre,
de az onnan kapott véleményt és javaslatokat gépie-
sen kezeli, nem igyekszik megfeleléen hasznositani a
beteg allapotanak megjavitisara. Néha ez a kozo-
nyosség odaig terjed, hogy a szakrendelés &ltal java-
solt legegyszeriibb injekeids kurat sem végzik el, vagy
ugy végzik (pl. fekvébeteget magukhoz jaratnak in-
jekciora), hogy abban mem sok kdszonet van. Es ami
ugyancsak nagy hiba: az igy kallédé beteg sorsédra
rendszerint senki sem figyel fel.

ldegbetegelldatdsunk legfébb fogyatékossigai kozé
kell szamitanunk az dktiv, kovetkezetesen kercsztiilvitt
8Yogyitc munka és a beteg dllapota szakszerii ellen-
orzésének a hidnydt.

Szakrendeléseink igen korlatolt mértékben és
meglehetdsen oOtletszeriien megvalasztott beteganyag-
gal folytatnak kozvetlen therapias gyakorlatot. A ki-
vizsgalasokat pomtosan, sokszor klinikaj finomsaggal
elvégzik, de utana felmeriil a nagy probléma: ki vé-
gezze el ezek utan a sziikséges kezelést? Sajat, gvak-
ran valéban tilzsifolt rendelését nem akaria terhelni
hosszadalmas vagy koriilményesebb kezelésekkel, a
korzeti orvosokra pedig — bizonyos esetekid) eltekint-
ve — épp a megfeleld kapcsolat hidnydban nem akar-
nak valamelyest is komplikaitabb feladatot bizni.
Marad tehat igen gyakran a sablonos. formalis therd-
pids utasitds, melyben (a beteget is beleérive) senki
sem bizik es amelyet a beteg gyakran nem is hait
végre, s veégiil: melynek végrehajtisat senki nem is
kontrollalja.

A szakrendelések a betegeket nem ellendrzik a
legszitkségesebb esetekben sem rendszeresen. s6t a
jelenlegi szervezetitkben erre — megfelelé nyilvéan-
tartdsi rendszer és apparatus hianyaban — nincs is
madjuk, A beteg 4llapotanak és a javasolt therdpia
hatasanak ellenGrzése — egyes esetekidl eltekintve —-,
mikor pl. a beteget berendelik ellendrzé vizsgalatra és
azon a beteg meg is jelenik — altalaban a véletlenre
van bizva. .

Szakrendeléseink munkéjat magyban megjavitana,
ha gyogyité-megel6z6 tevékenységiik kozben az izem-
orvosokra és az. dizemek tdrsadalombiziositdsi tand-
csaira tdmaszkodhatndnak.

Ily egyiittmiikddésre azonban ezideig még kevés
példa van. A 'kapcsolat szorvamyos konzultativ mun-
kara, egyes esetekre vonatkozé megbeszélésekre,
esetleg munkaértekezleteken valo egyiittes részvételre
korlatozodik. De a megel6zés, rehabilitilds nagy és
szép feladatidban még nem talaltak egymaésra a szak-
remdelések €s az lizemi szervek. Pedig k6zds munka
nélkiil aligha képzelhets el a szakma teriiletén a gyo-
gyité-megeldzs egészségiigyi ellatas javuldsa, fejld-
dése.



Uzemi gondozds

Az idiilt betegek ilizemi gondozdsiaban egyes lize-
meink mar szép eredményeket értek el. Az eredmények
elerésében nagy jelentGséget kell tulajdonitani annak,
hogy ezekben az iizemekben az iizemorvos, a tarsada-
lombiztositasi tanacs és korzeti orvosok, valamint
szakrendelések ‘%kells egyiittmitkodésben dolgoznak.
Legtobb ifizemiinkben azonban a gondoz6éi munka meég
kezdeti allapotban van. Szolgaljon ennek illusztrala-
sara egyetlen példa:

Nédolgozordl van szo, aki a nyilvantartasban
myalgiaval szerepel. Valojaban: epilepszids és gravid.
Sem ideggyogyaszati, sem nogyogyaszati vizsgalaton
nem volt terhessége ota. Nyilvanvald, hogy csak a
fent felsorolt szerveknek szoros kapcsolata harithatja
el errdl a dolgozordl azokat a veszélyeket, melyben a
szovodott viszonyok miatt van.

Roviden foglatkoznunk kell a feliilvizsgélatok,
4 héten tali tappénzes betegeket felillvizsgald bizott-
sagok €s az ideiglenes rokkantsagi bizottsagok mun-
kKajaval is.

A feliilvizsgalo rendszeriinknek mar emlitettiik
azt a hianyossigit, hogy a jelenlegi médszer mellett
elsikkad a felelfsség kérdése. Példat is hoztunk fel
annak a sziikségességére, hogy a szakrendelések igye-
keznek oly leleteket adni, melyekre — mint szakért6i
véleményekre — a feliilvizsgalat komolyan tamaszkod-
hat dontése meghozasakor. Hianyolnunk kell, hogy a
teliilvizsgalatok nem ellendrzik megielelé mértékben
azt, hogy a korzeti orvos megadja-e a sziikséges ke-
zelést a betegnek. A therdpias inaktivitas lekiizdésében
a feliilvizsgélatok sokat segithetnének! Ugyancsak
nagy segitséget nyfijthat a feliilvizsgdlat a betegek
rehabilitalaséban is, ha kapcsolatot tart az lizemekkel.
Erre mar vannak j6 példaink — igy a kispesti szak-
rendeld feliilvizsgalata.

A 4 hetes, illetéleg ideiglenes rokkantsagi bizott-
sagok tobbé-kevésbhé megfelelnek annak a varakozas-
nak, melyet feldllitisukkor egészségiigyi kormanyza-
tunk miikodésiikhoz fliz6tt. Szakmank teriiletén hia-
nyolnunk kell, hogy nem mindeniitt és nem mindig
vonjak be az ideggyégyaszt milkédésiikbe — oly ese-
tekben sem, amikor dontésiikhoz feltétlen sziikséges
volna a szakember véleményének meghallgatasa.

Az ideiglenes rokkantsagi bizottsdgok jelentiségét
nagyban emeli, hogy a termeléshdl tartésan kiesett dol-
gozok tovabbi sorsardl kell dontést hozniok, Helyesen,
az Osszes egészségiigyi, szocidlis és munkakdriilmé-
nyeket megitélve kell a bizottsdgoknak allast foglal-
niok, hogy a dolgozé kénnyebb, egészségi allapotanak
megflelel§ beosztdsban visszatérhet-e, vagy nem a ter-
melé munkaba. Az ideiglenes rokkantsagi bizottsidg
ezzel a feladatival jelentGs rehabilitdcios kérdéseket
oid meg, utat nyit a munkabdl betegségiik miatt ki-
esett dolgozok szdméra ehhez a leglényegesebb tar-
sadalmi functidjukhoz wvald visszatérésre. Kiilonds
jelentésége van ennek éppen az ideg-, elmegydgyaszi
gyakorlatban, melyben oly gyakran adédnak elhfizodo,
sfirfi recidivakra hajlamos vagy defektusok visszaha-
gyasaval lezajlo betegségek.

Foglalkozni kivinok még tarsadalombiztositasi
vonatkozasban — ugyancsak roviden ~— koérhazaink,
Klinikaink szerepével. A tapasztalds szerint — kevés
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Kivetelto] eltekintve — korhazi, klinikai orvosaink
szemléletében kevésbbé érvényesiilnek a tarsadalom-
biztositds mai szempontjai. Kifogasolnunk kell azt az
érdektelenséget, mely egyes esetekben — féleg neuro-
tikus betegekkel szemben — megmutatkozik.  Ennek
a kozonynek tudhatok be, hogy a beteget »kivizsgalds«
utan méar ki is bocsatjak a koérhazbdl sablonos zaro-
jelentés kiséretében, mely a kezelGorvos tajékozottsa-
gat hajszallal sem viszi €lre.: Az igy eljaré orvos a
beteg életébdl valdjaban csak azt a néhdany napot veszi
tekintetbe, melyet az a korhdzban eltoltott; az élet
bonyolult folyamatanak csak pillanatnyi, rideg kereszt-
metszetét latja; kevéssé vagy vagy sablonosan érdek-
16dik a beteg eddigi életének alakuldsa irant €s még
kevéshbé érdekli az a szakasz, amely a betegre kor-
hazhol valo tavozéasa utan var.

Annal nagyobb orommel kell {idvozolniink egyes
kezdeményezéseket, mely egyik-masik korhazi oszta-
lyunk részérél megindult a tappénz-, gondozési, vala-
mint rehabilitdcids munka teriiletén, A korzeti orvo-
sokkal vald egyiittmiikodés, az {izemorvossal, tizemi
szakszervezeti szervekkel valé kapcsolat kiépitése be-
lathatatlan fellendiilést eredményezhet gyégyito-meg-
el6z6 szolgalatunkban. A kérhazi orvosok igy megis-
merhetik a kérhazon kiviili betegellatids kérdéseit, a
mindennapi t4rsadalombiztositasi, tappénzes problé-
mékat — ugyanakkor szakmai tudést, szempontokat
adhatnak at a korzeti orvosoknak, tizemorvosoknak.

Végiil beszélniink kell a szakmank teriiletén folyo
tudomanyos munka kérdésérdl is. Decemberi kongresz-
szusunk arrél tanuskodott, hogy a tudomanyos kutaté
munka komoly fellendiilése, tematikdjanak helyes
iranyba valé terelédésén ment at. Szakembereink 2l-
talaban nem elvont, a mindennapi élett6l tavol4lid
keérdesekkel, hanem a gyakorlat — sokszor égetden
siirgés — problémaival foglalkoznak. Szakembereink
torédnek a diagnosztikus és therdpids munka megja-
vitasanak lehetGségeivel, kiilondsen nagy érdekl8dés
tapasztalhat a traumatolégia ideggybgyaszati vonat-
kozasai irant.

Kevés azonban még a komoly jel a kutaté munka
teriiletén abban az iranyban, hogy szakembereink
jelentGségének megfelelden felmérték volma felada-
taiknak szocialista €pitésiink vonalaba valo beallitasat.
Igy: nem lehet komoly mértékben érdeklédést észlelni
szakmdankban az iizemegészségiigyi problémak irant,
holott ez a teriilet mind az organneurolégia, mind a
functiondlis neurosisok szempontjabél a megoldandé
feladatok egész sorat veti fel. Egyes, foglalkozasi
artalomnak mindsithets betegségek irdnt mutatkozik
ugyan bizonyos érdeklddés, de az ezen a vonalon vég-
zett kutatdsok nem mindig parosulnak a megel6zés
moédjaira, az {izemegészségiigyi viszonyok megjavita-
sara vonatkozé irdnyelvek, javaslatok kidolgozasaval,

Kutaté munkdnkban sem szabad tehat megalla-
nunk féltiton, a betegségek pathogenesisét a tarsadalmi
koriilményektsl, a munka-egészségiigyi  viszonyoktol
elvonatkoztatva, hanem konzekvensen végig kell ko-
vetniink a felvet6dd jelenségek lizemegészségiigyi fel-
tételeit, tarsadalombiztositasi, termélési kihatéasait és
megoldasokat kell keresniink, konkrét, megwvaldsithato
javaslatokat kell tenniink az észlelt karosité koriilmé-
nyek megsziintetésére,
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Hazankban partunk és kormanyzatunk fontos
teladatta tette a dolgozok egészségvédelmét és intéz-
kedésekkel, anyagi bazisok nyijtasaval gondoskodott
arrol, hogy az ezirinyban hozott hatarozatok meg is
valosuljanak Most rajtunk milik, hogy sajat szak-
mank, miikodés: koriink teriiletén ez a megvaldsulas

O B-S Z2'FE'P OGEA LD

minél hamarabp és minél teljesebb eredménnyel be is
kovetkezzék. Ennek elérésére pedig elengedhetetlentiil
szilkséges, hogy pontosan lassuk helyiinket, felada-
tainkat, kotelességeinket tarsadalmunkban mind gyo-
gyité-megel6z6, mind tarsadalombiztositiasi vonatko-
zasli munkank kozben.

REFERATUM

A Kaposvdri Kozkérhdz (igazgatd: Wirth Ferenc dr.) Sebészeti Osztdlydnak (fdorvos :

Szabé Béla dr.) kizleménye

A postoperativ kalium-hidny kértana és gyogyltasa
frta: Ifi. KELEMEN ENDRE dr.

. A kalium-ion sebészeti jelentdsége, elsésorban a
postoperativ (p. 0.) szakot illetGen, csupan az utébbi
hérom évben valt ismertebbé, annak ellenére, hogy
1933-ban Butler és munkaldrsai mar észleltek és le-
irtak komolyabb K-veszteségeket intensiv infusids
(folyadék-) therapia kapcsdn. A physiologidsnal Joval
tobb K vesztését a p. o. szakban el8szir Stewart és
Rourke észlelték 1942-ben, majd utanuk mér tébben
masok is (Coller, Martin, Hewitt, Elman, Both, Marks,
Wilkinson). Napjainkban a K-forgalom p. o. zavarai
részben mar tisztazédtak, aminthogy e zavarok gyégy-
kezelésében is mér tapasztalatokra tettiink szert. Ezek
sziikségessé teszik, hogy a p. o. therapia kapcsan
tigyelmiink a K forgalméra is kiterjedjen,

A 70 kg-os felnétt szervezete mintegy 187 g K-t
tartalmaz (Fenn é Sohl). EbbG] csupan 2.3 g van az
extracellularis folyadékban (e. c. f.); ennek megfe-
lelen serumbeli concentratiéja 15—20 mg%, azaz
3.7—5.1 mEq/It, az intracellularis folyadékban (i. c. f.)
pedig 150 mEq/lt. A K essentialis sejtalkatrész és
elektrolytegyensilyi szempontbdl az i. c. f. principialis
kationja, Nélkiilozheteten, ill. fontos szerepe van to-
vabba a neuromuscularis ingeriiletatvitelben, az izom-
contractio létrejottében, a glykogén és néhany fehérje
synthesisében €s az acetylcholin felszabaduldsaban.

A téaplalékkal felvett K magyrészt (90%) a vizelet-
tel driil ki, de a gyomor- €és bélnedvek, valamint
emésztdmirigyek nedvei is béségesen tartalmazzak. A
vizelethen megjelens K nemcsak a taplalékkal felvett
felesleges K-bol, hanem a sejtkatabolismus, ill. N-pro-
ductio kapcsdn felszabadulé K-bol is szarmazik. Phy-
siologids koriilmények kozott minden g N-el 29 mEq
(=0.11 g) K valasztodik ki a vizelettel (. n. »K/N
rato«). Sejtkdrosodéasnal (anoxia, shock, dehydratio) a
sejthartya permeabilissd vdldsa miatt, i6leg az agy-,
izom- és szivizomsejtekbdl felszabadulé K is a vizelet-
ben jelenik meg és ennek kapcsan a K-ion helyét a sejt-
ben Na foglalja el. A vizelet mennyisége és K-tartalma
kozotl praktikusan nincs osszeftiggés (Snyder és Sny-
der). Normalis viszonyok kozott a napi K-iirités mint-
egy 3 g, természetesen a tdplalék K-tartalmaval szo-
rosan osszefiigg. A melékvesekéreg talmiikodése,
DOCA adagolasa fokozza a vese K-ateresatd képessé-
gét, mely egyébként is nagymértékii.

A p. o. K-hidnyra vonatkozo 0ttoré megfigyelések
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utdn kideriilt, hogy a miitétet kovetd 72 ériban fel-
1€pG fokozott K-iirités a p. o. szak altalanos kérélettani
jelenségei kozé tartozik. E napokban a vizelet literen-
ként 4 g K-t is tartalmazhat, mig ezenkiviil még 0.2—
0.4 g transspiratio tjan vész el. A fokozott p. 0. K-
diuresis nem magyarazhaté kizarélagosan a miitéti
szovetdestructio, ill. sejtkdrosodas kapcsan felléps N-
hyperproductiéval, mert az ebbdl szarmazé és a K/N
ratio-nak megfeleld K-mennyiségnél joval tobb talal-
hat6 a vizeletben. Tapasztalatok szerint a p. o. szakban
a vizelet K-tartalmanak mintegy 1/3-at lehet @ N-
productiéval kapcsolatosnak, vagyis »physiologidsnak«
tekinteni, a tobbi koros veszteség. Szovédménymentes
esetben azonban miitét utdn 5 nappal a fokozott K-
lirités lényegesen csokkent és az elveszett mennyiség a
taplalkozas megindultaval hamarosan pétlodik. Igy az
els6 4 p. o. nap alatt 2—8 g K vész el. Ez altalaban
a serum-K normélisan 3.7—5.1 mEq/It (15—20 mg%)
értékének csokkenésében is megnyilvanul.

A p. o. K-vesztést illetSen Blixenkrone—Moller
mutatott ra, hogy az a p. o. dehydratio kovetkezménye
lehet, mert egyébként is dehydratioban, ellentétben a
fokozott Na- és Cl-retentiéval, fokozott K-iirités és
hypokalaemia kovetkezik be. Kozelallo mas felfogas
szerint a mellékvesekéreg p. o. hyperactivitiasa okozna
a fokozott K-diuresist, éppen, mivel az a sodretentis-
val parhuzamos (Wilkinson és munkatdrsai).

A komolyabb és kiilon tiinetegyiittesben manifes-
talédé p. o. K-hidny (Dubois—Ferriére-f. »maladie
postoperatoire«) szempontjab6l azonban mas két fak-
tor a donts. Egyrészt a kéros titon elveszd K-mennyi-
ségek azok, amelyek, ha potlasukrél nem gondosko-
dunk, siilyos allapotot okozhatnak. A gyomor- és bél-
nedv vesztése (hanyds, szivas), epe-, bél- és pankreas-
sipoly, tovabbd hasmenés kapesan elveszd folyadék
tobbek kozott komoly K-veszteségeket is jelent, ami az
e. c. K-contcentratio csokkenésében, hypokalaemidban
nyilvanul meg. Ennek corrigdlasara az i. c. K diffun-
dal ki a sejtbdl. Ha a K pétlasarél nem gondoskodunk
és kiilonosen, ha a diuresis is j6, a leirt folyamat a
szervezet shlyos K-elszegényedését eredményezi. A
p.o. K-hidny masik igen fontos pathogenetikai ténye-
76je a dehydratio, ill. szorosan ezzel kapcsolatban a
p. o. folyadéktherapia. A dehydratio okozta sejtkaroso-
das ugyancsak az i. ¢. K-nak az e. c. f.-ba valo at-



lépését okozza. A K helyét a sejthen az e. c. f. f6-
kationja, a Na foglalja el, amely dehydratiéban szin-
tén amigyis siilyosan csokkent. Ha most a dehydratio
corrigaldsara, de azonkiviil is, barmely indicatjo alap-
jén intensiv folyadéktherapiaba kezdiink, az a diuresis
javitdsa folytdn az amigyis meglév K-hidnyt stilyos
mértékiivé fokozza. A diuresis fokozddasa, provokélasa
mindig K-vesztést is jelent.

A p. o. szakban tehdt a kérosan vészé K-dis sec-
retumok, a dehydratio, ill. a K-veszteségel nem respek-
talo folyadéktherapia nzok u tényezok, amelyek a Rli-
nikailag is manifestdlodo K-hidnyhoz vezethetnek

A p. o. elektrolyt-folyadékforgalom problmaival
hehatébban foglalkozé sebészek el6tt ez utdbbi évek-
hen ismertté valt a hypochloraemia, ill. akalosis egy
oly formaja, mely Cl addsara nem javul, sét silyos-
bodik, Ez az . n. »chlorresistens alkalosis, ill. hypo-
chloraemia«, a p. o. K-hidnynak chloropenia mellett
ffellépd érdekes formaja. Hypochloraemia, ill. alkalosis
esetén, ugyancsak a ‘sejthartya atjarhatéva valasa
miatt K diffundal ki a sejtbdl és helyét Na foglalja el.
A hypochloraemia, ill. alkalosis nem javul sem hyper-

“lonids NaCl, sem NH.Cl adéasara. A jelenséget Darrow
észlelte el6szor, utadna Burnet és munkatdrsai, Randall
és munkatarsat Howard és Carey, Eliel és munkatdr-
sai, Webster és munkatdrsai szintén leirtak. Az allapot
javulasa csak K adasaval érhetd el és ezért felteszik,
hogy-a leirtak mechanismusa a kovetkez6: a sejtekbdl
kiszabadulé K helyébe az e. c. f.-b6l csupan a Na dif-
fundél a sejthe, mig a Cl tovabbra is e. c. marad és
barmennyi:konyhasot is infundalunk, annak Cl-ja K-al
vagy ammoniaval kiiiriil a veséken at, ezért a hypo-
.chloraemiat nem %épes javitani. Nelson és munkatdrsai
ennek.megfeleléen a hypochloraemia ellenére, a hypo-
kalaemia keletkezésétsl fogva jelentés Cl-mennyisé-
geket talaltak a beteg vizeletében, melyek azonban
prompt csokkentek, amint K-t kezdtek adni a beteg-
nek. Bar el6bbi szerzékon kivill Bricker és munkatdr-
sainak, Elman-nak, Ariel és munkatdrsainak kozlemé-
nyeiben is talalkozhattunk a chlorresistens alkalosis
nem egyszer fatdlis lefolyasu eseteivel, annak okat
csupin az utébbi 2 évben ismerték meg jobban. Egy
alkalommal magunk is é€szleltiik (lasd késGbb).

Az elmondottakbél kitiinik, hogy maximalisan
7—8 g K elvesztése a p. 0. szakban szinte physiologias
miitéti kovetkezménynek tekinthets, ennek is mintegy
harmadrésze absolute élettani a »K/N natio« értelmé-
ben. Ha azonban a veszteségek a fentvazolt kéros ka-
rillmények kozott 8—15 g-ot émek el, kifejezett klini-
kai tiinetek jelentkeznek és 25—30 g-on feliil a beteg
a legsilyosabb allapotba keriil s beavatkozis hianya-
ban elpusztul.

A kiilénbbzg secretumok kéros vesztésével kap-

csolatos K-hidny mértékét illetden Lockwood és Ran-
dall adatai nytjtanak felvilagositast:

. Gyomornedy 0.5—32.5 mEq/It K
Je]unalis nedy 23— 8.0 %

Ileostomia, friss 20—29.3 A

I eostomna adaptalt 5.9—15 o

Coecostomia 7.9 .,

Epesipoly 4.98 '

Pankreasslpo.y 4.6 o

Normélfaeces 10 »
(hasmenésnél solkkal t6bb)

Transsudatum 15 S
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Mindebbd! kovetkezik, hogy p. o..hényéis, hasme-
nés, gyomor- bél-szivodrainage, sipolyok, enterosto-
midk esetén jelentds és corrigélandd” K-vesztéssel kell
szamolni, Hasonlé okbdl ileus, pylorussienosis, na-

" gyobb vastagbélmiitétek is szévodhetnek K-hidnnyal.

hangsilyozzuk a K-hidnyt, ill. vesztést nem
respektilé folyadéktherapia (kiilonosen a béséges
konyhasdéinfusiok), ill. @ parenteralis, i.. v. taplalds
kimagaslé jelentségét a p. o. K-hidny pathogenesisé-
ben, mivel a vese K-retineélo kepessege mint lattuk,
a p. o. szakban jéformén nulla és minthogy K-t csak
a taplalékkal vesz fel a szervezet.

Ismét

Ha ezen koriilmények kozott stilyosabb természetii
K-hiany jelentkezik a p. o. szakban, ez egy eléggé jel-
lemzd és j6l meghatarozott tiinetegyiittesben nyilvanul
meg. Milyen tiinetekb&l tevddik 6ssze a p. o. K-hidny
syndromdja? A minden tekintetben Kkielégitonek vélt
p: o. therapia ellenére (altalaban Jonehany, 7—10 nap-

pal mfitét utdn) a betegen dllaldnos izomgyengeség,

hypotonia, testi és szellemi asthenia jelentkezik, mely
extrém esetben a reflexek kialvisival a petyhiidt Eé-
nuldsig fokozodhat. A hypotonia, ill. paralysis a sima
izmokra is vonatkozik, ezért a bélizomzat-elvaltozisa

“miatt meteorismus, s6t paralytikus ileus fejlédik ki,

kinzo, sfirfi hanyasokkal kisérve. A hdlyag atonidja
vizeletrekedést okoz. A szivizmot illetd s eleinte csu-
pan functionalis kdrosodas (Hegglin: cnergeto-dyna-
mikus insufficientia) jellemzé EKG-jelekben mutatko-
zik: a' Q—T-tdvolsdg meghosszabbodhatik, a kilengé-
sek alacsonyabbak (ritkdn tényleges low-voltage). Jel-
lemzden az ST-szakasz f6leg a- IL—III. elvezetésben
deprimalodik. A T-hullam kiszélesedhet, az elsd elve-
zetésben gyakran isoelektromos, a II.—III.-ban nega-
tiv. Nem ritkdn U-hullam megjelenes-e is észleihetd. Ha
onmagaban ez nem is egészen specifikus EKG-syndro-
ma, mégis a K-hidny egyéb tinetei melletl, a p. o.
szakban feltétlendil stlyosabb természetli K-hidnyt bi-
zonyit (Montant és munkatdrsai, stb.). A K-hidny
tovabbi fenndlldsa vagy fokozbddsa utdn a szivizom-
zatban analomiai elvaltozasok, focalis myocardium
elhalasok jonnek létre (Perkins. stb.).

A serum-K értéke a K-hidnyos alldpotban altala-
ban csokken, mégpedig 3.5 mEq/lt (azaz 15 mg%) ala.

- El6fordul azonban, hogy stilyos hiany ellenére sem

csokken a sérumérték, sét Scudder és munkatdrsai a

legsiilyosabb dehydratiéval és anuridval jar6 ileusban

hyperkalaemiat taldltak 7 esetben, mig csak 5 esetben
csokkent értékeket, annak ellenére, hogy a klinikai kép
alapjan jelentés K-hianyra kellett szamitani. Ez a je-
lenség teljesen megfelel annak a gyakran tapasztal-
haté ténynek, hogy dehydratiéban a Na (és Cl) meny-
nyisége bar ahsolute lényegesen csokkent az e. c. k-
han, serumértéke mégis kozel normalis, mert nemesak
az ion, hanem az e. c. viz is csokkent. Az ismertetett
esethen is a hyperkalaemia oka a nagyfokil, ez esetben
anuriahoz vezet§ dehydratio volt, mely miatt a vese
nem vélasztott ki K-t és igy annak serumbeli értéke
megndvekedhetett. Ettdl fiiggetleniil természetesen az
i. c. f.-han a K lényegesen csokkenhetett. Mindez a
gyakorlat szdmara azt jelenti, hogy a serum-K értéke
a serum-Na, ill Cl értékeléséhez hasonlé Kkritikdval
hirdlandd el, méasrészt pedig, hogy oliguria, kiilonosen
pedig anuria esetén a serum-K nem értékelheté.

-
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A vizolt klinikai tiinetek végiil is comatosus alla-

-potban torkollanak és a beteg rovidesen elpusztul.

. A K-vesziés mértéke pontosabban a vizelet K és N
tartaimabol aliapithaté meg, a »K/N ratioc alapjan, mely
mint véazoituk, annyit jelent, hogy minden g N-re phy-
siologiasan 2.9 mEq (=0.11 g) K esik. Ezért az ezen
tilmend vizelet-K mennyi k korosnak konyvelenddk el
akkor, ha a beteg nem taplalkozik, ill. K-t nem kap. A
p. o. szakban gyakorlatiiag elegend§ a vizelet K-tartal-
méanak egyharmadat élettaninak, a. tobbit koros veszte-
ségnek tekinteni. Mint emlitettiik, a miitét utani napokban
ez a physiologias-kéros veszteség 8 g alatt mindennapos
jelenség ¢s nem igényel beavatkozast. A K meghataroza.
sdhoz a 24 oras osszvizeletbGl vett minta sziikséges.

A mar meglévo K-hidny mérésére szoigal a kovel-
kez6 vizsgalat (K-balance, Tarail és Elkinton, Blixen-
krone—Moller sth.): ha egy bizonyos K-mennyiség i. v.
beadasa utan 12 érdval annak 50 szazaléka nem firiilt ki
a vizelettel, K-hidny van jelen. Normilis K-forgalom és
€p diuresis esetén u. i. az egész beadott mennyiség révid
idd alatt Kkiiiril. A gyakorlatban erre a moédszerre nincs
sziikség, mive! a vazolt tiinetekbdl egyszeriibben is meg-
allapithaté a K-hidny.

- A p. o. K-hidny megel6zése és gyogyitdsa. A K-
therapiat dehydralt betegen elsé izben Falconer, Os-
terberg és Bargen-alkalmaztak 1939-ben, akkori kozle-
ményiik azonban nem taldlt visszhangra, A szerzék 27
ileusos, hypokalaemids (8.7 mg% alatti serum-K) be-
tegnél frappans javuldst ¢értek el. 1944 6ta Howard és
Carey alkalmazzak elséneék rendszeresen parenterilis
folyadéktherapia vagy i. v. taplalas esetén. A K-thera-
pia elterjedésének kezdete az 4ltalanos sebészi- gya-
korlatban azonban csupdn az utébbi 23 év. A tartéz-
kodashoz nem kis mértékben jarult hozza a K toxici-

. tasatol valé félelem, mely nem is volt indokolatlan,

azonban ma mar kell§ tapasztalatok €s oly madszerek
allnak rendelkezésre, melyek a K-therapia klinikaj al-
kalmazdasat veszélytelenné teszik. Toményebb (10—20
szazalékos) KCl oldatok vénaba fecskendezve diasto-
lést szivmegallast okozhatnak (tobbek kozétt pl. Ho-
ward és Carey halalos, Elman egy szerencsés, a sziv
tjrameginduldsaval megoldddott esete), de cseppinfu-
sibban is fajdalmas phlebitist és mérgezési tiineteket
okozhat a helytelen concentratioji oldat. Az irodalmi
adatok a K-adagolast illetéen egyelére igen valtozato-
sak, de az adatokat Osszegyeztetve megallapithatd,
hogy bizonyos hatérconcentratiéig, eseppszamig és in-
fusiés id6ig az i. v. alkalmazas kockdzatmentes.

A K-t therapias célra altalaban KCl alakjaban
alkalmazzuk, bar citricum v. sulfuricum is megfelel.
A KCI nagyjaban 50 szdzaléka K. A tapasztalatok
azt mutattdk, hogy a szervezetnek napi 2—4 g KClI
szitkséges a p. o. szakban akkor, ha nem siilyosabb,
mar fennall hidnyrél van szé és elsGsorban oly ese-

_tekben, amikor K-vesztés fokozott lehetdségei allanak

fenn (lasd el8z6ekben). Célszerii a KCl-adagolast
addig folytatni, amig a vizelet K-tartalma a beadott

- K-mennyiséggel (vagyis KCl felével) egyenlévé valik.

Mindez napokon it tarté KCl-adagolast vesz igénybe.
Randall és munkatdrsai miitét utdn masodik naptél a
folyadéktherapiat napi 2 g KCl-al egészitik ki praeven-
tiv célbol. Mdr fenndllé K-hidny esetén azonban napi
6—8 g KC! is sziikséges a therapids effektus elérésére.

Ha méd van ra, a KCI-t per os kell adni te4dban
vagy limonadéban, szirupban. Csak kevés beteg uta-
sitja ezt még igy is vissza az anyag kissé undoritd,
keserii ize miatt és csak elvétve okoz hasmenést, Ma-
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gunk eddig egyiket sem tapasztaltuk. Ha per os nem
adhaté, vagy gyors hatast kell elérniink, Ggy i. v.
cseppinfusio formajaban adjuk. Az infusios oldat, mely
célszeriien isotonias, 5%-os dextrose, ami a K beépii-
lését a sejtekbe elBsegiti, hdrom, maximum négy
gramm KCI-t tartalmazhat lilerenként. Ezen 0.3—
N 4%-0s KCl-oldat cgy literét egy 6ra alatt minden
veszély nélkil infunddlhatjuk a véndba.

Bellett 1.14%-os. isotonias KCI-t infundal, termé-
szetesen lassiihb cseppszdmmial. Blixenkrone—Moller
0.4%-os oldatban alkalmazza, mig Butler a kovetkezo
combinatiéhan: Na. lactic. 2.24 g, KC1 0.89 g, KHPO.
0.25 g, NaCl 0.58 g, aq. dest. 50.0 g — ezt egy’ liter
5%-0s dextroséhoz keveri. Mint kitiinik, e combinatio
tekintetbe veszi az acidosist is (Na. lactic.), melyre a
ligos epe-, bél-, pankreasnedvveszteségek K-hiany pro-
vocildasa mellett hajlamositanak — de éppen ezért nem
ajanlhat6 ‘az oldat mint minden esetben alkalmazhaté
K-therapeuticum. Ezeknél téményebb K-oldatok nem
veszélytelenek és ezért a szerzdk tobbsége el is veti
azokat,

A 3—4 g/It concentratidjii oldat i. v. cseppinfu-
sioja a legsilyosabb K-hidny therapidjira is megfelel,
mivel napi 6—8 g KCl-nél tobbet a kiiiriillés gyorsa-
saga mialt nem érdemes adni, jéllehet van, aki napi
12 g-ot is ad (Cherry, stb.). Masrészt azonban a 6—8
g-ot téhb napon at, gyakran 30—-40, de néha 100 g
KCl 6sszmennyiségig kell adni, amig az EKG-elvalto-
zasok hypokalaeniia €s egyéb hidnytiinetek visszafej-
l6dnek. Igy Derot és munkatdrsainak egy esetében 122
g KCI volt sziikséres ehhex

A K-therapia ellenjavallata. Emberen tett tapasz-
talatok alapjan megéllapitast nyert, hogy 21—24 mg%
(6 mEq/lt) feletti serum-K értékek esetén jellegzetes
EKG-elviltozasok (igen magas, kihegyezett T-hulla-
mok), valamint bradvcardia, izombénulasok, spasmu-
sok jelentkeznek és systolés szivmegallis kovetkezté-
ben hirtelen hal4l Allhat be. Ilyen K-szint a serumban
azonban j6 diuresis mellett nem johet létre és igy
contraindicatio ‘a K-therapidt illeiben csak az. ha a
napi vizeletmennyiség 4—500 ml alatl marad. A velitk
jaré csokkent diuresis miatt jelent contraindicatiot a
shock, mellékvesekéreg-elégtelenség, renalis oliguria,
tovabbd rendezédéséig minden siilyos dehydratio.
Randall, Cherry, valamint masok éppen ennek alapjan
a miitétet kovetd 24 déraban nem adnak KCI-t. Az els6
p. 0. nap diuresisét u. i. elére tudni nem lehet és
amigyis oliguriaval kell szamolni.

Amennyiben a diuresis kielégits, vagyis legalabb
400 ml-en feliil van, a K-therapia a serum-K meghata-
rozasa nélkal is nyugodtan bevezethetd akar praeven-
tiv, akdr gydégyité célzattal. Ha a sejtek K-tartalma
megfeleld, a beadott KCl-mennyiség amiigyis gyorsan
kitiriil. Ha azonban barmi kétség meriilne fel, vizsgal-
juk meg a serum K értékét, vagy csinaltassunk EKG-t:
a T-hulldm elevatidja és kihegyezddése egyike az elsé
és legérzékenyebb hyperkalaemids tiuneteknek. Ilyen-
kor a diuresis kell6 meginduldsaig és az EKG rende-
76déséig a K-therapiatdl tartézkodni kell, ha pedig ez
K-therapia kozben j6tt ‘volna 1étre, annak megsziinte-
tésén kiviil dextrose €s calcium adasa a helyénvalo
Elébbi elGsegiti az e. c. K beépiilését a sejtekbe, utébbi
ion pedig a K antagonistdja a szivizmot illetden.



A therapids javallatok és a contraindicatio szem-
meltartasa esetén a K-therapia veszélytelen. Rutin-
eljarasnak mégsem tekinthetd és igy indicatidja tar-
gyilagos kell legyen. Ez a miitét, a megbetegedés, kli-
nikai kép, egyéb elektrolyt-folyadékegyensiilyi zavarok,
laboratoriumij adatok és vizsgdloeljardsok alapjan az
elmondottak szerint nem iitkozik nehézségbe.

Osztalyunkon 1951. decembere oéta nendszereéen_

alkalmazzuk a K-therapiat a p. o. szakban mind prae-
ventiv, mind gyégyité céllal. Tibb napos folyadék-
therapia, f6leg i. v. taplalas esetén rendszeresen alkal-
mazzuk a KCI napi 2—3 g-jat az infusiokba elosztva
gy, hogy egy liter oldathoz 1.5—2.0 g KCI-t keveriink.
Térzsoldatként 10%-os KCl-oldat szolgal, ebbd! mérjitk
az infusiés oldatba a kivant mennyiséget. (Itt emlit-
jitk meg, hogv a KCl-tartalmii Ringer-oldat, csekély
K-tartalma miatt még praeventio céljara sem alkal-
mas.) Olyan esetekben, amikor siilyosabb K-vesztesé-
_gekkel, vagy éppen mar fennallé K-hidnnyal kell sz4-
molni, napi 6—8 g KCI-t adunk 2.5—3.0 1t infusids
" oldatba elosztva, : %
Tapasztalataink az irodalom adataival megegye-
z6en jok. Eppen a legsfilyosabb elektrolyt-folyadék-
egyensiilyi zavarok gyors javulasdhoz kétségkiviil nem
egyszer jarul hozza hathatésan vagy épnen nélkiiloz-
hetetleniil’ a KCl-therapia. A vézolt therapias elveket
szemmeltartva mellékhatast nem észleltiink, jollehet az
esetek szama, amikor alkalmazasara sor keriilt, 150
folott van.
Hérom typusos K-hidnyos esetiink egészen rovid

ismertetésével dhajtjuk a vézoltakat kiegésziteni:

) 1. T. 1-né, 46 6. 1952, VII. 2-4n keriilt felvételre.
1938-ban fekély miatt G. E..A. rc. p. Magas bélelzarodis
dg.-al, a gyomortartalom leszivisa utidn miitét. Mdatéti
dg.: Ulcus jejuni pept. inflamm., callosum, inde obstruc-

" {io oedematosa - totalis gastroenterostomiae. Stenosis

pylori gr. IV. Miditét: Resectio ventr.. subtot. (inciusive

GEA) gastrojejunostomia-}-jejuno-jejunostomia sec. Roux.

A megeliz5 shlyos hanyédsok kdvetkeztében rendkiviil
dehydralt, alkalosisos beteg intensiv p. o. folyadésthera-
ia, Cl-potlas, a gyomortartalom &llandé leszivasa mel-
eft kielégitden javul és VII. 7-én a szonda eltdvolitasa
utan méar -per os vesz-fel folyadékot. Masnapra az addig
méar {6l megindult bélmi{ikodés megakad, a has felpuffad,
a beteg elesell, tachycardids, sokat hiany. E mapon az
el6z6 24 orai diuresis 950 ml, 1023 fajsillyal, 4.11 g Cl-
tartalommal. A serum RN: 33 mg?%, Cl: 350 mg%, (=98
mEq/!t), &sszfehérie: 6.15 g%. E. c. dehydratio labor.
jelei tohat mar nincsenek. Physicalis &s rtg.-vizsgilat
egyéh koros eltérést nem mutat, ezért K-hianyra gyana-
kodva EKG-t készitettiink, melynek eredménye a phy-
sicalis tiinetekbe beleillesztve megerdsiti a feltevést: ki-
. fejezetten alacsony kilengések. A T-hullim a IL—III. el-
vezetésben mnegatiy, az ST-szakasz a III. ‘elvezetésben
hatarozottan lenyomott. Serum-K-t sajnos mem volt mé-
dunkban meghatéarozni, de minthogy a 'diuresis kielégits
volt, anélkiil is megkezdettiik azonnal a KC! adagoasat.
Aznap, valamint még 6 napon &t napi 7 g KCl-t adunk
i.v. cseppinfusidban (=49 g). VII. 12-én a beteg élla-
pota mar lényegesen javult, bélmiikodése kifogastalan,
meteorismusa megsziinf, épp gy mint gyengesége, el-
esettsége, Pulsus: 80/min. Laztalan. Rendszeres peroralis
pépes taplalkozdst megkezdi. Masnap a coniroll-EKG mar
jeientésen javult: az ST-depressio megsziint, a T-hullim
csak a I1l. elvezetésben isoelektromos, a kilengések nem
alacsonyabbak. A tovabbi kérlefolyds mar érdektelen, a
beteg VII. 22én gydgyultan tavozott.

Ez esetben a K-hidany létrejottének oka kettds
volt: egyrészt a siilyos hédnyas, mely az anamnesis-
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ben szerepelt (részben az effektiy K-vesziés, részben
a kovetkezményes alkalosis és dehydratio miatt), mas-
részt az intensiv folyadéktherapia, melyben azonban
K-t nem adtunk. Hogy a beteg dllapotaban a vissza-
esést és a tinetek fellépését a K-hiany okozta, azt-a
KCl-adas eredményessége is igazolja.

2. P. P, 54 ¢ fiériibeteg, a chlorresistens hypochlor-

aemia érdekes példaja. A beteg 1953. I. 13-a4n négy napi

sziintelen hanyas utan keriil felvételre stenosis . pylori
carcinomatosa dg.-sal. Nagyfokban dehydralt, igen elesett
beteg, alkalosis klinikai tiineteivel: feliletes I16gzés—
bradypnoe, pillatremor, Chvostek-t. Serum érigkek: RN:
141 mg, Cl: 231 mg% (65 mEq/It), Na: 288 mg?, (125
m{:q/ll),_osszfehér;e: 8.73 g%, vagyis Kkifejezett hypo-
chioraemia melletti siilyos e. c. dehydratiéra utalé érté.
kelc. A'gyomor szivédrainage-a. intensiv folyadéktherapia
uldn, lényegesen javult értékekkel, mapi 400 m] (fs: 1023),
0.8 g Cl-tartalmi diuresissel 16-4n exploratio: inopera-
bilis anirumce, majattételek. Miitét: GEA. anteco!, ant 4
Braun-sipoly készitésébal allott, A p. o. kérlefolyss révi-
der} a kovetkezd: jé diuresis és 2.0 g-on feliili Cl-iirités
mellett a serum-Cl 300 mg%, (=85 mEq/lt) kériil mozog,
a b’eteg gyenge, hasa dllandéan puffadi, bémiikddése
ismételt beontések elienére igen remyhe. Chyostek-t. to-
vab?g‘a is megvan. Annak ellenére, hogy a beteg a 2. p.o.
naptél napi 2 g KCI-t kapott az infusickban, K-hidnyra
gondolunk és »ex juvantibus« mapi 6 g KCI-t kezdink
adni 18-16] 23-ig, amikor is csak per os- vesz fel folya-
dékot mar a beleg, ill. pépes taplalékot kap. 20-an az
1400 mi-nyi vizelet Cl-tartaima hirtelen 0.9 g-ra zuhan
(el6z6. 24 6réban még 3.1 g) és a serum-Cl az ' el5z8
napi 320 mg9%-rol (=90 mEq/lt) 342 mg,-ra (=96
ml:;q/lt) emelked’k. A Chvostek-t. mar el6z6 napon meg-
sziint, a beteg kbzérzete kifogastalan, alland6éan fennjar,
bélmiikddése j6. 25-én a vazoltak szempontjabol gydgyul-
tan bocsatjuk el.

Ez esethen a jo Cl-iirités és kells folyadéktherapia
ellenére fennallé hypochloraemidban és alkalosisban
n?egnyilvénulé K-hianyt ugyancsak a hanyas+-alkalo-
sistdehydratio okozta és ellensiilyozdsira a napi 2
g-os praeventiv KCl-dosisok nem voltak elégségesek,
cllenben 36 g KCI 6 nap alatt megsziintette a tiinete-
ket. Az eset igen elhanyagolt volt és ennek »ko-
szonhetd«, hogy alkalmunk volt ezt az egyébként ritka
elektrolytegyensiilyi elvaltozast megfigyelni.

3. U. Gy.-né, 25 €, 1953. I. 26-4an keriil éjjel felvé-
telre, sulyosan dehydraltan, shock-allapotban miserere-

vel. Eveken at ptx. th. alatt 4llott, miit évben mas kh.-
ban periapp. talyog miatt onkotomiat, majd‘3 hétre ré

-ileus miatt laparotomial végeztek rajta. A beteg alla-

ota felvételkor rendkiviil aggasztd, myelve Gsszeszaradt,
epedékes borturgora rongyszer{i, szemei beesettek, mo-
zogni is alig tud, idénként hasgoresdk lepik meg, ilyen-
kor collabal. Pulsus 140/min., alig tapinthaté. RN: 197
mg%,, ossziehérje 9.13 g%, serum-Cl: 205 mg%, (=57
mEq/lt) Ugyancsak heveny ileus mialt, Miller—Abbot-
cst levezetése utan miitétet végziink (kotegleszoritasos
vékonybélelzarédas lysise), melymek kapesén tbe. perito-
neit is észleliink. A shock, majd folyadékegyensiilyi zava-
rok miatt azonnal megkezdett és rendkiviil gondos, mi-
nutiosus therapia a befeg allapotat 28-ira !ényegesen ja-
vitja, de laztalansdg mellett tachycardia, holyag- és bél-
atonia, eléggé nagyfokii gyengeség é&szlelhetd, Bar mar
kezdetts] fogva szamitottunk K-hidnyra is a hanyasok,
dehydratio és folyadéktherapia miatt, azonban e napig
a diuresis 400 m} alatt maradt és igy a KCl adéasa con-
traindicalt volt. A vazolt tiinetek a K-hiany fennforgasat
valésziniivé tették ezért EKG-t készittettiink, mely bizo-
nyitotta a ~K-hidnyl. Masnap reggelre 500 ml az
el826 24 6ra diuresise és a KCl adagoldst azonnal meg-
kezdjiik. 1I. 3-ig a beteg el6bb i. v. majd a peroralis
folyadék- -6s taplalékielvétel megindultaval per os, Gssze-
sen 40 g KCI-t kap. 3-ig a beleg allapota rohamosan
javul, a vazolt physicalis timetels megsziinnek, 3-4n 2
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beteg kazérzete kifogastalan & a controll-EKG a K-hidny
megsziiniét igazolja. II. 5-én a beteget gyégyultan elbo-
csatiuk spec. th.-ra utasitva.

. E hdrom kiragadott példaval is igvekeztiink
utalni a p. o. K-forgalmi zavarok jelentdségére. Osz-
talyunkon ma mar minden indokolt esetben, akar pre-

ventive; akar gyogyito céllal alkalmazzuk a K-thera- -

piat és meggyozddésiink szerint ez nem egyszer jarul

* hozza a p. o. szak és therapia- viszonyainak mind ked-

vezthbé alakuldsahoz. A K-therapia eredményessége
ma mar szépszamil tapasztalatok alapjan nyilvanvalg,
s igy a K-forgalom p. o. zavarai a p. o. elektrolyt-
folyadékegyensiily kértananak egy igen jelentds
faktora (Pearson és Eliel, Evans, Cole, Nelson és mun-
katdrsai. Elman). A K-hiany kétségkiviil nem. minden
napos esemeény a p. o. szakban s inkabb ritkabban for-
dul el8, de bizonyosan gyakrabban, mintsem ma még
altalaban tudjuk. Ismerete nélkiil ezért a p. o. therapia
sem é€lettani, sem kielégité nem lehet..

IRODALOM: Ariel I, M.: Arch. Surg. 1951. 3. 303.
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A Pestmegyei Tandes Kdrhdza (Rékus-kérhdz) Fiil-Osztdlydnak (féorvos : Gitze Arpdd dr. ) kozleménye.

- A trigeminus jelentdsége a filgyégyészatban
irta : SZEKELY TAMAS dr.  ~

A fiilet érz8 és mozgaté idegekkel részben a n.
trigeminus (Tr.) latja el. Ez a tény, valamint a Tr.-
nak a halantékcsonthoz valé topographiai viszonya
adja meg a fiilbetegségek kapcséan felléps Tr. tiine-
teknek és a Tr. megbetegedései kovetkeztében jelent-
kez¢ filltiineteknek diagnosztikai jelentGségét.

A féleg érz8, de mozgatd rostokat is tartalmazo
Tr. kisagy-hidszogletbdl kilépo gyokerei kozeli szom-
szédsdgban 4llanak a n. statoacusticussal. A szikla-
csont csiicsan helyet foglalo, az érzé rostok kiszéle-
sedése éltal alkotott Gasser-duc pedig szintén szoros
topographiai viszonyt teremt a hallészerv és Tr. ko-
z0tt. Fiilészeti szempontbdl jelent8sek a Tr. I—II. aga-
bl eredd r. recurrensek, melvek a hatsé és kozépso
koponyagodor: durajat idegzik be, valamint a III. 4g-
bol eredd 1. n. »auralis Tr.«-rostok, melyek a fiil-
kagylo, kiils6 halléjarat és dobhéartya eliils6 részét
latjak el érzd idegekkel. Ujabb vizsgalatok szerint
(21) az egész kemény agyburok érzd beidegzésének
f6 forrdsa a n. Tr. Ennek rostjai behalozzak az eliilso-,
a kozépsé koponyagodor €s a magyagy-féltekdk dura-
jat ezenkiviil a kis- és nagyagysarlot, s6t a kisagy-
satort is.
: A mozgaté rostok az elsd zsigerivhez tartozd ha-
rantesikolt izmokat idegzik be, melyek koziil fiilorvosi
szempontbdl a musc. tensor tympani és musc. tensor
veli palatini fontosak. EI8bbi &sszehfizédasakor a ka-
lapacs segitségével 4 dobhartyat fesziti meg, mig
utébbi nyeléskor torténd contractidjaval a fiilkiirtot is
megnyitja. Ujabb vizsgélatok alapjan ez az egyediili
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tubat tagité izom (29, 30). Klinikai jelentdségliek még
a Tr., a n. facialis és a n. glossopharyngeus, vala-
mint a vegetativ idegek kozott fennallé idegosszekot-
tetések is. :

Azok a betegségek, melyekben a Tr. és hallgszerv
kozott osszefiigeés mutathaté ki — mint emlitettem —,
két csoportra oszthatok:

1. Fiilbetegségek, melyek kiilonféle Tr. tiineteket
véltanak ki. : ; ;

2. Tr.-bantalmak, melyek a hallészerv teriiletén
is okoznak tiineteket.

. Fiilbetegségek kovetkeztében jelentkezs Tr. tiine-
tek: neuralgiform fajdalom, hyper-, hyp- vagy paraes-
thesia, hyper- vagy hypalgesia. A fiilkagylo és a kiilsé
hall6jdrat érzé rostjaik egy részét a Tr.-bél kapjak s
igy a fiillkagylé és a kiils6 halléjarat eliilsé részén
lév6 furunculus, perichondritis, otitis externa, exosto-
sis, sériilés vagy tumor, esetleg a halléjaratot kitolto
kemény cerumen vagy beékelt idegentest az V. agy-
ideg beidegzési teriiletének kiilonb6z6 részein neural-
giaszerii, kisugérz6 féajdalmat okozhatnak. A dob-

" hdrtya eliilsé felének sériilése és gyulladasa is h~son-

16képpen valthat ki a Tr. teriiletére kisugarzg, neural-
giform. fajdalmat. ; :

A kozép- és belsdfiil érzé beidegzésében a Tr. nem
vesz részt, mégis a haldntékesont ezen részeinek
gyulladasat gyakran kiséri Tr.-fajdalom. Ez a fajda-
lom felhivja a figyelmet arra a lehetGségre, hogy a
gyulladas a labyrinth-koriili sejtsorok, vagy a carotis
csalorna kozvetitésével a- pyramis-csiicsig terjedt. A



pyramis-csfics lobos folyamata. (petrositis) mechani-
kus- vagy toxinhatas révén, esetleg a koriilotte kiala-
kul6 intracranialis szovédménnyel irritalja a  Tr.-t,
illetve @ Gasser-ducot. Ennek kovetkezménye az inten-
ziv, allandé jellegli, homlokba, halantékba €s szem-
gddorbe sugarzé fajdalom, valamint az esetleges cor-
nea-reflex zavar, amelyek koziil el6bbi a petrositisre
kérjelz6. Gradenigo tiinetegyiittesnek lényeges részét
alkotja (12, 24, 38). A pyramis-csiics megbelegedései-
vel kapcsolatos fdjdalom a Gasser-duc -érintettsége
nélkil is felléphet a Tr. altal beidegzell durarészek
irritaciojatol is (23, 38).

Fiil-eredetii koponyaiiri szévédmények (memnm-
tis, extra- és subduralis talyog, halantéklebenyi ta-
lyog, a vénas 6blok thrombozisa) és a hdisé koponya-
godor halloszervvel Osszefiggd térszikits folyamatai
(tumor, arachnitis cystica) esetében is észlelheték Tr.
tiinetek.
herpeses eruptié forméajaban trophikus zavarok is tar-
sulhatnak. Keletkezésiik kézvetlen, vagy kozvetett (vé-
nas pangas, intracranialis nyomasfokozodas)  me-
ehanikus hatéassal, esetleg toxikus idegkarosodéssal
magyarazhato (7, 8, 13, 16, 23, 31, 39). Kiilonds fon-
tossagfiak a Tr. tiinetek acusticus tumor kérismézésé-
ben. Méar- a kezdeti szakban jelentkezhetnek izgalmi
tiinetek: hyper-, paraesthesidk, de a tumor mésodik
stidiuméban  gyaknan. meglévé enyhe Tr.-laesio
egyéb tiinetei mellett csaknem éllandéan észlelhets-a
cornea-reflex zavara (1, 4, 15, 23, 35). Lundborg nagy
anyagon (az Olivecrona-klinika 300 acusticus tu. be-

_tege) végzett vizsgalatai azt mutattak, hogy a subjek-
tis Tr. tiinetek sokszor elsd jelei az acusticus tumor-
nak; az objektiv Tr. tiinetek koziil pedig corneareflex
csokkenés ~ az esetek 90.3%-dban volt  tapasztal-
hato (22). Bar a kisagy-hidszoglet térsz{ikitd folya-
matainak tiinetegyiittesében értékes diagnosztikai jel
a Tr. tiinetek jelentkezése, mégis egyes esetekben ez a
tiinet hianyozhat (36, 37).

Tobbszor eldfordul, hogy még szabalyosan gyogy-
kezelt kozépfiil- és csecsnytilvanyfolyamatok utan is
visszamaradnak @i. n. »post-otitises meningealis féj-
dalmak«; ezeknek egy része Tr. eredetdi. (10).

A Tr.-nak és az 4ltala beidegzett képleteknek

'alal)bn bantalmai okozhatnak tiineteket a. halloszerv

teriiletén:

Ismert kép az 0. n. »ofalgia irradiata«, mely az

alsé és felsd fogsor, a felsd éllesonti 6bol, az 4llka-

pocsiziilet sib. gyulladdsos megbetegedése kapcsan,
mint fiilbe kisugarzé féajdalom jelentkezik. Ilyepkor a
hallészerven a fajdalmat magyardzé anatémiai elval-
" tozdst nem talalunk. ‘Negativ fiiltilkri lelet melletti
otalgia esetében tehat gondosan megvizsgilandé az
orr- és szajiireg, valamint a garat és gége is, mert
otalgia nemcsak a Tr., hanem a IX. és X. agyideg te-
riiletérdl is kivaltédhat. Heves fiilfajdalom észlelheto
a fiil normalis klinikai képe és functiéja mellett a Tr.
neuritisénél is és ez f6leg fertdzd betegségek szovod-
ményeként 1ép fel (2).

A Tr. neuralgia sokszor jar fulféjdalommal ép
dobfiri viszonyok mellett; ilyenkor a kiils6 hallgjarat-
ban a legnagyobb 6vatosség mellett végzett miiszeres
beavatkozéas is kivélthatja a rohamot. Emlitést érde-

Ezek neuralgiform fajdalmak, amelyekhez

- (Kirschner, Frazier,

© 283, — 11 Haymann L.: Zeitschr.
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mel, hogy a tipusos Tr.-neuralgiés rohamhoz nagyot-
hallas is tarsulhat. (3).

Kiilonleges korkép a »herpes zoster oticus¢ (Ram-
say—Hunt snydroma), melynek el6idézésében a n.
facialis és n. statoacusticus mellett szerep jut a Tr.-
nak is. Mai ismereteink szerint ezen megbetegedést
az érz0 agyideg ducainak, vagy ritkabban az érzé
gyokereknek neurotrop virus altal tortént affectidja
okozza. A Korner-adta klasszikus leiras szerint (18) a
herpes zoster oticus klinikai képében a facialis-bénu-
lason és hallasromldson kiviil a fiil kornyékén, a fiil- .
kagylon, a kiilsé halldjaratban és a dobhértyan her- .
peses eruptiok jelentkeznek. Ezen herpesek egy része.
a Tr. bantalmatél (trophikus zavar) szarmazik. A
mély hangok teriiletén t6bbszor tapasztalhatd hypacu-
sist pedig a Tr. altal beidegzett musc. tensor tympani
bénulasanak tulajdonitjuk. A herpes zoster oticus nem
minden esetben jelentkezik a klasszikus formdban (9);
igy a herpeses eruptio el is maradhat, de a Tr. érintett-
ségét ilyenkor is bizonyitja a hetekig, hénapokig meg-
maradé neuralgia-szer{i fajdalom, vagy nyomaserze-
kenység. (25, 30).

A Tr.-neuralgia gyogyitdsira végzelt' mitétek
Dandy) kévetkeztében — mulg,
vagy maradandé jellegii fiil-tiinetek Iéphetnek fel,
mint pl.: fillzGgas, hallascsokkenés, teljes hallaskiesés,
heveny kozépfiilgyulladas, vestibularis izgalom. Ezen
tlinetek a miitét utdn azonnal, vagy 1—3 héten beliil
jelentkeznek és keletkezésiik médja a végzett miitéti
eljards szerint véltozé. Egyes szerzék (5) a miitét |
utdn fellépd fiiltiineteket a sympathikus rostok séri-
lésébdl eredd vascularis elvéltozassal magyarazzak,
mig mésok (14) a mozgaté rostok sériilésének s ko-
vetkezményes musc. tensor veli palatini bénuldsnak
tulajdonitjdk. A hatsé koponyagddorben végzett Tr.-
miitét alkalmdval megvan a lehetGsége a n. statoacus-

-ticus vongdloddsdnak, eselleg direkt sériilésének is.

A kozponti idegrendszer megbetegedései is gyak-
ran valtanak ki a halldszervre lokalizalt Tr. tiineteket,
melyeket a diagndzis, vagy a megbetegedés helyének

" megéllapitdsakor a neuroldgus értékesithet. Emlitést

érdemelnek a musc. tensor veli palatini és musc. ten-
sor tympani ticjei, valamint ezen izmokban fellépd
fibrillaris rangasok (19). Ezek subjektiv, de néha az
orvos 4ltal is megfig'yelhetd fulzorqeket okozhatnak
(26, 33).

*Valészinii, hogy a tudomanyos kutatds a Tr.-nak
€s haliészervnek még tijabb Gsszefiiggéseit fogja fel-
deriteni. Emellett sz6l az a tény, hogy a legutébbi id6-
ben:is mind tébb és tobb kozlemény foglalkozik a fiil
gyulladésa és miitéte utdni fajdalom problémaival,
melynek elgidézésében a Tr.-nak jelentds szerepe van.
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KO Z- L E M E-NYEK

A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Torvényszéki Orvostani Intézetének
(igazgatd : Fazekas 1. Gyula dr. egyet. tandr) kozleménye

Arsenobensol haldlesetek szovettani elvéltozdsai i
és azok értékelése
irta: FAZEKAS I. GYULA dr. és DOSA ANDRAS dr.

Korabbi munkankban (O. H. 1951.) a szegedi
Torvényszéki Orvostani  Intézetben 30. év alatt
(1921—1951) boncolasra keriilt, arsenobensol-kezelés
soran elhalt kilenc egyén boncleletének tanulsagait
ismertettiik. A kérdés fontossagara valé tekintettel
eseteinket szovettanilag is
eredményérdl az aldbbiakban szadmolunk be. Szovet-
tanilag hat esetet dolgoztunk fel, amelyek esetenkénti
szovettani leirdsat csak Osszefoglaléan az irodalmi
adatokkal egybevetve ismertetjiik. Az agyvel§ €s az
osszes szervek darabkdit 4 szazalékos formalinban

rogzitettitk. A fagyasztott metszeteket Sudan III. —

vashaematoxylinnal, Jancsé-féle eziistozési modszer-
rel, a paraflinba agyazottakat haematoxylin-cosinnal
és van Gieson szerint, az agymetszeteket pedig thio-
ninnal festettiik. A szovettanilag vizsgélt esetek sza-
mozdsa kordbbi kozleményiinkben szereplé esetek
szamaval azonos.
I. eset: El6zmény: N. Gy. 24 éves iszdkos hentes
Aff. prim. Sp. pos, WaR: neg. Revival 6sszmennyiség
1.05 g. A 3. injecti6 (0.45) utan 45 perc miilva exitus
Bonclelet: Lagyagyburok és agyvérboség. Szivizom-
tiltengés. Tiidovizenys és vérbiség. Pangéasos 1€p,
maj és vese. Szitk érrendszer. Megmaradt kedez-
mirigy. Tiltengett nyirokecsomoék. Zsirmaj.
Il. eset: Elézmény: M. P.-né 33 éves haztartasi
alkalmazott. Fert6zésérél nem tudott semmit. Typhus
. abdom. kiallasa utin WaR. c. p. Revival 6sszmennyi-
ség 3.75 g. A 9. inj. (0.60) utdn 2 6ra milva exitus.
Bonclelet: Pontszerii vérzések az agy éllomanyaban.
Szivizomtiiltengés. Pangdsos 1ép, maj és vese.
IIl. eset: Elgzmény: K. A.-né vill. fGellendr nejs,
46 éves. A VII. kirdban Revival &sszmennyiség 1.50.
A 6. héten adott 0.15 g. salv. utan 1 6ra miilva halal.
Bonclelet: AgyvérbGség. Agyvizenyd. Szivizomtal-
tengés. Idiilt bujakoros féérgyulladds. Heveny tiids-
vizeny6. Pangdsos 1ép, mdj €s vese. A mij foltos, zsi-
ros elfajulasa.
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megvizsgaltuk. Ennek -

Bonclelet:

tomoriilés. A foverdér ivének idiilt

‘schalki és Veszprémi).

V. eset: El6zmény: K. L.-né badogos neje, 38
éves. Az V. kiiraban 0.45 osszsalv. (0.15, 0.30). A 2.
inj. utdn 1 6ra milva exitus. Bonclelet: Agyvizenys.
Tiidévizenys. Vérzések a sziv belhartyaja alatt
Heveny szivtagulds. A lép, maj és vesék pangasos ti-
moriilése. Sziik €rrendszer. 30 g kedezmirigy. A maj
foltos, zsiros elfajuldsa. Pontszer(i vérzések a borbei.

VIII. eset: El6zmény: B. M. 18 éves napszamns
leany. Condylomata lata. WaR. c. p. A II. kiirdjaban
osszesen 0.38 g Mapharsen. A 8. Mapharsen utdn
(0.05) 2 hénapra majelégtelenség, coma, exitus.
Bonclelet; Tid6évizenys. Heveny sarga méajsorvadds
Séargasag. A vesék, sziv, zsirok elfajtildsa. A lép meg-
nagyobbodasa. Heveny gyomor-, vékony- és vastag-
bélgyulladas.

IX. eset: El6zmény: Gy. K.-né gépkocsivezets 43
éves neje. Lu. lat. WaR. c. p. 0.75 g. salv. dssz:
menny. A 3. inj. (0.30) utdn 1 6ra milva exitus
Szivizomtiltengés.  Szivizomhegesedés
Kéthegyiibillentylimegvastagodds.  Purpura cerebri
(?). A lép, maj pangdsos megnagyobboddsa. Vese-
syphilises, heges
gyulladasa. : ;

Eseteinkben a vérbaj és a salvarsan-okozta agyi
elvdltozdsok kozott nem sikeriilt osszefiiggést kimu-
tatni. Ugyléatszik, hogy az arsénobensol-haldlesetek-
ben észlelhets agyszovettani elvaltozasok keletkezé.
sében a lueses megbetegedésnek nines olyan fontos
szerepe, mint ahogy azt egyesek (Ceelen, FEhrlich
Jakob, Leredde, Pincus stb.) vélik. Ha a luesnek
ilyen szempontbdl szamottevd szerepe lenne, akkor
sokkal gyakrabban allanénak el = salvarsanhalélesc-
tek. Ezzel szemben igen siilyos agyi tiinetek javul-
nak specifikus kezelésre (Le Normand, Kerl, Mar-
Werther szerint specifikus
lueses elviltozds az agyban ardnylag ritkdn talal-
hat6. ami Kerl és Hofmann szerint ellene szdlna
annak, hogy a salvarsan-rosszullétet az aranylug



gyakran fellép6 Herxheimer-reakcionak fogjuk fel. A
szabad szemmel megfigyelt agyvizeny6t a
lelet is igazolta, aminek kifejlodését masok is észlel-
ték (Kerl). Egyesek vérzés nélkil irtak le (Trois-
fontaines, Caravan stb.). Milian »serose Apoplexie«-
nek nevezi. Stahmer, Mihlfordt elsddlegesen fon-
tosnak tartjdk az oedemat és azt hiszik, hogy
a - vérzés masodlagosan jon létre, Purpura ce-
rebrit makroszkoposan tobben €szleltek (Hart, Ceelen,
Ditrich, Wechselmann és Bielschowsky, sth.). Mi ki-
lenc esetiink koziil hétben talaltunk. Szovettanilag
azonban az agyban csak elszértan tudtunk Kkisfokd
perivascularis vérzést (»Ringblutungen«) kimutatni.
Ezek keletkezésének magyardzala nem egységes.
Hart szerint az érendothel duzzadt vagy necroti-
zalt, olykor elzsirosodott. Lissauer az ilyen vér-
erek lumenében hyalint taldlt. Ditrich fibrincsilla-
gokrol tesz emlitést. Schmidl szerint az erek gorese
kovetkeztében fellépd exsudatios 4dram sodorja ki a
voros vértesteket. Schmorl szerint  vérzésnélkiili
értagulatok is el6fordulnak. IX. esetiinkben a szabad
szemmel purpura cer,etl.)rinek latszo teriiletek (1. kép)

4. kép. Purpura cerebri kébét utdnzé . stasisos vérboség
az agyban. (Pseudopurpura. IX. eset.)

mikroszképosan inkabb a tagult erekben stasis foly-
tdn megakadt vorosvértesteknek feleltek meg s ezek
utdnoztdk a purpura cerebri makroszképos képet.
Marschalké €s Veszprémi salvarsannal mérgezett wn-
geri malacok agyaban  pontszerii vérzéseket és
hyalinos thrombusokat talalt, gyulladdsos jelenségek
nélkiil, Jancss egyik esetében embernél embolust nem
okozd salyarsan-natrium patkanyban és egérben min-
dig okozott embolusokat. Veszprémi 38 éves fériinél
észlelt az agyban hyalinthrombusokat. Doinikow, va-
lamint Jancsé emberi eseteikben capillaris embolust
egyiltalin nem észleltek. Ilyeneket az agyban mi sem
talaltunk. Kerl és masok a ganglionsejtek mélyre-
haté elvaltozasardl szamolnak be, ami chromatolysis-
ben, vacuolaképzddésben jutott kifejezésre. A glia-
sejtek részér6l phagocytosist észleltek. Eseteinkben az
agy kiilonbdzs teriiletein a ‘hajszélerek, visszerek k-
rill kifejezett gyfirfiszerfi gliaszaporodast és = zsir-
cseppeket észleltiink részben szabadon, részben pedig
szemesés sejtekbe zdrva. Az agykéreg. ducsejtjeiben
Nissl-szemcseoldodés, tigrolysis, maghértyaoldédas,
itt-ott iireges elfajulas, koriilottik pedig neu-

szoveti -

. keringési

'
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ronophagia €s aranysarga pigmentszemcsék voltak
észlelheték. A csikolt test, a ‘lencsemag, a latételep
ducsejtjeiben puffadas, szabédlytalannavalds, homo-
genisatio és arnyékszeriivé valas, tigrolysis, vacuola-
képzodés és kifejezettebb neurophagids jelenség volt
megfigyelhetd (2. kép). Az agyvizenydt, az érkoriili

2. kép. Ducsejiszétesés és neuronophagia a thalamusban.
(IX. eset, Thionin-festés.)

vérzéseket az érfalelvaltozasokra, a ducsejt elvaltoza-
sokat, valamint a lebontdsqs jelenségeket pedig a
zavar folytdn el6allé anoxaemidra ill.
acidosisra vezetjiik vissza.

A 2. esetiink fiidejének nagyobb €s kisebb ereiben
(0,60 Saly.!) fali thrombust taldltunk. Janess éllat-
kisérleteiben kevés salvarsanembolust €szlelt a tiidok-
ben. Emberi eseteinek tiidejében azonban nem sike-
riilt azt kimutatni. Salvarsan-embolust mi sem ész-
leltiink. A tiidsk gyulladdsos vizenydje mellett azok
hajszélereiben, vénédiban, részben szabadon, részben
pedig fehérjevérsejtek feliiletére rakodva, tovabba
azok belsejébe zérva, barnds-feketés arsenobensol-
rogoket talaltunk. Mind a hat esetben az alveolusok
levalt hamsejtjeiben és falaban, s6t -az alveolusck
iregét kitolts savéban is a JancsG-féle eziistozéssel
barnds-feketére fest6dé arsenobensol szemcséket ész-
leltiink (3. kép). Egyes alveolusokban barnas-fekete
szemcsekkel megrakott alveolus phagocytdk helyez-
kedtek el, amelyek Térs felfogdsdnak megfelelden az
erek levalt endothelsejtjeibdl ‘alakultak at és a vér-
dram utjan jutottak el a tiidébe. A tiidék hajszalerei-
ben, s6t néhiny alveolusban is® egy- ¢és kétmagvu

‘majsejteket talaltunk (IX. eset).

A lépben nagy vérboség, stasisok és sejtdis
csirakézpontok mellett a sinusokban és az erekben
levélt endothelsejteket, a reticularis sejtekben, a reti-
cularis rostok kozott magtormelékeket és a Jancsé-f.
eziistozéssel barnas-fekete szemcsékkel megrakott
leukocytdkat figyeltiink meg, a kotoszoveti gerenda-
zat pedig megvastagodott. Jancsé, valamint Bdhm
allatkisérletei szerint a neosalvarsan f6-depot-helye
nem a RE, hanem a kotdszovet, tovédbba a 1ép trabe-

cularis véaza, egész kot6szovetes stroméja. Janeso
allatkisérleteiben a RE tilterhelés esetén a I1épben
degeneralt leukocytdkat, sejtmagszétesést, sotéten

festods golyéeskakat taldlt. Emberi eseteiben igen
kevés salvarsant észlelt a Iépsinusok endothelsejtjei-
ben.

A mdj pangasos vérbdsége, desintegratidja,
parenchymés és zsiros elfajuldsa mellett figy a véndk-
ban, mint a hajszéalerekben, valamint a majsejtekben
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Jancso-f. eljarassal salvarsan szemcséket miutattunk
ki (4. kép), némely ér iiregében pedig elzsirosodott
vandorsejtek €s szabad zsirszemesék voltak, A
Kupffer-sejtekben ugyanesak arsenobensol szemesék,

3. kép. Salvarsan-szemcsék a tidé levdlf alveolus kém-
.Sejtjeiben, az alveolus-falban és az alveolusok iiregének
versavojaban. (IX. eset. Janesé-féle eziisiimpregnalin.)

v. zsircseppek helyezkedtek el. Jancsd allatkisérletben
és emberi anyagon a RE tiltérhelése esetén a méjban
a maximalis arsenobensol halmozdas teriiletén szovet-
elzsirosodast észlelt, helyenként necrosissal. Legerd-
sebb elzsirosodast a salvarsannal leginkabb telt csil-
lagsejtek koriil latott. Feltiing jelenség volt az I. és

4. kép. Salvarsan-szemcsék a mdjsejtgerendakban, Vér-
savéval teit kézponli gyijtdér és nagyon tagult méj-
hajszalerek. (IX. eset.” Jancso-féle ~ezistimpregnatio.)

798

IX. szam( esetiinkben a majtestek mobilisatidja, ami-
rol masok nem emlékeznek meg. Az egyik nagy méj .
visszér fala megrepedt (IX. eset) és a repedés kor-
nyékén széttoredezett majtestgerendak kozétt vérzés
volt észlelhets (5. kép). Ugyanezen visszér iiregéhen
szamos egy- és kétmagvii majsejtekbdl 4ll6 sejicso-
portokat taldltunk. Ugyanezt észleltiik az I. esetiink-
ben is, amelyben szdmos majvénaban taldltunk méj-
sejteket (6. kép). Ennek szovettani képe arra mutat, -
hogy. a nagyfokit vérbgség miatt (pangds) egyes.
majvénak fala megrepedt és az figy keletkezs ér

5. kép. Szakadds az’ egyik majvisszér faldn, a kérnyezd

majsejtgerenddk széttoredezésével és csekély vérbesziird-

déssel. Majsejtcsoportok a visszér ifiregében, (XI. esel.
Haematoxylin-eosin-festés.)

koriili vérzés méjsejtcsoportokat szakitott” le a maj
allomanyabol.- Ezek a majtestek bekeriiltek a vénas
rendszerbe és a véraram tovasodorta azokat, Ggy.

6. kép. Majuisszér kereszimelszete. Az ér iiregében szd-
mos majsejt. Mind a mdjsejtekben, mind aq vérsavoban és-
az érfalban ftoxicus degenerativ, valamint salvarsan-
szemcsék ldthaték. (1. eset. Haematoxylin-eosin-festés.)



hogy a tiid6k hajszélereiben, s6t néhdny alveolusban
is ‘kimutathatok voltak. A maj pangasos vérbGsége —-
fokozva a rosszulléttel kapecsolatos hasiiri vérbfség
altal — magyarazatat adja a felléps magyfokit maj-
taji fajdalomnak, amit a Glisson-tok fesziilése valt ki.
Arra is lehetne gondolni, hogy a majsejtmobilisatié
esetleg a méjtajékot ért erdmiivi behatdsra keletke-
zett (pl: mesterséges  lélegeztetés
Ellene szdl azonban ennek a feltevésnek-az, hogy
II[. esetiinkben’ nem lehetett majsejtmobilisatiot v.
majsériilést taldlni, annak ellenére, hogy a durvéan
alkalmazott mesterséges .légzés sordn kétoldali t&bb-
szorés bordatorés és ezzel kapesolatosan siilyos  tiids-
zsirembolia keletkezett. Erre a kérdésre felhivjuk a
tovabbi vizsgalok figyelmét. Mas szerzék (Busse €s
Merian, Fahr, Fischer, Hulst, Kannengiesser stb.) a
majban nem egyszer cirrhosist = talaltak. . Mi kotS

sZbvetszaporodast a majban nem észleltiink. Sussig .
centralis elzsirosodast, Vasiliu €s Diaconila zavaros

duzzadast és mérsékelt elzsirosodast irtak le a maj-
ban. A méjsejtekben €és a maj RE. sejtjeiben észlelt
salvarsan felhalmozédas arra mutat, hogy ezen szerv
miikodésében silyos zavarnak kellett lenni. A pangé-
sos jelenségektsl eltekintve a taldlt elvaltozasok
hevenyen keletkezhettek és nézetiink szerint foként a
RE. sejtek tilterhelése miatt allottak els. Valészinii,
hegy a majtestek salvarsan tiroldsa is'erre vezethets
vissza. A méjsejtmobilisatié minden bizonnyal a

. rosszullét alatt lépett fel, .ami nem kis mértékben
fokozhatta a majmiikodés zayarat.

f A vesékben glomerulus-vérbdségen, a kanyarula-
tes csatornak hamsejtjeinek duzzadtsagén és csekély

alkalmaval).

“eltelt id6 nagysdgaval egyenes aranyban
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szami magfestés hidnyon kiviill a megnagyobbodott
kanyarulatos-csatorna-hdmsejtek  némelyikében
sejlmagvat, direct magosztddast, a sejtmagvakban
chromatin gyiiriiket, a sejttestben pedig chromatin
gomboket észleltiink, tovabba a veseérek tagultsagét,
vérbéségét, hambélésitk duzzadtsigat, legtsbb helyen
pedig az endothel-sejtek levalasat talaltuk. A kanya-
tulatos csatorna hidmsejtekben levé sejtmagelvaltoza-
sokat az altalanos toxicus hatisra (acidosis, salvar-
san?) bekovetkezd sejtizgalmi jelenségnek tartjuk,
mivel .nemcsak arsenobensol, — hanem mas toxicus
behatasra is létrejénnek. Mivel ezek a jelenségek még
kevésbbé ismeretesek, azok részletesebb tovabbi tanul:
manyozasana felhivjuk a figyelmet. A vesehdmsejtek
csekély. zsirosoddsat csak a IX! esetben lattuk. tome-
gesebb elhalasat azonban nem észleltik. A talalt he-
veny veseelvdltozasok kezd6dd nephrosisnak (I—IL)
felelnek meg, amelyek bizonyara az utolsé és végze
tessé valo arsobensol adag, valamint az eszmélet:
lenség alatt kifejl6ds acidosis egyiittes hataséra ke-
letkeztek (keringési zavar). A heveny keletkezés mel-
lett szél t6bbek kozt az is, hogy siilyossiguk az utolso
arsenobensol beadasa és a haldl bekovetkezése kozt
latszik
allani, Salvarsan beadds utan Ullmann mar 5--15
perc miilva, Greven i. m. adagolaskor 25 perc milva
észlelte az arsen megjelenését a vizeletben. Riehes
szerint az els6 6 oOraban legnagyobb a kivalasztott
arsen mennyisége. Ullmann szerint 5 nap alatt az
arsen 24%-a kivilasztodik. Szovettanilag - vizsgilt
eseteinkben a halal a rosszullét utdn *4—5 6ran beliil
kovetkezett be. Ezért érthetS, hogy a vesékben csak a

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Sebészeti Ana'dmiai és Mtéttani
Intézetének (igazgaté : Nagy Dénes dr. egyetemi docens) kizleménye

A magyar sebészi anatémia:
a 48-as szabadsdaghare szilétte

Irta: SOMOGY! B ARNABAS dr.

Ardnyi Lajos (1812—1887), a pesti
egyetem els§ kérbonctantanara .sck-
oldalit ember volt: Orvos, tudds, mii-
vész, nyelvész, miiloriénész rejlik rit-
ka egyéniségében. Tanulni és. tanitani
mindenek felett szeretett. Tanitott
nyeiveket, rajzoldst, életmentést . és
egyetemiinkon anatémiat, kérbonetant,
torvénysz€éki orvostant. Maga igy
em'ékezk meg egyetemi e!Gadasarol:.
»el6adasom fesztelen, folyékony és ele-
ven, mert Grommel és szenvedéllyel
tartome«. Tanszékioglalé beszédében
(1844, dprilis 1.) az ifjisdgol mint
bolcs mevelg inti és tanitja Gkel —
tanulni. »Arra kérlek tovabba, &riz-
kedjetek a tanité vagy iskola kedvéért,
hanem iparkodjatok az élet, a kéz2ds
élet javara jol figyelve, j6! megértve
s jol megemészive tanulni«

Genersich professzor irja réla; »0
tanité volt a 526 legnemesebb értelmé-
ben, ki szerette hivatasat, szerette
tantargyat és szerette tanitvanyait,
kikk benne a legjobb baratjukat tisztel-
ték.«

1848—49-es

Az szabadsagharchan

mint dnkéntes nemzetéri [Borvos, majd
mint tabori orvos a osatatéren telje-
sit szolgalatot. 1849-ben kérhéazi se-
bésziGorvos, majd julius 5-161 a Ludo-

Arényi Lajos, a magyar »anatomia
chirurgica« megalapiféja. 1849.

viceumban  elhelyezett  hadikérhaz
igazgaté f6orvosa. Iil nagyszama se-
besiiltet operal, koztik orosz hadifog-
lyokat is.

két *

Rendszeresen eljir Balassa profesz- |

szor eldadasaira, melyeket Balassa az
egyetemen tart »Hadisebészet« cim-~
mel. Balassa, ismerve Ardnyi j6 elo-

adoképességét, felkéri 6t a »Kdrdptanc.

elBadisara, amit Ardnyi szivesen el-
vallal, de .az elGadasok elkezdésére
végiil mégsem keriilt sor. _

A szabadsédgharc idéjén Ardnyi fel-
fijitja alkalmazott anatéomiai ismere-
teit és a néla megszokott szorgalom-
ma] kezd hozzid a sebészi bonctannak
a miitéttannal valé egyesitéséhez, A
hadikérhazban -naponta rendszercsen
operd!, de emellelt, ha telem van,
ugyanesak naponta végez sebészanalo-
miai+ és miitéttani gyakorlatokat is.
A meleg hénapok idején a hullak csak
harom napig tarthaték a kérhizban
s ez még inkabb o6szténzi Aranyit a
sebészi bonctan gyors gyakorlati elsa-

. jalitasara, Mivel Aranyl — napl6jé-
bél - kitetsz8en —  csak honvédelmi
szolgalata idején kezde't operaini,

felté'elezheé!s, hogy t6bb  miitétet
elébb a prosecturdn végzett el s’ csak
azutdn a miitGasztalon.

Ardnyi ebben is megvalésitéja volt
a »tanulj, hogy tanithass« elvnek.
Tanulmanyait azzal a szaundékkal
végzi, hogy hirom honvédkérhazi se-
bésziGorvos baratjat, Enfz Ferencef,
Joffet és Kielbergert is megtanithassa
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korai arsenobensol kivéilasztis nyomai mutatkoztak.
~ Colman salvarsannal kezelt 6000 egyénnél therapias
adagolas utdn veseclvaltozdst sohasem talalt. Viszont
toxicus adagok utin eseteiben szovettanilag a vascu-
laris nephrosis képét észlelte. Mi a glomerulusokban
€s a kanyarulatos csatorndk hamsejtjeiben a Jancso-
féle eljarassal salvarsan szemecséket taldttunk. Ez
.megerdsiti Jancsé €s Vidmos azon adatait, melyek
szerint a salvarsankivalasztds elssorban ezeken - a
helyeken torténik. A salvarsan szemcséknek .a vese-

hémsejtekben val6 jelenléte 6Gnmagédban is j6l magya-

razna az azokon észlelt elvaitozasokat. Mivel azon-
ban azonos jelenségek mds mérgezésekben 1s észlel-
heték, azok természetesen nem tarthatdk specifikus
arsenobensol hatésnak. -

Béhm és Vdmos &llatkisérletei szerint az arseno-
bensol kivdlasztds masik lényeges helye a gyomicr-
bélcsatorna, Eseteinkben a gyomor nyélkahartyajanak
hamrétege altalaban tobb helyen hidnyzik. A gyo-
mormirigyek sejtjei duzzadtak, némely helyen levélo-
félben vannak. A stroma felszines rétegében sok
leukocyta talalhato. Kozéttiik sok az eosinophil fehér-
vérsejt. A gyomonmirigyek fésejtjeinek és fedbsejtjei-
nek magja jol festodik. A feddsejtek kozt sok a két-
magvit. A vékonybélmirigyek hamsejtjei sok helyen le-
véltak, -mashol téredezettek. Plasmajuk. szemesésen
szétesett. Teljes magfestéshianyt nem észleltiink.
Tobb  bélmirigy hamsejtjeinek halvényan festGds
plasmijaban nagy vacuoldk lathaték (fokozott ki-
valasztas). A mirigyek kozotti stromédban sok a
fehérvérsejt. Salvarsanadagolds utdn Béhm €s
Vdmos szerint a  gyomor-bélmirigyek fokozott

secretidja indul meg. Fischer, Hoppe szerint a
bélcsatornan keresztiil az arseu kivalasztasa hosszihb
ideig tart, mint a veséken at. Egyetlen salvarsan in-
jectio utan 5—6 napon at tudtak a bélsarbol arsent
kimutatni. Bergmann ramutat arra,-hogy a kiértéke-
lésnél tekintetbe kell venni azt, hogy a gyomor-bél-
csatornabol ajrafelszivodds is torténik. Eseteinkben
is'a salvarsan kivilasztodasara vezethetd .vissza a
gyomor-bélcsatorna mirigyhdmsejtjein  észlelt duz-
zadtsag, picnosis, magtoredezettség, vacuolaképzodés
és sejtszétesés. T
.~ Szivizom: Az L, II., V. és VIIL eset szivizom-
zataban hegesedést nem taléltunk. A II1., VL., VII. és
IX. esetben viszont szamos foltszerli hegesedés mu-
tatkozott. A szivizom rostjait hegszovet tolta - szét,
illetve foglalta e] azok helyét. Segmentatio €s frag-
mentatio volt észlelhets. Vasiliu és Diaconita altal
leirt thrombusokat nem lattunk a szivizomban. Nyolc
esetiinkben terjedelmes subendocardialis  vérzéseket
észleltiink. Az ilyen vérzésekre vdnatkozélag Fassben-
der és Wengler tigy véli, hogy azokat a fokozott kopo-
nyaiiri nyomas miatt fellépé vagus-kozpont-izgalomra
lehet visszavezetni, Kétségtelen, hogy eseteinkban a
nagyfoki .agyvérbéség és agyvizenyd a koponyaliri
nyomés fokozodasat idézte eld.

Az érrendszer kirosoddsa, nevezetesen a kisebb-
nagyobb arteridk és véndk endothelsejtjeinek levalasa,
az -érfalvizenyd, a capillaris endothel duzzadtsaga,
elzsirosodasa, a méj Kupffer-zejtjeinek és a reticularis
scjteknek ‘elvéltozdsaj annyira szembetiinden siilyo-
sak voltak, hogy ezek kéarosodasanak elsérendii sze-

a sebészi anatémidra és bizonyos mii-
téti technikdra. Aranyi naplojegyzetei-
ben igy olvassuk: »1849. julius 3.
10—11-ig Entz, Joffe é&s Kielberger
szdmara anatomiai chirurgicdt és ope-
vatiotanitdast gyakorlok. ..«

Arédnyi professzort a sebészi anaio-

'mia tovabbra is érdekel'e. A kdr-
borictani intézet konyvidranak 16bb
ilyen irdnyi konyvet vasarolt. . gy

Roser W.: Chirurgisch-anatomisches
Vademecum (Stuttgart, 1847.) cimii
miivét, melynek ismertetésében meg-
jegyzi, hogy »azért emlitém .meg a
konyvnek konytari ‘szamit, hogy -ha
valakinek a tisztelt figyfelek %oziil a
konyvel... megtekinteni tetszendik,
vagy az orvosjelolteknek eféle ohajta-
suk van, a kérbonectami gytijteménytér-
ban megjelenvén, a kdnyvet azonnal
follelhessc.« Ugyanigy tette hozzafér-
hetévé Arényi az altala egyik legki-
-valobbnak minGsitett sebész-bonctani
atlaszt is. (Nuhn A.: Erkldrung der
-Chirurgisch-anatomischen Tafeln.
Mannheim, 1850.) )

Méltan larthatjuk tehat a szabad-
wsagharc sebésziGorvosat, Ardnyi La-
jos professzort a sebészi anatémia
elsé hazai miivel6jének, alapitéjanak.
Aréanyi késbb egy tajanatémiai mono-
«graphiat is irt; sajnos,  hogy wsebész-
anaitémiai tanulmaéanyairdl konyvet nem
adott ki és ilyeniranylt munkassagarél
csak néhdny széban, a legszerényebb
hangon emlékezik meg. -

Ugyancsak 1849-ben jelent meg ma-

.

800

gyarul a magyarorszagi sSzarmazisfi
Hyrtl Jézsef bécsi bonctantanir ki-
valg és elterjedt anatémiai tankdnyve.
(Hyrtl magat »Hungarus, Kismar-
toniensis«-nek mutatja be egyik kony-
ve cimlapjan.) . A koényv kiadisa
Csausz Mdrton pesti anatémus pro-
fesszor érdeme, aki »felfogta a haladds
szelleméts (Lenhossék J.) és beléatta,

az | elsé anatdémiai tan-

Bugdt Pal,
kényv (1828) és az elsé sebészeti tan

konyv (1836) forditéja, a
bonctani minyelv megalkotéja.

magyar

hogy Hempel tankonyve* mar nem
- felel meg. A kényv cimlapja a kovet-
kez6: »Az emberbonc an ankonyve,
tekintettel az élettani indokolasra s 4
gyakoriati alkalmazésra. Irta némeliil
dr. Hyrtl Jozsef osztrak bonctanar. Ma-
gvaritd dr. Foltényi Janos pesti gya-
kor!é orvos dr, Rhédey Antal élettani
segéd segé.yével. Bonctani szétarral.
Budan, 1849.« A konyv el&szavaban
Hyril j6! hatarozza meg az ana 6mia
chirurgicat. Bizonyos gyakorlati szem-
pontokat maga a szerzd is igyekszik
megvaldsitani eldadiasaban. »Minthogy
tovabbd meggy6zG0désem az, hogy az
oryosi életben hasznalandé boncetant
senki sem tanulja konyvekbdl, hanem
csak hullani gyakorlat altal teszi sa-
Jatdva, azért, amennyire lehe's, a ré-
szek &brazolasat figy intézém; amint
azok a kés alatt kifejt6dznek s azért
az izomiant a lesltrészek tajbonctani-
val kolém oOssze.« »Olly testkarnyékek,
mellyek gyakrabban esnek miitét ala,
mind a lagyék- s a combcsatorna, a
zsigerek fekvése, a git s mas részek
nagyobb  koriilményességgel adatnak
elf.« .

Megem!ékezik a sebészi anatémidrdl
az akkor forgalomban levs sebészeti
tankonyv is, melyet a nyelviijité Bugdt
Pal forditot! magyarra: »Sebészség,

* Bugdt Pdl forditdsiban jelent meg,
»Az egészséges emberi test bonctudo-
ményéanak = alapvonatjai« cimen, két
kotetben (1828).



repe hatarozottan elétérben all. Mivel azonban a reti-
culoendothelialis rendszer szerepével és miikodésével
a legkiilonb6zobb mérgezések és kdrosodasok kutata-
saval kapcsolatban igen sok €értékes megallapitds ta-
lalhaté az irodalomban, az arsenobensolhaldl és a
reticuloendothelialis rendszer vonatkozasairél kiilon
kozleményben fogunk megemlékezni.

Minthogy a leirt idegrendszeri és egyéb szovet-
tani clvéaltozasok tilnyomd része tobb masfajta mér-
oezés esetén is megtalalhatok, azok nem tekinthetok
specifikus  arsenobensol “hatis kdvetkezményeinek,
hanem csupan altalanos reactiv mérgezési jelenségek-
nek. Keletkezésiik bizony4ra az érfalkérosodisok
nyoman felléps vérkeringési zavarokkal kapcsolatos
anoxaemiara, illetve acidosisra vezethetd vissza. Az
a koriilmény, hogy az elvaltozasok siilyossdga minden
szervben, de kiilonosen az agyvelben a rosszullét.és
a halal bekovetkezése kozti idével aranyosan noveke-
dett, szintén®arra mutat, hogy létrejottiikk a rosszul-
1ét soran bedllo vérkeringési zavarral all Osszofiig-
gésben. Kétségteleniil nagy mértékben eldsegithette a
rosszullét fellépését és a keringési zavar katasztrofalis
slilyosodasat az a koriilmény is, liogy eseteinkben
szinte kivétel nélkiil idiilt keringési zawvar is allott
fenn (szivelvaltozasok, pangasos szervek). Ossze-
hasonlitva .az egyes szervek szoveti elvaltozdsainak
stilyossagat, az agyvelé elvaltozdsai mutatkoztak a
legkifejezettebbeknek és igy a legfigyelemreméltob-
baknak. Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a salvar-
sanadagolas sordn fellépé halilos kimenetelért végsd
fokon az agyveld elvdltozdsai tehetok feleléssé. Ebbol
a szemponth6l az agy silyos vérkeringési zavara dll
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el6térben (vérbdség, stasisok, vizenydk, vérzések),
ami egyrészt a koponyaiiri nyomas fokozdédasa, mads-
részt pedig az anoxaemia, illetve kovetkezményes
acidosis altal hozhatjak létre a ducsejtelvaltozasoxal.
Az agyvizenyd okozta 'koponyaiiri nyomasfokozddas
végeredményben vasomotor-kozpont bénulds (kezdeti
vagus-kozpont izgalom) altal idézheti el6 a halalt. Ez
ntébbi jol oOsszeegyeztetheté Fassbender és Weagler
felfogaséval, akik a subendocardialis vérzéseket
ugyancsak az agyvizenyo okozta koponyaiiri nyomnds-

fokozédas altal kivaltott vagus-kézponti izgalomra
vezetik vissza.
A talalt goresovi elvaltozasok Kkoziil még leg:

inkabb specificusnak mondhatok az Osszes szervek
ereinck endothel-sejtjeiben, az erek falaban, a k6t6szo-
veti sejtekben és rostokban, a maj Kupffer-sejtjeiben €s
kotészoveti sejtjeiben, valamint a fehérvérsejtekben a
Jancso-féle eziistozési modszerrel kimutatott barnas-
fekete arsenobensol szemcsék. Ezzel kapcsolatban
azonban ramutatunk arra, hogy az eziistozéssel kimu-
tathaté szemesék mellett még szamos olyan finomabb-
durvabb szemcsék is taldlhaték ugyanazokon a helye-
ken, amelyek az eziistot nem veszik fel. Ez utobbi
szemcsék tehat mem arsenobensolnak felelnek meg,
hanem kiilonbozs * sejtféleségek (leukocytik, endothel-
sejtek stb.) kadrosoddsa, szétesése sordn szabadda
val6 sejttoredékek, féleg chromatinrogok (toxicus de-
generativ eredetiik), amilyencket mas mérgezések és
kéros allapotok alkalmaval mind mésok (Barta sth.)
mind pedig magunk is megfigyelhettiink.

Azt, hogy az irodalmi adatok, valamint sajat fel-
fogasunk szerint a salvarsan beadasa utan fellé6pd

melyet elfaddsi kézikonyviil kiadott
dr. Chelius M. J. heidelbergi profesz-
szor. A negyedik oregbitett és javitott
eredeti kiadat utidn a pesti m. k. egye-
tembeli orv. kar askolai hasznélata-
ra forditd Bugdt Pdl orvos doctor,
szemész mester, a m. k. egyetemnél
sebészek szaméara az élel-, kozons.
kor- és gy6gy- s a gydégyszertudomany
r professora, a m. m. tudéstarsasig
rendes tagja. Budéin 1836.«

A bevezetléshen olvassuk: »A miitevo
orvosnak testiink alkotisdnak azon
agsmerete nem elég, melly kozonsége-
sen az orvosnak elegendd, neki szor-
galmas boncgyakorlas 4ltal minden
tagnak helyzetét, tobbickhozi aranyat
és azon szabalytalansidgokat, melyek
ezen tekintetbdl elGjoheinek, a lagioké-
lelesebben tudni kell, azért, hogy 6 a
miitételnek minden pillanatdban ezen
bizonyos &dsmeretek &ltal kormanyoz-
tathassék.« »A sebésznek mnem elég
egyediil a rajzold boncziudomany.«
Kiilon fejezet sorolja fel a hozzéfér-
hetd sebészanatémiai kényveket, igy
Rosenmiiller, Rosenthal, Bell, Tiede-
mann, Velpeau, Blandin miiveit.

1862-ben 1j)eler‘lik meg Fergusson
Vilmos »Sebész-bonclani
Plihal Ferenc forditisaban.

Balassa Jdnos™ sebész-professzor tu-
doményos munkaiban és el6adasaiban
<ersen latsz'k az anatémidra valé épi-
tés. Rajta kiviil kiilonGsen = Dollinger
Gyula professzorrél tudjuk, hogy be-

" _hal6 bonctani tanulmanyokat folytatott

kalauz«-a,

és nj iziileti miitéteit szamos boncolés .

elvégzése utan alakitotta ki,

Sebészi anaidmiaval, mint o6nallé
szakiudoménnyal, - az (jabb korban
Pélya Jens foglalkozbtt, Hazankban &
volt a sebészi anatémia els6 tandra.
EbbSl a targybol az 1907—08. tanév-
ben nyerte el egyetemi magantanari
képesi ését. 1902-ber megjelent Navra-
til Dezsduvel irt kozleménye: »Vizsgala-
lok a pofanyéalkahéartya nyirokereirsl.«

Polya Jend, a sebészi anatomia elsé
tandra Magyarorszdgon. 1907.

E kifejezetten sebészanatémiai tanul-
manyara sok helyen.torténik hivatko-
zas. Orvostanhallgaték részére a se-
bészi bonctant a budapesti Anatdémiai
Intézetben adta els, igen nagy érdek-
'6dés mellett. Az Anatémiai Intézet
tovabbképzést szolgalé konferemcidin
rendszeresen részt vetl. Err6l Lenhos-
sék Mihdly igazgaté tandr a XVIL
Nemzetkdzi Orvoskongresszussal kap-
csolatos francia nyelvii intézeti ismer-
tetésben is megemlékezik. Pélya Jend
nagyszamti és értékes miiléttag koz-
leményeit a sebészanatomiaban valo
jartassdg jellemzi. Barmilyen témahoz
nyil (sérvek, gyomor, hasnyalmiri

sth.), alapos bonctermi gyakorlathol
és nagy olvasotisdgbdl szerzett anaté-
mrai tajékozodasa atsugarzik egész ta.
nulményan. Poélyg munkdssiaga ha-
zankban kivalé példdja annak, hogy a
sebészi anatémia gazdagon megtermé.

kenyiti a sebészi irodalmat és ezen
keresztiil kifejti hasznos hatdsat a
miitGoryosi gyakorlatra is.
IRODALOM: Kiss F.: Személyes
kozlés. — Lenhossék M.: A Magyar

Tudoményos Akadémia szerepe a ma-
gyar anaiomiai frodalomban. Bpest,
1926. — M. de Lenhossék: Le ler
Institut d’Anatomie (Les facultés de
Medicine de Budapest et de Kolozs-

var) 1909. — Magyary—Kossa Gy.:
Magyar Orvosi emlékek, 1929. -—
Milks V.. Pélya Jens emiékezete.

(Arch. Chir. I. 1, 1948.)
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rosszullétet milyen szervezeti
valthatja ki mas kozleményiinkben fogjuk ismertetni

Osszefoglalas.,

Arsenobensol befecskendezés utin ¥%—5 éra
millva meghalt 6 ember kdzponti idegrendszerének és
dsszes tobbi szerveinek szévettani vizsgdlala soran
a kovetkezd. elvaltozasokat talaltuk: G

. Az agyuvels kiilonb6z6 teriiletein vizenyd, vér
bség, vérrekedés, érkoriili vérzések, érfalvizenyd, az
erek endothel-sejtjeinek elzsirosoddsa és levaldsa ér
koriili pigment-, zsir- és gliafelhalmozddas, gliaseji-
elzsirosodds, ducsejtelfajulds .€s meuronophagia wu:
tatkozott.

2. A 'tidékben gyulladésos vizenys (egy esethen
- thrombus), a mdjban pangidsos vérbdség, desintegra-
tio, parenchymas- és zsiros elfajulés, két esetben maj-
sejtmobilisatio, a vesékben vérbGség, parenchymas
elfajulds, nephrosis, az érrendszeren (az Osszes szer-
vekben) endothelelzsirosodas, endothelsejtlevalas. ér-
falvizenyG6 volt észlelhetd.

3. Emellett az Gsszes szervek ereinek faldban. a
reticuloendothelialis rendszerben és a fehérvérsejtek-
ben toxicus degenerativ szémcsézettség mellett w
Jancso-féle eziistozési modszerrel arsenobensol szem-
cséket mutattunk ki. Ilyen szemcséket a majsejtekben
és a vesék kanyarulatos csatornamak hamsejtjeiben
is talaltunk.

4. Az 1—2. pontban felsorolt szovettani elvalta-
zasok mem tekinthet6k specificus arsenobensol arta-
lomnak, mert ezekkel azonosak észlelhetdk a legkiilon-
b6z6bb masfajta mérgezésekben is. Ezek inkabb 4lta-
ldnos toxicus jelenségeknek foghatok fel és az érial-
karosodds myoman fellépé vérkeringési zavar kovet-
keztében beall6 anoxaemiara, illetve acidosisra ve-
zethetdk vissza. a3 s

. 5. Specifikus géresovi  jelénségnek mondhatd
azonban a Jancsé-féle moédszerrel kimutathaté arse-
nobensol szemesék jelenléte, amelyek azonban nem
tévesztenddk oOssze a sejtpusztuldsbol szirmazo egyéb
toxicus degenerativ szemcsékkel.

© 6. A talalt szovettani elviltozdsok silyosséga
.aranyosan fokozodott az arsenobensol = befecskende-
zés utan felléps rosszullét és a halal bekdvetkezése
kozt eltelt id6 nagysdgaval. Ez is amellett sz6l, hogy
azok a rosszullét utdn kifejléds stlyos keringési za-
var kovetkezményei (anoxaemia, acidosis).

7. A haldlos vég bekovetkezéséért végsd fokon

tényezdk ' Bsszhatdsa’

321,

‘Miinch, med. Wschr. 59; 192, 1912. —

az agyvérbbség és agyvizenyd miatt felléps fokozott
agynyomas tehett felelGssé, ami a \nasomotor-kozpo;lt

: bénulasat idézi eld.

IRODALOM: 1. Barta J.: Orvosi Hetilap 74, 34, 36,
1930; Folia Haematologica 50, 287, 1933; 46, 25, 1932;
Zschr, f. klin, Med. 111, 268, 1929, — 2. Bergmann E.:

- Derm. Wschr, 76, 680, 1923. — 3. Bdhm S.: Magyar Or-

vosi Archivum 34, 27, 1933, — 4. Bohm S.—Vamos L.:
Magyar Orvosi Archivum 34, 39, 1933, — 5. Busse O.—
Merian L.: Miinch. med. Wschr. 43, 2330, 1912. — 6. Ca-
raven: Derm. Wschr. 54, 329, 1912. — 7. Ceelen: Berl.
klin. Wschr, 58, 1195, 1921. — 8. Colman: idézi B&hm-—
Vamcs. — 9. Dietrich A.: Zschr. Neuro!. u. Psychiatr, 68,
351, 1921. — 10. Doinikow B.: Miinch. med. Wschr 60,

796, 1913. — 11. Ehrlich P.: Miinch. med. Wschr. 58, 248, - :

1911. — 12. Fahr Th.: Disch. med. Wschr. 46, 354, 1920.
— 13. Fassbender H. G.—Wengler G.: Virchow’s Archiv
138, 1952. — 14, Fazekas 1. Gy.—DQsa A.; Orvosi

Hetilap 92, 1652, 1951. — 15. Fischer: idézi B6hm—
‘Vamos. — 16. Greven: idézi BShm—Vamos. — 17. Hart
C.: Med. Klin. 18, 405, 438, 1922. — 18. Hofmann A.:

19. Hoppe: idézi
B6hm—Viamos. — 20. Hulst J. P. L.: Virch. Arch. 220,
346, 1915. — 21. Jadassohn I.: Hb, Haut- u. Geschlechiskr.
18, 655, 1928. — 22. - Jakob A.: Zschr, Neurol. u. Psych.
19, 188, 1913. — 23. Janesé M.: Histochemiai tanulma-
nyck chemotherapias arsenobensol szarmazékok viselke-
désérG] emberi és allati szervezetben. ACTA Univ. Sze-
ged. Sectio: Medicorum, Tom. II. 1928. (Monographia). —
24, Jancsé M. sen. €s jun.: ‘Orvosi Hetilap 72, 1, 1928, —
25. Kannengiesser: Miinch. med. Wschr. 59, 1148, 1225.
1912, — 26. Kerl W.: Jad. Hb. 18, 662 1928. — 27. Le-
redde M.: Bull. Soc. Derm. No. 4, 178, 1924. — 28. Lissauer
M.: Dtsch. med. Wschr. 43, 1471, 1917. — 29. Marschalké

" Th.—Veszprémi D.: Arch. Dermat. u. Syph. 114, 589, 1912

— 30. Milian G.: Zbl. Haut- u. Geschlechiskr, 5,
1922 - 31. Mihlfordt H.: Derm. Wschr. 79, 1262, 1924.
— 32. Le Normand: Derm. Wschr. 85, 1006, 1927. — 33.
Pincus F.: Derm. Wschr. 55, 675, 1912. —  34. Riebes:
idézi B6hm—Vamos. — 35. Schmidt E.: Disch. med.
Wschr. ‘50, 1512, 1924. — 36. Stithmer A.: Disch. med
Wschr. 38, 983, 1912. — 37, Sussig L.: Med. Klin. 17,
1086, 1921, — 38. Torg I.: Szdvettan. Debreceni Egyet.
Nycmda, 1948, 141. lap. — 39. Troisfontaines M.: Bull.
Soc. Franc. Derm. No. 7, 365, 1912. — 40. Ullmann K.:
Wien. kliin. Wschr. 26, 161, 1913. — 41. Vasiliu—Diaco
nita: Dtsch. Zschr. gerichtl. Med. 38, 1, 1943—44, — 42.
Wechselmann W.—Bielschowsky: Derm. Wschr, 69, 763,
1919. — 43. Werther: Disch. med. 'Wschr. 48, 443, 1922

181,

ELOADASOK, ULESEK

Datum Hely IdSpont Rendezf l  Tédrgy
1953.
$alius 21. | Tstvan korhiz gdeélutdn | Orvosok tudomdnyos | gyiniyopathologial konferencia

802




ORVOSI HETILAP 1953. 29.

A Budapesti Jdnos Kozkdrhdz (igazgatd [dorvos: Bakdcs Tibor dr.) kozleménye

Otogen memngmsek kezelése
rta: MEREI LASZLO dr.

Az otogen meningitises (OM) betegek kezelésére
vonatkozé megbesnlesunk alapjat az eseteinkb6l le-
szlirt tapasztalatok €s tanulsagok, és az irodalmi ada-
tok képeztk. Osztalyunkon 1946-t61 1953 jiniusig 37
‘OM és 4 rhinogen meningitises (RM) beteget kezel-
tiink. Meghalt 8 OM-es beteg (letalitas 19,5 szdzalék).
Az elvesziletl esetek koziil egy 83 éves betegiink me-
ningitisét meggyogyitottuk, azonban a 12. napon uro-
sepsist kapott és két nap mulva meghalt. Ezen eset
leszamitasdval a letalitas csak 17 szazalék. Keze-
lésiink célja: I. a subarachnpidealis {ir fert6zottségé-
nek megsziintetése, az fjrafert6zédésének és feliilfer-
tiz6désének megakadalyozasa, valamint a szervezet
4ltalanos septicus 4llapotdnak a megsziintetése: ste-
rilisatios kezelés, — II. a szervezel megzavart egyen-
stilyi 4llapotanak helyredllitisa: restitutiés kezelés, —
7I1. A betegség sima lefolydsénak biztositdsa, szovad-
mények, visszaesések, kifijuldsok megakadalyozasa:
biztosito kezelés

I. Sterilisatiés kezelés

A subarachnoidealis fir fert6zottségét, valamint a
szervezet altaldnos septicus allapotat 1. sulfamidok-
kal, 2. antibiotikumokkal, mig az ujrafertézdést az
esetek nagyobb részénél 3. nperatw kezeléssel kivan-
juk megsziintetni.

1. Sulfamid-kezelés

A sulfamid (S) kezelés, csak mint az antibioti-
kumok kiegészitdje, tehat azokkal combindlva johet
szamitasba. Adagolasa felnStteknél az €ls6 24—48
graban 12—8 gr, majd napi 6—4 gr lehetleg perora-
lisan, ill. az els6 napokban i. v. és i. m. Az S. keze-
lést 5—7 napig folytatjuk. — Az S, Kkielégitd con-
centratioban megy at a vér-liquor barriéren, ezéri az
intralumbalis (il) S adagolds felesleges, s&t kéros
is, mert siilyos laesidkat idéz el6 (Rejtd, Tonndorf,
Csiky). Az Ultraseptyl erésen alkalikus, liquorral ele-
-gyitve in vitro is kristalyosan kicsapddik, il. adagolasa
ezért miihiba (Csiky).

Szamos szerz6 a combinalt kezelés hive (Garba,
— Natanzon., — Obuchovszky, —

hatasat fokozzdk (Szold és Zddor, Ungdr), mégis
felmeriil az a kérdés, hogy nem elegendé-e csak az
antibiotikus kezelés, annal is inkabb, mert a leggyak-
- tabban alkalmazott S. készitmények (Ultraseptyl, Sul-

fathiazol, Sulfadiazin stb.) relative teljesen oldhatat- -

lanok savi vagy neutralis vizeletben (Dunlop stb.).
Mindig fennéll ezért a veszély, hogy kristalyos for-
maban kicsapédva haematuriat, sét anuridt okozhat
nak. Ep ezért, ha az OM-es betegeknél S. kezelést ve-
zetiink be, gy el6szor gondoskodnunk kell a megfe-
lei6 folyadék potlasarol és a vizelet alkalisalasral.
Fentieken kiviil ismeretesek az S készitmények toxikus

Scserbatov, —.
Smith, Duhtie és Cairns stb.) és bar kétségtelen, hogy -
az S és penicillin (P) synergeticusan hatva egymas

mellékhatédsai: sulphhaemoglobinaemia, haemolytikus
anaemia, agranulocytosis, periferids neuritis, —
hanyinger, hanyés, fejfajas, étvagytalansdg stb. Hu-
zamos szedése a bél bacterium flérdjat annyira le-
gyengiti, hogy annak vitamintermelése ersen lecsok-

.ken s €z Bi-, Be-, K-vitamin, folsav-és biotin hidnyaban

mutatkozik: meg (Issekutz). — Huzamos adagolas
esetén tehat ezen vitaminok p6tlasarél is gondoskod-
nunk kell.

Osztalyunkon 17 esetben alkalmaztunk az els6
naptél kezdve combinall S €és P kezelést (6 bereg
meghalt) és 24 esetben esak antibiotikus kezelést (2
beteg halt meg). Ez utébbi csoportba tartozé esetek
gyoégyulasi szizaléka (92 széazalék) kielégit minden
kivanalmat. Mi. az utébbi idében a S kezelést el-
hagytuk, egyéni elbirdl4ds alapjin csak egyes esetek-
ben tartjuk sziikségesnek, mert az antibiotikus keze-
1ést onmagéban is kielégitének tartjuk és mert ép a
legsiilyosabb, ‘legrosszabb 4allapotban levé betegein-
ket nem akarjuk kitenni az S_készitmények kellemet-
len hatasainak.

2. Antibiotikus kezelés
a) Penicillin-kezelés

Altaldnos elv: a P egészségeseknél-is athatolhat a
vér-liquor-géaton, ha a vérben megfelel6 magas con-
centratiot ér el (Elkeles). Oranként 600.000—1.000.000
E i{. m. adagolds utin a P a liquorban hakterio-
slatikus concentratioban van jelen (Barton, Mar-
schak, Bauer és Loewe stb.). Miutin meningitisnél a
vér-liquor-gat ateresztéképessége fokozott, fentieknél
kisebb mennyiségek is elegendéek. A meningitises
hetegek " P kezelésével mar részletesen foglalkoztink
(irodalom: 19), igy csak azt a kezelési médot kivan-
juk ismertetni, melyet osztalyunkon jelenleg alkal-
mazunk.

A P kezeléshben a beteg allapota, sensoriuma, a
meningealis tiinetek, a liquor bacteriologiai lelete, at-
latsz6séga, sejtszdma az irdnyiténk. A fentieket fi-
gyelembe véve, fi. n. szakaszos P kezelést alkalma-
zunk. A fiilvdladék bact. leoltasa és a liquor levétele
utdn intralumbalisan (il) adunk P-t, majd iv és im
400.000—400.000 E-t.

I. Szakasz. Gennyes liquorti, eszméletlen betegnél
az elsd 24 6réban: 3 éranként 400.000 E kristalyos P
(felvaltva im és iv), naponta.egyszer 20.000 E in-
trathecalisan (ithe).

II. Szakasz. Tiszta sensorium, menigealis tiine-
tek, positiv_bact. lelet, zavaros liquor, sejtszam 1000

- felett: nappal 4-szer 200.000 E P i. m., este 1,200.000

E Supracillin, Imtralumbalisan
20.000 E.

III. Szakasz, Seitszam 1000—100 kozdtt: nappal
4-szer 100.000 E P im, este 600.000 E. Supracillin,
légalabb 3 napig. P-t il. azonban csak 100 (400) fe-

letti sejtszam esetén adagolunk. Az I—III. szakasz-

legalabb 3 napig.
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ban a vér P concentratijat napi 3-szor 0,30 g Pyra-. 3

midon adagoldsaval fokozzuk (Mosonyi—Ducks),
IV. Szakasz.- Seitszdam 100—10 kozott: 2-szer
300.000 E Supracillin.

V. Szakasz. Normilis hquor 300.000 E Supra-

cillin 1 hétig.

Altalaban ithc. P kezelést ecsak zavaros liquor
esetén alkalmazunk. Viztiszta liquort betegnél az ithc.
P adagolas, tapasztalataink szerint, melyet mas szer-
z6k is megerGsitettek (Gernitzen, Steurer stb.), reac-
tiv tiineteket okozhat, s megzavarhatja a betegség le-
folyasinak a képét. Bar kétségtelen, hogy zavaros
liquor esetén is bekdvetkezhetik gyégyulés ithe. P ada-
golds nélkil is, azt mégis sziikségesnek tartjuk, te-
kintve, hogy 3 esetiinkben az il adagolas korai fel-
fliggesziése miatt exacerbatio lépett fel, 1 esetben az
il. adagolds sem volt kielégitd s csak intracisternalis
(ic) adagolds utan lépett fel javulds, tovabba, mert
purulens meningitises betegeinknél az il adagoias utan
sohasem lépett fel reactiv tiinet. Fentiek alapjdn, fo-
vabba, mert liquorlebocsatast diagnosticus eélbél figy
is végziink, teljesen értelmetlen lenne zavaros liquor
esetén az il adagolast elhagyni és betegeinket az eset-
leges exacerbatio veszélyének kitenni. Az irodalmi
adatok is az ithc adagolds mellett szélnak (Natanzon,
Obuchovszky, Scserbatov, Rosenberg és Arling,
Smith, Duthie és Cairns stb.).

Az ithc adagolast mindaddig folytatjuk, mig a
liquorban a'sejtszam 100 (400) ald nem csokken, vagy
mig az ithc adagolds miatt reactiv timetek — al-exa-
cerbatio — fel nem lépnek, mely tiinetek a meninigi-
tis gydgyulasat jelenthetik (Mérei L.).

A P-t altaldban il adagoljuk. Bar kétségtelen,
hogy az ic adagolas-a hatasosabb (Garba—Schmidl,
Walker—White, Murphy, Filippin és Loackwood),

azonban szimos szerzé az ic adagolds veszélyeiie
— halalos szévédményeire — hivja fel a figyelmet

(Weber—Sweet—Neymann, Heilbrunn €és Youmans
sth.). A szév8dmények elkeriilése miatt csak a
kovetkezd esetekben végziink ic P adagolast: 1. sfirdi,
gennyes tapadés liquor esetén, midén nem valdszinii,
hogy a P eljut a subarachnoidealis {ir magasabb 1é-
szeibe, 2. az il adagolds utdn nem kovetkemk be ja-
vulds, 3. spinalis block esetén, Cerebralis és tartésan
fennéllé cisternalis block esetén ventricularis P ada-
golas sziikséges.

Ithe P mennyisége és concentratidja: egyes adag
10.000—20.000 E, melyet 1—2 ccm phys. NaCl oldat-
ban, vagy liquorban oldunk és liquorral 10 cem-ig higi-
tunk és lassan adunk be. — Fenti eljarassal a rfeac-
tiv tiinetek — viztiszta liquor esetén is — a minima-
lisra csokkenthet6k (Mérei L.).

b) Streptomycin kezelés

Osztalyunkon a P kezelés mellett 10 esetben al-
kalmaztunk Str-t, 3 esetben P+Str4S (meghalt 2),
7 esetben P -} Str-t (ez utébbiak mind gyégyultak).
Str-t a kovetkezd esetekben alkalmazunk:

1. Minden chronicus epitympanalis otitis intracra-
nialis szévédményeinél a bevezets kezelésiil a P mel-
lett mindaddig, mig a liquor bacteriol6giai lelete meg
nem érkezik és az Str kezelést feleslegessé nem teszi
(P érzékeny kérokozok). 2. Azon esetekben, midén a
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liquorbdl kérokozé nem temyészik ki, tehat nem alla-
pithaté meg, hogy a meningitist P,, ill. Str. érzékeny
korokozo idézte el6. 3. Azon OM-nél, melyek liquora-
bol Str-érzékeny kérokozé tenyészik ki. 4. Tuberculoti-
cus betegek intracranialis' szovédményeinél. 5. Otogén
meningoencephalitisnél, abscessus celebrx és. cercbel-.
linél.

3. Operativ kezelés

Az operativ kezelés problémaival més alkalom-
mal kivianunk foglalkozni.

II. Restitutios kezelés

Célja a szervezet megzavart egyensilyi allapota
nak helyreallitdsa. Ilyenkor a kovetkezs f6bb szemr-
ponlok allnak el6térben: 1. agynyomascsokkentésy
2. s6- és vizhaztartds egyensflyanak he[yreéllitésa;
3. shokk elleni kezelés; 4. sziv ellendrzése és tamoga-
tisa; 5. csokkent ellentalloképesség, immunbiolégiai
allapot javitasa; 6. vitaminhiany kikiiszobolése; 7. faj-
dalomesillapitas, gorcsoldas

1. Agynyomdscsékkentés,

a) Liguorlebocsdtds. Lumbalpunctiot naponta csak
egy alkalommal végziink. Fontos, hogy a liguort
lassti cseppekben bocséssuk le — a mandrint nem
hiizzuk ki teljesen, hogy az agynyomés ne csékkenjen
le hirteleniil. Nagyobb mennyiségii, vagy hirtelen le-
bocsatas cisternalis blockhoz ~ vezethet. Cisternalis
block 6t esetiinkben kovetkezett be az els alkalom-
mal végzett liqourlebocsatas ‘utdn, melyet il. levegs
beaddssal sziintettik meg. Altaldban eszméletien
betegnél 15—20 cem-t, eszméleténél Iévonél pedig
csak 8—10 cem-t bocsdtunk le. A block veszélyen
kiviil a nagyobb mennyiségii, sokszor mar 10 ccrmr -
liquor lehocsatas is a* betegnek fejfijast okozhat.
Tébb esetiinkben azt tapasztaltuk, hogy, ha a beteg-
nek fejfdjdsa volt, 4—5 cem lebocsdtas utan ez meg-
sziint, azonban 10—15 ccm wutan ismét feIlepett
ha pedig a betegnek fejfdjidsa nem volt, sokszor mar
5 cem utdn fellépett.

Rendkiviil jelent6s, €s fordulépontot jelent o
meningitises betegek kezelésében Szuprunov kozle-
ménye, ki a meningitis kezelésében a gyakori lumbal-
cisternal-punctiokat elvetendének tartja: »a gyakori
liquorlebocsatds megzavarja a liquortermelés és fel-
szivodas kozotti egyensiilyi 4llapotot és amellett dn-
magéban is meningealis izgalmi tiineteket okozhat«
Szuprunov szerint a lumbalpunctionak csak mint
diagnostikus eljardsnak van jelentSsége, illetSleg azb:
a célt szolgdlja, hogy P.-t juttassunk a liquorzsakba.
— Mi Szuprunov utén a- lumbalpunctiok szaméat a
minimélisra reducéltuk. Fentiek és sajat észleléseink
arra mutatnak, hogy a fejfdjds gyakoribb az alacso-
nyabb, mint a fokozott intracranialis nyomdsnal, ill.
a liguornyomds hirtelen meguvdltozdsa — csokkenése.
|okozéddsa — vezet fejfdjdsra.

b) Palliativ - decompressio. Jackson szerinf a
fokozott intracranialis nyomas hatasa a vitalis koz-
pontokra barmikor haldlhoz vezethet, még mieldtl
barmilyen gydgyité tevékenységet tudndnk Kkifejteni.
— Ezen célt is szolgaljak tulajdonképpen az agy-
g6dri durdk széles feltarasai, az . n. Neumann mii--



(ét, ill. annak Jackson 4ltali médositdsa. Mi min-
den un. decompressiot célz6 miitétet OM-es betegek-
nél céltalannak: tartunk. Egyrészt, mert a ouitét
decompressios szerepe csekély, masrészt, mert primaer
meningitises betegnél sohasem alkalmazunk decom-
pressiot, pedig ezek mortalitasi szazaleka ]oval ala-
csonyabb, mint az OM-eké,

¢) Permanens liquordrainage. Gnerke, Giittich,
Meuermann, Weber stb. alRalmazzdk, mig maésok,
igy Fleischmann L., Denker, Brieger, Mygand, Beyer,
Prerzng sth. céltalannak tartjak. — Béar ezen cljé-
ras agynyomast esokkentd szerepe ketsegtelenul haté-
kony, azonban mi is feleslegesnek tartjuk és nem
alkalmazzuk, csak tartés cisternalis vagy cerebralis
block esetén.

d) 40 szdzalékos Dextrose intravéndsan. A szer-
76k tobbsége (Fleischmann L., Beyer, stb.) ajanlja
liquorproductio, ill. liquornyomas csokkentése célja
b6l. Mi a meningitis purulens szakéban a kdvetkez3
meggondolasok alapjan tartjuk helytelennek.

1. Minden meningitises beteg — kinek meningi-
tise 24 6raja fennall — 4ltalaban dehydréltan keriil
észlelésre. Ha tiszta vizveszteség esetén 40 szaza-
lékos Dextroset adunk, akkor fokozzuk a dehydratiot,
mert a sejtekbél vizet vonunk el, a beteg 4llapotat
cevvel kétségteleniil = rontjuk, . Tiszta soveszteség,
vagy kevert veszteség esetén a vér viscositisa foko-
zott, a keringés rossz. A 40 szdzalékos Dextrose a
keringést csak meheziti €s a beteg allapotat rontja. -

2. Vegyiik azonban azt az elméleti dllapotot, mi-
kor a 40 szédzalékos Dextrose nem kéaros és csokkenti
a liqgourproductiot. Kivdnatos-e purulens meningilis
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esetén a liqguorproductio csokkentése? Semmieseire
sem! Ha csokken a liquortermelés, dgy a liquor
folyadéktartalma fog csokkenni, tehdt a liquor be-
sdrisadik. — Kovetkezménye, hogy kedvez6 feltétele-
ket teremtiink a block-képzddésre, megnchezitjiik a
liquor felszivodasat, azonkiviil a sfirii liquor megaka-
déalyozza, hogy az ithc adagolt P. eljusson a sub-
arachnoidealis tir minden részébe. Tehat biziosila-
nunk kell, hogy a liquortermelés ne csékkenjen. Ha a
liquor felhigul, a block veszély csokken €s a P. keze-
lés is hatékonyabb. Kezelésiink alapja tehat a bo-
séges, napi 3—4 | folyadék adagolasa. Purulens me-
ningitisek kezelésénél minden dehydratiot célzé el-
jdrdst mihibdnak tartunk. ‘

2. S6- és wvizhaziartds egyenstlyinak helyre-
allitasa. ’

Kerpel—Frdnius alapvetd munkai 6ta ismeretes,
hogy -a s0- €s vizhaztartas bizonyos korillmények ko-
zott Tiiggetlen egymastél. So- €s vizveszteség kiilon-
kiilon €s egyiittesen is el6fordulhat. Schidny esetén
sémentes folyadék, vizhidny esetén izotonids sé oldat
adasa a beteg allapotédt stlyosbithatja és halalhoz is
vezethet (Farkas Gy., Mariott). Epp ezért elsd
teendénk annak megallapitdsa, hogy milyen hiannyal
allunk szemben, hogy a megfelel6 kezelést bevezet-
hessiik, A jellegzetes tilineteket Mariott utin az L
tablazaton tiintettiikk fel. Kevert wveszteségnél a
tiinetek is kevertek. A betegek szomjasak, szdjuk,
nyelvitk szdraz és kordn olyguridsak. A diagnosis
feldllitasakor legfontosabb a vizelet mennyiségének
és sotartalmanak az ellendrzése. Az elegendd folya-

: 1. tablazat
Tiszla viz-, ill. s6-veszteség okozta tiinetek

Tiinetek < Tiszta vizveszteség Tiszta séveszteség
Szomjlsag els6 tiinet, mely 4llandéan fokozdédik csekély vagy semmi, sokszor viziszony
Széjszarazsig cserepes ajkak, berepedezett nyelv sokszor nedves nyelv
Arcszin sziirkés sépadt (cyanosis)

Izzadés nines fokozott
_Gyengeség nagyfoki nagyfoki

Szédiilés s __mines | fOleg feliilésnél kifejezett

Hényés Ainoe -~ Le;gétl?bhszﬁr erbsen kifejezett, f6leg vizivis
Goresok s nincs gyakoriak, foleg vizivas utan

Szellemi képesség csokkent, zavartsig, hallucinatiok

levertség, 4sités, apathia, desorientdltsig,
rémképek, stupor, coma

Vérnyomés. késd stadiumig normalis er6sen csokkent, végiil is nem mérhetd

Pulsus szapora | gyengé, kénnyen elnyomhaté

Cyanosis nincs ajkakon, kérmokon

Vizelet : j ;
mennyisége ergsen csokken, napi 500 cem alé norm. vagy kissé fokozott
fajsilya fokozott (1030—1040) estkkent, hig vizelet
Na(Cl normalis vagy nem’ csokkent extrem fokban esokkent vagy eltiint

_ kivélasztésa gyors lassit

Vér: X ' v
pla.ema Cl normalis vagy kissé fokozott {g:fél:];ent, extrom esetben a normal érték
urea kissé fokozott erdserl fokozott
plasma volumen késbig normalis csdkkent
viscositas késbig normalis fokozott
vordsvérsejtszém normakis {eme]kedett, extrem esetben a 7—8 milliot

is elérheti
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dek bevitel biztos jele a kielégitd vizelet mennyisége.
Miutin meningitisnél gyakori a vese dtmeneti séru-
lése, a vizelet napi mennyiségének legalébh 1.7—2
liter, az NaCl concentratiéja pedig 3—5 g per liter
legyen (Mariott).

A betegek kezelése Marioti szerint

Tiszta vizveszteség: -5 sza;alekos Dextrose,
melyet siirgBs esetben i. v.,. majd subeutan, kiilén-
ben peroralisan, vagy ‘rectahsan adjuk.

Tiszta séveszteség: ha a vizeletben hidnyzik az
NaCl, 1gy izotoriias NaCl-t adunk iv. mindaddig,
mig a vizeletben megjelenik a s6. Ha a vizeletben
van NaCl, vagy iv. adagolds utdn megjelenik, tgy
at kell térni. hypotonids NaCl adagolasra: phys.
NaCl és 5 szdzalékos Dextrose egyenls mennyiségek-
ben. Ha a sohiany eltiint, felnétteknél 2 rész Dext-
rose, 1 rész NaCl— gyermekeknél 4:1, a csecsemdk-
nél 5:1 az arany.

A kezelés ellendrzésének legbiztosabb médja, ha
a vizelet mennyiségét és NaCl tartalmét ellendrizziik.
— Cél, hogy nyolc 6rdnként a beteg vizelete 570 ccm

« és NaCl tartalma 3—5 g per liter legyen.

3. Shock elleni kezelés ~

Minden OM-es betegnél elsésorban az »initialis«
€s a »korai« meningitiseknél gondolnunk kell shokk:
ra. — Ebben az Allapotban végrehajtott miitétek
lehetnek okai, -hogy a beteg a miitGasztalon, vagy
24 o6ran beliill meghal. Shock esetén ne végezzink
miitétet! Azonnal be kell vezetni a shokk elleni keze-
1ést: csepptransiusiok — vér, plasma — ezenkiviil a
vérpalya feltéltése phys. NaCl és 5 szazalékos
Dextrose 1:2 ardnyii, vagy phys. NaCl-5 szazalékos
Dextrose+5 szazalékos alkohol oldat egyenls aranyi

nem szivédnak fel, | az antibiotikumokat "és egyéb
‘gyogyszereket iv. kell adagolni!

4. Transfusiés kezelés

" A szervezet éltalanos septicus allapotanak lekuz
désére a megzavart egyensilyi allapot helyreallita-
séra transfusios kezeléssel is kiizdiink. — Shock ese-
tén miitét elott, kiilonben miitét utan, vagy az clst
napokban, azonban mindig csak az esetek egyéni cl-
biralasa alapjan 50—100 ccm vért adunk csepptrans-
fusio formajaban. Nagyobb mennyiségeket a szerzdk
ijabban mar nem adagolnak (Lihacsev, Jackson

/lubru. stb )i

5. Cardiacumok -
6. Vitaminok
7. Fdjdalomesillapitds, gorcsoldas

Leggyakrabban haszndlt gyogyszer goresoldasra
a sevenal-injectio. Kétségtelen, hogy kitiinG spas-
molyticus hatdsa van, azonban szédiilést, kabultsagot,
nystagmust, fejfajast okozhat és épp a Sevenal idéz
el6 gyakran hanyingert, hanyast stb. (Issekutz). Mi
sevenalt ‘mellékhatdsai miatt nem alkalmazunk, mert
megzavarja a betegség képét. Féleg a nystagmus okoz
fiiilészeti szempontbél komoly problémét, hogy az ence-
phalitises tiinetet, vagy Sevenal hatast jelent-e.

A szokasos fajdalomcsillapitok mellett, legtobh-

szOr azonban azok helyett eszméleténél 1évi betegnek

a miitét utin és az azt kovetd napokban bort szok-
tunk adni. Az  alkohol fajdalemcsillapits, sedativ
hatasat Hedri is hangstilyozza. Az alkohol ezenkiviil
retlectoricusan izgatja a vasomotor és légzdkozponto-
kat is. Boséges izzadds indul meg' és ezzel a lazas
hémérseklet is csokken. A diurczis novekszik a viz-
héaztartds kozpontjanak gatlasok .alél valo felszaba-

keverékével. — Miutan shockban a subcutén és im.
adolt injectiok nagyon rosszul -~ vagy egydltaldban  duldsa kovetkeztében. Meningitisre jellemz§ oz
r I1. tablazat
Otogen meningitisel: antibiotikus kezelése
Penicillin Streptomyein
Beosztéhs i 3 o intrathecalis i3
intramuse. intravénas I R I = intramuse. | intralumb.
| . | 1C.
= =
I. szakasz : : 5:3
gennyes liquoru 3 6rinként 8 6rdnként 20.000 E 2X0,5 g g8 -
eszméletlen beteg 400.000 E, 400.000 E, . i = *g-.g
az els6 24 6riban - | kristilyos 53X kristalyos 3% g = &b
= et : 2 B 7 S
I1. szakasz ;. Y 4% 200.000 E, ; ?; 2 :§§
zavaros liquor, e e 0 20.000 E Sg 92 |oxosg | §3
sejtezim 1000 felott | g0 COD B - Z8gE 2§
> = g4 0.8, | — @

II1. suakasz ; 4%100.000 E, ‘ :g_g_ pig 2b
sejtszém 1000—100 | kristdlyos, nappal 0 ). AT | 2%x05 g
k%]za:t,m 600.000 E AL > & £ 2 ‘: £ ik =

- | Supracillin este gg :;‘ gg :
IV, szakasz : e o it B &
sejtszém 100—10 Supracillin : 0 0 — o 63 0,5 g =)
kozdtt
s ! _
4 szaLasz: 300.000 E Supra- |
norm. liquor cillin legalébb, ! 0 . 0 05g | 0
: 1 hétig A 23
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izmok spasticus dallapota. Az alkohol hatasira jel-
lemz6 a gatlasok aldl felszabadult mozgé kbzpontok
izgalma €és az incoordindlt mozgasok. Ily modon
tehat az alkoholnak gércsoldé hatdsa is van.

Altalaban az alkoholt bor formajaban csak esz-
méletnél 1évé betegeknél alkalmaztuk. Hedri, Mate,
Drobni, tovabba Balogh és Vondra postoperativ alko
hol infusiokat alkalmaznak. Kozleményitk nyoméan
két esetben mi is alkalmaztunk alkohol infusiot.

IlI. Biztosito kezelés

1. A szervezet so- és vizhdzlarlds egyensulydnak
a fenntartdsa. Nem elegends, hogy a s6 és viz-
haztartast a beteg felvétele utan pillanatnyilay
egyensfilyba hoztuk, hanem biztositanunk kell azt is,
hogy semilyen iranyba ne kovetkezhessék be el-
tolodas. Ezért dllandéan ellendrizniink kell az elsd
napokban, ill. szovédmény esetén a tovabbiakban is a
bevitt folyadék mennyiségét, sotartalmat, valamint a
vizelet Gsszmennyiségét, NaCl tartalmat, fajsalyat,
stb. - !

- 2. Exacerbatio, recidiva megakaddlyozdsa.
Miitét utan a kotést 24 dra utan valtjuk, tampont el-
tavolitjuk, iigyelve arra, hogy nem jelenik-e meg
genny valamelyik rejtett zugabdl, mely legtébbszor
visszamaradt gécra utal. Altaldban szabéalyos le-
folyds és tokéletesen végrehajtott mfiitét esetén a seb-
iireg szaraz, reactiomentes. Az elsé héten nyitott seb-
kezelést alkalmazunk és naponta végziink tampon-
cserét. Az otogen gbcon kiviil az orrmellékiireg

ORVOSI HETILAP 1953. 29.

allapotaval — kiilongs tekintetlel a sinus sphae-
noidealisra — is kell tor6édniink, s a mellékiireg
empyaemajat is szandlnunk kell.

Ldzkiugrds esetén ellendrizniink kell a liquort
még akkor is, ha a betegnek meningealis tiinetei
nincsenek, mert a laz az exacerbatio elsé jele.
Ilyenkor a parallel végzett lumbalis és cisternalis
liquor vizsgalata jelentSs. Exacerbatio esetén ugyanis
a lumbalis liquor a régi lelethez képest még esetleg
nem mutat semmi lényeges eltérést, ugyanakkor a
cisternalis liquorban mar jelentds sejtszaporulatot
lehet (Mérei L.). :

Penicillin kezelést (intramusc.) teljes tiinetmen-
tesség esetén is legaldabb 1—2 hétig végezziink.

3. Blockképzbdés ellen b folyadékadassal, a
liquor lassit és kismennyiségfi lebocsatasaval, to-
vabba il. levegGbeaddssal védekezhetiink.

Az OM:-es beteg kezelésénél alkalmazott altala-
nos elveket a II. €s III. fdbldzaton tiintettiik fel.
Fentiekben csak néhdny lényeges szempontra kivan-
tam felhivni a figyelmet, természetesen <a biztosité
kezelés ezekkel még tavolrél sincsen kimeritve.

Dolgozatomban nem foglalkoztam és nem is fog-
lalkozhattam az OM-es betegek kezelését érintd osz-
szes problémakkal. Célom az volt, hogy az 4ltaldnos
problémikon kiviil néhiny olyan kezelési eljirdst
ragadjunk ki, melyek az eddigi szokéasos elvektdl el-
térnek és fGjat jelentenek.

IRODALOM:  Aubry M.: Chirurgie de L’Oreille
du nez etc. 1949, — 2. Aubry M. és Lemariey A.: Précis
d’Oto-rhino-laryngologie. 1949. — 3. Balogh F. és

II1. tiblizat
Otogen meningitisek helyredllité kezelése

a) Liquorlebocsétés

1. Agynyomdascsokkentés

Purulens meningitis : eszméletlen betegnél :
15—20 oom
tiszta sensorium esetén

8—10 e:m

osak diagnostious célb6l

Serosus meningitis :
vagy fejfdjaskor

b) Permanens liquor-
drainage : :

‘ osak tartés oisternalis vagy cerebralis block esetében

c) 409%-0s Dextrose :

Purulens meningitis :

Serosus meningitis :

I Contraindicalt!
I Fejfajis esetén

Tiszta vizveszteség

siirgés esetben ;

59,-08 Dextrose _
iv. eseppinfusio, hypoder-

~

n myklysis
20 altalaban :
o 2. 86- és vizhdztartas peroralisan vagy rectalisan
N egyenstlydnak helyre-
_: Allithsa Tiszta s6veszteség ha a vizeletb6l hidnyzik az NaCl: phys. NaCl iv. csepp-
2 silrgos esetben : infusio, mig a vizeletben megjelenik az NaCl. — Ezuténz
R alialaban : I 5%-0s Dextrose és phys. NaCl ana.
2 Kevert veszteség : | 2 rész 5%-0s Dextrose és 1 rész phys. NaCl
o Q | Vér vagy plasma csepptransfusick. — 59-0s Dextrose (2 rész) és ptys. NaCl (1 rész),
:, 9-'Bhiockisianitas | — vagy 5%-os Dextrose, 5%-0s alkoholo és phys. NaCl (egyenld mennyiségekben)
;’ 4. Cardiacumock ] : 3

5. Transfusick l Csepptransfusio : 50—100 cem (egyéni elbiralas alapjén)

6. Vitaminok | 2%0,56 g C-vit., 4 com Polybs-inj. (1—2 hétig)

7. Fajdalomesillapfték. 1 (alkohol, bor) ;

_Goresold6k | (Sevenalt nem alkalmazunk)
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A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Mikrobiologiai Intézetének (igazgatd :

Rauss Kdroly dr. egyet. tandr) kozleménye

Bakterium rhusiopathiae okozta sepsis
‘ frta: UIVARY GYORGY dr.

Septicus, valamint endocarditis esetekben a
haemoculturabdl legtobbnyire a streptococcus csoport
tagjait (Str. pyogenes, Str. viridans, Str. faecalis)
sikeriil — a legkdriiltekintébb methodika alkalmaza-
saval (1, 2) kitenyészteni. Gyakorta el6fordulé torzsek
kozé tartozik még a Staphylococcus aureus, Diplo-
-coccus pneumoniae, Escherichia coli és a Pseudomo-
nas aeruginosa is. Ritkabb a diphteroidok (3) isolal-
hatésdga. A Bakterium rhusiopathiae emberi sepsi-
sekben, ill. endocarditisekben valé gyakorisigit ille-
tden a vildgirodalomban Gigyszélvan csak szérvanyo-
san talalunk utaldsokat.

A korokoz6t 1882-ben Pasteur fedezte fel, 1886-
ban Loeffler isoldlta ismét sertésorbinchdl. Allatok
koziil féleg a sertés természetes fertozését idézi elg
és a fiatal allatok kézott nagy pusztitdst vihet végbe.
Németorszagban a XX. szazad elsé negyedében 10
millié markara becsiilték a fert6zésekbdl szdrmazé
kart. A birkat is megfertozheti és méha jarvanyok ki-
torésére vezethet. Egerek természetes fertdzését is
okozhatja, amely jarvdnyos alakot is olthet. Isolilt
esetben kutyabdl és 16bdl is kimutattdk. Szarnyasok
koziil pulykak, galambok és facdnok természetes fer-
tézésében taldltak meg.

Az emberi fertdzés leggyakoribb formdja az
erysipeloid. Ez az enyhe locdlis megbetegedés helyes

diagnoézisa aranylag ritkdn térténik meg a bakteriolo- .

giaj diagnosztikus nehézségek miatt. A kérokozé u. i.
a bor mélyebb rétegeiben a pars reticularisban mu-
tathaté csak ki. Igen ritkdn el6fordul, hogy az erysi-
peloid siilyos formdban jelentkezik €s a sériilés helyé-
r6l a test egész teriileteire is atterjedhet (4). A pero-
ralis fert6zés lehetGsége is fennall, bar az erre vonat-
koz6 adatok nem eléggé meggydztek. A septicaemia
is ritka, bar erre kétségkiviil adataink vannak. Gin-
ther (5) (1912) két esetrdl szdmol be, melyek hala-
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losan végzddtek. Prausnitz (6) (1921) egy tizéves
gyermek halilos fertzésér6l értekezik. Russel és
Lamp (7) (1940) egy haldlosan végz6ds és bakterio-
logiailag post mortem is igazolt endocarditis esetrd!
szamolt be. Klauder (8) (1943) ugyancsak egy hala-
los fert6zést ismertet. ¢

Nem érdektelen tehat egy néhany év elotti eset
ismertetése, mely felhivja figy a klinikus, mint a bak-
teriologus figyelmét a Bakterium rhusiopathiae hu-
man pathologiaj vonatkozasaira s egyben egy adattal
kiegésziti eme megbetegedés irodalmat.

B. J. 43 éves foldmiives 1950. jilius 5-én keriilt fel-
vételre a péosi belklinikéra, ahol szeptember 21-ig allott
gyoaylezelés alatt. Kb. két hénappal bejovetele elftt fa-
radékonysdggal, levertségge] kezd3dott betegsége, 1-—2
hét milva 14zas lett, hidegrazasokkal. Egy honapja erfs
szivverése van, azéta allandéan lazas. Kozben egyik vi-
déki kérhazban fekiidt mellhartyagyulladisra utalé pana-
szokkal, majd a typhus abd. gyanfja is felmeriilt.

Status praesens (bejoveteli): lazas, elesett, sovany,
anaemiis kiillem{i beteg. Szivtompulat balra kissé meg-
nagyobbodoit, szapora rythmusos szivmiikddés. Csticson
rovid systoles zorej, ékeltségbeli eltérés mines. Tensié:
85/65. Tiido felett fizikalis eltérés mines. Maj elérhetd, 1&p
tapinthato. Idegrendszer rendben.

Vorosvérsejtszam: 2,760.000, fehérvérsejtszam: 6000.
Hgb: 52%. Fi: 0.9, minGségi vérkép: Ju: 2, St: 4, Eo: 5,
Sg: 57, Ly: 30, Mo: 2%, CO=negativ. Vvs. siilyedés:
1/107. Reticulocyta-szdm: 14%e, Se-bi: 0.9. Direkt nega-
tiv. Takata: positiy, Gross: positiv, Cadmium: positiv.
Widal: ty., paty., Weil—Félix: negativ. Ty. haemocultura:
negativ. Bang agglul.: negativ. Vizelet: mérsékelt uro-
bilinogenuria, egyéb @.

Mellkas rig.-atvilagitas: tiid6mezok szabadok, sziv
jobbra nem, balra egy haréantujjal nagyobb, a bal kamra
kissé dilatadlinak latszik, jellegzeles typust nem mutat, a
configuratio némileg aortasnak latszik. Aorta, mediasti-
num szabad. EKG: Low voltage, sinus-tachycardia, izom-
artalom, Ismélelten végzett haemoculturdk eredménye:
Gram positiv coccobacilusok tenyésztek ki ismételten,
melyek in vitro penicillinérzékenynek bizonyultak.



A bakterialis lelefek alapjan 7 héten keresztiil peni-

<illin ‘medicatio vette kezdetét (napi 500.000 E), me'ynek
folyaman a beleg rovidesen leldztalanodott, majd késobb
haemoptoe kiséretében (jabb lazas &llapot (infarctus
puint) Ip fel, amely a késébbiekben feljes ldzta-
lansagba megy 4at. Vvs. siillyedése lényegesen csokkent,
tachycariddja megsziint, anaemiaja is visszafejlodott, a
haemocultura sterillé valt és lényegesen javult a:lapothan
teljesen laztalanu] keriilt otthonaba.

: beteget azéta sainos mem lattuk, keze!Borvosa sze-
rint @ beteg jelenleg is j6l érzi magat, munkaképes, nehéz
testi munkat végez. Ellendrz6 vizsgalata alapjan a sziv-
tompulat balra egy harantujjal nagyobb, a csticson rovid
systoles zorej (megnyit I. hang?), Tensio: 125/85 Hg mm.
Méj alsé.széle ép, elérhetd, 1ép nem tapinthaté. Pulsus:
76/min. Tiid8 fizikdlisan rendben, vizelet: negativ. Lazta-
lan. Munkajat rendesen el tudja végezni és mem érzi ezt
nehezebbnek, mint betegsége el

A haemoculturabdl isolalt Gram-positiv
bacilusokat bakteriologiai, serologiai €s
probakkal identificaltuk.

Mikroszkopi képe Gram-positiv
palcika, agarlemezen tiiszarasnyi, harmatcseppszerii
colonidk, véresagar-iemezen ugyanez « haemoly-
sissel. Bouillonban opalescalé ndvekedés, tledék nél-
kiil. Gelatinan fenydfa, ill. kémcsdtisztitokefe alakii
szaporodas. Szénhydrat fermentatio: a térzs savkép-
z0déssel — gaz nélkil - fermentédlta a saccharoset,
lactoset, dextroset, mannitot, maltoset, galactoset és
a laevuloset. Kénhydrogen proba: positiv.
Proskauer, methylvoros,
negativ. 3

Csdagglutinatio:  standard bakterium  rhusio-
pathiae torzzsel készilett mnytlimmunsavéban az iso-
141t torzs: 1:1280 higitasig, a mellé parallel bedllitott
standard torzs 1:2560 higitdsig aggiutinalt.

COCco-

indol- €és . ammonia-préha:

Kimeritések :
- agglutinatio
q Kimeritve =
o v aldbbi torzzsel Sk
standard . l isolalt
standard standard I negativ negativ
standard isolélt l negativ negativ

biologiai

1—1.5 mikron

Voges— -
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Kétoldali kimerités sordn az isolalt Bakterium
rhusiopathiae torzs a standard térzzsel azonos anti-
genszerkezetiinek bizonyult.

Egéroltas: az isolalt torzszsel oltott fehéregereken
48 ora milva conjunctivitis jelentkezett, majd az oltas-
t6l szamitott 3—6 napon az édllatok septicaemiaban
elpusztultak.

A klinikai €s a bakteriologia vizsgalati adatok
alapjdn arra a megallapitasra jutottunk, hogy a kér-
déses betegiink Bakterium rhusiopathiae okozta sep-
sishen szenvedett. Bakterialis endocarditisnek meg-
gy6z6 jellemzi képérdl a klinikai adatok alapjan mem
beszélhetiink. Tekintettel arra, hogy a végleges bakte-
riologiai diagnozist csak a beteg klinikardl val6 tavo-
zdsa utan sikeriilt feléllitani, a bakterium aquiraldsa-
nak koriilményeire fény nem deriilt. A beteg foglalko-
zasdt tekintve foldmiives, allatokkal valé kozvetlen
kontaktus tehat minden bizonnyal fennallhatott. Az
‘emberi fertézések leginkabb kozvetlen érintkezés ttjan
jonnek létre és érthetden foglalkozasi betegségnek
tekintheték. A korokozé resistentiaja azt is lehetGvé
teszi hogy sézott- és fiistolthiis vagy allati termékek
fert6zéshez vezessenck,

Osszefoglalds. Bakterium rhusiopathiae torzs
okozta emberi sepsis esetét ismertettitk. Mivel a vilag-
irodalomban csak néhany hasonlé megfigyelés keriilt
kozlésre, célszeriinek latszott ezen korokozé ember-
pathologiai vonatkozasaira felhivni a figyelmet:

Ezfiton mondok kdszonetet Németh Ferenc dr. tanar-
segédmnek, aki a beteg klinikai megfigyelését végezie és
klinikai adatait ezen kbzlemény szamara Osszegyiijtotte,

vaalmint Hencsey. Lajos dr. kororvosnak, aki szfves volt
a beteg konirollvizsgélatat elvégezni.

IRODALOM: 1. Szabd: Orvosi Hegap 1949, 13, 407.
— 2. Mrdz: kozlés alatt. — 3. Tarnowsky: Acta Path.
Microbiol. Scand. 1944, XXI. 2. — 4. Ehrlich: Arch. Int.
Med. 1946, 78:565. — 5. Ginther: Wien. Klin. Wsch. 1912.
25:1318. — 6. Prausnilz: Zentralbl. Bakt. 1. 1921, 85:362.
— 7. Russel, Lamb: J. Am, Med. Assoc. 1940. 114:1045. —
8. Klauder: J. Am. Med, Assoc. 1943, 122:938.

OROSZ- ES NEMETNYELVU OSSZEFOGLALASOK

. Keaemen: ITamoaoeusa u geyenle nocae-
onepauuouuozo Hedoemamra raaud.

B 1ocieonepaiMoHHOM Tepyoge wacto Hab.aio-
TAeTCHA NMOTePA KAINA HUKe 8 Tp. 9TOMY CHOCODCTBYET
MATOJOrNYecKas moTeps pPasJudHblX CEKPeToB, BBENe-
HUE 'repanen'rmleckoﬁ neaslo HUIROCTH, HE CcoIxep-
sRaleil KaJduA M BHYTPUBCHHOE IUTanue. AnTop IpH-
BOAUT RKIMHHUYECKNE CHMIITOMBI HeZoCTaTKa Kalauda
M OIEHRY Kajevmuu, IIpnm HAJIMYNH COOTBETCTBYIOIHUX
noKazaHuii weoOHOANMMO IIPUMEHeHHe Tepanun XJo0-
PHCTEIM KaJbIHMeM TAK MPOPMIAKTUYHO Kar M ¢ Tepa-
MEBTHYECKONI LEJbI0, l'Iponmononaaa}mcM ABJIACTCA
JMIIL IOHHzKeHNe juypesa. CoryacHo JmrepaTypHbIM
MAHHBIM OTHOCHTEJIBLHO JeYeHNs XJIOPUCTBIM RaableM
aBTOP [aeT OTYET 0 XOPOUMX peayiabrarax. ITpusonnr
TPpH cjIydas II0CHAe0lepanioOHHOr0 HeJIOCTATHA Kajaus,

Dr. B. Kelemen jun.: Pathologie und Therapie
des postoperativen Kaltwummangels.

Der in der postoperativen Periode auftretende Kalium-
verlust ist bis zu 8 g eine alltagliche postoperative Erscheinung.

Grossere und mit Symptomen des K-Mangels auftretende
Verluste werden durch pathologisch in Verlust gehende
Sekrete, ferner durch eine Kalium nicht in Betracht ziehende
p- o. Fliissigkeitstherapie und durch intravendse Ernihrung
ermoglicht. Verf. beschreibt die klinischen Symptome des
p. o. Kaliummangels und die Bewertung der Kaldmie. Bei
entsprechender Indikation ist die p. o. KCl-Therapie sowohl
priventiv als auch therapeutisch begriindet ; Kontraindi-
kation bildet nur eine herabgesetzte Diurese. Die Erfahrungen
geiner Abteilung hinsichtlich der KCl-Therapie sind in
Ubereinstimmung mit der Literatur giinstig. Drei Fille
von p. o. Kaliummangel werden kurz bekanntgegeben.

A, ®azeram A, JJowma: I[ucmoao2u-
yecrue uamMeHeHus npu CMEPMEABHBIT caguasaxr ompae-
JgeHun apceuoécuaoao.u u uxr oyeHra.

IIpM rUCTOJOTHIECKOM MCCICOBAHUM HepPBHOM
CHCTEMBl I HHBIX OpraHos 6 4eJoBeK, YMePIIUX 4depes
3/4—Db5 uacoB I1OCJE BIPHCKUBAHMA apcenobeHsoJa,
apropaMu OeIH 0OHAPYIKEND! Cleylomue HaMeHeHHS
1. B pasuniX o6aacTaX 20/06H020 MO32d OTMEYANNCH :
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OTeTHOCTH, IHUIMEpPeMHs, 3aCTOi KPOBH, KPOBOUIINA-
HAF 0KOJIO KPOBEHOCHBIX COCYIIOB, OTEK CTEHKU COCY-
NOB, OMKUPEHUE H CAYIeHHEe DIIOTENNAILHEIX KICTOH,
CROINIEHUE TIMIMEHTA, 3KUpa M IiuH OKOJ0 COCYI0B
M HAaKOHEIl OKHPEHHE MNIMO3HBIX KJETOK, IepepoHiie-
HHEe raHrJIMO3HBIX KIETOK M Heifponodarnsa. 2. B
Ae2RUT BOCHAJATENLHBIT OTer (B OIHOM cayuae
ofpagosanue Tpomba), B newenu sacroinas rHncpe-
MUf, AE3UHTErprauus, NapeHXuMATO3HOe M KHPOBOE
HepepoKAeHMe, B ABYX CJAy4YaaX MoOMJIMCcAIAA Kile-
TOK MeYeHU, B NOYKAT TUMEpPeMus, napeHXumMaTosHoe
nepeposnenue, "Hegpoa, B cocyduemoii’ cucmeme (BO
BCeX OprasHax) oskUpeHue DIJIOTENHsA, CaylleHne aHI0-
TeAHAJLHBIX KICTOK M OTeK CTEeHKM KpPOBEHOCHLIX
cocyinos. 3. Kpome BblllecKasaHHOrO, B CTEHKE €OCY-
7I0B BCeX OPraHoB, PeTHKYJIOIHIOTEINAIbLHON cHCTEME
H JeilkonuTax OoIpefelsaiNch KpPOME TOKCHYECKOI,
JAereHepaTHBHON 3ePHUCTOCTH W apceHOGeH30JbLHBIE
3eHPLIIKA OKpalnBaeMele cepebpAnHEM MeTrom Hnuo.
Takue sepubllKa yoanock 00HAPYKUTHL H B ANUTEH-
ANbHBIX HKJETKaX MWBBUTHIX KaHalbleB 1ouYex. 4.
Tucronoruyeckne M3aMeHeHMs:, ONMCAHHBIC IO ITYHK-
TaM¥u 1, 2, He ABJAIOTCA CHEIM{HYECKHUMH IS BO3-
neitccTBMA apceHobeH30/1a, ¢ HUMH MEl BCTpeuaeMest
IpH caMbIX pasHoofpasHbuiX orpaBicHuAX. OHM ABIA-
I0TCA NPOABJICHAAMH 00iell TOKCHMKaMI M OHH CBO-
AATCA K AHOKCEMHH M anujxosy, BO3HUKAIIIMM H3-32
HACTYNAOIEro BCJEICTBHE IOPAMKEHHUA CTEHKH Kpo-
BEHOCHBIX COCY/IOB pAacCTpoOiicTBA KpoBOOOpalleHus .
5. CneyugiureckuM racTOJOrMUECKUM H3MeHEHNEeM MO3K-
HO CYHTATB ABJEHHE, KOTrJa ¢ IMoMomplo Metona FlHuo
yaaerca oOHapyHuTh HaJgMuMe apceHoGeH30JbHBIX
BEPHBIIOK. DTH 3ePHBIMIKA HEJb3A CNYTATh C MHBIMH
TOKCHUECKHMM JIereHepaTUBHBIMH 3epHBIIIKAMHU, 006-
PA30BHIBAIOIIMMHCH IPU pacnane Kierok. 6. Tsaskects
HAHIEHHBIX I'MCTOJOrHYeCcKUX MaMeHeHHll MOBLINaeTCsI
¢ JIMTEJbHOCTBIO BPEMEeHM, mpoluejiueii oT BOPBICKH-
BaHHUA apceHo0eH30J1a 10 HACTYIIeHHsa cMepTH. Bhie-
CKa3aHHOEe CBUJIETEILCTBYET O TOM, UTO 3TH rMCTOJOTH-
yecKkde M3IMEeHeHHUs ABIAIOTCH TIOCIeICTBUSMH HACTy-
namero NpHu HeAOMOI'aHUM paccerpolicTBa KpoBOOOGpa-
meHusa (aHOKceMus, anunos). 7. HenocpeacrseHHOI
OPAYMHON CMEPTH HBJIAETCH 1IOBBILICHNE M3-3a TUIIe-
peMHM M OTeKa T0JOBHOIO MO3ra BHYTPUYEperHoro

JaBJeHMs, BBIZHBAIONIEr0 IIapajuyY BaaOMOTOPHOrO
LeHTpa.
Dr. Gyula I. Fazekas und Dr. Andrés

Dé6sa: Histologische Verinderungen mnach Arsobenzol-
Todesfillen und ihre Bewertung.

Bei 6 Personen, die 3/4—5 Stunden nach Einspritzung
von Arsenobenzol verstarben, wurden bei der histologischen
Untersuchung des Zentralnervensystems und der sémt-
lichen iibrigen Organe folgende Verinderungen festgestellt :
1. In den verschiedenen Gebieten des Gehirns zeigten
sich Odeme, Hyperimie, Blutstockungen, Gefiassblutungen,
Gefasswandédeme, Verfettung und Ablésung der Gefiss-
endothelzellen, Pigment-, Fett- und Glisanhiiufung an
den Gefiissen, Gliazellverfettung, Ganglionentartung und
Neuronophagie. 2. In der Lunge waren entziindete
Odeme (in einem Fall ein Thrombus), in der Leber stag-
nierende Hyperdamie, Desintegration, Earenchymatése und
fettige Entartung, in zwei Iillen Leberzellmobilisation,
in den Nieren Hyperimie, parenchymatise Entartung,
Nephrose, im Gefdassystem (an simtlichen Organen)
Endothelverfettung, Ablésung der Endothelzellenn und
Gefisswandodeme zu beobachten. 3. Ferner wurden in den
Gefisswiinden sdmtlicher Organe, im retikuloendothelialen
System und in den weissen Blutkorperchen neben toxischer
degenerativer Cranulation mit dem Jancsd’schen Versil-
berungsverfahren - Arsenobenzol-Kérnchen nachgewiesen.
Derartige Koérnchen wurden auch in den Leberzellen und
in den Epithelzellen der gewundenen -Nierenkanidlchen ge-
funden. 4. Die in den Punkten 1 und 2 aufgezahlten histo-
logischen Verinderungen konnen nicht als spezifische Arse-
nobenzolschiiden bezcichnet werden, da dieselben Erschei-
nungen bei den verschiedensten sonstigen Intoxikationen
zu beobachten sind. Diese sind eher als allgemeine toxische
Symptome zu betrachten und auf die nach Gefidsswandschii-
digungen auftretende, sich infolge von Kreislaufstérungen
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einstellende Anoxiimie bzw. Azidose zuriickzufithren. 5.
Als eine spezifische mikrogkopische Erscheinung lisst sich
indessen die mit der Jancsé’schen Methode nachweisbare
Anwesenheit von Arsenobenzol-Kérnchen bezeichnen, die
jedoch mit den aus der Zellvernichtung stammenden son-
stigen toxischen degenerativen Kornchen nicht verwechselt
werden diirfen. 6. Die Schwere der festgestellten histolo-
gischen ' Veriinderungen steigert sich proportional zu der
Zeitdauer, die zwischen dem nach der Arsenobenzol-Ein-
spritzung avftretenden Ubelsein und dem Todeseintritt
verstrichen ist. Auch dies spricht dafiir, dass diese Ver-
dnderungen Folgen der sich nach dem Ubelsein entwickeln-
den schweren Kreislaufstérung darstellen (Anoxdmie, Azi-
dose). 7. Fiir den letalen Ausgang ist letzten Endes der
infolge der Gehirnhyperimie und des Hirntdems auftre-
tende gesteigerte Gehirndruck verantwortlich zu machen,
;i:}' die Lihmung des vasomotorischen Zentrums hervor-
t.

JI. Mepemn: Jlevenue 0Imo2eHHBT MEHUH2UIMOE.

Jleyenue OTOreHHHIX MEHMHIMTOB aBTOp pas-
neaser Ha Tpu rpynndl : 1. Cmepuausayuonoe aeve-
nue: 1. Jleuenue cyaspaMMIABEIMU IpenapaTamy.
VIMH m0NB30BATHCA BOSMOIKHO JIMILE NPH COYETAHHH
¢ auTnonmornramu. Ilasnmavaiauce oM B 17 caywasax
C IIepBOro AHsA JgeueHud (ymepiio 6 OONBHBIX). ABTOP
B HacTosfllee BPeMsA YyiKe OTKasblBaeTca OT MpHMe-
HeHUA cyaspaMuaoB. 2. AHTHOMOTHYECKOE JedYeHMe.
ITonpo6Ho 3aHUMaeTcA € MeTOJAAMM JIeueHHus MeHH-
NHJIMHOM M cTpenToMunuuoM. B 24 cayuaax 6buio
NPHMEHeHO JIMUbL aHTHOMOTAYeCcKoe Jlevenne (ymepJio
nBoe OoupHEIX)., 3. OmeparusHoe Jjeuenue. II. Pecmnu-
myyuonHoe aewenue : 1. YMeHblleHMe BHYTpHUYepell-
Horo napienus. B Goasiiom wonmuvectBe (15—20 cm?)
ABTOP BHINYCKAET CIMHHOMO3rOBYIO KMJIKOCTH JIMIIL
npu GeccosHaTeNbHOM COCTOAHMM G0JIBLHOrO, NpPH 4YHC-
TOM CO3HAHMM BBINMYCKaeT TOAbKO 8—10 cm®, OH cum-
Taer, YT0 OT NAJNIMATUBHON JeROMIIDECCHH M OT Iep-
MaHEeHTHOr0 JIpeHaKka JMKBOPA MOKHO OTKAa3aThCH,
oM wamummuuu. IIpm rHoliHOM MeEHMHIHTEe He Haer
40%-i1 mexcTposBl, M Ha3HAYCHMC KaKoro Jubo Me-
TOAA AernjapanuM npu oToli GOJIe3HM OH CcUUTaeT
BpaueOHONH omuOKoi. 2. Bocceranosienue coJie-Boj-
HOro oOMeHa SBJAETCA CAMBIM BAaKHBIM MeTOIOM
JeuyeHUs OOJNBHBIX, CTPAjAlIUX MEeHUHTHTOM. 3.
ITporuBomoroBoe Jeuenne, 4. Cepieunbie cpejcTBa.
5. Ilepenusanue kposm (50—110 cm?®). 6. BuraMuHbL.
7. BoJaeyrtoasouue M CHasMOJUTUYECKUE CpejicTsa.
ITI. Ob6ecnequsaroujee aevenue : 1. OGecnevyenue paBHO-
Beca coJie-BoaHOro oomena. 2. Ilpexynpesiennue sxca-
nepbanuu ¥ penuauesl (o6HapyskeHue ouarop) M 3.
Bopn6a nporus passuTus OJoHajabl. ;

W3 37 60JbHBIX OTOr€HHBIM MEHMHIUTOM H YeThi-
pex GOoJBHEIX, CTPAJAIMUX PUHOTEHHBIM MENUHIATOM
yMepJio Bcero 8, Tark uTo JerajbHOCTL 19,59%.

Dr. Lbszlé6 Mérei: Uber die Behandlung ofo-
gener Meningitiden.

Die bei otogenen Meningitiden gebriuchlichen Behand-
lungsverfahren lassen sich in 8 Gruppen einteilen :

1. Behandlung durch Sterilisierung : 1. Sulfamidbehand-
lung. Diese kann nur in Kombination mit Antibiotika zur
Anwendung kommen. Sie wurde in 17 Fiéllen vom ersten
Krankheitstag an angewendet. Sechs der Tille endeten
letal. Neuerlich wird von der Sulfamidbehandlung Abstand
genommen. 2. Antibiotische Behandlung. Die Penicillin- und
Streptomyecinbehandlung wird ausfiihrlich besprochen. In
24 Tillen kam ausschliesslich eine Behandlung mit Anti-
biotika zur Anwendung (2 Todesfille). 3. Operative Be-
handlung.

11. Restitutive Behandlung. 1. Dekompression : Bei
bewusstlosen Kranken werden grossere Mengen (15—20 kem),
bei reinem Sensorium nur kleinere Mengen (8—10 kem) Liquor
abgelassen. Paliiative Dekompression und permanente Drai-
nage des Liquorraumes werden als iiberfliissiz betrachtet.
409, ige Dextroselosung wird bei purulenten Meningitiden
nicht verabreicht, iiberhaupt jede Dehydrierungsmassnahme
bei eitrigen Hirnhautentziindungen als Kunstiehler ange-
sehen. 2. Die Herstellung des Gleichgewichtes des Salz- und



Wasserhaushaltes wird im Rahmen der Meningitisbehand-
lung als eine Aufgabe von entscheidender Wichtigkeit be-
trachtet. 3. Schockbehandlung. 4. Cardiaca. 5. Transfusions-
behandlung (50—100 kem). 6. Vitaminbehandlung. 7. Schmerz-
stillung, Krampflisung.

11I. Sicherungshehandlung (Stabilisierung). 1. Auf-
rechterhaltung des Gleichgewichts im Salz- und Wasserhaus-
halt. 2. Vorbeugung von Rezidiven und Ezazerbationen (Suche
nach Infektionsherden) und 3. Abwehr und Vorbeugung einer
Blockbildung. ‘

Von 37 otogenen und 4 rhinogenen Meningitisfillen des
Verfassers starben 8. Die Lethalitiit betrug somit 19,5%.

Os. Viirapu: Cencue,
dumeaem baclerium rhusiopalhiae

ABTOpBl IIPUBOAAT cayyail cerncmea y d4esloBeKa,
BEI3BaHHBII IuTaMMoMm bacterium rhus opsthie B
BHILY TOro, 4TO B JUTeparype OonyGIMKOBAHO JIHIIEL
HECKONBLKO TAKUX HaOMIOleHHii, ABTOPLI CYUTAJIN [1eJI0-
COo00pA3HLIM NPUBJIICYL BHUMAHUE K NATOJOTrMYECKOMY
3HAYEHMIO 1A YelloBeKa.

8bI38AHHBIT 60301~

Dr. Gyoérgy Ujvary: Durch Baclerium rhusio-
pathiae verursachte Sepsis. S5

Eine durch den Bacterium-rhusiopathiae-Stamm ver-
ursachte menschliche Sepsis wird beschriecben. Nachdem
in der medizinischen Weltliteratur bisher nur wenige der-
artige Falle zur Veroffentlichung gelangte n, schien es zweck-
méissig, die Aufmerksamkeit auf die humanpathologischen
Zusammenhiinge dieses Krankheitserregers zu lenken.

HATAROZATOK

Az Orvos-Egészségigyi Szakszervezet
Onkologus Szakcsoportja ,,Melanoblastoma
ankét”-jan hozott hatdrozatok

1. A melanoblastoma a legrosszabb indulata da-
ganat.

2. Melanoblastoma gyanfijat kelti fel az a pig-
mentalt elvaltozas, amely id6sebb korban keletkezett,
vagy sziiletés 6ta megvolt, de egy id6 o6ta bioldgiai
aktivitast mutat, azaz »megmozdult«. A megmozdu-
las kritériuma a kovetkezd jelenségek barmelyike: no-
vekedés, infiltralds, egyenetlen, vagy fokozddé pig-
mentatié, pigmentszemesék megjelenése a periférian,
sériilékenység, kifekélyesedés, porkosodés, vérzés, gyul-
ladés, égés, viszketés. A kiiltakaré esetében jellemzd
lehet a localisatio is (arc, nyak, alsé végtag). Szemé-
szeti szempontbdol a »megmozdulas« jeleként kell fel-
fogni az idénkénti gyulladast, a” pigmentécis fokozd-
dasat, tovabba a koriilirtan fellépd gyakori, vagy tar-
tos vérbéséget.

3. A »smegmozdulas« klinikai jeleinek megéllapi-
tasa utan azonnal be kell avatkozni, mert a beteg
€lete siilyosan veszélyeztetett, de ebben a stddiumban
még nagy biztonsdggal megmenthetd. A helyes elja-
rds a daganatnak elektromos késsel torténd eltavoli-
tdsa messze az épben vezetett metszéssel. Helyes a
felszines daganat nagy dosisokkal (20—30 ezer »r«)

. torténé  kontakt-rontgenbesugérzasa is, ha a sikeres
kezeléshez sziikséges fizikai feltételek adva vannak.

4. Prébakimetszés vagy a daganat részloges el-
tavolitasa veszélyes és feltétleniil elkeriilendd. A szo-
vettani vizsgélat a gyokeres kimetszés utédn végzendo
el és a klinikai tiinetekkel egyiitt mérlegelends.

5. A kozvetlen régick ellatidsa elsésorban sebészi
feladat. Klinikailag biztosan tumoros regionalis nyi-
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rokcsomok mono-bloc dissectio keretében tavolitan-
dok el. Kétes esetekben a régick megfelel ellatasat
a lege artis eltavolitott primer ‘elvaltozds szdvettani
vizsgalatatol tessziik fiiggové. A szovettani vizsga-
lat lehetSleg kozvetleniil a miitGasztal mellett fagyasz-
tasos modszerrel torténjék,

" 6. Az eltavolitott primer tumor és regionélis nyi-
rokcsomdk helyére utélagos, postoperativ besugérzas
(Ra.-tiizdelés, rtg.-félmély besugarzas) ajanlatos.

7. Inoperabilis primer tumor, vagy attételek ese-
tében sugarkezelés végzendd.

Onkologus Szakcsoport Vezelésége

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A Gonadotropin therapids értékérdl ,,rheumas”
megbetegedésekben

T. SzerkesziGség/ Az O. H. 1953. 8. szamaban meg-
jelent Lajos dr. és Szontdgh dr. kdozieménye »A Gonar
dotropin therépids felhasznaldsianak 1ij lehe GségeirGle. A
Gyogyszertari Kozpont Gydgyszerismertetd Orvostudo-
manyi Oszlalya kérésiinkre volt szives rendelkezésiinkre
bocsatani 10 beteg kezeléséhez elégséges PregnFyl-készit-
ményt (Organon). Az Orszdgos Rheuma és FiirdSiigyi
Intézetben Schulhof Odén dr. és Pdrtos Alice dr. i5-
orvosok osztalyain Kiprébaltuk ezt a hormont és benyo-
masainkrél Shajtunk réviden beszamolni.

A kivalasztott 10 beteg kozill 5 szenvedett pr. chr.
polyarthritisben (rheumatoid arthritis), 1 ‘sec. chron.
polyarthritisber, 2-nek volt atypusos chron. polyarthritise
és 2 ischiasos volt. A pr. chr. polyarthritisesek kdziil
ketts kozepesen siilyos eset volt, de mozgaskorlitozott-
sagot okozé iziileti contracturdi nem voitak harom sfilyos
allapotban volt izii'eli contracturakkal. Az egy sec. chr.
polyarthritises beteg kozepesen silyos d4llapotban voit,
de mozgaskorlatozottsaggal jaro iziileti contracturik
né'kiil, A két atypusos chron polyarthritises beteg koziil
az egyik stilyos iziileti elvaltozasokkal] keriilt észlalésre,
a masik konnyebb eset volt, Az Osszes polyarthritises
betegnek fajdalmai és duzzadt izii'etel voltak Mindkét
ischidszos fbetegrmek rontgenolégiailag is discopathidra
utalé tiinetek alltak fenn_ A betegek koziil csak egy voit
férfi, A ndk kozil 4 a klimaxban, 1 praeklimaxban volt,
1 koziiliik teljes sexudlis infantilizmussal (16 éves),
3 pedig normalis cyklussal rendelkezett.

Az egyes betegeknél felhasznalt gydgyszer, Ossz-
mennyisége 40000 E és 10.000 E kozott valtakozott 4
beteg 3 15.000 E-et kapott. A napi adagok 2500 és 5000
E kozo!t voltak, néhdny esetben napi 500 E gel kezdtiik
a kezelést, A Pregnyl-injectikat naponta adtuk. Més
gybgyszert nem kapott a beteg, de enyhe balneo-liziko-
therapids appiikatiokat a Pregnyl-injectiék ideje alatt
is alkalmaztunk.

Csupén egy betegiinknél sikeriilt némi javuldst ész-
lelni 40.000 E Pregnyl utidn, annal a 16 éves infantilis
lednynal, akinek pr, chr, polyarthritise meilett polyglan-
dularis hypoplasiaja voit,

Az eldzetes 'kézleméner szerzGinek azt a megfigye-
lését, hogy »rheumés bantalmak«-nal a »betegek silyos
izileti panaszai dontd mértékben javulnak_ illetdleg
megsziinnek, a sajat — bar ugyancsak kevésszimil be-
tegeink vizsgdlata alapjan nincs médunk megerdsiteni,

Az a megiigyelés pedig, hogy Lajos professzoréknak
egy discus hernids betege terhesség alatt teljesen pa-
naszmentes volt, szerintiink nem magyarazhaté kizarola-
gosan hormonhatads alapjan, hanem inkdbb az {leszi
valészinfivé, hogy a lumbalis gerincoszlopnak a terhes-
ség allal megvaltozott statikdja lehetseget adhat a
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discus hernianak arra, hogy a gerincveldi gyokok a 1aj-
dalmat okozé nyomds alél felszabaduljanak.
Csik Ldszlé dr,
*

. T. Szerkeszidség! Csik Ldszlo dr, 10 betegen pro-
balta ki a pregnylkezelést, kdziiliik 8 kiilonboz8 eredetii
polyarthritis, 2 pedig ischias volt. Csupdn egy betegnél
sikeriilt némi javulast elérnie. 40.000 egység befecsken-
dezése utan. A kezelés eredménytelensége meglepetés
szamunkra, annal is inkdbb, mert kozleményiink meg-
jelenése o6ta tovabbi esetekben is j6 eredménnyel alkal-
maztuk azt. Igaz, hogy comtractu‘rgkkal jard folyamatok-
nal nem prébéalkoztunk, Csik dr. 10 esete kozil pedig
4 ilyen volt. A gy6gyitdst az els6 napokban 3000 I, E,
befecskendezésével kezdtilk, kés6bb 2000 egységet adtunk
naponta, a Kkiinikai tiinetek javulasdig, ami 5—12 nap
mulva kovetkezett be, Elézetes kdzleményiinkben nem
allitottuk, hogy a discushernias beteg panaszainak meg-
sziinése kizarolag a hormon hatésédn alapszik, csupan
azt emilitettiik, hogy ezen tapasztalat alapjan kiséref,tﬁk
meg ischidsos betegek gonadotropin kezelését, Mint aho-
gyan kozieményiinkben  leszogeztiik, figyeléseink
kozzélételének célja az volt, hogy a gonadotropinkezelés
értékét masok is elbirdlhassak annal is inkibb, mert
iziileti betegségek gydgyitdsa és ezen eljiras kiériéke-
lése nem képezheti a sziilész feladatat, Az viszont hely-
telen lett volna résziinkr8l, ha a kedvez§ tapasztalato-
kat nem ismertetjitk, Azt gondoljuk, hogy a kdzolt ked-
vezblien eredmények ellenére is érdemes a kérdéssel to-
vabb foglalkozni.

Lajos Laszlé dr. és Szontagh Ferenc dr

A véralkoholkérdés mai dlldsa

T. SzerkesztGség! Az O. H. f. évi majus 20-i sza-
méaban Gyéngyds; Janos dr.-nak »A véralkoholkérdés
mai 4lidsa« c, tanulméinyadhoz szerelnék hozzaszélni
annal is inkabb, mert e kérdéssel »Az iltassig és az
iszdkossag  vizsgilata, valam'nt ennek jelentdsége az
igazsigszolgéltatasban« c., a M O, K T, kiadasaban
1942-ben megjelent konyvemben én is behatéan foglal-
koztam, Erdek!6déssel olvastam a tanulmanyban az
azbta végzett ezirdnyi kutatasokrdl szol6 adatokat (igy
tobbek kozott Heddenstrom—Schmidt elekiroencephalo-

raphias vizsgdlatait alkohol beadadsa utdn, tovabba
aggard. Ponsold, Bschor, Manz, stb. tijabb megligye-
léseit ) A Harger-féle alkoho!meghatirozas a kilégzett
levegdben Budvari és Orovelz vizsgélatai nyoméan azéia
nalunk is alkaimazast nyert, praeventiv és neveld hatésa
mnagyban hozzéajamul a kozlekedési biztonsag fokozésa-
hoz, De kiilonosen a Widmark-féle véralkohol meghata-
rozdsnak a 12.400/1952. sz. B. M, rendelet dltali kotelezd
elvégzése a Dbiinfigyekben €s a kozlekedési baleseteknél
adja meg végre az orvosszakériGnek az ittassagi vizsga-
latndl és véleményaddsnil annyira nélkiilozolt szilard
tdmaszt, Ennek az eljarasnak kotelezd bevezetését a fel-
szabadulas eldtti idokben évek soran folytatott felvila-
gosité, propagalé miikddésemmel sem sikeriilt elérnem,
S6t az eziranyban megkezdett sajat kisérleteim folyta-
tasat sem engedélyezte a torvényszéki orvostani intézet
akkori vezetje, Nagyon fontosnak tartom azokat a meg-
figyeléseket is amelyeket Gyongyosi dr, megégett egyé-
nek holttestének alkoholtartalma meghatarozhatésiga
terén végzett, Kozlekedési szempontbol vizsgalatainak
eredményei és kovelkeztetései egyeznek az eddigi vizs-
galkéival. Az igen gondosan megirt tanulméinynak csak
két pontjaval nem értek egyet, Az 543. oldalon ezt irja:
»Az ittassag fokanak megallapitasat klinikai és labora-
tériumj vizsgalat alapjin végezziik, A Rlinikai vizsgdlat
egymagdban nem dontd stb.« Tovabba: »Donté azonban
a laboratériumi vizsgilat eredménye« (lasd Osszefog-
lalds). Az ittassdg Klinikailag eléggé jellegzetes testi
és lelki “tunetekkel jaro kérallapof, melynél az alkohol-
fogyasztis megéllapitdsa feltétleniil sziikséges ugyan,
de enmek véralkoholmeghatifozassal valé alitamasztisa
csak bizonyos eselekben lehet donts. Ezekre kdnyvemben
bovebben kitértem, Biinligyi téren helyes, ha kiilonvi-
lasztjuk a kozlekedési balesetek terén végzeft vizsgila-
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tokat a vezetGképesség befolyasoltsiganak megallapi-
tasa végelt az egyéb biincselekmények miatt. végzett
ittassagi vizsgiilatokttél. Utébbi esetekben a beszdmitha-
tésag kérdésének eldontése a fontos, tehat a testi és f6leg
a lelki téren végzett vizsgilatoké a dontd sz6, Mis a
helyzet a gépjaromiivezeték vizsgalatinal, Kifejezett
vagy stilyos ittassdg itt ritkdbban fordul el8, sokkal
inkabb ennek emyhébb foka, amely mellet!, s6t enélkiil
is a vezetGképesség befolyasolt lehet, A vezetoképesség
tehat az, amelynek befolydsoltsigit a Widmark-féle
véralkoholmeghatéirozassal egyes esetekben meg lehet
allapitani. De még a vezeloképesség befolydsolisdganak
megitélése tekintetében is utalnom kell Graf, Buhtz,
Becker, Elbel stb  véleményére, akik egyetértenek ab-
ban, hogy: »a szakértd az alkoholos befolydsolisdg oko-
zati szerepére vomatkozélag egyediil a véralkohoiérték
alapjan soha ne adjon véleményt (. kdnyvemben a 92.
old, Elbel), »A véralkoholmeghatarozas jelentdségének
tilértékelése még azzal a veszéllyel is jar, hogy a biré-
sigok a véralkoholértékek alapjan az ittassagot és a
vezelGképesség Ibefolyasoltsagat szdmadatokkal megil-
lapithaténak gondoljak, pedig ezek az értékek csak a
szakért§ részére hasznalhaté adatok.« (L. kényvemben
a 92. old.). A vezelSképességnek alkoholos befoly4soit-
sagat az alacsonyabb véralkoholériékek esetében (1%¢
alatt) gyakran t. k osak psychophysikai vizsgilatokkal
lehetne kétségteleniil megéllapitani, Gydngydsi is utalt
Goldberg megéllapitasdra, amely szerint a postresorp-
tiés periodusban 1 ezrelékes véralkoholériék mellett nem:
taldlt kiesést a vezetSképességben, Ezekre és egyéb,
konyvemben emlitett koriiményekre tekintettel csak az
Osszes biinfigyi adatok birtokdban lehet kellden alapo-
zott véleményt adni, Ezekre tckintettel tartom indokolt-
nak azt is, hogy gépjaromiivezetoknek vezetés elgtt ki-
hégas terhe mellett kellene eltiltani a legcsekélyebb
alkoholfogyasztast is, :
Pazdir Zoltdn dr.
5 %

T. Szerkesztéség! Pazdr dr, szaktars a dolgozat két
pontjidval nem ért egyet. Kifogasolja az 543. oldalon az
dsszefoglalasban azf, hogy »Az alkoholos befolyasclt-
sdgot a klintkai és laboratériumi lelet egyiittes értélke-
lése alapjan kell megitélni dont6 azonban a laboraté-
riumi vizsgalat eredménye.« Szerinte az ittassig klini-
kailag eléggé jellegzetes ilinetekkel jaré kérallapot,.
amelynél az alkoho!fogyasztis megédlaPitésa feltétleniil
szitkséges ugyan, de enmek véralkoholmeghatirozassal
alatamasztasa csak bizonyos esetekben lehet dontd.

A referatumban a véralkeholkérdés mai éallasat a
kozlekedés szempontjabdl vizsgiltuk, Az intézetben vég-
zett kozel 6000 vizsgalat alkalmaval, ahol fizikalis ana-
tok is allottak rendelkezésre, az eseteknek tobb min{ 50
széazalékdban — amikor a fizikdlis vizsgilat negativ
eredményt adott — a laboratériumi vizsgalatkor pozitiv -
eredményt kaptunk. Kiilongsen gyakran negativ a fizi-
kalis wvizsgalat az eliminaciés stddiumban {orténik, na-
gyobb mennyiség(i alkoholfogyasztis utin t6bb Srival

zt, hogy a fizikdlis vizsgalat mennyire megbizhatat-
lan, bizonyilja az is, hogy a budapesti 1928—38. évi
statisztikai adatok szerini, ahol csupan fizikalis vizsga-
lattal tortént az alkoholos befolyisoltsag megallapitasa,
baleset okaként az ittassidgot csak 15—29/-ban adtak
meg, Ez pedig a referatumban is megtalalhaté adatok
szerint myilvdnvaléan nem helytallé, Mint ahogy Pazér
szaktars is kifejti, az alkoholos balesetek nagy része
enyhébb foki iftassdg melleft fordul el6, ilyenkor a tii-
netek gyakran elmosédottak lehetnek, Alkoholt megszo-
kottaknal ittassagi tiineteket esetleg egyéltalaban nein
észleliink. .

A Torvényszéki Orvostani Intézet és a tobbi magy
anyaggal rendelkezd intézeteknek véleménye az, hogy
bar, mint ahogy azt az osszefoglaldsban is vilagosan
megintuk, a fizikalis vizsgdlatok és a laboratdriumi
vizsgalat egyiities értékelése alapjan kell az alkoholos
al'apotol megitélni, mégis ha a fizikédlis vizsgdlat nega-
tiv eredményt is ad, a pozitiv laboratériumi vizsgéalat
alapjan, egyediil a laboratériumi vizsgéalat alapjan kell
véleményt adni az alkoholos allapotra, :



Az intézetnek a MAV alkalmassigi vizsgilé intézet-
tel egyiitt végzett vizsgilatai azt mutatjak, hogy mar
igen kis mennyiségili (fél dl 409-os) alkohol elfogyasz-
tasa utdn is a vezelOképességben jelentds kiesések figyel-
heték meg, ugyanakkor a fizikélis vizsgélat legtobbszor
negativ eredményt ad. Ezekr6l a vizsgdlatokrél kiilon
is be fogunk szdmolni,

A fizikalis vizsgdlali leletek értékelését az is meg-
neheziti, hogy bizonyos koriiimények és a balesettel jaré
idegallapot, baleseti sériilés ‘is produkdlhat alkoholt
egyaltaldban nem fogyasztott egyéneknél alkoholos tiiie-
teket (p!, zavartsag szédiilés, lasd 543. o.).

Természetesen a véleményt amennyiben az eset
Osszes koriilményei ismeretesek, a koriilmények tekin-
tetbe vételével kell adni és a vizsgélatokat olyan inté-
zeteknek és személyeknek kell végezni, akik az alkohol-
vizsgalat technikdjaval teljesen tisztiban ~vannak és
ahol a laboratériumi vizsgalat eredménye megbizhaté.

_ Egyetértiink Pazar dr, szaktirssal abban, hogy a
gepjaromiivezeifnek a vezetés elbit tilos a legcesekélyebb
alkoholfogyasztas is. ’

Gyéngydsi Jdnos dr,

Ismerjék meg a magyar kutaték a hazai szakirodalmai !

T. Szerkesztdség! Fe] kellene hivni a figyelmet arra,
hogy legalabb kazuisziikus kozlemény irasakor koteles-
sége a szerzonek a magyar irodalom atnézése, ha maskép
nem, legaldbb az Orvosi Hetilap éviolyamai tartalom-
jegyzékének étnézése formdajaban. Igy mem fordulhatna
el6, hogy négy egymaéstol fiiggetlen kazuisztikus kozle-
ményben és egy szerkesztSségi cikkben, amelyckben a
szerzdk kihangsiilyozzak, hogy »eddig egyetlen bemuta-
tas és egyetlen kozlemény foglalkozott akut erythroblas-
tosissals, nem {orténik emlités egy részletesen észlelt
és leirt akut erythroblastosisrél: Hermann Ferenc dr.
(Oryosi Hetilap 87. 153. 1943.) kozleményérél,

Magyar Imre dr.
*

T. SzerkesziGség! Az Orvosi Hetilap 25. s8zaméban
szerkesztGségi kozlemény é&s mnégy dolgozat szél a he-
veny  erythroblastosisr6l. Egyikitk sem emlékezik meg
arr6l, hogy Hermann Ferenc dr. az Orvosi Hetilap 1943,
évi 13. szamaban a Stefania-iuti Belgydgyaszati Intézet
egyik betegén Magyarorszigon elészor észlelte a befteg-
séget és ennck korlefolyasat kozolte.

Ujabb bizonysig arra, milyen kevéssé ismerik a ma-
gyar kutaték honfitarsaik kozleményeit!

Hetényi Géza dr.

o .

Az Orvosi Hetilap szerkesztGsége, Magyar Imre dr..
nak és Hetényi Géza dr. professzornak a heveny erythro-
blastosisrél megjelent kozlemények ¢és szerkeszitségi
kozlés kapesan tett megéllapitisait, nevezetesen, hogy a
magyar kutaiék ismeriék honfitarsaik kozleményeit, elvi
aliaspontjanak tekinti. Az e téren e'kovetett hibara mem
egy izben hiviuk fel adott eselben az illetékes szerzok
figyelmét.

Sajnaljuk, hogy e hibat most a négy kozlemény szer-
z6i mellett a szerkeszt3ség is elkdvette.

Koszonjitk Hetényi Géza dr. professzornak és Magyar.
Imre dr.-nak, hogy elkdvetett hibankra figyelmiinket fel-
hivta és reméljiik, hogy levelik is hozzd fog segileni
ahhoz, hogy e hibat mind a magyar kutatok, mind az
Orvosi Hetilap szerkeszlGsége a jovOben elkerfiliék.

Szerkeszloség.

OLVASOINKHOZ!

Ertesitjiik, hogy a papirtakarékossagra valo te-
kintettel, folyé hé 31-t6] kezdve lapunkat csak azok-
nak az olvasdinknak kiildjiik, akik az el6fizetési dijat
lejarat elott bekiildik.

Egyben felhivjuk figyelmiiket, hogy a besziinte-
tett lap pétlasat utélagos fizetés - esetén biztositani
nem tudjuk, mert csak a tényleges elére fizetok ._13-
szére 4llithatjuk el lapunkat. '

Ezért kérjiik, hogy az elofizetési lejaratot — mely~
r6l kiilén értesitést mar kiildtiink — elSjegyzésbe
venni és az elbfizetési osszeg bekiildésérsl gondoskodni

sziveskedjenek.
A Kiadéhivatal.

Az Orvostudomanyi Dokumenticiés Kozpont
felhivja olvaséinak figyelmét az alant megjelend
kiadvanyara
BIOLOGIA 3. sz. 38. kiadvany

a kovetkezd cikkeket tartalmazza:
Sztuditszkij, A. N.: A darwinizmus fejlédése I. P.
Pavlov miveiben. S
Zilber, L. A.: A virusok természetérél és eredetérol.
Gauge, G. F.: Az antibiotikumok szelektiv hatdsa
az Osszehasonlité biokémia megvilagitasaban,

Fenti kiadvany 5.— Ft térités ellenében megren-
delheté6 az Orvostudomanyi Dokumentaciés Kozpont-
ban, Budapest, V., Beloiannisz-u. 12. II._ 1. sz alatt,
valamint kaphaté az Orvosi »Semmelweis« Konyves-
boltban, Budapest, VIII., Baross-u. 21. sz. alatt,

Hévizi radiumos
gyoyyiszap kompress!

. szamu. Hat-vall-felsokar-mellre.
. szamii. Derék, vagy végtagra.

. szamu. Labfej-bokara.

. szami. Kézfej-csuklora.

. szamui. Hasra. (né6i)
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A tarsadalombiztositottak és azok
csaladtagjai részére, ott ahol szak-
rendelés van, a szakorvos, egyéb
helyen minden orvos vényre szaba-
don felirhatja és az orszag teriile-
tén barmely gyégyszertdr korlat-
lan mennyiségben kiszolgéltatja.
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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Sziilészeti- és Négydgydszati Klinikdjdnak
(igazgatd : Balizfalvy Jdnos dr. egyet. tandr) kozleménye

A bélmikodés silyos postoperativ zavarai*
frta: BATIZFALVY JANOS dr.

A miitéti sikernek Ot feltétele van: eldkészités,
anaesthesia, miitéti indicatio és technika; végiil, de
nem utolsé sorban a helyes és sokszor oOnfelaldozas-
sal parosult utékezelés. Hogy melyiknek van nagyobb
jelentGsége, az az adott esettdl fiigg. Egyszer a hia-
nyos vagy rossz el6készités donti veszélybe a beteget
(bronchitis mellett narcosis, fel nem ismert szivbaj
mellett silyos miitét), maskor az anaesthesia hibaja-
bol keriil a beteg életveszedelembe (asphyxia, collap-
sus); a miitéti veszélyekrsl nem szélok, mert azokat
a j6 miité legtobbszor el tudja haritani (sériilés, vér-

" 7zés), de gyakran vannak zavarok az utdékezelésben,
kiillonésen a bélmikddéssel kapcesolatban, melyekkel
szemben néha tehetetlenek vagyunk.

Ha most végigtekintek emlékezetemben 30 év né-
gyogyaszati miitéti anyagin, magam el6tt latom azo-
kat a nem egyszer tragikus végzddésii paralysiseket €s
postoperativ peritonitiseket, melyeknek kivaltasaban

* A Noégyogyasz Szakesoport 1952, évi nagygytilésén
tartott elGadas alapjém. :

— mai tudasunk szerint olyan el6készitési és
postoperativ kezelési hibdk szerepeltek, melyeket ma
mar nem szoktunk elkovetni. Ha pedig az objectiv
statisztikai szdmadatokat nézem, kitilinik, hogy az
ilensok és peritonitisek szdma évtizedrdl évtizedre ke-
veshedett, mert mig 1922—1931 kozott a szegedi kli-
niikan bérparalysis és peritonitis miatt 30 =1,7 szaza-
lék beteg halt mieg ,addig az utolsé évtizedben, 1942—
1951-ig ezeknek a szdmaranya * 11 =04 szédzalékra
esokkent. Kozelebbrsl vizsgélva az is kitiinik, hogy a
javulas féleg az utolsé 4—5 évben, vagyis az anti-
bioticumok korszakaban volt szembetiing.

Fzért tartom érdemesnek e kérdéssel kiilon fog-
lalkozni, hogy ismertessem azokat a klinikai megfi-
gyeléseket és therdpias tanulsagokat, amelyek hasz-
nos szolgélatot tehetnek minden operdlé négyogyasz-
nak.

Ismeretes, hogy minden hasiiregi miitét utan za-
vart szenved a bélmiikodés. Ennek kovetkezményekép-
pen a miitét utan egy-két napig szdnetelnek a bél-

Miitétel: a szegedi klinikdn

g Lap: e ! Lap. = Vag. tot. ?ns?iﬁ: s %
1922—1931...... 1462 265 88 177 1727 74 4,3
1932—1941...... 1500 273 84 115 1773 46 2,6
1942—1951...... 2084 630 67 219 2714 30 1,1
19221951, ... .. | 6214 1805 . | - /sig
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(A zardjelben levé szamok a 30 évi dsszhalalo-
zasra vonatkozo szazalékos megoszlast jelentik: a
tdbhi szamok szazalékos kiértékelése a kis szamok
miatt nem realis.) :

mozgdsok. Ennek a nyugalomnak azonban nincs ka-
ros kovetkezménye, Ma mar tudjuk, hogy nagy hiba
volt a multban, amikor mar a miitétet kovetd elsd
napon minden 4ron arra torekedtiink, hogy a beleket
megmozgassuk és bélmiikodést provokéaljunk. Persze
mas a helyzet, hogy ha a gyomor vagy a belek részé-
6l olyan jelenségek mutatkoznak, melyek e szervek
sitlyosabb béantalmara utalnak, wagyis, amikor az

_ enyhe bélparesishGl sllyos atonia, illetéleg paralysis

fejlodik. Ennek rendszerint 4 csoportba oszthato ki-
valté oka szokott lenni:

a) A thermikus okok kozé tartozik "a has meg-
nyitdsa utan a belek tilsdgos lehiitése és a serosa ki-
szaraddsa.

b) Chemiai izgalomnak szamit a hasiiregbe vitt
desinfieialé anyagoknak nagyobb mennyisége, ami-

lyen a {6dtinctura, az aether vagy a hydrogen super-

oxyd.

¢) Mechanikus izgalomnak tekintendd a belek
felesleges vongilasa, szdraz torlgkkel valo dorzsolése
és durva gyomészolése.” Ide tartoznak a hasiiregbe
helvezett idegen testek, tamponok és draincsévek is.

d) A legnagyobb jelentdségii artalom az infectio,
mely az elGbbi okokkal egyiitt paralysist okozhat. Ez
kiiléndsen akkor jelentkezik, amikor a miitét utan
peritonitis 1ép fel. Ilyenkor a bénult beleknek bomlo
tartalma mérgezd hatast fejt ki a szervezetre, a fo-
Ivadék felszivodas elakadasa kozben a szervezet ki-
szaradasa kovetkezik be, a splanchnikus bénuléasa
miatt pedig néha gyorsan, maskor lappangva kifejlo-
dik az a shlyos kérkép, amely a hasiiregi szervek
visszeres pangasa miatt végzetessé is valhat. Az ilyen
haldlesetek, melyeket paralytikus ileus okoz, nagyon
deprimalék. Azt gondolhattuk volna, hogy az tjabb
megismerések birtokdban a miitéti traumanak és a
gyulladasnak ezt a kovetkezményét le fogjuk tudni
kiizdeni. Minthogy azonban még mindig el6fordulnak
ilyen szomori esetek, nem ért, ha megvizsgaljuk azo-
kat a tiineteket és elviltozasokat,” amelyek e korkép
kifejlédése kozben megfigyelhetSk.

Az elsd és legfontosabb tiinet a hdnyds, amelyrdl
tudjuk, hogy hasmiitétek, fGleg narcosisban végzett
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miitétek utan gyakran [ép fel hanyinger kiséretében,
de ennek csak akkor van jelentésége, ha allanddsul és
puffadas is tarsul hozza. Gyakori oka a lenyelt narco-
ticum, ill. a miitét el6tt adott morphium. Persze van-
nak psychogen eredésii hanyasok is.

A masodik jellegzetes tiinet a meteorismus, a
belek dystensioja, aminek oka az, hogy a bevitt fo-
lyadék és taplalék térfogata az emésztémirigyek va-
ladéka -altal folyton- gyarapszik. A lenyelt levegthoz
a pangé béltartalomban végbemend fehérje-szétesés
€s szénhydrat-erjedés kozben keletkezé gazok csatla-
koznak s a renyhén miikods bélperistaltica folytin a
folyékony bél-tartalom és a gazok mem jutnak tovabb,
a puffadt belek pedig a rekeszt magasra toljik, czzel
egyiittjdr a nehezitett 1€gzés, a hypoxia, a szivmiiko- .
dés és vérkeringés zavara. Ugyanakkor sériilnek a ki-
tagult bélfalak, ezekben venosus pangas lép fel, ami-

‘nek tovabbi folytatasaképpen nyirok, plasma, sét vér
‘vandorol a bél-lumen iranyaba. Eziltal a béltarlalom

még nagyobb’ mennyiségii lesz s a dystensio még to-
vabb fokozza a circulus viciosust. A tilzottan puffadt
bélkacsok szoglettorést szenvedhetnek s Kréhl sze-
rint a petyhiidt, meteoristicus bélkacs tigy térik meg,
mint egy gumicsd, mialtal ventilszerii elzarodas jo-
het létre. Ennek alapjan jogosult a bélaténia kap-
cséan -mechanikus bélelzdroddsrd] beszélni.

A hényés és puffadas legjellegzetesehb kivetkez-
ménye a viz- €s konyhasd-héaztartdsban bealls deficit,
a kiszdradds és hypochloraemia. Ma. mar tudjuk,
hogy a bél-peristaltica fenntartasahoz 0,5—0,6 szaza-
lIékos konyhasé milieura van sziikség (Haller). A
hypochloraemia tehat a peristalticat bénitja. Ujabb
vizsgalatok szerint nemcsak .a chlor-ionnak, hanem a
kdlium-ionnak megfogyatkozasa is hozzéajarul a kér;
kép kifejlodéséhez. A kiszaradas tehat nemcsak kovet-
kezménye, hanem oka is a bélmiikodés csikkenésérnek. -

Masik tényezd a vér maradék nitrogén (MN)

'szintjének emelkedése. Nagyon érdekes a vér MN-tar-

talmanak és’ a bélmiikodésnek egymashoz valé vi-
szonya: ha a bénult belekben megindul a peristaltica,
a vér MN-szintje hirtelen csokken, a vizeletben pedig
az N-kivélasztis er8sen fokozddik. Mivel ebben az
anyagcsere folyamatban a méj is fontos szerepet jat--

. szik, jogosult az a feltevés, hogy a postoperativ bél-

pangas allapotdban entero-hepato-renalis azoigemid-
rél van szo.
Azt is tudjuk, hogy a miitét utani allapotban az

altalanos energiaforgalom fokozott

A postoperativ allapotnak ezen ismertetett jelen-
ségej altaldban 4 korkép kozos tiinetei szoktak -lenni,
amélyek révidebb vagy hosszabb fennallds utan egy-
mastdl elkiilonitheték, de gyakran egymaéssal kombi-
nalédnak, egyik a masikba atmehet, figy, hogy hol az
egyik, hol a masik korkép tiinetei dominédlnak s
ugyanazon betegné] valtakozva eléfordulhatnak. Ez a
4 koérkép: a gyomoratonia, a bélatonia, az ileus és 2
peritonitis. Az operalt beteg élete szempontjabol dont6
jelentdségii a megzavart bélmitkodés eme 4 fajtajanak
helyes felismerése és kezelése.

Konnyebb tajékozédas céljabdl az alabi tablazat-
ban foglaltam 6ssze a fontosabb adatokat:
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A BELMUKODES POSTOPERATIV ZAVARAT :

OKAI: I Thermikus TUNETEI: 1. Hényés-csuklds

2. Chemiai 2. Meteorismus-dystensio
3. Mechanikus 3. Kiszaradis-K-Cl-veszteség
4. Infeotio (hypochloraemia)

KORKEPEIL: 1. Gyomoratonia (Art. mes. ileus)

2. Bélatonia
3. Tleus (paralyticus)
4. Peritonitis

4. Entero-hepato-renalis azotaemia
‘ THERAPIA:

1. GYOMORATONIA : 1. Fektetés — A¢rdkoiyokhelyzet
2. Gyomormoséis

3. Hypert. Nacl—Transfusio

4. Orrszonda (gyomor »kiszdritsa«)

2. BELATONIA
A) Prophylazis :
1. Kiméletes hashajtas
2. Bles praeparilis
3. Peritonizalis
4. Kevés drainage

B) Therapia :

Dolantin
3. Gyomormoséas

1. Infusio (hypert. Nacl) — Transfusio
2. Hashajtas fokozisa : Prostigmin-Glanduitrin im.-i.v. gﬁrcsoldék Mo, Opium,: Atropin,

4. Duodenalis-vékonyhbélszonda- suvédramage

3. ILEUS : 4) BELGYOGY ASZATI : ~
(Rtg. vizsg.)
*i. m,-i. v.-infusiéban

2. Gyomormosis

1. Infusio-Transfusio-peristalticumok : hypert. Nacl.-Prostigmin-Glanduitrin

B) MUTETI :
Relaparotomia :
oldés enterostomia

3. Szivédrainage (duodéna.hs szonda, Mnl]er—Abbott Cantor, Mester Z.)

4. Spinalis-periduralis anaesth.
4. PERITONITIS :
1. Megnyugtatas-fajdalomesillapités
2. Infusio-Transfusio-vitaminok-kéreghormon
Penicillin

3. Sulfonamidok-antibioticumok Streptomycin

Chloromycetin-Treomyoin

Aureomycm

4. Peristalticumok : Prostigmin-Glanduitrin nagy adagban
5. Szivédrainage (duodenalis szonda, Mnller—Abbott Cantor, Mester Z.)

6. Gyakori vaginalis-rectalis vizsgélat
7. Miitét : kolpotomia

I. A gyomoratonia tiinetei: bofogés, csuklas,
émelygés és gyakori hdnyds, szapora pulzus, rosszul-

1ét, hideg veriték, elesett arckifejezés, feszilés és faj--

dalom a ggomortdjon. Legtobbszor kozvetleniil a mii-
tét utan, de leginkédbb az elsé 3 napon beliil jelent-
kezik, ritkabban eldfordul a késébbi mapok folyaman
is. A kitagult gyomor a vékonybeleket a kismedence
felé szoritja, ezaltal a mesenterium €s az abban le-
felé haladé art. mesenterica superior megfesziil, le-
szoritja a duodenumnak a gerincoszlop el&tt kereszt-
ben haladé részletét és ilymddon megakadalyozza a
gyomortartalomnak a bél felé valo kitiriilését. Igy jon
létre az 1. m. arterio-mesenteralis-gyomorileus. Az
ilyen gyomortégulasb6l eredd hanyadékra jellemz,
hogy nagyon bdséges, higan folyd, sarga epével ke-
vert vagy feketés-szinii, de sohasem bélsar szagl. A

beteg hémérséklete rendszerint normalis, nyelve ned-

ves. Ennél a kérképnél is kifejlédik a hypochloraemia,
mert a gyomorban jelentSs mennyiség{i konyhasé va-
lasztodik ki, ugyanakkor a vér MN-tiikre is emelkedik.
Néha olyan siilyos helyzet all el6, hogy a -beteg meg-
halhat, anélkiil, hogy a bajt felismerték volna. Leg-
~tobbszor inhalatiés narcosis utan szoktuk észlelni,
bar miitét nélkiil is létrejohet bomld, erejedé ételek
kovetkeztében, amint azt mar 1922-ben volt alkalmam
boncoléasi anyag alapjan megéllapitani.
gyomor helyzetvéltozasa okozza.
Eppen ezért nagyon j6 szolgalatot tchet a beteg-
nek jobboldaldra valé fektetése, avagy térdkonyok
helyzetbe hozésa, miként azt tobb esetben magunk is

Gyakran a

tapasztaltuk. Ez utébbi eljards kiilonosen az arterio-

~mesenterialis ileus esetén lehet életmentd.

De hogyha a beteg 4llapota miatt a helyzetvaltoz-
tatds nem viheté keresztiil, legjobb, ha a gyomor-
atonidnak mér a legkisebb gyantija esetén azonnal

. kimossuk a gyomrot. Azutan adjunk a betegnek hyper-

tonias konyhaséoldatot, 'kétszer 50—100 cem-t @z
5—10 széazalékos oldatbol intravénésan. Ezenfeliil ad-
hatunk vért is. ; '

Ha pedig a hanyas tovahb folytatédik, azt az el-
jarast kell alkalmazni, amit a »gyomor kiszaritds-
nak« neveziink. Ebb&l a célbél vékony szonddt veze-
tink ‘le az orron keresztiil és ennek segitségével a
gyomor tartalmat kiszivattylizzuk, akar sébfecskendd,
akéar vizvezetéki szivornya felhasznalasdval., A szon-
déazasnak nagy el6nye, hogy a beteg korlatlanul iha-
tik, miéltal a szomjiisdga megsziinik és a gyomor a
legkiméletesebb médon kioblitGdik.

Gyogyszerekre altalaban nincs sziikség, meg leg-
inkabb tonicumok adasa johet szoba (strychmin).

11. A bélatonia tiinetei sok tekintetben megegyez-
nek a gyomoratonia tiineteivel, csupan annyiban tér-
nek el, hogy a puffadds nem a gyomortajon a leg-
kifejezettebb, hanem kierjed az egész hasra.

A bélatonianak legcélszeriibb therdpidja a meg-

“elézés, mely méar a miitét elétt és a miitét folyaméan

kezdddik, s amelynek szempontjai Paunz szermt a
kovetkezdk:

©a) A miitét el6tt ne adjunk tul erélyes hashajlo-
kat, mert a kifarasztott bél bénuldsra hajlamos. Haltl
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Himeér eléviilhetetlen érdeme, hogy a kiilfoldet is
megelzve, elhagyta a miitéti elSkészitésbél a drasz-
tikus hashajtokat és csak enyhe hatasit bedntéseket
alkalmazott.

b) Operdljunk élesen és ne zizzunk tompan a
kézzel. De ez csak j6 feltaras mellett lehetséges. Jo
feltarast pedig csakis kiadés hasmetszés eredményez-
het. A valamikor divatos gomblyuk-metszések rossz
szokdsa legyen a multé!

¢) Ne hagyjunk vissza endothel-boritas nélkiili
csonkot, amelyre a vékonybelek ratapadhatnak, egy-
széval gondosan peritonizdljunk. Ha pedig a miitét
teriiletét nem tudjuk hianytalanul peritonizalni, borit-
suk a mitéti terilletre a sigmdt, esetleg varrjuk oda
néhany appendix epiploica segitségével, a vékonv-
belekre pedig boritsuk a csepleszt.

d) Ne drainezziink feleslegesen, de ha kell csakls
hiivelyen at vezessiink le gazecsikba burkolt drain-
csdvet tgy hogy ennck bels6é végét a sigmaval fed-
jiik.

Ezcknek a szempontoknak figyelembe vétele mel-
lett \végezvén a miitétet, a bélatonia prophylaxisat a
postoperativ kezelés egész ideje alatt érvényesithetjiik.
Ennek eszkozei: a belek nyugalmédnak biztositédsa
akarhanyszor Morphium-Opium-Dolantin  t6bbszori
alkalmazasaval és erjesztd ételek-italok megvonasa-
val, majd kiméletes meginditdsa a peristalticinak a
kovetkez§ sorrendben: a has melegitése, szélesé gya-
kori bevezetése, glycerin-csére, majd a harmadik nap-
tol kezdve beontés, késébb hashajté, renyhe bélmii-
kodés esetén intramuscularis Prostigmin vagy Glan-
duitrin. Persze nem szabad talzasokba esni és a oe-
teget megszakitas nélkiil hashajtékkal kezelni. A be-
tegnek nyugalomra is sziiksége van.-A til-koran al-
kalmazott erélyes hashajtas ugyanis dissocialt peristal-
tikahoz vezethet s ilyenkor spasticus és antiperistal-
ficus jelenségek léphetnek fel, melyeknek lekiizdésé-
ben a goresoldoknak, barbitursavkészitményeknek is
elikels szarep juthat. A fajdalom a spasticus irdnyba
eltoladott tonus jele. A fajdalom fokozza a bélmiikodést
zavard tényezoket, Ezért a fajdalmakat €5 a spasmu-
sokat a postoperativ betegség allapotiban el kell ke-
riilni. Ezért célszerii analgeticumokat hasznalni, me-
lyek spasmolyticus hatastak, ilyen a Dolantin, de
maga az Opium is kitling hatéast lehet, amit szamos
megfigyelésiink igazol, amikor stilyos hasmiitét és
vastagbél-varrat utin 6 napig Opiumot és folyadé-
kot (keserfi teat, limonadét) és konyhaséinfusiot, eset-
leg vértransfusiét adva az Opiumot a 7. napon el-
hagytuk s a 8. napon hashajtét adtunk, aminek ha-
tasdna zavartalanul megindult a bélmiikédés. Az
egyes kezelési modok kivalasztasa, adagoldsa és al-
kalmazdsa az orvos tapasztalatatél, mondhatnam
miivészetétdl fiige.

Minden postoperativ kezelésnek velejaréja a rend-
szeres folyadék-potlis konyhaséval és fehérje-potids
nértransfusioval, melyek nélkiil ma miitét utani keze-
lést el sem képzelhetiink. A Aypertonids (5—10 széza-
Iékos) konyhasénak intravénds alkalmazdsa a peristal-
ticAnak kitiing stimuljloja. A régebben oly divatos
hypertonids sz6l6cukor-oldatoknak intravénas befecs-
kendezését azonban ma mar elhagytuk, mert kideriilt,
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hogy ezek a peristalticat letompitjak s rossz hatasuk
van a postoperativ katabolismusra is, ha tiszta for-
maban keriilnek alkalmazasra. Haller szerint a tiszta
jelzén van a hangsily! De ha Insulinnal vagy kony-
hasoéval, plane Ringer-oldattal egyiitt adjuk az isoto-
nias ‘szolocukor infusiot, a hatds megjavul. A gya-
korlat szempontjabdl az is fontos, hogy az operal-
taknak nem szabad cukorral édesitett teat adni, amit
annvival is inkabb keresztiil vihetiink, mert kozismert,
hogy a betegek maguk is undorodnak a miitét utin a
cukortol.

A gyogyszerek koziil a Prostigmin és Glanduitrin
intramuscularis alkalmazdsa utin — sikertelenség ese-
tén — nagyobb adagnak intravénds alkalmazdsa
helyrebillentheti a megzavart peristalticat.

Hogyha a felsorolt szerekkel és beavatkozasok-
kal nem tudjuk a bélmiikodést meginditani, akkor a
bélatonia tiineteinek fennalldsa kozben (csuklas, ha-
nyas, puffadds) mossuk ki el6bb a gyomrot és az-
utidn vezessiik le a vékonybél szonddt, melynek gyo-
gyito, s6t életmentd hatdsat magunk is tobb esetben
tapasztaltuk. A szonda levezetésével alkalmazott .
n. szivo-drainagera akkor van sziikség, amikor a
gyomormosas nem sziinteti meg a hanyast. Helyesen
mondja Wangensteen, hogy .a tapcsatorna két nyilé-
son at kozlekedik a kiilviliggal. Passage zavar ese-
tén a passage a szdjtél az anusig felfiiggesziGdik.
Ilyenkor elébb meg kell forditani a passaget, hogy a
kitagult vékonybelek kiiiriiljenek. Erre a célra szol-
gal a vékonybél-szonda. A szivis kiiiriti a gyomorbdl
a folyadékot és a gézokat, amelyek azt fesziilés alatt
tartjak, valamint azt a vékonybéltartalmat, amely re-
gungitatioval jut a gyomorba. Ekézben a szonda las-
san eldredolgozza magat a pyloruson keresztiil és igy
fokozatosan megsziinteti a fesziilést a has felsG részé-
ben, a kélikas fajdalmakat és a toxicus anyagok fel-
szivodasat,

A duodenum-drainaget lehet a rendes duodenum-
szondaval végezni, de ha ezzel nem tudunk eredményt
elérni, szébajohet a Miller—Abbott- vagy Cantor-féle
szonda. .

Az alébbiakban szeretném néhany  kiragadott
esetnek vazlatos ismertetésével bemutatni azt a kiiz-
delmet, amelyet az operalt betegek postoperativ szo-
vodményeinek elhdritisa érdekében folytattunk, ami-
b6l az olvasé megitélheti, milyen nagy éberség, él-
landé készenlét, folytonos megfigyelés, a kaleldosl\op-
szerfien valtozo tiineteknek gondos mérlegelése és a
szitkséges beavatkozasoknak haladéktalan alkalmazédsa
kell alihoz, hogy a halalos veszedelemben levé operalt
hetegnek életét a vélsagos id@szakon atsegitve a gyo-
gyulas ttjara terelhessiik.

A7 egyes beavatkozasok értékelése csak a min-
dennapos megfigyelés alapjan lehetséges s ehhez
szolgaltatnak adatokat az aldbbi kortorténeti adatok,
melyekbdl az olvasé reconstrualhatja azt a heroikus
kiizdelmet, amelynek végén ott van a gydégyult beteg
s csak egészen kivételes esetben a halal.

A kovetkezdkben f6leg a gyomor- és bélatonia
stilyos dllapotdnak eredményes megoldasara mutatok
be néhany 'példat.



1. 1026/1952. T. L.-né, 37 éves, kétszer sziilt asszony,

. akin 1940-ben masutt ventrofixatiot végeziek. 1952. jinius

12-én extrauterin miatt laparotomiat végziink aether nar-

«<osisban, A méh mogott férfiokolnyi inveteralt tubaris

terhességet talalunk. A méhet amputdljuk és j. o. ad-
nexektomiat, b. o. salpingektomiat végziink,

A mitét utani elsé 4 nap zavartalanul folyik. A 4.
napon ricinust adunk. Az 5. nap hajnalan tobb izben
thany és alhasi fajdalmaj vannak. A has jol attapinthato,
allapota megnyugtaté. A hanyias spontin megsziinik.
Este azonban ismét hany, ekkor gyomormosdst végziink
€s a szondan keresztiil ricinust juttatunk a gyomorba, de
mivel tébb orai megfigyelés utan sem indul meg peris-
taltica, cseppinfusiét beallitva, duodenalis szonddf veze-
tiink le és ezen keresziil kb. 1 lifernyi z6ldes gyomor-
bennéket tavolitunk el. Néhdny 6ra mulyva a szondat ki-
hiizzuk. Mivel a 6. napon ismét hanyas jelentkezik, jbol
‘bevezetjilk a szondat, amelyen keresztiil béven iiriil gyo-
morbennék. Az infusio tovdbb megy. A 7. mapom 1. V.
Glanduitrin hatasara megindul a béimiikodés, dé a duo-
denalis szondat még mindig bennhagyjuk s a cseppinfu-
siét tovabb folytatjuk. A szondat-a 8. mapon tavolitjuk
el s ettdl kezdve a gybgyulds laztalanul & zavartalanul
halad tovabb, gy hogy a 14. napon gyégyultan hagyja
el a klinikat,

Epikrizis: Meglepd a postoperativ idgszak ¢lsé 4 nap-
janak tfeljesen zavartalan volta. A gyomor-, majd a bél-
atonia tiinetei az 5. mapon kezdddiek. A gyomormosas
dnmagaban nem oldotta meg a problémét, mert a duode-
nalis szondaval igen sok béltartalmat lehetett még késdbb
leszivni, A duodenalis szonddt csaknem 3 napig haszndl-
{uk és mivel a beteg jol tiite és kdzben bdségesen ivott
folyadékot, kedvezd, gyogyité hatasat beigazoltnak lattuk.

2. 712/1952. T. L.-né, 44 éves, f6ldmiives asszony, aki
egyszer sziilt, fél év 6ta fennallé menstruatiés fajdalmak
mialt keresi fel a klinikat. Myomas méhet taldlunk és
vemiatt 1952, majus 25-én periduralis érzéstelenitésben
vaginalis exstirpatiot kiséreliink meg, azonban a méh
megkototisége és szakadékonysiga miatt laparotomiara
tériink at. Meglehetdsen nagyszam Osszendvés oldisa
utan elvégezzilk a total-exstirpatiot. Mivel az appendix
is hozzanott az adnexumokhoz, azt is eltavolitjuk. Miitét
napjan 1 1 Ringer-oldatot kap hypodermoklysisben.
Masnap 38 C-fokig emelkedd -l1az, szabad has. 3. napon
alhasi goresok, hanyinger, hanyss, filiformis pulzus, a
has puffadt, kiilonosen a gyomortijon. Konyhaséinfusio

utdn gyomormosdst végzink, amivel sok myalkas gyomor-’

tartalmat tavolitunk el. A 4. napon ismét jelentkezik ha-
mnyas, mire fijabb gyomormosast végziink, majd levezet-
jitk'a duodenalis szonddt, amellyel kozel liternyi gyomor-
béltartalmat szivunk le. A szonddn \eresztill keseriisot
juttatunk a bélbe amitdl révidesen megindul a peristal-
tica, Déluldn a beteg dllapotq megjavul, a szonddt eltd-
volitjuk. Az 5. napon ismét jelentkezik hdnyinger és hd-
ayds, ekkor a gyomortartalom kiemelése utan a duode-
nalis szondan keresztiil ismét keserfisét visziink be, majd
Glanduitrint adunk i. v.-an. Bélmiikddése megindul, majd
kap ezenfeliil ftransfusiét és sz6l6culkirot, A késGbbiek
soran zavartalan gyégyulés.

Epikrizis: A silyos vagino-abdominalis exstirpatio
utdn mem volt meglepetés a siilyos peritonealis reakcid.
Az ismételt gyomormosis €és szivodrainage szemlatomast
megjavitotta a beleg kozérzetét &s altalanos 4llapotat.
Ugy véljiik, jo szolgédlatot tett a szondin levezeteil has-
hajté, amit az i. v. Glanduitrinnel még kiegészitettiink.

3. 478/1948. V. S.-né, 48 éves asszomy, akinek 1 szii-
lése és 3 vetélése volt 1942-ben myoma miatt amputatiot
végeztlink, majd 1948-ban midsutt rtg.-besugarzisban ré-
szesiilt alhasi fajdalmai miatt. E fajdalmak a rontgenezés
utin is aradtak és kb. 9 hdnapig tarts csakmem
allandé alhasi fajdalmak, valamint kiilénlegesen stilyos
cohabilatios panaszok miatt kér segitséget. %ebrocervica-
lis endometriosis gyaniija miatt a méh csonkjanak elta-
volitasara hatarozzuk el magunkat. A miitétet 1948. junius
7-én aether narcosisban végezzitk. A laparotomia alkal-
maval b. o. citromnyi csokoladécystat taldlunk, amely a
sigmabélle] nagy felilleten 6sszendtt. Ezt eltavolitva az
dsszendvesek tomegébdl kifejtjitk a méh osonkjat,
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A miitét utani elsé 2 napon jo kozérzet mellett tiinet-
mentes. A 3. mapon bélgdresok jelentkeznek, a 4. mapon
ricinust kap, majd bedntést. Mive] a bémiikodés még
ekkor sem indul meg, 10 percre {térdkényck helyzetbe
hozzuk, majd i. v.-an adunk Prostigmint. Ennek hatasdra
kevés szél és széklet tavoziki Az 5. napon a meteorizmus
fokozodik €és még mindig mines kielegitd bélmiikddése.
Rtg. atvilagitast végezve sulyosabb bélatonidra, sub-
ileusra gondolunk. Mivel a hiivelycsonk koriill a septum
recto-vaginaleba terjed és a ha'sé hiivelyfajal bedom-
borité haematomat tapintunk, feltards meliett a hatso
hiivelyboltozaton keresztiil punctiét, majd kolpotomiat
végzimk és kb. 20 cem biizés vért tavolitunk el. A miitét
utdn transfusio, cseppinfusio, a beteg laztalanna valik
és gyorsan Osszeszedi magat.

A kolpotomia utan egy hét mulva vizeletszivargas
mutatkozik a hiivelyb8l: kis lencsényi wvesico-vaginalis
fistula képzddott, melyet 14 hét mulva zarunk és ugyan-
akkor hiivelyi plasticat végziink.

Masfél év milva, 1950. marcius 11-én tjabb felvéiel,
amikor elfadja, hogy hénapok 6ta vizeléskor fij a hasa.
Urologiai - vizsgalattal hélyagkovet talalunk. Mivel a kd
zlizdsara lehetGség nincsen, 1950. marcius 14-én sectio
alta 0tjan megtorténik a kg eltavolitisa. (Op.: Karétson
Aladar 160.) A holyag megnyitdsa utan a hélyag hatsod
falan 5 fillérnyi magyséem sargasfehér k§ talalhato, ame-
lyet azonban kéfogoval mem lehet eltavolitani, mert a kd
nagyobbik része a hélyag hitsé falaban {il§ diverticulum-
ban foglal helyet. A diverticulum nyakéat térdolléval kb.
1 cm-nyi melszéssel lagilva, sikeriil a haromszbg alakil,
kb. lapos szilvanagysagu kovet eltavolitani. Azota pa-
naszmentes, gyogyultnak érzi magat.

Epikrizis: Az eset klinikai lefolydsa tobb irdanya
tanulsdggal szolgdl. A betegnél myoma miatt végzelt
amputatio utdn retrocervicalisan petefészek-endomet-
riosis fejlédott, mely olyan fajdalmat okozott, hogy a
sfilyos panaszok miatt el kellett tavolitani a csonkot.
Nem megleps, hogy a Douglas fenekén végzett koriil-
ményes csonkeltavolitds utan haematoma képzddott a

~septum rectovaginaleban, amely nyilvan inficialédvan

és a kornyezetre kihatvan bélparesises jelenségeket
okozott. A haematomea hivelyi dton tortént megnyi-
tdsa és drainezése hozzdsegitett a bélatonia végleges
megsziintetéséhez, de ugyanakkor egy kicsiny fistula
képzodott. Ennek vaginalis elzarasa nem okozott na-
gyobb nehézséget. Csak hénapok mulva jelentkeztek a
betegnek k& okozta panaszai, amelyek miatt sectio
altat kellett végezni. A’ cystosképiai lelet, valamint a
miitéti status jogosultta teszi azt a feltevést, hogy a
diverticulumban képzddott k6 mar az el6z6 miitét al-
kalmaval is fennallhatott, csak rejtve maradt, tiinete-
ket nem okozott. Valdszinfinek tartjuk, hogy a dyspa-
reunia oka kezdetben az endometriosis, késébb pedig
a diverticulum k& lehetett, amelynek eltavolitasa utan
az Osszes panaszok nyomtalanul megsziintek.

4. 1441/34/X11/1951. R. S.-né, 26 éves, E?'-é:ri munkas
felesége. Felvétetett 1951. oktdber 17-én Gadja, hogy
jelen terhessége az elsd, eloz betegségekr6l nem tud.
Oktéber 21-ére vérja szilését, a sziilés okidber 18-dan
indul meg s 21 6ras tagulasi és 40 percig tanté kitoldsi
szak utan spontian megsziiletik a 3300 gramm stlyd, 50
cm hosszii és 30 cm fejkorfogat €16, éreft fiamagzal
az 1. ki. mechanizmusa szerint. 5 perc mulva tavozik a
s-s)ont:«'m levalt ép lepény hidnytalan burkaival. A revisic
alkalmaval a méhet j6 contractidban talaljuk és a Il
fokii gatrepedését el-l-égju}k. Csak a varrds befejezése utdn
tanik fel q szilést vezeté orvosnak, hogy a méh fundusa
a koldok magassdgat is meghaladja és mindkét oldal
irdnydban feltiinben széles. Ezt litva belsé vizsgélatot
végziink és megéllapitjuk, hogy a méh fundusdban jékora
csecsembfony; submucosus myomag6éc @l, amely sima
nyélkahartyaval boritott, Mivel a méh jol contrahalodik
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s az 4tlagosnél nagyobb vérzés nincsen, nem latunk in-
dicatiét a myoma, ill. a méh eltavolitisara. Az a terviink,
hogy prophylaktikusan adunk suifonamidokat és 1az ese:
tén penicillint, késabb pedig azt tervezzik, hogy a myoma
miitetet a gvermekagyi involutio befejezése utin végez-
ziik el, ha annak sziikségessége felmeril. -

A gyermekigy elsé 3 napja laztalan, a vérzés koze-
pes, de késobb egyre magasabbra emelkedd temperatu-
rak lépnek fel és igen eros alhasi {djdalrnak jelentkez-
nek, amelyek a bandlis fajdalomcsillapitokra nem sziin-
nek, ngy h a beleg nyugtalansiga és igen heves faj-
dalmai miatt kénylelenek vagunk még 6pium-készitmé-
nyeket is adni. Ezek csak roévid néhdny orara sziintetik
a fajdalmakat, iigy hogy mem latunk mas megoldast, mint
a daganat vagy a méh ellavolildsat,
konnyii feladat: a fiatal né méhének eltivolitiasa vagy
. csonkoldsa a fertGzés veszélye miatt magy felelGsséggel

jaré beavatkozasnak latszik. Ezt igazolja az, hogy a 8-

napon siillyedése 145 mm és 8300 a fehérvérsejtek szama.
A 18. napon a bels§ vizsgalat azt mutatja, hogy ujjnyi
méhszajon keresztiil a’submucosus gbéc j6l tapinthats s
igy a spontan kilokGdés lehetdséoe is felmeriil. A voros-
vérsejtek szama 2.2 millio, Hg 600/, siillyedése 120 mm.
Ilyen kérilmények kozott nem gondolhatunk azonnali
mitétre, ezért transfusickkal elGkészitjitk a beteget, mire
a vvs. szama 3,000.000-ra emelkedik, a fvs. szam 10.000,
siillyedése 100 mm, Vérnyomasa 125/75. Apro héemelke-
déselktdl e€ltekintve laztalan, de fajdalmai wvaltozatlanul
fennallanak, gyogyszerekkel alig' csillapithaték. Ilyen ka-
‘rillmények kozott elvégezziik a miitétet november 10-én,
a gyermekagy 23. napjan, chloracthyl-acther narcosisban.
A has megnyitasakor azt taldljuk, hogy a méh gyermek-

fényi nagysdgt, hdtsé faldban il a nagy- csecsemofonyi .

goc, Tekintettel az asszony fiatal korara, [konzervativ
myoma-miitétre hatdrozzuk el magunkat. A -méh hatsé
falara és a- fundusra hossziranyban rahasitva, tompan
kihdmozzuk a kb. csecseméfényi necroticus, palasziirke
szinli myomagécot, mikozben a méh lire kb. 4 cm hosszil-
sagban megnyilik. A méhbol tormelékes, biizos vér iril,
amelyet gondosan kitorliink €s a hasiireget még gondo-
sabban izoldljuk. A myoma tokjat felhasiiva, az igen
nagyfokil vérzést csillapitva, a myoma agyat siillyesztett
varratokka] egyesitjiik és az utolsé oliés el6tt alulrél fel-
vezetett magiogéval gaze-csikot hiizunk a méhiirbe €s
vele a méhet tamponaljuk, a tampont pedig penicillin-
nel atfecskendezziik. U-varratokkal egyesitve a méh falat,
a serosat tovafut6 szilics-varratokkal boritjuk., Vérzés nin-
csen. A hasiiregbe penicillint és az Gsszendvések meg-
elozése ¢rdekében a régdta j6l bevalt kamforolajat fecs-
kendeziink. Mar a miitét alatt adunk a betegnek 500 ccm
vértransfusiot, cardiacumokat és Infusickat. A beteg az
els§ napi stilyos allapot utan lassan Gsszeszedi magat, a
miitétkor levezelett csikol 24 6ra miilva eltavolitjuk; a ma-
sodik mapomn. a has kissé puffadt, a beteg gorcsokrdl pa-
naszkodik, ez az allapot kissé aggaszié, mert. hmérsék-
lete 40 fok, pulzus 120, konnyen elnyomhato. Infusiot,
fransfusiot adunk és mivel t6bbszor hany, lkimossuk a
gyomrat, Koézben adunk Glanduitrint, Strophantint, Peni-
cillint és Streptomycint. 3. mapon a puffadis mémileg
fokozodik, bedniésre szelek tavoznak. Gyomormosdst
végziink, majd ajbol transfusiot adunk, mely utan hideg-
razas lép fel és 41.2 fokos laz. Az 5. .mapon testszerte
sargasdg jelentkezik, pulzusa szapora, de laztalan. Na-
ponta 3—4 liter infusitt,  konyhasét és wsz8l6cukrot,
Streptomycint & Penicillint adunik. Mivel a sirgasiaggal
egyidejiileg a vizelet mennyisége feltiinGen csokken és a
transfusio &ta eltelt 24 6ra alatt mindossze 60 cem vize-
letet kapunk, boségesen adunk infusidkat, az ijabb ha-
nyasok jelentkezésekor gyomormosast végziink, mire az
allapot lassan megnyugszik, a vizelet mennyisége sza

rodik. A sargasag jelentkez » vett vér serum-bilirubin
tartalma 3.27 mg?%, Thymol-préba 3.8 TE. A mifitét utani
6. napon a has feszes, a beteg {Gbbszdr barnis-zoldes
hanyadékot iirit. Ezért gyomormosast végziink és a gyo-
morszondan ‘keresztiil micinust adunk. Ennek, valamint a
késébb adott i. m és i. v. glanduitrinnek hatisira béven
iiriil széklet. Az infusidkat és a bdséges folyadékbevitelt
folytatva, a 7. napon ismét kimossuk a gyomrot, miutan
hanyt és a has is mérsékelten puffadt, Igy valtozik a be-

818

Ez azonban nem.

=S

teg allapota, hol hényés, hol puffadis jelentkezik, de:
ugyanakkor a bélmikodés kielégitd. A miitét utidni 8.
napon ismét lazassi vélik, majd a 9. mapon 40.7 fokra:
ugrik a temperatura, a has puha, de meteoristicus. A
gyomor-tajon jelentkeznelk fijdalmak, Glanduitrint adunk,
majd 0jbol transfusiét, konyhasé és szBlGcukor infusidt,
C- & B-vitamint, penicillint és sireptomycint. Fvs. szam
15800. Kozben hasmenés jelentkezik, amely 6pium ada-
goldsira sem sziinik, {igy hogy szenet és sulfoguanidint
adunk, mire a hasmenés megsziinik €s 4llapota szemlato-
mast javul. A lazas id8szakban veilt vér bakteriologiai
vizsgalata staphylococous aureust mutatoft ki, be:
Z{m panaszmentesen, per primam = gyégyult hassebbel
dvozik. S} : .

I1. felvétel 2 hénap muilva, 1952. februar 7-én kivizs-
galgs céljabsl. Megdllapitjuk,” hogy hémérséklete subfeb-
rilis, siillyedése 45 mm, a kdzepes magysagli méh jobbra
helyezkedik el, t6le- baira, vele szoros osszefiiggésben
jokora, férfiokolnyi, tomott, megkotott, nyomasra érzé-
keny resistential tapintunk, amely a hiivelyboliozatct is
ledomboritja., Nyilvanvals, hogy az enucleatio teriiieté-
ben Kifejlodott exsudgtumedl® van sz6. Holéget és rovid-
hulldmii besugérzast adunk, mire a vérse‘jtsﬁl.]yadése 70-
‘mm-re, a fvs-ek szdma pedig 9200-ra emelkedik. Méarcius
1-én csaknem valiczatlan tapintasi leletfel, panaszmen-
tesen bocsétjuk haza. -

IIL. felvétel 1952, mércius 19-én. ElGadja, hogy
idonként alhasi fajdalmai és hGemelkedései -vannak. Fel-
vételkor T: normalis, vvs. szam 3 millié, fvs.: 12100, Hg:
65%. Siillyedés 25 mm. A méh mellett b. o. tapintoit re-
sistentia az el8bbl vizsgéalatokhoz képest észrevehetSen
meglisebbedett, jol koriithatarothaté, jokora lidtojasnyi,
inkabb cysticus tapintati. Az elzmények alapjan pefe--
fészekldlyogra gondolunk és ezért dprilis 1-én 1jbol lapa-
rotomiat végzink chioraethyl-aether marcosisban. A peri-
toneum megnyitdsa utan latjuk, hogy a cseplesz a kis-
medencebeli szervekhez len6tt. A méh nmormalis nagysagh
kissé hatrahajlott, mellette b. o. kb. lidiojdsnyi cysticus-
tapintatii resistentia fcglal helyet, amely a kiornyezetével
szalagosan 0sszenétt, j, o. ép petefészek és kiirt lathato.
Az enucleatiés’ sebvonalra sarkantyiiszeriien ranétt egy
vékonybélkacs. A b. o. cysticvs képletet eltavolitva, meg-

nyilik néhdny mm wvastag fala és beldle sfirli, sargas-
zoldes genny {iriil, mely igen biizds. A genny Gram-—.

ccceusokat tartalmaz. A vékonybélkacsol élesen levalaszt-
va €s a serosat elvarrva, a ro‘undummal boritjuk a b. o:i
adnexumok csonkjat és a méhet Baldy—Franke szerint
antefixaljuk. A hasiiregbe pencillint és streptcmycint fecs-
kendeziink, A beteg a miitélet jol tlirte és a 2. napi 3R.5:
fokos liztol eltekintve, a 12. napon per primam gyégyult
hassebbe! hagyta e} a klinikat. Csupan a 3. napon Iépett
fel néhanyszor hanyas, mely gyomormosisra megsziint,
ngy hogy -konyhasé infusién kiviil egyéb kezelésre nem
voit szitkség. .

IV. felvétel 1952, junius 9-én. Elmondja, hcgy kb.- 10
nap o6ta alvadékos vérzései vannak és alhasi lajdalmai.
Vizsgalatkor a méh mogott, {Gleg jobbra elmosddott ha-
tarti, o6kolnyi, puha, eléogé fajdalmas resistentiat tapin-
tunk, ‘mindenek szerint exsudatum [ejléditt ki a masik:
oldalon. Sii'lyedése 38 mm, Normélis {emper.aiura'mellett
vvs. 3 milli6, Hg: 60% és fvs.: 12000. Mive] mér a felvé:
te] uténi 2. napon 39.7 fokig mend 14z 1ép fel és a kovet-
kez6 mapokban a lazas temperaturdk penicillin hatédsara
alig véltoznak és mindkét oldalon, de kiiléndsen az exsn--
datum felett nycmaésérzélenység tapinthaté, a felvételt
kovetd 6. napon megoperaljuk a betegel oly médon, hogy
a parametran izzadmanynak megfeleld helyen a. hasiali
réteget 1%-os ncvocainnal infiltraljuk és appendectomiis
sebzéshez hasonlé metszést ejtiink a b&ron, zsiron, ias-
cian, Megpungéljuk a resistentiat, siirli gennyet kapunk,
amelyben Gram-- coccusok taldlhaték. Ezutan az izom-
zalcn és peritoneumon haranimetszést ejtve, megnyitunk
€iobb egy nagy cysticus rekeszt, amelybo] sargas . savo
tirfil s ezutdn ujjal behatolva roncsoljuk a rekeszek falait,
mire b3, gennyes valadék tavozik, amely igen biizds,
Gumidraint és csikot helyeziink g hasiiregbe. A beteg a
miitétet j6] tiirte, a gumidraint a 3. napon eltavclitjuk,
laztalan, 10 nap indlva siillyedése 25 mm, fvs, .szam:
11000. Holégkezelést kezdiink, aminek hatasira a méh



mellett tapmthato kisoko!nyi achex -conglomeratuin tOJdbb
%kisebbedik, tigy hogy jtlius 10-én gyogyul,l.an elboesatjuk,
sullyedew 15 mm

Azola ismétellen jelentkezett. e‘lenowo vizsgélaten,
normalisan menstruédl, panaszmentes, a' j.-o. resistentia
kisdiGnyira megkisebbedett, faidalmaflan.

Epikrizis: Az a korilmény, hogy a hatalmas sub-

. mucosus myoma teljesen észrevétleniil, tiinetmentesen -

fejlédott a terhesség végéig, s még: a sziiléskor sem

okozott szov6dményt, mar 6nmagéban is szokatlan és-
ritka jelenség. Mivel a gyermekigyban nem okozott

alarmirozd’ tiineteket; indokoltnak lattuk a varakozast
5 ez magyarazza tartézkod4dsunkat mindaddig, mig a
beteg fokozodo, majd csillapithatatlan - fajdalmai a
miitétet élkeriilhetetlenné nem tették. Kozben anae-
miaja is fokozodott és.ilyen koriilmények kozott kel-
lett donteniink a mfitéti megoldas mnd]a felett. Ko-
zelfekvinek latszott a legegyszeriibh és legblztonsa-
gosabb megoldéds: a méh amputatidja, ill. exstirpatiéja,
természetesen abdominalis Glon, hogy minél kisebb
legyen a miitéti vérvesztés. A mai miitéti el6készités
€s utdkezelés, valamint az antibioticumok birtokaban
azonban tlilsdgosan skényelmesneke latszott a sbiz-
tonsagos« miitét s éppen az asszony [ialal primipara

voltdra tekintettel vdlasziottuk a nagy fplt’lowégge'

és kockdzallal jdré konzervativ : mitéli megolddst,
amelynek dridmai izgalmakban bGvelkeds leirasat az’
elébbiekben ismertettem. Mar a miitél eltt nyilvan-
vald volt, hogy a gyermekagy-23. napjan tervhevett
»konzervative myoma-miitét csakis szennyezett. terii-
leten: lesz elvégezhets, hiszen a nyitott nyakesatornan
keresztiil a baktériumok béven elarasztottak a méhiirt
€s 'a"méh falat, de kiilsnosen a necroticus myomat;
" ennek megfelelden el6készitettiik a beteget antibioti-
cumokkal és vértransfusickkal, ami hasznosnak is bi-
zonyult. Hogy mifitét: kézben sokat vérzett,

-levé méhfal mennyire vérzékeny és szakadékony szo-
kott lenni. De a miitét kozbeni . csepptransfusio, az
_ intraabdominalisan, valamint a miitéti sebzés teriile-
tébe adott antibioticumok hatisanak koszonhets, hogy
nem fejl6dott ki 4ltaldnos peritonitis, -csipan Jocalis
izzadmany, melynek késéi kovetkezményeképpen pete-
fészektélyog képzddott, majd még késobb parametran
gennyedés, de ezeket az utékezelés heroikus kiizdelmé-
vel és megfeleld sebészi beavatkozédsokkal sikeriilt Gigy
amegoldani, hogy ma az asszony visszanyerte egészsé-
- gét és fogamzoképességét, Ila vannak .az operativ
gynaekologidnak magasztos célkitiizései, ezek kozott
a ‘konzervativ myoma-miitéteknek
* a legnagyobb orvosi sikereket jelentik.
I1I.. A postoperativ ileus a gyomor- €és bélatonia
tiineteivel
mindaddig, mig az ileus, legtobbszor a paralyficus
iteus képe ki nem alakul. Az a haladas, és azok ‘az
eredmények, amelycket az utébbi két évtizedben az
. ilens .belgyégyészati kezelése terén elértiink, hasonli-
tanak ahhoz, amit a fert6z6 betegségek clleni kiizde-
lemben az antibioticumok felfedezése és alkalmazésa
jelent. Ma mér az ileus halalozéasa jelentdsen csokken.
Sebészek véleménye szerint ezeket az eredményeket
nagyrészt az Oden & Wangensteen altal bevezetett
vékonybélszondanak, valamint ismereteink és kezelési

-
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szintén
varhaté volt, hiszen ismeretes, hogy az involutighan

ilyen eredményei

kezdddik és fokozatosan ' fejlodik tovabb
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médszereink fejldésének koszonhetjiik. Elmondhatjuk,
hogy atmeneti bélelzdrédds és paralyticus ileus esetén
a szivé-drainage életmentd lehet. Természetes, hogy -
ha a- bélkacs “strangulatiéja all fenn,. akkor a miitét
nem keriilhets el. A masik fontos kt')riilmeny, hogy a
siphonage -csak .az ileocoecalis billentydig "hat és lia-
tastalan a vastagbel fesziilése ellen.. Ezeknek az alla-
potoknak a kivételével tisztan béleredetii postoperativ

zavaroknal nagyon -fontos huladast jelent a kezelés
terén.

Minden ileusnal a tiinetek triasa allaplthato mee.
csillapithatatlan hanyas, szék és szelek nem tavozna ak:
A hanyadék csakhamar bélsarszagliva: valik. A paraly-

ticus ileus: legbiztosabb ismertetGjele a hasban ural-
kods siri esend!

Minden ileusnél a rontgenwzsgalat nagy jelento-
ségii. Lehet6vé teszi m korai diagnosist, mely utan
mindig el6bb a belgygyaszati kezelést kell megkez-
_deni. Tudjuk, hogy mrindenfajta ileusnal, igy a para-
lytlcus ileusnal is van egy donté jelentGségii: szem-
_pont, egy mechanikus tény Jezo a bélkacs kitdguldsa,
amelyhez az intoxicatio’ és infectio masodlagosan
csatlakozik. Ezért mindenféle ileus-kezelésnek elsd-
leges és legfontosabb része' a intubatio vagy Sszivo-

dramage amely a d\slenslo egyetlen helyes megol-
~.dasa.

Persze minden sznvodramage el6tt adjunk a be-
tegnck infusiokat, transfusiokat - és bélmozgatokat
intramuscularisan €s intravénasan, esetleg cseppin-.
fusiéval, valamint hypertonids konyhasoinjectiokat,
amelyek szerencsés esetben .dthajtjak a gazokat és a
“folyékony béltartalmat a bénult kacson.

Ezutdn gyomormosdst végezve vezessik le a
szonddt, amelynél vigyazni kell,”hogy ne maradjon
egy helyen sokaig, mert decubitust okozhat. Az a ké-
riilmény, hogy a bomlo béltartalmat klll!'lt]llk nagy
kénnyebbséget jelent,-mert az intubatio a feszily be- °
let nyugalomba helyezi, mikozben megsziinik a* bél-
fal vizenyGje, csokken a“kozvetlen mérgezés veszélye,
“csokken a karosodas a bantalmazott teriileten, mialial
a bélfal visszanyeri akcioképességét. Segitségével le-
hetové valik, hogy eldifferentidljuk, vajjon fumctiona-
lis vagy organicus elzarédasrél van-e sz6. Tovabbi
elénye pedig az, hogy a kiiiritett bélbe taplalekokat
vitamifiokat és gyogyszereket vihetiink be.-

A paralytikus ileus gyogyitisanak masik modj,x

a spindlis vagy periduralis érzéstelenités, mely utob-
bit Haller szerint t6bbszor is meg lehet ismételni.

A modern ileus-kezelés : sikereit lényegileg
a rendszeres és racionalis intubationak -koszonheti.
Erthets tehat. Zenker megallapitdsa, amikor azt

mondja, hogy a szondazasok bevezetése 6ta a miitétes
béikiiiritéseknek (enterostomia, bélfistula) jelentGsége
nagy mértékben csokkent. De amikor az intubatio a
dysfensiot megs7untet1 természetesen nem képes meg-
sziintetni a fennallé akadélyt mechanikus, ill. strangu-,
latiés ileus esetén. Ilyenkor a decompressio elvég-
zése utan el kell végezni a miitétet. Ugyanesak azon-
naii miitétet javasol Zenker, hogy ha kozvetleniil a
hasmiitét utdn 1ép fel az ileus. Ilyenkor a diagnosis
biztositasa utdn meg kell nyitni a hasat, amikor a le-
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tapadast okozé bélkacs levilasztasa rendszerint mér
tompa eszkozokkel is sikeriil.

+ &, 109/1950. H. B.-né 29 éves asszony elﬁadﬁ, hogy
16 éves korahan ment férjhez, utdna réglon teherbe esett,
.majd jodinjectiot kapott, amits]l abcrtalt, azéta nem ju-
tott teherbe: Elvalt és most 3 év 6ta 0jbél férjnél van.
Szereiné tudni mi a sterililds oka? Vizsgalatkor norma-

Jlis magysagi méhet, mindkét cldalon tomegesebb adnexu-

mokat talalunk s mivel a wméhszdjbél genmnyes wvaladek
firiil, a pertubatiétél eliekintiink. Egy hénap milva- gz
adnexumok ‘kifejezetien megnagyobbodtak, de nem' érzé-
kenyek, ugyanakkor hemelkedések jelentkeznek, ameiyek-
nek okat mem lehet kideriteni. Ilyen el6zmények wtan
1950. februar 22-én laparctomiat végziink, amikor kideriil,
hogy az adnesumok tajan tapintott resistentidk a pefe-

. [észek papillomds burjanzdsaibo] allnak: mindkét ‘ova-

riumbdl porckemény, gembostiifejnyi, borsényi, szemdl-
csOs gobok emelkednek ki, a kismedencében kiterjedlen
szalagos oOsszenovések talalhatok, kilonosen a sigma
koriil. Az 0OsszenOvéseket oldva, a papillomas burjinza-
sokat ‘mindkét ovariumbdl gendosan eltivolitva, a résec-
tick helyeil catgnt oltésekkel elvarrjuk. A kiirtok szaba-
dok. A hosszii és megiort appendixet eltavolitjuk, az ule-
rust pedig Doleris szerint ventrefixaijuk., ° 3

Az ovariumbél eltavolitott darabkik .anatomiai vizs-

galata a kovetkezot mutatta: didnyi és kisebb, halvany, .

sziirkéssarga szovetrészlet kiféjezetten emlékeztet a kar-
fiolra, a metszéslapcn borsénvi-€s Kisebb savés folyadék-
kal telt firegecskék és kisbabnyi sargatest falalhatd, Gor-
cs6 alatt kystadenoma glandulare muliiloculare et papil-
lare jellegzetes szerkezete ismerhets fel. A leglobb cystat

magas hengerhamsejtek ogy rélege béleli, a mag a sejt--

plasma alapjéra nyomofl, a cytoplasma apré nyakeseppek-
161 vilagcsan festodik. Az aprobb iiregeket eosinnal  hai-
vanypirosra fest6dd egymagvit anyag tolti ki. Malignitas
felvételére nincsen tdmpont. Az appendix chronicus gyul-
ladas képét mutatja. (Prof. Korpassy.) % e

- A beteg a miitét utdni elsé 2 napon jél érzi magat,

a 3. napcn glycerinkipot alkalmazva kevés szél és mini-

mélis széklet {avozik. Mivel héanyinger és néhanyszor hi-
nyas jelentkezik, gyomormosast végziink. A 4. napon haj-
nalban keseriisét kap, amelynek elfcgyaszfisa ulan 16bb-
szor hany és csuklik. A nyelv medves, dé a has, f6leg a
gyomortaj puffadl és érzékeny. Ujabb gyomormosdst vég-
ziink & adunk konyhaséinfusiét és szdlGeukret-intravéna-
san, ‘majd prostigmint i. m., mire béven firiil szé| és. szék-
let. A nap folyamédn a has ismét puffadtta valik és hany-
inger- jelentkezik. Ujbél kimossuk a gyomrot, mire a be-
leg megnyugszik. Délutan 0jbol metecrismus jelentkazik,
de a has nem érzékeny. Késébb 1ijbél hany. A hanyadék
zoldes, szagtalan.- A sebész konziliarius megallapitisa
szerint {Gleg az epigastriumban érzékeny a has. Feitiing
hyperperistaltika nincsen. A hallhaté bélmozgéasok csen-

gbk. A has egyébként betapinthats, mem feszes. A gyo- .

morszondéval nyert fél dl hig zo6ldes tartalcm nem biizos,

' de nem is teljesen szagtalan. Véleménye szerint ticomplet

ileusr6l van .sz6, a vékonybé] letapadisival. Relaparoto-
miat javasol, emiatt a beteget 25-6n'a Sebészeti Klinikara
helyezziik at, ahol a beleget azonmal relaparotomidnak
veti ala Jaki X ofesszcr. A miitéti leirdshé] kiemelem a
kovetkezOket: A.kapcsok kiszedése utin a hasiireg meg-
nyitasakor mintegy dl-nyi wvéralvadékkal kevert, tort vér
omiik el6.” A vékcnybelek “maximélisan tagultak, erdsen
bévériiek ,pangédsosak. A legalsé ileum-kacs kb. 20 cm-
nyire az ileo-coecalis hatarto) mellss felszinével letapadt

a mesenteriumhoz és igy a bél a lendvés helyén megtort.’

A lendvés a bé] kiemelésekor megszakad. A lendvés hes
lyén a bélfal vékony rostonydval fedett. A vért a “isme-
encébd] kiitatjuk. Kiemeljiik a resecalt elvarrt cvariu-
mokat és megallapi{juk, hogy ott vérzés nincsen, A fesziils
vaskos .catgutvarratok kdzoft = jol tapadé veralvadskck
dathatok., A legals6 ileum-kacson a fletapadas = helyél 2
serosa-varratlal befodve eltiintetjiik, Hasfalyarrat, a has-
fal sebébe penicillin-plonibct helyeziink. A beleg a mibtét
elstt infusiot, a miitét utan transfusiét kap, majd prostig-

mint, és végbélesorét, :
II. 6-4n has fovdbbra is puffadt, bélmozgasok nin-

“csenek. - Nyely lepedékes, de nedves, pulzus. kozepes, el-
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nycmhaté. Cseppinfusio, cardiacumok és dexirose, vala-
mint strophantip adagolédsa utdn két izben kap bedniést.
Hényinger, hdnyas:. sfiri, zoldes, epés, szagtalan, Bdven
iszik teaf. . :

I1. 27-én valiozatlan allapot, a bél-passage megindi-
tasa, kevés folyékcny széklet, szelek tivoznak, de a has
tovabbra is puifadt, nyelv medves, lepedékes. A feltétele-
zett retentio miatt duodenalis szonda levezetése, kb két
gennyldlnyi zo!des, szagtalan epés gycmortartalom. {iriil.
Csuklas nincs, hanyinger, hanvas. Cseppinfusio.

1I. 28. Viltozatlanul stilyes allapot, keringése rom-

‘lik, passage még mem indult meg rendesen, has puffadt,

metecristikus, renyhe bélmozgasok. A keringés javitisa
uban {ransfusio, 2 ampulla prostigmin hatasara kevés fel-
mosott™ széklet, - szél,
jobban van a beteg, has puhdbb. Délutdn. 250 cem veér,
prostigmin. i. v.-an, dexircseval és strophantinnal. Kevés
széklet, szelek. Mivei collapsus kezdédik, tijabb 150 ccm
vér, cseéppinfusio. : >

II1. 1. Valamivel jobban van, szelek tavoznak, nyelv
nedves, de lepedékes. Gyomcrmosas,. prostigmin, frans-
fusio (250 ccm), cseppinfusio.

III. 2. Ujbdl meteorismus. Prostigmin, szelek iavoz-
nak, ‘kevés széklet. Hanyéds, gycmormoséds, Ujabb irans-
fusio (250 ccm). = : : . 3 :

I11. 3. Jobban érzi magat. Penicillin és streptomycin
folyamatos adagolasit kezdjik. Béven iszik fclyadékol.

1. 4. J6l érzi magat; éwvagya van.

111, 5. Délutan erds hasi fajdalmakeol panaszkodik.
lebontva a kotést, a laparotcmia helyén hasfali tdljogot .
latunk, amelyet megnyitunk: b6, biizos genny {or eld,
székkel keveredve, nyllvanvalé a bélsipoly. Mivel mindkét

karon thrombophiebilis jelentkezik, csak az alsé végtage-

kon lehet-a cseppinfusiét bekdtni. ;i
* III. 6! Allapofa javul, a kozben kifejlodott stomaitis

kezelése gégész 4ltal eredményesnek mutatkczik, A me-
dian laparctomia sebzésébdl béven firil g biizos, székkel
kevert gennyes valadék. -

II1. 8. Allapota javul; a sipolyon keresztiil kevés szek-
let iiriil, a has puha, a szaj rendben. ‘.

III. 10. Naponta fiirdGket kap. A sipcly véladéka ke-
vesbedik. Laztalan, panaszmentes

IIL. 15. A beteg az adncxumok tajin  ifajdalmakrol

. panaszkodik. Megvizsgilva a beteget genitalisan kisebb -

exsudatumnak megfelels tapintasi leletet taldlva, vissza-
vessziik a klinikara.

Az ‘atvételkor, III. 17-én a kovetkezd statust’ talaljuk:
a hasseb egész teriilete dehiscdlt. A koldok alatt kb. két
harantujjal lencsényi sfercorafis fistula nyilidsa, amelyen
keresztill bdven iirul félig fcrmait, faeces-szag;, sargds- -
szinfi bélsar. A seb alsé részén élénk sarjadzas ligyelheis
meg, a fels6 zugaban még kevés lepedék lathaté. Naponta
hiromszor kap teljes fiirdét, a sebre Azulenol kenGesét,
kérnyezelére pedig védokentesol. A beteg dllapota szem-.
latcmaést javul és a fistulanyilas egyre kisebbedik. Tap-
lalkozasa egyre élénkebbé valik, figy hogy éprilis 18-4n,
a masodik m{itétté] szamitott 8. héten, a fistula kezdeté-
16l szamitott 7. hétén a hasfali fistula zarédik, aminek,
fovabbr gyogyitdsa érdekében naponta adunk még 8 ra-
pon keresziiil napi !/, gramm streptomycint. Aprilis 26-an
per secundam gyogyult hassebbel, j6 erébeli allapothan
tavozik a klinikdrdl. A beteget azéta gyakori ellendrzi
vizsgédlaton lattuk. A hasseb teljesen lbeg-yégyult. majd a

Jhasi miitéttd] szamitctt 3 hénap  miilva jeientkezett az

els§ menstruatio, amely azdta rendszeresen 4 lietenként
ismétlodik. Munkaképes és iokéletesen egészségesnek érzi
magit 5 ’

Epikrizis: A jod-injectio okozta secundaer- steri-
litds miatt. ismételten vizsgalt és salpingographidra

elékészitett betegnél a cervixbdl elébb gennyes -vala-

dék tavozasat allapitottuk meg, amely szinte kisebb
pyometra jelenlétére emlékeztetett. Erélyes hiivelyi
kezelés utan egy hénap milva azért végeztiink laparo-
tomiat, mert feltiint az adnexumoknak folytonos.nao-
vekedése, valamint a gyogyszerekkel (pyramidon)
nemn befolydsolhaté allandé ‘subfebrilitis. A sovany,

Gyomoi mosds: bo retentio, utdna _ -



gyenge -testalkatii betegnél genitalis tuberculosisra is
lehetett gondolni. A laparotomia’ teljes mértékben iga-
zolsdott, mert mindkét ovariumban kystadenomit és
tobbszords papilloméakat lehetett taldlni. Mivel éppen
sterilitds volt a beteg legfébb panasza, a papillomak
eltavolitdsara, vagyis conservativ adnexmdiitétre. hata-
roztuk el magunkat, ami a merev-szivetii. petefészek
allomanyabol csupan nehezen és sok ligatura alkal-
mazasaval sikeriilt. Erthet8, hogy a miitét utan a var-
ratok meglazulasa helyén hasiiri vérzés keletkezett,
amely a belek peristaltikajanak bénuldsat vonta maga
utan. Igy fejlodott ki az az ileusos dllapot, amely a
miitét utani 4. napon indokoltta tette a relaparotomiat,
A legalso ileumkacs letapaddsa altal okozott ileus
megoldasa utan érthet volt a hasseb gennyedése,
amelynek kitiriilése utdn a nyilvan hasfalhoz tapadt

" bél amigy is szakadékony szdvete stercoralis fistula .

képzodéséhez vezetett. Csakis a rendkiviil erélyes post-
operativ gyogykezelés: a gyomormosds, duodenalis
szonda rendszeres alkalmazasa, az allando ~infusiok
és transfusick és robordnsok bevitele segitetfc at a
betaget az ismételten kritikus &llapotokon, amelyek-

nek végén tokéletesen meggydgyult és ma, 3 évvel a .

miicet utdn, egészséges, a petefészekpapilloma részé-
rol recidiva nem jelentkezett.

(Az adatok atengedéséért Jdki professzornak ez- -

uton is halas kdszonetet mondok.)

6. 1523/1951. P. A.-né 31 éves nullipara, aki tirdobaja
miatt 194816 1951-ig 3 izben szanatériumi gyogykezelés
alatt dliott. Jelenleg is kezelik. Kb. két éve  alhasi és
deréktaji fdjdalmai vannak, melyek miatt URH, Filatov.

Ca-kezelést kapotf, de dllapota nem javult, s6t fajdalmai.

fokczodtak, . Mive] orvosa megbetegedését specifikus jel-
leglinek tartotta, streptomycin-kiirdban is ‘részesitetle
Xﬂ g streptomycint kapott a tiidSbeteg-szanatériumban):

llapota ezutin sem javult, ezért kereste fel a klinikat.

Felvételkcr a refroflexiéban 1évé méh mellett ryo-
masra érzékeny adnexumokat tapintunk, S: 51 mm, Mivel
,a heleg munkaképlelennek vallja magit, az el6zmények
. alapjan 1951 szeptember I-én laparotomiat végziink. A

miitét alkalméval asretrcflexioban fixalt méhet az Ossze-
nivesek kozifl kihdmozva, -az elzirt abdominalis szija-
déki kiirtoket eltavelitjiuk és a méhet a rotundumok dsz-
szehlizasaval | venfrofixaljuk. A hasiiregbe !/5 gramm
streptomycint €s 200.000 ‘OE penicillint fecskendeziink. A
streptomycin-kezelést a miitét utdn is folytatjuk.

A kiirtdk szdvettani- vizsgilatakor a salpingitis
isthmica nodcsa jellegzetes képének megielels szovettani
elvéiltozast lehetett kimutatni. - i

‘A miitétet evipan-bédufatban végeztilk. A beleg a

miitét utani 1. és 2. napon fokéletesen j6l €rzi magit. .

A 3. napon héanyinger és hényas jelentkezik, a has puifadt,
* de puha, \
* riil gyomortartalom. Utdna a beteg megkdnnyebbiil. kez-
ben 1 liter Ringer-cldatot kap infusiéban. A" 4. napon
laztalan allapetban,  kissé szapora pulsus mellett: kevés

szél tavozik, a has azonban tovabbra is meteoristikus.
Ujbdl gyomormosdst végziink s mivel b barnéas

Este gyomormosast végziink, amikor is b8ven -

bennék iiriil és a miivelet utén kisebb collapsus mutatko- -

zik, 500 ccm- vért adunk transfusiéban és cseppiniusiot
allitunk be. Kézben adunk prostigmint i. m., majd i. v,
amikor is szelek bGven tavoznak és kevée formait széklet
iiriil. A gyomormosds végén 60 g ricinust éntiink a gyo-
mcrba, amelynek cgy részét .a beleg kihényja. Ejszaka
(1jbol héany, ezért ismét kimossuk a gyomrot és [olyiatjuk
a konyhaso-infusiot. Térdkonyokhelyzetbe is hczzuk a
beteget kb. 10'percig; majd meleg szappanos bedniést
_ adunk és-njabb prostigmint. ‘Kevés széklet tavozik, de a
meteorizmus tovabbra is fennall. A 4-ik nap este ismél

16bbszir hany és mivel az éjszaka fclyamdn a panaszok.
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fokozddnak, st soiétburnas  hdanyadékot  drit, amely
ileusra tereli a gyanat, éjjel 1 érakor relaparotomigt vég-
zink. A has megnyitdsa utin az ergsen puffadt belek
nagy nycmas alatt a hasfal elé tédwinak. Feltarva latjuk,
hogy egy uvékonybélkacs a miitéti teriilethez (elapudt,
ahonnan konnyen. levalaszthaté. A beleket revidedlva ka-
rosodasnak nyomat nem latjuk, penicillint és -sireptcimy-

- cint fecskendeziink a hasiiregbe, majd ‘a hasat. = zarjuk.
. Csepptransfusiot, majd cseppinfusiot
.duodenalis szonddt levezetve allandéan lesziviuk a gyo-

allitunk bhe és
mer-bél tartalmat. A relaparotomiat kovets napon ijsmét
térdkonyok helyzetbe hozva a 'befeget, prostigmin hatai-
sdra szeklet és szél iiriil. A beteg a tovabbiak sordn tobb-
szér hany, 'a duodenalis szondat mem tiiri. Ujbo! adunk
trdnsfusiot és infusiét. Prcstigmin hataséara ismét tavoz-
nak szelek, s6t széklet is firiil: A miitét wlani 7. s a te-
laparotomia utdni 3. napon 1jb6! vE€riransfusiét adunk s
a keringést stimuidljuk (strophantin-camphor). Mivel a
heteg allapota tcvébg)ra is stilyosnak latszik: MN:- 82
mg%, Serum "Chl: 312 mgY%, bar a has puha, pulsusa io-

‘mintségfi ,esupan szapora, mégisraz a benyomasunk, hogy

a belek nem triiltek ki, amit bizonyit az, hogy a tcvabhi
48 oraig bennhagyott duodenalis szonddn keresziiil tobb

liter gyomer- és béltartalom iirill. Ezért tovabb lolytatjuk -

a transfusiof, cseppinfusiot és mivel ismét meteorismus

.....

_ielentkezik, Canlor-szonda levezetésél ‘kisérelijiitk meg rig.-

ernyd alatt. A szonda levezelése a gyomcrba konnyen
megy, azonban koze! 2 érés kisérletezés utan sem sikeriil
a,szonda végét a duodenumon tiljuttatni. Végiil is 60 cem
ricinust fecskendezink be, majd a Cantor-szondat .eitavo-
litva, ismét duodenalis szonddt vezetiink be, amelyen’ ,l:?'
resztiil b@ségesen tiriill gyomor- és béltartajom. A muilét
utdni 8. mapon a has puifadisiga mem csokken, a beleg
‘goresokr6l panaszkodik és myugtalan, a duodenalls szon-

dit kirantja, ezért kozonséges gyomorszonddual jeges vic='

zel kimossuk a gyomrot, amikor is kézel ¢l liternyi gyo-
mortartalom firiil, utina magas bedntést adunk és dvato-
sen 1 cem glanduitrint i. v. Ezutan rovidesen szelek-ta-
voznak ¢s kb. 1 liternyi hig-székiet iiriil, a meteorismus
old6dik és a goresok megsziinnek. A cseppinfusiét tovabb
folytatjuk és adunk még Wjabb fransfusiot is. Viltakozva

glanduitrint és strophantint adva, a tovabbiakban morma-

lis bélmiikodés jelenikezik, a meteorismus megsziinik és

a beteg laztalanul gyégyul. November 26-an egészsége-
sen tavozik. 3 )

Epikrizis: A betegnek mindenek szerint gyogyult
gepitalis tuberculosisa miatt kiterjedt —Gsszendvései
voltak a kismedencében, amelyeknek egy kis részle-
téhez a mitét utdn letapadt egy vékonybélkacs. Ez
vassziniileg nem okozott teljes élzar6dast, csupén
'szo7lettorést, amelynek skovetkezményeképpen lépett
fel a metcorismus és a gyakori hanyas. A gyomormo-
s4s nem tudta a passage-zavart megceldani, ezért kel-
lett a relaparotomiat elvégezni, amely a klinikai kép

alapjan supponalt feltevésiinket igazolta. A masodik

miitét utdn makacs gyomoratonia f:j15dstt ki, amelyét
a duodenalis szonda, valamint a kisérletképpen alkal-
mazott Cantor-szonda sem tudott megsziintetni és na-
pokon keresztiil izgalomban-tartotta a beteget és kor-
nyezetét. Az i. v. Prostigmin és Glanduitrin, térd-

konyok helyzet, magas bedrités stb. nem volt képes.

megnyugtaté helyzetet teremteni. Csak amikor vastag
gyomorszondadval, béséges jegesvizzel kimostuk _a-té-
gult gyomrot és ezutdn adtunk i. v. Glanduitrint, sziint
meg a has puffadisdga. Valészinii, hogy jelen eset-
bea arteriomesenterialis ileus is fejlodott a masodik
miitét utan és ezt. az erélyes gyomormosas €s az i. v.
Glanduitrin oldotta meg. A jeges viznek néhany percigf
tarto hasznalata lehiilést és bénulist nem okozhat,

Az egész postoperativ lefolyés- Attekintésekor az
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mint erélyes peristalticum szerepel
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volt a meggyozidésiink, hogy az i. v. Prostigmin ke-
véskbé hatott a gyomoratonidra, mint az i. v Glan-
du'trin és ezt, mint értékes tanulsigot kell ebbil az

_esethbsl levonnunk, Hogy a beteg végiil is meggyo-
‘gyu't, annak koszonhetjiik, hogy a korszerii utokeze-
lési eszkdziket: a mindennapos transfusict,

Ringer-
oldatot és cseppinfusiét, duodenalis szondat, Prostig-

-----
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megsziintetésére ajanljak, mert kétszeresén kedvezé
hatasa: dltaldnos megnyugtatds és a motilitds stimu-

‘ldldsa. Ugyanakkbr 3—4 1. konyhasénak és 5 szaza-

Iékos sz6lbcukor-oldatnak intravénds infusiéja, vale-
mint 250—300 cem vérnek ismételt transfusidja elen-

-gedhetetlen tartozéka a therdpidnak. Természetesen a

-roboralas céljait’ szolgalé vitaminoknak,

mint, Glanduitrint, szondan keresztiil ricinust, magas -

- beontéseket, cardiacumokat tigy alkalmaztuk, hegy a

beteget sikeriilt a 10. naptél kezdve teljesen panasz-

. klinikat. Azota ismélelten lattuk ellendrzé vizsgala-

TR

tokon: panaszmentes.

IV. A postoperativ allapot legsiilyosabb szovid-
ménye a peritonitis. Ismeretes, hogy a legtobb gynae-
kolégiaj hasmiitét utin a hashartyanak kisebb vagy
nagvobb feliiletén, a traumatizalt hashartyan gyulla-

- .dasos jelenségek lépnek fel, melyek legtobbszér bac-

teriumos fertézés nélkiil folynak le, amikor a miitét

-mentessé tenni és talpraalhtam ugy hogy meégfelels-
roborélas utén a 26. napon egészségesen hagyta el a

valamint a
mellékvesekéreghormonnak nagy adagjai ugyancsak
hasznos -eszkozei a4 peritonitises beteg kezelésének.
Sulfonamidokat és antibioticumokat - b6ven kell adni
(pemc[llm streptomycin, de foleg c¢hloromycetin, 1ll.

treomycin és esetleg aureomycin).

A helek tilsidgos kitdguldsinak meorelozesere j6

- szolgalatot {esznek az idejében alkalmazott peristal-

kozben keletkezett vérzéshsl fibrin csapidik ki, -vagy °

amikor egy talyogbdl genny keriil a hashéartyara. Ez
azonban artalmatlan localis reactio szokott lenni:

Fletveszélyes allapot csak akkor keletkezik, amikor pl. *

egy petefészektdlyognak béllel valé kiozlekedését nem
veszi észre a mité s.a beteg a miitét utdan 1—2 nap
mulva eves.peritonitisben elpusztul, amikor a pyosal-
pinx perforatiéja utan . n. »massivg fertézés kelet-
kezik a hasiireghen s ezt a miitét sem képes elharitani;
amikor rdkmditét kapesan a rakos: szivet kisebb vagy
nagyobb darabjinak visszamaradéasa utin a szétesd
rékos szovetbol terjed szét a gennyedés a hashartyara.

Végiil ismeretes, hogy bélhiidés hosszabb fenndlldasa
.kozben a bélfal dystensidja

kovetkeztében a ~ bélfal
sériilése, dystraetidja folytan *bakteriumok vandorol-
nak at a bélbdl a hashartyara, amikor a végzetes ki-
menetel elkeriilhetetlen. -

A legtdbb peritonitis, dommalo tiinete a belek
nagyfoki puffaddsa, az allandé hanyds szapora, fili-

- formis pulzus, a profrahadlt collapsus, az allando, de

nem godrcsds fajdalom, fokozodp érzékenység az athas-
ban, mely lassan kiiszik felfelé, végiil a laz és a leuko-

. evtosis. Crossen szerint a miitét utani laz nem nagy

P ———— e P ———
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dolog, de a masodik nap utdn komolyan kell venni.
Minden peritonitis utdn ugyanolyan' anyagcsere-

zdvarok lépnek fel, mint aseptikus’ lefolydst laparoto-

midk utan: hypochloraemia, entero-hepato-renalis in-

sufficientia Jamelyhez még paralytikus és shock-jeien-

ségek is tarsulnak. A késdi, vagyis a tobb nappal mii-
tét utan felléps collapsus mindig peritonitisre gya-
nits. A peritonitissel egyiitt jarhat ritkdn choleraszerii
hasmenés, amely rendkiviil siilyos jelenség (peritonitis
diarrhoica).

Ha a peritonitist felismertiik, azonnal erélyes ke-
zelésnek vetjiik ald. Ilyenkor a morphium johatési
lehet, mert megnyugtatja a beleket és csokkenti a fer-
t6zés tovavitelét (Te Linde). A morphium koriil élénk
irodalmi vita alakult ki. Blalock és miasok szerin{ a
morphium nagyobb. befolydst gyakorol a bénult be-

_lekre, mint mas szer. Sokan™a morphiumot bélhiidések

esetében keriilték, mert azt hitték, hogy bénitja a -be-
leket. ‘Ezzel szemben egyesek egyenesen a bélhiidés
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tikat. izgald szerek: Prostigmin és Glanduitrin, mely -
utébbiak nagy adagban infravéndsan adva néha elet- :
ment6 hal4siiak lehetnek.

A belek puffadasanak megelzésére egyes sebe- .
szek ajanljak a prophylaktikus enterostomidt: appendi-
costomidt, ill. coecostomidl. Mi azt hissziik, hogy ezt
ink4bb ultimum refugiumnak, mint pfophylaktlkum-
nak' lehet tekinteni!

Sokkal helyesebb, hogyha 4 belek kéros tartalmat
szonda segitségével szivjuk le. . Mar Westermann és
Kappis hangstilyozta peritoriitis esetén a gyomor
szarazza tételét orrszonda segitségével. Még hataso-
sabba valt ugyanez az eljirds Oden javaslata altal,
aki a vékonybél szonddzdsdt ajanlotta, amelynek leg-
jobban bevilt eszkézei' a Miller—Abbott- és Cantor-
féle szonddk.: Ilyen médon naponta 3—<4 litert tudunk

Jdesziyni és ekdzben tartés cseppinfusioval ugyanelyan

mennyiqégﬁ folyadékot a szervezetbe juttatni.-

Kézben ismételten meg kell vizsgélni a beteget .
vaginalisan €s rectalisan, nem fejlédik-e gennygyiilem
a Douglasban, amelynek levezetése kolpotomidval
egycsapasra nagy konnyebbséget hozhat. Persze ne- |
héz a helyzetiink; ha a gennygyiilem a has -felsd ré-
széhen, subphrenikusan képzédik. Ilyenkor ajanlatos
a Fowler-helyzet, a beteg torzsének és fejvégének tar-
tos megemelése lejtés agyban, hogy a hasiiri gennye-
désnek a Douglas irdnydba {orténé szivargasat ily
médon elGsegithessiik. Perszé helyesebb ilyenkor —
ha kimutathaté — a .subphrenikus talyog sebészi fel-
tardsa.

Ilyen szempontok flgyelembevetelevel nekiink is
sikeriilt kifejezetten 'stilyos peritonitist a kritikus na-
pokon athtizni s a gennyedes localisaticja utan kol-
potomzaval véglegesen meggyogyitani.

Osszefoglalolag azt mondhatjuk, hogy az utébbi
években jelentds haladast értiink el a postoperativ bél-

. zavarok kezelése terén. Megismertiik .a helyes prophy-

laxist s azt eredményesen tudjuk érvényesiteni. En-
‘nek kovetkezményeképpen .egyre ritkdbbd vélnak azok
a miitét utani-szovédmények, amelyeknek végss kifej-

16dése a paralytikus ileus és a diffus gennyes perito-

nitis. De ha mégis kifejlédnek ezek a silyos €s re-
ménytelennek: latszo kérképek, nem egyszer. sikeriil
miitéti beavatkozdsok nélkil: infusio-ransfusio-anti-
bioticumok-hypertonids kanyhasé és egyéb intravénas
peristallicumok, valamint szivé-drainage célszerii al-
kalmazasival a betegeket meggydgyitani. Ezek alap-
ijan a sllyos postperativ bélzavarok therdpidjdban
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legriagyobb. vivmanynak tekintjiik a duodenalis orr-
szonda, a Miller—Abolit-, a Cantor-féle és legijabban
‘A Mester-féle szonddk hasznalatat egyszéval a tarids
szivé-drainaget. Ha pedig mechanikis, ill. strangula-
tios ileus esetén a miitét mégis elkeriilhetetlen. mind-

ezen kezelési eszkizOk igénybevétele utin: a helek.

kiiiritésével, a dystensio csokkentésével a relaparoto-
mia feltételeit kedvezibbé tudjuk tenni. Ezaltal eoyie

ritkabba vélnak ‘azok a bizonytalansagok, melyek a-

" multban oly sok dlmatlan éjszakiat okoztak az ope-
- ralé orvosmak, aki.a jol végzett miitét utan sokszor
napokig' nem tudia eldonteni: fognak-e a belek mii-
kédni s mem fenyeget-e a csaknem- mindig halélos
peritonitis? A. bélszonda és az rantibioticumok beve-

zetése Gta a bizonytalansagok korszaka elmilt s gyo-

gvit6 -tevgkenységiink jelentGs lépéssel haladt elére.

Végiil kedves kilelességemmek teszek elegel, amikor
e helyen, is koszonet® mondok hiiséges munkatarsamnak,
Sas Mihaly tanarsegédemmek, aki az irodaimi extraciu-
mok készitésében és a korlapok kivalogatdsiban hathatos
segitséget nynjtott.

"IRODALOM: Abbott: Surg. Gyn. Obst. 66: 891; 1938.

— Armsirong—White: Lancet 6641 (1950), 739. — Anisz-
koug: Szovj. Med. 1948, 6, 23. — Addm: Gydgyaszat 1930.
465. — Babuk ¢és Zlotnyik: Chirurgija 1948, 5, *27. —
Baily: Ref. Zbl, Gyn. 1941." 400. .— Buailey—Jumeaux> Brit.
Med. Journ. 1950. 1. 271. — Batizfalvy: M: Ory. Arch.
XX. 1922, — Bdrsony: Referatum a Nogydgyisz Szak-
csop. 1952. évi nagygyiilésén. — Bjelinkij: Klinicsinszkaja
.-Med. 1950, 9, 52. — Briihl: Geburtsh. u. Frauenheilk.
1951, 6, 510, — Bud: O. H. 1930. 22. 529. — Burger: Or-
vosképzés 1938.. 548. — BusSe—Grawitz: Deutsche Med
Wschr. 1951. 23, 767. — Cantor: Am. J. Surg. 1946..72,
137. — Christ: Praxis. 1951.2Q, 414. — Crossen—Crossen:
Op. Gyn. 1948, 876. — Cukor I.: A beteg miitéti elokészi-

A Mohdesi Jdrdsi 'ko’rha’é (igazgatd-foorvos : Barta Imre dr.) Kizleménye.

tése, miitét alatti és utdni gondozésa. Kézirat. — Curinovu:
Szovj. Med. 1951. 216, 16, — Davis: Gyn. and Obst. 1939.
111, kotet. 3290. — -iedy: Miitéti eldkészités és utokezelés.

MOKT. 1943. — Fa'k—Blinik: Am. J. Obst. 54:314, 1947.°

— Fekete: Orvosképzés 1933, Toth kiilonflizet * 57. —
Ferké és Vaczy: M. N, L. 14, 161, 1951. — Finsterer: Die
Chirurgie des Dickdarms, Wien. Maudrich, 1952. = Frank:
Orvosok Lapja 1948, 1403. — Frigyesi: Orvostud. kozlemé-
.nyek 1942, 15. — Gragham: Am. J. Surg. 1949. 135, —
Graszmik: Klinicseszk. Med.. 1950..9, 70. - — Guthrie—
Bargen: Ref. Zbl. Gyn. 1938. 834. — Haller: Miinch. med.
Wschr. 1952, 32, 1599. — Halsé:, Klin, Wse¢hr, 1951, 22—
24. 406. — Harris: JAMA. 125:784, 1944..— Hartl: Ge-
burtsh,” u. Frauenheilk. 1952. 2, 131. — Ho!lasy: Gyogya-
szat, 1942. 101..— Horn: M. N. L. 12:159, 1949. — Howald:
Rel. Zbl. Gyn. 1937, 2779..— Jung: O. H. 1930. 15. Orv:
_gyak. kérd. 59. — Kirschner—Zenker: VII. rész. 1. kotet,
951..14. 26., 321., 355.,"385., 459. — ‘Konrdd: Gy6gyi-
szt 1930. 738, — Leyin: JAMA. 1921.. 1007. — - Lévai:
Gydgyaszat 1929, 38, 751. — Te Linde: Oper. Gynec. 1946.
694. — Mansfeld: O. H. 1929. 43, 1069. — Mester E.: Or-
vostud. Kozl 1943. 391. — Mester Z—Bogndr: M. Sebészel
1950. 288. — Michalovsky—Vogelfanger:® Rei. Zbl,

. Gyn, 1938, 844. — Miller ‘efc.: JAMA- 195F. 9. 620,

o

— Neff: Schw. med. Wschr..1950." 1011. - —  Nikischin:
Bruns’ Beitr. 1950. 3, 320, — Paunz: -Gyégyészat 1930.
2425, 567, — Petrov: Vjesztnyik chir.- 1949. 2. — Sae-
gesser: Spez. chir. Therapie. Bern, 1949. - — Schirger:
M. N. L. 15:62, 1952, — Sitd: Referalum.a Nogyogyasz
*Szakcsoport 1952, évi nagygyiilésén. — Sirehlinger:

O. H. 1952. 616. — Stucke—Hosemann: Zbl, . f,  Gyn, .

)

1947. 7, 670. — Szabo D.: Magy. Sebészlarsasag 1938. évi
munkalatai. — ‘Szub6 Z.: Gybgyaszat. 1943, 123.. —
Szarka: 1. sz. noi kiinika kozleményei, 1941. — Szdlldsy:

O. H. 1939. 713. — Thorek: Modern Surg. Technik. II..

Ed. Vol, I. p. 24—28. — Tillet: Ann. Surg'1950. 1, 12. —

Uri és Kelenti: O, H. 1950. 749, — Viczidn: O. H. 1949..

400. — Vinogradov: Chirurgija '1950. 7, 26. — Wangen-
steen:- JAMA, 1933, 1532. — Wright: Surg. Gyn. Obst.

1951. .6, 661. & "JAMA, 1951, 15, 1138. — Zwicker: Zbl. .

Gyn. 1950. 1374.

A csontvelé reticulosis morphologidja és klinikéja
B : . lrfa: BARTA IMRE dr.

« Aschoff a reticuloendothel-rendszer (res.) fogal-
manak megteremtésével barmily nagy szolgélatot tett
-a functiés morphologidnak és i klinikumnak, felfogisa
ma mér sok tekintetben modositdasra szoryl. Kideriilt:

" ugyanis, hogy egyrészt a reticulum, az endothelsejtek .

és a histiocytdk koziil szabvanyos viszonyok kozott
csak az utébbiaknak van meg az a képessége, hogy
_kolloidalis anyagot halmozzanak, masrészt tigyszolvan
soha nem fordul eld, hogy a burjanzéisban az egész
res. egylorm mértékben vegyen részt, hol a reticulum,
hol az endothel, hol a histiocytak hyperplasiaja all
el6térben. Ez annyira ismert, hogy reticulosisrol, en-
~dotheliosisrél és histiocytomatosisrol szoktak beszélni.
* Valoszinii az is, hogy a reticulum és az endothelsejtek
egymastol fiiggetleniil kiilonbozs ingerekre réagalnak,
miutan az utébbiak jol differencialt sejtek, amelyek
feladata az erek belfeliiletének a kibélelése. A reticu-
lumsejtek viszont kevésbbé diferencilt elemek, ame-
lyek kéros allapotban histiocytdva alakulhathak &t,
kerek format &'tenek, a fix kotelékbdl levélnak és vén-
dorolnak. A- histiocytosis elkiilonitése a reticulosistol
- tehdt erdltetett és azért helyesebb a res. elnevezés he-
lyett Rohr ajanlatira a reticulohistiocytasrendszer
(rhs.) megjeldlést hasznalni. A rhs. altaldnos elterje-

. énal:6saggal

" désének megfelelGen “alig van éz'érv, amelyben kéros

proliferatio ne jelentkezhetnék. Miutan ~ mindezeket
egy kozlemnény keretében beilleszteni figyszolvan lehe-

“tetlen, azért f6leg a csontveld - reticulosissal “fogok

foglalkozni. ‘ 0 ,

A csontveld reticuluma az rhs-en beliil bizonyos
rendelkezik, 1. mert ritkdn mutathato
parhuzam i reticulumsejtek és a tobbi szerv endothel
és histiocyta elermeinek "burjanzasa kozott. 2. A csont-

~ vel6 reticulumsejtjei kiilonboznek més szervek vaza-

nak sejtes felépitésétsl. 3. A sejtek egy tésze koros
ingerekre vérsejteket is tud képezni és igy a csontveld
reticuluma kuleshelyzetet foglal el a kéros folyamatok

letrejottében €s lefolyasaban. A csontveld reticulum-
. sejtjeit a histologiai készitményben nehéz megkiilon-
boztetni a parenchymas .elemektdl, csak az intravitalis

szegycsontpunctio alkalmazisa Gtjdn valt _lehetdvé,

- hogy a kikent készifményben a haematologusok beha-

toan tanulmanyozhassak. Rohr a csontvelt sejtes ele-
meihez sorolja a kis és a nagy lymphoid reticulum-
sejtet, amely az immunfolyamatokban és a wérsejtkép-
zéshen vesz részt, a plasmasejt a globulint termeli, a-

" histiocyta vagy makrophag phagocytal, a széveli baso-
philsejt heparint termel, a fibrocyta kotoszovetet ké-
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pez, tehiat a velé reticuluma nem tekintheld merev
anatomiai és functios rendszernek, hanem genetikai
evysegnek foghato fel. Koros ‘korulmenyck kozott az
© Bsszes sejfajta nem ardnyosan szaporodik meg, hanem
hol az egyik, hol ‘a masik sejtesoport mennyiségi és
mindségi elvaltozdsa all elétérben.
Reticulosis néven azokat a megbetegedéseket fog-
- laljuk 8ssze, amelyek legfontosabb morphologiai jele
a rhs, burjanzasa. Miutdn a proeliferatio a legkiilon-
bdz6bb megbetegedésben észlelhetd, igy rheumaban,
tbe.-ben, |t,)phus§an Bang-kérban stb., amelye'k kli-
mkallag és korokilag jOl koriilint onallo korképek,
ezért gyakorlati szempontbol a szorosabb ertelem“\m
vett reticulosisok korébe csak: az ismeretlen aetiolo-
Ziaji betegsegeket sorozzuk. -A wreticulum burjanzasa

nyoman jellegzetes sejtek a vérben nem mutathatdlz
.Ki, azért kezdetben csak a pathologusok foglalkoztak -

. @ sajatos korképekkel és csak az utobbi idSben, mi6ta
,2 csontyeld, a4 lép és a nyirokesomd punctio atjan a
klinikusoknak is modJaban van a rhs. mikodéséhe
betekintést nyerni, keriilt a belgyo«ryaszok érdeklodési
korébe is.

A reticulosis felosztisa nehéz, egységes nezopont-
b6l Gigyszélvan lehetetlen is, letr»e;otteben oly sokiéle
tényezé - szerepel. Rendszerez‘sek aetiologiai alapon:
halmozés, fertézés, tumor és a vérképzéssel vald szo-
ros kapcsolata alapjan leukaemids és aleukaemids
reticulosist kiilonboztetnek .meg. Kiterjedés szerint
lehet: koriilirt ¢és diffus, lefolyds alapjan: 'heveny

“és  qdiilt. Osztalyoztak korszovettani -szempontbo!.
hyper-, -meta- . és mneoplasids alakokna - bontottdk
fel. Csoportositottak a sejtek-szerint: reticulum, plas-
mocyta, histiocyta, monocyta és basophilsejt reticulo-

sis megjelolést ajanlottak. Oberling a tiszta reticulo-.

sist mjnt 6ndllé megbetegedést elkiiloniti a tarsult
formétol, melyhez a vérbetegségeket kisérd reticulum
reactiot soroljn. Cazal a reticulosisok koziil a histio-

monocytds alakot tekinti onallé korképnek, melynek.

korébe tartozik a monocytis leukaemia is.  Rohr reac-
tiv; halmozddasos, leukaemias és tumoros reticulosist

kiilonboztet meg. Mintan egyik felosztias sem kielégits,

* az alabbi csoportositast ajantom.

Tiineti reticulosis:

1. A kis lymphoid reticulumsejt burjinzasa rend- .

szerint csontve!Gelégtelenségben, agranulocytosisban,
panmyelophthisishen észlelhets olyankor, amikor a pa-

renchyma fogy, az. Ureb velGben ezek a sejtek szapo-

rodnak ‘meg.

2. A nagy lymphoid retzculumse]t prolnferatno;a
veészes' vérszegényseégben, silyos masodlagos kevés-
vériiségben fordul el6, ahol atmeneti alakok is micg-
Tigyeihetok a lymphoid reticulumsejtek €s a proerythro-
blasfok kozott. Icterus haemolyticusban kozvet'eniil a
crisis utan, agranulocytosmban panmyelopathiaban

1. Tiineti elvw[lozas

1. Kis lymphoid sejtes.
2. Nagy lymphoid sejtes.
3. Plasmasejtes. ~

4. Histiocytés.
Basophilsejtes hyperplasia. 4.
. « Az egyes alakokat ezen felosztas alnama:n targyalom.
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1. Halmozas.

2. Granulomds,

3. Generalisalt

a) idiopathias

b) leulkmemias
UMmoros préllferatxo

érési zavar esetén figyelhets meg, hogy a sejtdis veld-

ben a lymphoid reticulumsejtek gyakran Osszefiiggd
kotelékben egymas mellett helyezkednek el.. ‘Heveny

fertozésben a hyperplasia mint védekezési reactio

jelentkezhet, amely szoros dsszhangban 4ll az immun-
anyag termetéssel. A fert6z6 betegségeket kiséré symp-
tomds reticulosis kozelebbi természetét hivatottak tisz-
tazni a jelenleg folyamatban 1év6 - vizsgalataink is.

" Szamos esetben feltiint a sejtek polymorphysmusra

valé hajlamossaga. Mig ép allapotban a, mag kerek, -
laza szerkezetii, a kékes mucleoliis éles s2zélii, addig
fertozésben lathaték magok elmosédott structurédval,

~vacuoldval, tovabba plasma nélkiili magarnyékok. A

protoplasmaszegély lehet keskeny, szakadozott, vagy 2

" élesen hatarolt, a vildgoskék szinii plasma granulatict

tartalmaz. Szemcsézettség normalisan nem, vagy csdk
klvételeqen fordul el6. Ha a protoplasma vacuolisalt
és a mag excentricusan Ihelyezkedfk el, alig kulomth atf;
el a plaqmasejttol '

3. A plasmasejt szaporodésa tiidégyulladas, scar:
lat, kanyaro, agranulocytosis, lymphogranuloma inqui-
nalé,- endocarditis, allergia, serumbetegség, az idiilt
megbetegedések koziil a mdj parenchymas elvéltoza-
sai, rhewma, uraemia, tbe., leukaemia €s tumor kap-
csan lathaté. A plasmasejteken, mint ezt nemrégen
leirtuk, a mennyiségi elvaltozason kivil mindségi el-
térések is mcrrfng)clhctok. Hatalmasan megnagvobbo
dott és ersen megkisebbedett, szabalytalan, lapos és
polygonalis sejtek lathaték. A protoplasma az egyik
sejtben &61ét, a masikban halvanykék. elszineztdést

- mutat, éles és elmosddott- szélii foltokkal, tovabba pal-

cikakkal tarkitott, melyek alakja, nagysiga €s elhelyez-
kedése valtozo. A vacuoldk szama és nagysiga is kii-
16nbozo. -A mag, hol a rendesnél tomoétlebb, zsugoro-
dott, hol a chromatin: fellazul, 4lloménya csdkken.
Ezen elvaltozasok mind a plasma mind a lymphoid
reticulumsejtekben a fokozott sejttevékenységgel alla-
nak osszefuggésben. Egyébként fertézésben a plasina
és a lymphoid reticulumsejt egyiittes szaporodasz is
gyakran el6fordul.

4. A histiocyta hyperplasiaja heveny fertozesbeq-
észlelheté mint a szervezet védekezésének megnyilva-

" 'nulasa. A ‘sejtekben phagocytalt részecskék, a magon

€s a protoplasméin a fokozott - tevékenység kozben
functiésmorphologiai elvaltozasok figyelhetdk meg. A
makrophagsejtek mennyiségi s mindségi elvaltozasa

.a szovetszéteséssel jarg folyamatokban is kimutathato.
Majbetegségekben gyakran zsir, haemolysises icterus-
* ban pigment phagocytosis tiinik fel.

A monocytoid
sejtek szaporodésa sepsishez, endocarditis lentahoz
lymphogranulomatosxshoz sarcoméhoz szokott tirsul-
ni. Nardenson irta le tumor kapcsan a monocytoid
sejtek oly nagyfoki burjanzéasat, hogy a monoblastok
és promonocytak is megszaporodtak, a reticuium-
sejtek €s a monocytik kozott szamos atmeneti aiakot

I1..0ndllé megbetegedés.

tympho-reticulosis,
plasmocytas reticulosis,
histiocytas -reticulosis,
myelosclerosis,-
monocytas,

{ piasmasejles.



is ki lehetett mutatni.
tobb izhen észleltem  a
hyperplasijat,

_monocytoid a'eticulmnsc_i:ek
de a csantve.o és a vér monocytoid

sejtjeinek a szama nem’ allt Gsszhangban 0gy:mas sal...
5. A basophilsejtek proliferatija hypo- €s aplasids

anaemiaban, agranulocytosisos syndroméban, pancyto-
peniaban, allerglas gyulladdsban, shockban, idill
polyarthritisben szokott el6fordulni. Miutan 2 szdveti
basophilsejtek granulatiéja szoros kapesolatban all a
fheparinképzéssel, haemorrhagiis diathesis volna Vviir-
hato, de ez csak ritkan észlelhels. Holmgren €s Wilun-
der mutatta ki, hogy a - basophilsejt metachron:asids
szemcséi a heparint termelik, azota ezeket a sejteket
heparocytaknak is nevezik. A basophilsejtek .szaporo-
dasa a felsorolt betecsegekben valoszinii a miikodés-
sel -all osszeiiliggésben - igy €rtelmezheté. shockban a
plasma heparin tartalmanak novekedése, ezaltal véde-
kezik a szervezet, hogy a pdngo hasi erekben-a vér
ne alvadjon meg.

Halmozodqsos betegsegek

A reticulumsejtek burjinzésa fGleg a lipoid héz-

tartds zavardhoz szokott tarsulni. Ezeket.a koérképeket
- lipoid granulomatosisnak is nevezik, Gaucher-kérban
elszortan vagy kisebb-magyobb csoportokban talalha-
tok a csontvelSben a megbetegedésre annyira jellemzd
Gaucher-sejlek. Ezek tetemesen nitegnagyobbodott,
néha 70 mikron nagysdgot is meghaladd -szabalyialan
alakl képletek, asymetriasan elhelyezked6 kerek vagy
,esillagalak, pyknosisos: maggal és hatalmas habos
szerkezetii lipoidokka] telt protoplasmaval, mely hal-
vanyan festédik, néha csaknem szintelen. A Nie-
‘mann—Pick-hetegség® a. csecsemd- és a -gyermekkor
“e50 6veiben szokott jelentkezni. A Niemann—Pick-
sejteknek ngyantigy, mint a Gaucher-sejteknek a nagy-
saga, az alakja és a szerkezete az érés, illetve a hal-
- mozas szerinl valtozik. A Schiiller—Christian-kérban
a:halmozé reticulumsejtek hasonlitanak a Gaucher-
sejthez. ;
Granulomds megbetegedések

E csoportba azok a kdrképek tartoznak, amelyek-
ben a granulatiés szovet termelése a reticulumbél in-
dul ki és a koros szovetszaporodis, mint jol kériilirt
granuloma jelentkezik. A granuloma vegyes sejtekbél

all: lymphoid reticulumsejt, plasmasejt
basophl.sejt fibrocyta, 6ridssejt és gyakran eosinophil-

sejt egymas mellett lathaté. A fajlagos kérokozé kii-

16nb6z6 specifikus szoveti reactiot hoz létre és a gra-

nuloma mikroskopiai képe eszerint véltozik. A reticu- .

lumsejtbd! fejl6dé giimé a tbe-re éppoly jellemzd, mint
a gumma luesra \vagy a rheumas és typhusos gobok
az utobbi korképekre. Granulomis burjanzas, tovabbé
Besnier—Boeck—Schauman- betegsegben Bang-kér-
bamn, lymphognanuloma benignumban és mikrogranulo-
mak a virusbetegségek ko7ul hepatms epldemncaban
herpes zoosterben fejlédnek.
Lymphogranulomatosisban a reticulum speclf:cuq
burjanzasa elsGsorban a nyirokcsomdkban €s a 1épben
szokott fellépni, de a rhs. 4ltaldnos elterjedésének
edfelefloen alig van szerv; amelyben lymphogranulo-
mas elvaltozas ne Jelentkezett volna. A csontve.6ben
hol mint -6nallé goc képzdik, hol a csontrendszerrdl
terjed 4t a parenchymadra, hol mint apré miliaris gra-
mnlomak mhltraljak az egész veldallomanyt, A csont-

Stlyos sepsisben magam is

_nyezett maggal,

“halézataban nucleolus helyezkedik el,

makrophag, -

ORVOSI HETILAP 1953. 30.

velgben jellegzetes mikroszkopiai kép csak akkor vir-
hat6, ha granulomas bux]anzas a vérképzoszervben
is [&jlodik.

* A granuloma szoveti képét a specificus Sternberg-
féle oriassejtek jellemzik, melyek ™ hatalmas  képletek
nagy protoplasmaval, sotéten festdd kerek vagy lebe-
gyakran egy sejtben tobb mag is lat-
haté. Feltiin a nagyfok(i polymorphia. A kisebb egy-
magi sejtek sokszor alig nagyobbak a reticulumsejt-
neél, ezeket atmeneti alakoknak tekintik " a ~Hodgkin-.
%e|tek és a reticulumsejtek kozott. A nagy sejtekben
ot-hat mag' is talalhato, amelyek szerkezete sokszor
kiilonbozik egymastdl, az egyik mag finom chromatin-
a masik mag
zsugorodott, csaknem piknosisos. -

Punctiés vizsgalattal lehetové véit-a bternberg-
sejtek ercdetét is tlsztdzm A reticulumsejbdl “fejléd-
nek, amely ¢l6bb erésen megnagyobbodik, majd a mag
oszldsa 1tjan Oridssejtté ' mlakul ~at. A Sarjszovet-
hen még plasmasejtek és eosinophilsejtek is lathatok.

. A generalisdlt rendszermegbetegedés

-megbeszélése el6tt elsGsorban tisztaznunk kell azt,

hogy .minden generalizalt elvéaltozas leukaemids rend-
szenmegbetegedésnek tekinthetG-e. Ha a rendszer-
megbetegedés fogalmat tisztan genetikaj szempontbol
elemezziik, hivatkozhatunk arra, hogy a vérképzo szer-
vekben lymphoeytas és myelocytas besziirédés is €sz-
lelhets, amelyet. még nem nevezhetiink fehérvériiség-
nek, miutin a leukaemia cardinalis tiinetei hidnyoz-
nak. Hasonloképpen tehat a csontvelSben, a l€pben, a
majban és a nyirokcsomékban = fejlédd  reticulumsejt
burjdnzas sem leukaemids természetii, ha a leukaemia
tobbi jellemgd tiinete. neni mutathato ki Ezzel azt aka-
rom mondani, hogy egyediil a -diffusburjénzds nam

.meritheti ki a leukaemia feltételeit, kiillonésen, ha 4

proliferatio .azokhoz a helyckhez kotott ahol a rhs.’
normalisan is el6fordul. Mirrdezt fontosnak tartottam
elérebocsatani azért, mert egyébként a reticulosis ko-
rébe sorolhaté a vérbetegségek legnagyobb része, csu-

;péan attél fiigg, hogy milyen messze megyiink a retici-

losis fogalmanak értelmezésében. Gondoljunk arra,
hogy a paramyeloblastos” leukaemia is végeredmény-
ben reticulosis, miutan a‘kéros: sejiek a reticulumbdl
szarmaznak, vagy az dssejtes fehérvériiség, amelyben
a leukaémiis és a.reliculumsejtek kozott folyamatos

_atmenet figyelhetd meg, ugyancsak a reticulosisokhoz

sorolhalo. Az ilyen bedllitds azonban helytelen volna,
mert csak zavarokhoz wezetne. |
Mindezek alapjan a generalisalt reticuiosisban
élesen el kell kiiléniteni egymastél a leukaemids és az
altalunk 1diopathidsnak nevezett kérformat. Az utébbi:
alatt a reticulumsejtek szertelen. burjanzasat értjik,
amely ismeretlen okbdl jon létre, nem leukaemids ter-
mészetii- és nem mutathatd ki fertozés sem, Ezeket a

" korképeket azelStt leukosisokniak tartottdk és klinikai- -,

lag valéban ehhez all a legkozelebb. A megbetegedés-

nek nemcsak az oka, de a tiinettana sem teljesen tisz-
tazott, a korkép kimunkalasa jelenleg is folyamatban
van. Rendszerint dltalanos tiinetekkel kezdddik levert-

. ség, étvagytalansag vezeti be, majd a laztalan allapo-

tot lazas szak Koveti, csontfdjdalom jelentkezik és
néha haemorrhagids diathesis lép fel: A 1ép és a mdj

kisebb-nagyobb mértékben meg szokott magyobbodni,
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efzyes reg:okban atmenetlleg nylrokcsomok is meg

duzzadnak. A lép és a maj megnagyobboddsa a beteg-

- ségnek hepatolienalisjelleget kolcsonw valéban azon-

ban medullohepatolienalis megbetevedes Minden-

“esefre az (ijabb pathologia ismét igazolta, hogy a maj,
1ép és a csontvels a felndtt korban is milyen ‘szoros

kapcsolaban 4l egymassal. A verk“ep Ieukopemas a

mindleges verkepben kéros sejtek fiem, vagy csak el--

véive talalhatok.'Ez annyival inkabb eTtheto mert a
reticulum fix sejlekbdl 4ll, amelynek szarmazékai

3 phvmologxésan nem jutnak a vérarAmba, tehat kivda-

dorlas kéros korulmenyek Kozott sem varhato Rend-
szerint anaemja és gyakran thrombopema is kiséri.

. A csontveld sejtdus a  reticulumsejtek’ hypcrplasmja

azonban nem ‘olyan nagyfokd, mint leukemidban €sz-

chronicus megbetegedés is.
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 maéijn, oxydasenegativ -reticulumsejtet talalt. Fieschi
a histiocytak burjanzasat észlelte, melyek kerek magja

,‘fmom szemesés chromatin rajzo.atot mutatott, Dama-
shek a thstlocytak és manocytak, Rokr a polymorph
- magi sejtek, Boidin és munkatirsai nagy lebenyezett

. magi _sejtek, Huber €és Velasco a phagocytdlé reticii-

-

“lelhets. Az acut alakon kiviil ismeretes subacut és -

Al ymphoreticulosis-ban a kl‘s ‘lymphoidreticulum- -

sejtek szaporodnak meg, amelyck hasonlitanak a lym-

. phocytdhoz, de a finom szeérkezetli mag, mely gyakran
nucleolust is tartalmaz, az elmosddott szélii profo--

plasma, tovabba a mezitelen magok reticulosis mellett
szolnak. Ide tartoznak azok a korképek, melyeket -me-
dullaris lymphadenosis cimen kozoltek és valdszini,
hogy a gyermekkori csontvelSben ‘talalhaté lympho-

- cytak nagy része is' a lymphond xctlculumsejtekhez

sorolhaté.

A plasmasejtes retzculosmban a plasmasejtek
burjanzisa oly nagyfokii lehet, hogy.a csontvels mik-
roszkopiai képe a myelomara emlékeztet. A plasma-
sejtek tevékeny részt vesznek a globulin képzésében.
A csontvel§ plasmasejtjeinek a szaporodisa és a
plasma globulintartalmariak az  emelkedése kozdit

. 8zoros parhuzam mulathaté ki, viszont forditva, hogy .

a globulinszint no«w:kedesekor miért nem- észlelhetd
minden esetben a plasmasejtek szamanak emelkedése,

* ez kitiinik a the. kapesan ‘végzett. vizsgalatainkbd),

amelyek. szerint pontos eredmény. csak akkor varhato,
amikor az' Osszehasonlitis alkalmaval’ a mennyisé.y
viszonyokon- kiviil a_sejtek qualitativ elvéltozisait is
tekintethe vessziik.

A plasmocytas reticulosis korebe tartozik a .Wal-

denstrom makroglobulinaémigs korképe is, amelyre
jellemzG, hogy a vérben a nagy molekulaji lglobulmou
szaporodnak meg, amelyek mol. siilya 1 millié koriil
ingadozik, mig a normalis glebuliné 150.000 koriil mio-
zog. A veérsejtsiillyedés rendkiviil fokozott,
Kkiséri haemorrha,gnas diathesis nyalkahdrtyaverzese‘k-

kel purpura mélkiil, a 'vérkép *rendszerint normalis 5

csontvelében a kis plasmasejtek szaporodnak meg, de
gyaknan a kis lymphoid reticulumsejtek is.
A histiocytds' reticulosis csoportjaba vonhaté az
aleukaemias retotheliosisok nagy része, amelynek
kérdese ngyancsak még elég bizonytalan talajon nyug-

. Szik. A punctios vel6ben hol nagy, kérckmagi; finom.
* szerkezetii,

halvany . protoplasmaji,; hol babalaka
vagy lebenyezett magl, monocytas jellegf.i sejtek lat-
hatok. Az elvaltozas sokszor .a lépben €5 a nyirokcso-
mokban knfejezettebb mint a csontvelGhen.

‘Az esétek gyiijtése folyamahban van, sajnos bio-

psras csontvelGvizsgalat nem mindig tortént, igy csak’

4 sectio tisztazta a korjelzést. Armkm egy esethen a
szegycsontvelben 89% kerekmagi, halvany protoplas-
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gyakran:

" rendszers,

lumsejtek hyperplasiajat irta.le. A legfeltiindbb, mint
lathato, a sejlek polymorphismusra valo készsége, oly
sokfele viltozatban jelenhetnek meg, hogy sokszor el
sem donthets, hogy a reticulumsejtek melyik csoport-
jahoz tartomak Ez azonban nem jelenti azt, hogy
-a sejtek szarmazdsa nem egységes, kozottiik len)eg-
belj kiilonbség nincs, a viltozé. sejtty pus a differencia-
lodasnak a kovetkezménye amelyhez még érési zavar
is tarsulhat.

Myelosclerosisra morphogenetllcax ,szempontbul
jellemzd a csontveld' reticulumdnak  és a kotoszovet-
nek a burjanzasa,-a fibrocytik megsZaporodasaval és
kollagen rostképzidéssel, A vels fokozddo elhege%-
dése miatt tibrosisnak vagy myelosclergsisnak és ké-
s6bb, ha a csontszivet is részt vesz a folyamathan,
myeloosteosclerosisnak szoktdk nevezni. A kotGszove-
tes proliferatio gyakran gocokban J'elentkemk a goc ok
koriil az erythro- és myelopoesis burjanzik és az érias-
sejtek is megszaporodnak. Hérom cardinalis tiinete
van: léptumor a csontok struckturajanak a megvélto-
zasa és leukoereythroblastos anaemia. A vversejtsmn
2—3 millié.kozott ingadozik, a f.-vérsejtszam mérsé-
kelten emelkedik, a min&leges vérképben proerythro-
blastok és makroblastdk,' valamint myeloblastok és,
promyelocytak talalhatok.

Leukaemids kérképek : -~
A rhs. irreversibilis lenkaemids megbetegedése.
ugyaniigy eléfordul, mint a myeloid vagy a lymphés
A leukaemias bur;&mésban az egész rths.
nem egyforman vesz részt, hol a esontveld, hol a ‘lép,
hol a nyirokcsomdk reticulumsejtjeinek a hvperplaylajd
van tilstilyban. Ha a reticulumsejtek kivandorolnak a
vérbe, leukaemids vérkep is €szlelhetd. A reticulohistio-
cytas -leukaemia classicus alakja: a mnnocﬂas és a
plasmasejtes fehérvériiség.
- A monocytds. leukaemia mint heveny fehérvérii-
ség szokott fellepm de leirtak subacut €s chronicus

. megbetegedést is. Az elsG eset Reschad és Schilling-

t6l szarmazik, de vottaképpen Ewald volt az, aki a

,_retxculocndothehosnsf mint a leukaemia egyik alakjat
- jelélte meg, majd Tschistowitsch €s Bykoda reticulosis

mint a  vérképzdszervek rendszermegbetegedése ci-
men kozoltek egy korképet, amelyben.a res. hyper-
plasiajat észlelték a specnflcus parenchyma részvétele

_nélkiil. Ezt Swirtschewskaja esetének a leirdsa kévete.

Lzeket a megfigyeléseket mas szerzok is megerdsitet-
ték £s kiegészitették, foleg a pathologusok foglalkoz-
tak vele, de iijabban a klinikai haematologia egyik
legtihbet vitatott fejezetét képezik.

*° Schilling a monocytas leukaemia leirdja, a res.-t
a harmadik leukocytarendszernek tekinti, ~amely a
monocytakat termeli. Ezen elméletet ugyantigy, mint
a -trialismusnak megfelel harmadik typusat a fehér-

- vériiségnek, kiilonosen a nyugati-szerz6k karoltik fel,

akik ezzel megoldottnak tekintették azt a bizonytalan-
sagot, amely a monocytak kortil mutatkozott. A va-
16di monocytds. leukaemidt a res. megbetegedésénck



fogjak. fel és ettdl az . n. Schilling-typustdl élesen
elkiilonitik a Naegeli-typust, ameiyben a monocytoid

paramyeloblastok szaporodnak meg és a myeloid
leukaemia korébe tartozik, A monocytds leukaemia fel- -
tétele a rhs. szertelen burjanzésa, tekintet nélkiil arra,.

hogy medullaris .vagy exiramedullaris -eredetii, para-
myeloblastos leukaemia leglényegesebb -kellékeé a
csontvels. pasamyeloblastos alalakulisa. ¥R

Monocytas leukaemisban a fehérvérsejtszam rit-
kén szokott annyira emelkedni, mint az idiilt myelo-
sisban, a minGleges vérképben a sejtek magy része
monocyta. A jellegzetes sejtek kozott fiatal monoblas-
tok és atypusos alakok islathaték. Az oxydase reactio
részben positiv, a sejtek mas tészében oxydase szemcse
nem mutathaté ki. A rhs. testszerte, de kiilonésen a
. lépben; a maéjban €s a nyirokcsomdkban, ritkidbban
. a csontvelében is burjanzik, amikor a specificus paren-
chyma helyét a proliferalo reticulum foglalja el. A
punctiés vel6 fdleg nagy kerek és lebenyezett magt,
halvany protoplasméjii sejtekbsl all. Fa a csontveld
a megbetegedésben nem vesz részt, a léppunctio tisz-

tazza a megbetegedés’ kozelebbi természetét. A kikent

keszitményben féleg monocyta, a metszetben .a reticu-

laris elemek hatalmas hyperplasidja €és a sejtek leva-
lasa észlelhetd.

A ‘plasmasejtes ‘leukaemia ntk:m fordul el6. $z4-

mos jellegzetes korképet irtak le, magam is észleltem

olyan beteget, akinél 41.000 f.-vérsejtszém mellett a
festett készitményben 63% typusos plasmasejtet talal-
tam asymetrids kerékkiills szerkezetet mutaté maggal
- és szdmos sejt sotétkék protoplasmajaban vacuoldk-
kal.‘A csontvelfpunctatum plasmasejtes vel6t mutatott
80% plasmoblasttal, illetve plasmocytéaval, :
Gyakran jelentkemk myeloma.kapesan. A teljes-
ség kedvéért emlitem, midta kideriilt, hogy a myeloma
a plasmasejtek daban-ata azok a szerzok, akik a
leukaemia tumor elmélete mellett tornek landzsat, a
két kor‘kepet lenyegeben azonos megbetegedésnek te-
~"kintik, dmelyek gy viszonylanak eﬂvmashm mint az
aleukaemlas €5 a leukaemiis myelosis, - .
Aleukaemids reticulosis csoportjdba soroljak azo-
kat a korképeket, amelyekben a vérkép elviltozasa
nélkiil a 1ép, a méj, a nyirokcsomok, a csontvels és

az egész rhs. 4ltalanos hyperplasidja észlelhets. Véle-

ményem szerint azonban, mint méar emlitettem is, ezek-
nek a korképeknek nagy része nem tekinthets leukae-
mias megbetegedésnek, hanem az idiopathiés reticulo-
sis korébe tartozik: .

' A csontveléreticulum daganata
a reticulosarcoma’ és a -myeloma, melyekre jellemzd,
hogy hol elszigetelten, hol egyidejiileg tSbb " hielyen
lépnek fel. Az utébbi esetben reticulogarcomatosisrél,
illetve multiplex myelomarél szoktunk beszélni.

- A refothelsarcoma az jabb megfigyelések szerint
gyakrabban fordul el6, mint “a lymphocytékbdl * all6
‘lymphosarcoma, Két typusa kiilonboztethets meg: az
endothelbo] klmdu]o Ewing sarcoma és-a reticulum-
. bdl fejléds ()berlmg-tumor "Rosszindulata daganat
mely kordn metastasisokat kepez a csontokban és ké-
s6bb a belss szervekben is.

- A csontvelbre jellemz8, hogy a burjanzé daganat. ;

a -parenchymat pusztitja.-A kikent készitményben ide-
gen sejtek tiinnek fel, amelyck a vérsejtek kozott rend-

" ORVOSI HETILAP. 1953. 30.

szerint elszorfan lathatok. A kiilonbozs nagysagi és
- alaki daganatsejtek gyakran 3—4 magot tartalmaz-

nak. A mag felépitése ugyanabban a sejiben is val-
tozo, @ laza, holyagszerli és a pyknosisos szerkezet
kozot folyamatos atmenet figyelhetd meg.« A proto-

. plasma halvianyan festddik, a mag €s plasma €rése

nem halad parhuzamosan egymassal. A mitosis is ko-
ros elvaltozast mutat, assymetridas, multipolaris sejt-
oszlds lathats. A mitosis megkezdddhet, de a pro Vagy
a metaphasisban megéll és mem fejezddik be..
Szamos esetben a reticulosarcoma és.a reficulo-
sis kozott a hatdrt megvonnj nehézségbe iitkdzik, mi-
utan a neoplasids és a hyperplasias proliferatio mikro-
sz,fkopuu képe hasonlithat eigy'mashm\ A szerz6k egy
része ennek alapjan a reticulosist is daganatos meg-
betegedésnek tekinli. Ezt a felfogdst f6leg a patholo-
gusok tették magukévd, akik csak sectios megfigyelé-
sekre tamaszkodhatnak. Reticulosisban azonban any-
nyira kifejezett agressziv novekedés, a parohchyma

. oly nagyiokli roncsoldsa, annyi kéros mitosis €s a

daganatsejtek oly nagymérvii nagysagi, alaki €s szer-
kozeti elvaltozdsa nem -észlelhetd, mint sarcomaban.

A myelosa vagy ujabb nevén plasmocytoma a
plasmaseitek rosszindulat(i daganata. A daganatsejtek

'kiilonbozo typust mutatnak. A legtébbszor hasonlita-

nak a plasmasejthez; de a myelomaseit rendszerint
nagyobb, szabalytalan alak(. a sejt hatdna elmosddott,
a- nucleolus aranyalanul nagy' lehet. Maskor- kisebb
sejtek ardnylag nagy, a’ sejt szélén elhelyezkedd miag-
gal lathaték, a mag €s a magvacska viszonya eltolddik
az utoébbi javara. A protoplasma gnanulamentes, va-
euolakat és esetleg Auer-pélcikikat tartalmaz. A fiatal :
sejt protoplasmajd halvdanyabban, az idosebbé soté-

" tebben festddik. A sejtek kiilonbéz§ szerkezete az érés- .

sel fiigg ‘Ossze, gyorsan novekedd daganat esetén az -
éretlen elemek szaporodnak meg. :
A" mvelomaseit fehériét termel A plasmafehérje
pontos elemzésébdl kideriilt, hogy a  hyperprotein-
aemia a koros fehériék megjelenésének a kovetkezmé-
nye, azért paraproteinaeiniéna‘k szoktak nevezni. Ujab-
ban Osszefiiggést talaltak a plasmocytoma sejtes fel-
épitése és a plasmafehérje szerkezete kozott. Eretlen,
atypusos daganatsejtek esetén az alfa, érett plasma-
sejtes hyperplasiaban_a gamma és ha a plasmocytonta
érett és félig-érett sejtekbdl 4ll a beta globulm SZapo-

rodik meg.

A rehculosns tana most van klepuloben A khmka

- megfigyelés és a tudomanyos kutatds mar eddig is 1j

és 1j eredmenyekkel gazdagitottak ismereteinket. Sok
részletre vildgossidg deriilt, de még szdmos kérdést
homaly boritja. A probléma végleges megoldasa csak
a korbonenok, a haematologne és 'a klinikus legszoro-

~sabb 'egyuttmﬁkodesetol varhaté
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A Budapestt Orvostudomdnyi Egytem Ufrologiai Klzmkd]dnak :
{igazgats : Babics Antal dr. egyet. tandr, akade’mlkus) kazleménye

Vlzsgalotok lzomcnddel urologlcu gumokorban
irta: ZADOR LASZLO dr. és BARANYAI ELEMER df.

Az -urogenitalis gimdkor gyégyltasaban .ma is
meg ‘a sebészi beavatkozas all elStérben. " Az  anti-
tuberkulotikus gyogyszerekkel -folytatott kisérletek
eddigi eredményeit abban szogezhetjiik le, hogy e sze-
ek segitségével (streptomycin, pas, tiomicid), melyek -
- kozott elss hclycn all hatdsossagban a streptomycin a
miitéti ‘beavatkozdsok hatarai kiszélesednek, miitét-
jeink médosulnak. Ma mar 1. n. »streptomycin arnyé-
koldsban« giimdkdros vesébdl a’ koros részt megfeleld
esetben resecaljuk, epididymectomia utan antituber-
kulotikus gyo6gyszerek adisa mellett a sebet primara
zarjuk. A miitétek utani schgyodyulas 'ryomabb
sipolyképz6dés ritkdbban fordul eld, a méar megiévo
sipolyok korabban zarédnak. Nephrectomm utan visz-
« szamarado giimds superficidlis cystitisek jol gyogyul-
'nek. Kétoldali vesegiimdkor esetén, ha az egyik olda-
lon' pyonephrosis van, vagy klf(,jGLCUt[l stlyosabb
destruktio, a masik oldal kezd6dé folyamat melleit
elézetes antituberkulotikus kezelés utan -a nephrecto-
mia indikatiéja- felllithats. Initilis = vesegiimdkor
megnyugvasat is észleltiik, de a tobbi esetel\bon a fo-
- lyamatot meggyagyitani nem sikerdilt. -
N Solitaer vesegiimdkérban néhany -esetben atme- -
neti javulds volt észlelhets, a kezelés "abbahagyédsa
utdn néhany nap vagy hét milva 'a betegek panuaszai
ajbol fokozodbak, pyuridjuk visszatért. Nagy haira-
nya a streptomycinnek, hogy a baktériumok gyorsan
* resistenssé valnak vele szemben. A resistencia 42 nap
milva az esetek 35%-dban, 60 map utdn 50%-aban,
120 nap utdn 75—100%-aban kifejlGdik, pas. kezelés
utan késGbben. A streptom)cm pas kombmatw 1 re-
sistencia kifej lodeset késlelteti. -
Egyes ‘sikertelen streptomycin kezelés oka” az. is,
‘hogy bizonyos mycobakt. the. térzsek szaporodasét a
streptomycin eloseg:tn st streptomycm nélkiil a-baki
nem szaporodik.

kezeléséral meg mem beszélhetiink. Minden j gyogy-
szer felé fokozolt érdeklddéssel tekintenek a lkulatdk
€s rendszerint — igy tortént a streptomycin, pas, tio-
micid esetében is — az ‘els§ kozlemenyek kissé til-
értékelik a valdsdgot.

Az elmalt évben gyogyszerkinesiink az lzomcot n-

savhydraznddal .gazdagodott, melyet nalunk izonicid
név alatt gyartanak. Klinikankon 1 év 6ta hasznaljuk

. €s tapasztalatainkrél az elmifilt évben az urologus
_ szakesoportban beszamoltunk.

Elsésorban olyan csetek'ben kc7dtuk alkalmazni,
ahol csak konsérvativ therdpia volt lehetséges, soli-
taer és ~ke[oldull vesegilimokorban. A’ betegek {6bbsége
mar évelkkel vagy hénapokkal eldbb streptomycm il
pas kezelésben részesiilt. Allapotuk atmenetileg javult
(néhany hoénapra), majd fjbol kezdodtek panaszaik
az objektiv tinetek stlyosbodasaval egyiitt. Egyesek
hosszabb id6 ota allanak klinikdnkon megfigyelés
alatt, allapotuk valtozdsa a  kiilonbozé gydgyszerek
hatasara kovethetd volt, igy ossze tudtuk hasonlitani
az izonicid altal elért ercdményekkel.

- 1. tablazat
Beteganyagunk megoszldsa

Tho. renis Tat. utr. ..o qaa. B 11
Tho. renis unilat.- (solitaer): .,
Cystitis the, post nephrect.
“Fistula post epididymect. ,:o.oooouinniann 3

Strict. urethrae, zsugorhlyag .............. 2
Mellékheremfitét utén prima zirds .......... 7
Fistula post resect. renis ...........:... S |
Striob. urethrae . .o o i e s dvess e 1

: Osszesen .... 46

Betegeink az elsé 10 esetben teststilykg-ként na-
ponta 2—3 mg izonicidet 'kaptak 2 héten 4t, miutan
tobbségiikben a majiunctiés és vérképvizsgalatoi ko-

Az urcxgemtdlls gumokor eredményes kunurv'thv ros eltérést nem mutattak, attértiink a 4—35 my-os
. 2 b ¢
2. tablizat
Kétoldali vesegiiméliér
Sorszim Név | Kezelés ideje Jayult * i Ere(lménytclcn Hizis kg
1 K. L 50 év | . 2 hét 4 0
2 T.J. 38 év ‘ 315 hénap. 3, . 4,60 kg
3 “N.J. o 22 éy | 4 hénap 4 2
4 ‘M. I. 45 év 2 hénap + 0
5 Zs. M. 35 év . 3 hénap + B 5]
6 H.J. 33 év 4 hénap oK 33
7 eB.J: 236y - 3 hénap + 2
8 Sz. . 30 év 3 hénap - 4
9 B. N. = 26 év A 3 honap +
10 U. Gy. 33 év ‘ 115 hénap + 5,5
3 St K, d. 22 év 5 -4 7

3 hénap
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3. tablizat = -
Solitaer vesegiimokor
Sorszam Név Kezelés ideje A:Ia_vult Eredménytelen Hizas I Késoi eredmény
. | " ‘. +
1 S. M. 30 év 4 li6nap 4 } } 3 kg Ia hénap utén j6
2 B. 1. 38¢év 3 hénap . + 1 : | <45 . | 4 hénap utén jo6
3 G, E. 12 év 3 hénap + 7.5 4 hénap utdn jo
+ “SA, - 30 év 3 hoénap + 5 4 hénap utén j6
5 - H. V. 326¢év 8 héb RS 2 0,70
= 2N COs. K. 53 év 4 libnap -4 13,5 4 hénap utan j6
7 = F. Gy. 48 év . 3 hénap L4 2 4 hénap ntén o
8 Cs. V. 33 év 3 hét, 4+ 0
.9 I.G." 3B év . 3 hét 45 =40
10 P.J. 70év 3 hénap + 0
11 G. 1. 36 év 2 hénap -+ 2
12 F.F. 40 év 2 hénap o+ 0
13 . D.J. 19 év 4 hénap + 0
14 P. L. 28 év 2 hénap | S h 5
15 N.A. J16év 2 hénap = 9
16 J. M. 40 év 2 hét + 0

napi adagokra teststlykg-ként. A betegek tébbi része
* 4—5 mg izonicidet kapott mar kezdetben is.

2 hetenként minden betegnél verkep, vizeler és
ma;functlos ellendrzé vizsgalatokat végeztiink.

Mind- a kétoldali, mind a sohtder vesegiimokor-
ban szenvedd betecrem'k igen silyos allapotban vel-
tak.” A vesefunctio komoly 1<arosodasat észleltitk - az
esetek tobbségében. .

11 kétoldali vesegiimdkorban smenvedo oeten Ko+
ziil 8ndl volt javulas* mind -objektiven, ‘mind sub-
jektiven kimutathaté. 16 solitaer vesegiimékoros heteg
koziil 12-nél jelentkezett javulds, 6 esetben 4 hénapos
késai eredmcnyrol szamolhatunk be, a betegek a]h-
pota j6. A Kezel€s abbahagyasa utdn nermh rosszab-
bodott:

" Nephrectomia utan fennallo superfictalis - cystitis
miatt 5 \beteget kezeltiink atlag 2 hoénapig. 4 beteg
gyogyult, 1 javult.

Epididymectomia - prima zarasat momcui adaro-
las mellett 7 esetben prébaltuk meg 4rmmdagy:k per
primam gyogyult,

Epididymectomia’ utdni sipolyt 3 esetben kezel-
tiink, két esetben 3, egy esetben 6 hét utdn zarédott a
sipoly, utébbi betegn;él miitét utdn 3 hénapig forintnyi
-teriilelen vialadékozo sipoly mamadt vissza.

2 strictura urethrae és zsugorhdlyagban szenvedd
betegiink koziil az egyik egy hénapig szedte az izo-
nicidet. Allapota javult, de a 4-ik héten vizelete el-
akadt, lazas lett és 4llapotiban visszaesés kovetkezett
be. A masik beteg streptomycin-kiina utdn kapta uz
izonicid-tablettat, igy -a szer hatdsa pontosan -nem
illapithat6 meg. Kétségtelen, hogy az izonicid szedése
alatt (4 honap) 6 kg-ot hizott, kozérzete lényegesen
jobb'lett, 2 oranként vizel, id6nként tenesmussal.

A kozérzet, étvagy javulésa su}ygyarapodas 42
beteg koziil 30- nal észlelhets volt, azonban nem olyan .

nagy fokban, ahogy az elss kiilfoldi irodalmi kézlemé-
nyek emlitik. Betegeink sﬁlygyara-podévsa 2—3 hoénapi

* Javulasrél akkor beszélink, ha a beteg gyakorl
vizelése, a vizelés fajdalmassaga, a pyuria lényegesen
csokkent. Pl: a kezelés al6tt fél 6ranként vizelt, a kezelés
befejezése utdn 2—3 dranként, a vizelet diledékben lato-
1Px’evnkent 100—200. gennyseijt. volt a kezelés utan 6—lo

kezelés utan 1—9 kg kozott ingadozott. A betegek
tobbségében a subjektiv javulds, ‘a stlygyarapodas
nem all teljesen aranyban az objektiv tinetek javula-
saval, ami valdsziniileg a -gydgyszernck a vegetativ
1degrcnds7erre kifejtett hatasaban keresendo E:gy hes -
tegiink, akinél a vizsgilatok specifikus elvaltozdst
‘nem mutattak ki, kiserletképen két honapig szedte 2z
izonicidet, kozérzete, étvagya lényegesen jobb lett,
4 és fél ﬂogﬂt hizott.

A betegek vizelési panasza ,pvurla];a az izonicid-
kiira “alatt fokozatosan csokkent, de csak 3 esetben’
sziint meg teljesen (B. I-né, G. E., Cs. K.), akiknél
a 3 hénap milva elvégzett ellendrzé vizsgélattal semr
taldltunk gennyet a vizeletben.

10 esetiinkben a gilim&bacilus 4— 6 hét alalt el-
tlint a vizeletbdl.

: A versejtsullyedes komolyabh csikkenését 2 eset-
ben észleltiik, a tobbi betegnél lényeges eltérést nem
talaltunk.

‘Nagyobb fokii ma)func.tm kamsndaea 3 esethen
jelentkezett. H. Zs. 1 honapi kezelés utan kinzoé fej--
ia]asrol panaszkodik, majiunctiés értékei: se. bi.: 0.8
mg%, thymol; 7 E., flocc.: +-++, aranysol: ++4++4. .

- K. 1. JO mapi szedés utan se. bi.: 0.8 mg%, thy-
mol:- 11 E, flocc.: +++, aranysol: 4++++-.

J. M. 2 heti kezelés utan a se. bi: 0.8 mg%,

_ thymol: 10 E., floce.: 44, amanyso_l ++4+.

Mmdharom betegnél az ° izonicid abbahagydsa
utdn a méjfunctios’ értékek néhany napon be!ul 1.10r-
manhs ‘értékre estek vissza.

- Két betegunk panasz‘kodott az elso héten fej-
fajaqml késébb a gyogyszer abbahagyisa nélkil a
tejfajas megsziint.  Két beteg idonkent obstxpétlor(')}
tett emlitést.

Az i'zzomcotmsavhydmznd mas mellékhatasat neml
tapasztaltuk Altaldban az irodalomban obstmatmt
faradtsagst, kéztrémort, gyakori vizelési irfgert, eosin-
-ophiliat irnak le.*Egyes ritka szovodményekrdl is be-
szamolnak, melyek azonban tdladagolds kovelkezmé-
nyei. Thomson 4tmeneti emlékezetvesztésrsl ir, masck
fokozott mnyugtalansagrol, “almatlansagrol, mely a
gyogyszer abbahagyésa utdn megsziint. Pegum ‘Beo
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kapesén majfunctiokarosodasral
__addlg egyes, kilonosen silyos giimbs ves-e[olvamallal
biré betegeknél a mdifunctio zavarat észleltiik és az
- nrologiai thc. gondozdintézet - is

~indult atjara a mostani formdjaban.
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vnbammhlanyt észlelt INH szedés kapcsan A beteg
labégéstl pamaszkodott, mely panthotensav hidayra

volt visszavezethets. Connel, és Cheetham 3 heti test-,
stilykg-ként napi 8 mg- INH szedés utdn sulvos pel- °

lagra kifejlGdését észlelte, mely nikotinsav és B vita-

- min komplex kezelésre eltiint. A szerzé az INH keze-

lés mellett B: vitamin Komplex. ad4sat javasolja.
Mig a tiidégyogyaszatban izonicid adagoldsa
nem, szamoltak be,

emlitést tett rdla
(Szdnts), ahol azonban riéhany polybé injekei6 utan a
méjfunctiés  értékek normalxza? ydtak — az izomicid
szedése mellett. Klinikai észlelésiink szerint a hatdsos

_ esetekben a harmadik hénapban ajavulas egyes be-

tegeknél lasstibba vélt, ami lehetséges, hogy a kezeléy
kozben kialakult resistencia kvetkezménye, de tapasz-
talataink mem elegéndéek annak biztos megallapiti-
sihoz. Eppen - ezért az .izonicid-kiira mellett a
resistencia kifejlédésének meggatlasara, illetve késlel-
‘tetésére, de az antituberkulotikus hatis fokozasa cél-
jabol is lielyes napi 6—8, esetleg
salicylsav. adagolisa.

Az izonicid alkalmazédsa 6ta rovid id6 telt el
Teljes gyogyulast nem észleltiink. Az antituberkiloti-

“kus gyogyszerek hatisinak értékelésével ma még

ovatosaknak kell lenniink. Kétségtelen azonban. hogy

az izonicid kezeléstdl jobb eredményeket lattunk. nuni-

a tiomicid, pas, alkalmazdsdtol altalaban. sét  1-—1

esethen a streptomycin hatasdt is felilmulta.

10 g paraamino-

Ami az izonicid- kezelés utini prognosist illeti.
ma meég végleges véleményt mem tudunk mondani.
6 észlelésiink van eddig, valamennyinél solitaer vesé-
ben-van ‘giimds folyamat, ahol 4—5 honappal a keze- -
lés befejezése utin a. betegek objektiv &s’ *subje.ktlv
dllapota mem rosszahbodott.

Az izonicidet betegeink altalahan 2, 3, 4 nénapig
kaptak. Megfele]6 roboridld Kezelés.mellett 3—4 hona-
pos izonicid-pas kiira utdn helyes 2 hénap .sziinelet -
tartani. Ujabb 3—4 hénapos izonicid-pas kiira valo- .

y szmuleg tartésabb eredményt fog biztositani.

Osszefoglalds. 46 betegen vizsgallak az izoniko- -
Atmsavhydrazxd izonicid hatdsat. 11 kétoldali ‘vese-
giimokorban szenvedd. beteg koziil 8, 16 solitaer. vese-
glimékdrban szenveds beteg koziil 12 mutatott kiilon-
b0z0 fokl( javulast. 6, esetben 4—5 hdnappal a keze-.
lés befejezése utan a javulds tartés maradt. 5 beteget
kezeltek mephrectomia utan fennallo cystitis miatt:
4 ‘beteg ' 1—2 hénapon beliil gyégyult, 1 javult. 7 be=
tegnél” izonicid arnyékolasban végzett epididymecto
mia -per primam gyogyult. 3 epididymectomia utam™
sipoly 3—6 hét alatt zarult, 2 strictura urethree®

tuberculosa €s zsugorhélyagban szenveds beteg édlla:

pota-lényegesen nem véltozott.

Az étvagy, kozérzet javuldsa, stlygyarapodas 30
betegen volt észlelhetd. A sillygyarapodds 2—3.hénapi
izonicid kezelés utan 1—9 kg kozott ingadozott.

]RODALOV‘ Kocka:- O. H XCIII, 45. 1952. — The
Lancel: Osszefoglalo. 1952.- 1II. 15, V8 X —
Steenken, Wolinsky: The amer. revi, of tbe, 1952. IV. —
Connel, Cheetham: The Lancet 1952. XI. 15

A szegedt Orvostudomanyt Egyetem Szuleszetz és Nogyaszan klmzka]anak,
(igazgatd : Batzzfalvy Jdnos dr. egyet. tandr) kizleménye

Perlduralls anaesthesla a nogyogyoszaibcn
lrfcl BOROS IMRE dr

Az utébbi idShen igen magy €rdekldés nyilvanult
meg az irodalomban® a peridurélis anaesthesia (PA)
irant. Kb. 20 éve, hogy ez az érzéstelenitgsi mod el-
Doglwttz olasz
sebész magy érdeme az eljaras kidolgozasa €s propa-

géldsa, bar mar elotte is torténtek torekvesek (Kap- i

pis; -Heile, Pages) a durdn kiviil fekvs gyokok érzés-
telenitésére. Dogltotu els6 kozlései utan, ha nem is
Tett rogton népszerii az eljaras, néhdny 'k('ivetfije mégis
akadt, el6szor f6leg a- latin 4llamokban (Gutiérrez,
*Placeo, Zorraquin, Barbara, Giordanengo), de Kozép-
Eurépéban (Denecke, Hueber, ‘Pflaumer, Goepel), a
Szovjetunidban (Abiev, Liszovszkdja, Gagyiev, Tusiri-
szkij) és az angolszdz allamokban is (Hager, Chris-
tofferson, Stokes), akik a mdédszert tovabb fe]lesz-
tették s mdr sok tizezerre megy a szdma a mii-
téteknek, amelyeket PA-ban végeztek. Az utébbi 10
évben nogyogyaszati, sot = sziilészeti alkalmazasa is
széleskoriivé valt (Anselmino, Burger Kraatz, Ikle
Ruppert, Linden, Wodsack).

Az eljaras 1ényege abban 4ll, hogy érzéstelenitd
anyagot juttatunk a gerinccsatorndba a duran kiviil,
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“vertebralis-t

azaz a peridura’lis térbe. A periduralis teret a dura
két lemeze fogja kozre. A dura mater spinalis a fora-
men occipitale magnum magassagaban két . lemezre
oszlik; a belst lemez, a tulajdonképpeni.dura mater
képezi a durazsikot, mely az oreg liktol a 2—3. ke-
resztcsonti csigolydig terjed. A:duna kiilsd lemeze a
csigolyak periosteumaval €s a csigolydk kozti szala-.

- gokkal van szofvs OsszekGttetésben. A két lemez. ko-

zott helyezkedik el a- periduralis tér, mely a foramen
occipitale mragnum-t6l a hiatus sacralis-ig terjed
Laza kotoszovettel és zsirszovettel van kitoltve, szé-
mos vénat is tartalmaz, melyek a plexus .venosus
képezik. ‘Ujabban Buchholz és Les‘sc.
vizsgdlatai nyoman az a nézet alakult ki, hogy 2

anaestheticum tdmadaspontja nem a germccsatorna
ban, hanem azon kiviil van, mert a kilépd gyo'koket
a gerincagy burkai az intervértebralis ganglion-okig
kisérik s az érzéstelenitd anyag a csigolyakozti lika-,

- kon kilépve, a duraboritékkal nem biré gyokokre hat.

Erzéstelenils oldat gyanant kezdelben 1%-os novo-
vaint alkalmazlak, késobb -panfocaint és mnupercaint
1—2--3 ezrelékes vizes oldaiban, njabban a novocaint




3 2—3%-0s oldaiban alkalmazzik. A novocain elom)e.'

@ kis toxicitds, hatrinya a rovid érzéstelenitési tartam.
‘A mupercain hatranyos, ‘mert. 60—80 mig nupercainnak
mar igen magy a felszivodasos toxicitasa. lgen alkalmas
‘anyag @ pantocain, mert {oxicitdsa kisebb, mint a nuper-
vaing s 2—=3,3 ezreiékes oldata sokkal- hosszabban tarto
5 1men21vebb erzestel&mto hatasi, mint a 3%-os .novo-
{cain oldat.

A vizes oldatoknak altalaban PA-nia] az a hatranyuk,
hoovy nem kivdnt' mértékben szétterjednek a perldm'aha
térbem, s igy novekszik a bénitoll sympathicus® agak
szama. Sokkal alkaimasabbalk a vizes oldatokndl a visco-
sus oldatok, az . n. plombak. Igy hasznalhatunk gela-
itinat vagy Peristont (polyvinilpyrrholidon tartalmd yis-
cosus oldat) a Pantocain oldoszeréiil. Igy veszély mélkiil

emelhetjiik a pantocain conceutratuojat akar 0,5%osra. is,
imer{ a,viscosus olddszer igen lassu felszivodéast bizlosil.
Masik ebbd] szarmazo eldny, hogy az érzéslelenség hosz-
szan tart. Fontosabbh azonban enmél, hogy.a viscosus 01-
dat szétterjedése gatolt a pe~r1dm'alls térben és igy
érzéstelenség bizonyos - célzott . segmentumra localuzalt
lehet. Kev esebb lesz.a bénitott vasomotores rostok szémd,

* igy a vérnyomdsesés kicsi, alig szambavehetd.

Més hianyaban alkalmas viscosus oldoszer a haemo-
lysalt emberi vér is (Goepel). Ilyen'vérplombanak a ké-
szitése nagyjabol tetszés szerinti, a fapasztalat szerint
alakul. Mi a kovetkezdképpen ‘kieszntjuk 8 cam destilialt
vizben haemolysdljuk az operdlandé beteg 4 com, kar-
vénabol vett veérét, s ehhez hozzatesziink 7—]0 ccm

1%-os pantocaint (a heteg termetétdl és a tervezett mii--

164161 fuggoen)

A A bevitt er7este]emto folyadéknak a pendurahs
-1erben blzonyos kiterjedése van. A folyadék minden
irdnyban szétterjed, de nem gy mint egy ﬁregben

mert a periduralis tér laza kotGszovettet €s zsirszi- -
infiltralja. o
Legkonnyebben terjed iilshelyzetben tortént beadds

-vettel van kitoltve, tehat azt mintegy

‘utan lefelé; kevésbbé felfelé, de kilép a folyadék a
csigolykozti llkakon oldal felé is. A kiterjedés . meér-
téke fiigg -a periduralis tér tagassigitél, annak ki-
t61tottségétsl, (zsirszovet), a nyomdastél, ahogy a
'.folyadékot befecskendezziik, az anyag viscositasaidl

¥s annak mennyiségétol. Kialakult tapasztalat szerinl .
25—30 cem vizes oldat 13—18 segmentumot, 18-—20;

cem viscosus aldat (plemba). 10—15 segmentuinot
érint, Az érzéstelenitett segmentumok ‘kb. egyhar-
imada’ a beszfirds helye f6lott, kétharmada pedig a be-
szfirds helye alatt van, ha a beteg iil§ helyzetet fog-
lal el befecskendezeskor

Igy nogyogyaszai hasmebs;ésnel ha a beszirast a
12. hafi és az elss -agyéki csigolya Kozt eszZkozoljik s
egy 18—20 cem-es plombat he‘yezunk el, a 7—8 tharaca-
lis segmentumig terjedd érzéstelenséget kapunk. Vagini-
lis mitétné] nincsen szitkségiink -ilyen .magasra . terjedo
érzéstelenségre, ezért egyrészt inélyebben sziirunk
(L. 3—4.), masrészt kus b. plombaval és kevesebb pamo

cainnal (70°'mg) is elegendd érzéstel enseget k.arptun«k

Az érzéstelenités sikere a roviden leirt’ elméleti
clgondolasok utdn a finom technika kérdése: Az ér-

zéstelenitends beteget a miitéasztalra iiltetjitk, ahogy -

az lumbalanaesthesianal - szokésos. Lehet a befecs-
kendezést. o'dalt fekvd helyzetben is végezni, de nd-

- gydgyaszati miitétnél nincsen elnye ‘és- iilve sokkal

konnyebb. A hesziirdsra kivalasztott helyet eldzetes
desinfectio utdn 2 cem novoeainnal feliiletesen érzés-
telenitjiik. Rovidre vagott hegyti, tdg lumenti, széles,
j6l iranyithaté. vezets lappal elldtott tiinket feliile-
tesen besziirjuk, majd mandrinjat eltavolitva steril
fiziolégids konyhaséoldatta] t61tott 2 cem-es fecsken-
dot helyezunk a tfire. A fecskendo dugattytijara n\o-

-gatni, aisd testfele ¢lzsibbad, 'vérnyomésa esik.
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mast gyakorolunk és mllllmeterrol mxl.xmeterre tol
juk elére. A ligamentuim flavum nagy ellenéllast fejt
ki a tiiben lévo folyadék ellen, s amint ‘a t{i hegye
éppen. athaladt a durdnak a ligamentum flavummal
szoros Osszekottetésben 1éves kiilss lemezén,  keziink
nem érez t8bbé ellenalldst 4 dugattyin, jelezve, hogy
a folyadék a penduralls térbe 4ramlott. Ezutin 5
cem-es részletekben 4—5 perees idokozokben igen
enyhe nyomas mellett befecskendezziik az anaesthe-
ticumot. Buchholz és Lesse elvének meglelelen még .

-a plomba behelyezése el6tt feltolthetjitk a periduralis

teret 30—60 ccm fiziolégids konyhaséval, hogy a csi-
golyédk kozti likakon a folyadék kilépését megkonnyit-
sitk. Az emlitett eljards gyakorlati jelentGsége vita-
tott. Az injectiok beadasa utam 20 perc miilva beall
az érzéstelenség.

A PA legnagyobb veszelye alz akaratlan észre -
nem vett durapunctio. Ha az érzéstelenité anyag tel-
jesen vagy nagyrészt intraduralisan keriil, a beteg -

. collapsusba esik, 1égzéshénilds 4ll be és ha erre a

veszélyre - technikailag . nem  vagyunk felkésziilve
(Pulmotor, passiv lelegeztetes), a beteget csaknem
bizonyosan elveszitjiik.

A’ durasértésnek legnyxlvanvalobb jele a liquot-
csepegés, azonban ‘megsérthetjiik a durat hosszabbra
metszett hegyil. tiivel anélkiil is, hogy liquor clfoly-
nék. A tii . hegye a duraba npenetral de lumene nem.
Bmmyos csepegést ' lathatunk a dura sértése nélkiil

Js,. ha a beadott konyhasé csepeg’ vissza. Ezt alkal-

masan elkiilonithetjiikk , azzal, hogy sulfosalicylsay
oldatba hagyjuk csepegni, hd zavarosodast lattunk,
az a durasértés jelei (Tusinszkij). Jél hasznédlhatd
médszer a durapunctio felismerésére, ha a punctiés

- tiire nem fecskend6t, hanem manometert helyeziink

(Caporale, Ruppert). A manometer egyszeru U-alaki
vékony cs&; melyben kevés. folyadék van és a punc-
tiés tiihoz csatlakozik. A folyadék kicsiny elmozdu-
lasa jelzi a regativ nyomast’ a periduradlis térben s
a positiv nyomdst a durdn belill, Mikor: a t{i hegye
athalad a dura kiils§ lemezén, 4 manometer negativ
nyomdst jelez. Ez-a negativ nyomds rendesen nincs
meg a peridurélis térben, csak azaltal jon létre, hogy-

- a beteg hatat erfsen. meggorbiti, s a durazsik elore-

izodik. Ha kétségijnk van affeldl, hogy megsérthet-
tik a durat, még a ti megmozditdsa elstt a ti lu-
menén keresztiil vékony, - beosztdssal biré szondaval
negszondazhatjuk - a periduralis teret. Tovabhi j6
proba a beteg kohogtetése. A melliiri nyomés fokozé-
désa emeli a nyomést a liquortérben és_liquor folyik
el ‘ha durasértés 4ll fenn. Legjobb préba azonbau
a functionalis proba. Az anaestheticum els adagja-
ként (p16badosis) csak annyit adjunk be, hogy a
folyadekban ne legyen tébb, mint 10 mg pantocam
Ha az injectio a liquortérbe tortént, 3—4 perc milva
intenziv . lumbalis acsthesia all be. A beteg iabai el-
nehezednek, labujjait csak korlatozottan tudia moz-
{1a
kiviil vagyunk a duran a beteg nem érez semmlfele
valtozast.

Ha barmilyen gyam’mk van arra, hogy meg-
sérthettiik a durdt, az érzéstelenitéstsl el kell ail-
nunk. Tehat nenr alkadlmazhaté az érzéstel=nités, ha
ounctioc kozben seltévedtiink«, s nem vagvunk biz-

831



—_——— g T
= - = T, TS T = STIETORE = . = 3, T X ) 7 ) > 5 i
TR AR e B 0 RO R T R . o AR et : 2 Shat L8

X * * P > - ~ " -5 L~ L E I\ PN 3 e 2 .

. - venti6jahoz tartozik az esetek

ORVOSI HETILAP 1953. 30.

tosak benne, logy hol voltunk mar a tii hegyével.
Ujra szlirdsokbdl és a kivitel egyéb erdszakn’asibdl
adodtak a ielesleges haldlesetek! Meg keil azonban
jegyezniink, -hogy tobben a dura sértése utdn 'is el-
végzik az érzéstelenitést egy segmentummal lejjebb
vagy. feljebb. S6t-van olyan is, aki el8szor uz intra-
duralis (érbe pungél s indirect médon, a tii ‘vissza-
hiizaséval keresi fel''a periduralis teret. Elméletileg
a durasériésnek csak akkor
" anaestheticumot egyenesen a liquortérbe adjuk, vagy
- ha sértett dura mellett a peudurdllb térbe | adott

érzéstelenildszer 'mgyobh nyomas alatt “all, mint a
liquornyomas.
Durasériés pontox kezdeti punctxo mellett "is

lértejohet, ha a beteg érzéstelenités alatt nvugtala
nul viselkedik, kiegyenesedik. Ilyenkor a- dnm/ﬁak

. hatrabb keriil ¢s a t{i hegye "belenyomulhat, Ezért

fecskendezés kozben t6bbszor vissza kell szivni vagy,

" levenni a fecskend6t, s észlelni, hogy van-c liquor-

uriilés. Masik leheloség helyes kezdeti punctia mel
lett a duraséitésre, ha nagy, nyomassal fecskendez-
ziik be a folyadékot. ilyenkor a nagy myomis defor-
malja a pLI‘IdLlldllS téret s a durazsdk emiatt tér kl
helyzetébdl és nvomddik ra a tii hegyére.

A PA masik veszélye - a peripherids keringés
veszélyeztetése. Az érzéstelenité anyag legaldbb is
annyi sympathicus = 6sszekdts  dgat bénit, ahany

. segmentumot érzéstelenit. A vasomotoros rostok bé-

nitasa bizonyos mértékii ‘yérnyomaéseséshez vezal.
Ezt a nem kivanatos vérnyomésesést - el6zetesen
- adott Ephedrinnel meg lehet gatolni. Nemely esethen,
akol fokozottabb a collapsus-hajlam, ez a vernyomas
esés nagyobb lehet s ‘collapsus &llhat els. Egyéb
okon kivill a kezdeti vérnyomasesések elkeriilése vé-
gett ajanlottak Buchholiz és Lesse a periduralis tér
elézetes feltoltését, igy néha. nemhogy vérnyomas-
esést, hanem bizonyos mérték{i’ emelkedést latunk.
Szerz6k kiilonben a dura esetleges pimctidjat is ki
tudjak zérni.ezzel a médszerrel. A durazsdkba adott
30—60 cem konyhasé olyan subjectiv tiineteket okoz
(nyomdsérzés a fejben, fiilzligas, fejfajas, klplrulas\
hogy feltétleniil észre kell venni. A co]lapsus jo prae-
jo megvalasztasa.
Intoxicaltakat, kivérzetteket, 100 Hg mm-en “aluli
vérnyomésiiakat ne érzéstelenitsiink ezen a médon,
se terheseket teljes dosissal. Tapasztalatunk szerint
hgyelmet érdemelnek a 200 Hg mm koriili magas-
vemyomasu idosebbek, mert ezeknek igy is, de kii-
lonben is nagyon nehéz a beallott collapsusukat
kezelni. : o fis

Viscosus oldat alkalmazisa. mellett a vérayo-
mésesés nem nagy. Ezért a prophylacticusan adott
ephedrin elengedhetd. Kiilonben ‘is vezetéses érzés-
telenitések utan a vérnyomas altaldban csak 20 perc
milva kezd esni, tehat csak akkor kell adni; ha
ellenbrizve azt latjuk, hogy a vérnyomads valéban
esett olyan mértékben, hogy azt kezelniink kell.

Harmadik veszélye a PA-nak_ az érzéstelenitd
anyag - felszivodasabo szarmazé mérgezés, a re-
‘sorbtiés mérgezés. Ez csak akkor szokott végzetes
lenni, ha 1évedésbél pl. tizszer nagyobb: concentra-
tioban haszndljuk. Cocain-derivatumokra  érzéke-
nyeknél azonban rendes adag mellett is megtortén-
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van vesz€lye, 'ha az:

- vel6t roncsoljuk. Mind ‘a ‘ketts, durva
. Ovatossagt mellett biztosan ell\erulheto, csak szak-

. hetik, hogy enyhe mérgezési tiineteket: sapadtsagot,

litktetd fejiajas: stb. latunk. Stlyosak lehetnek a mér-
‘gezési tinetek (sdpadtsdg, izgalom, gorcsos dlla-
pot), ha a pantocain a vérpalydba keriil. Ezért, ha .
punctio kapcsén' vér {iriil a tib6l, vagy a konyhasé
visszaszivdas utan vérrel festenyzddik, all]unk el az
érzéste enitéstd).

Edénysértés f6leg akkor kévetkezhetik be, ha
nem pontosan kdzépvonalban pungéalunk. A ple\uQ
venosus vertebralis a kézépvonaltdl keto]da]t helvez-

. kedik el.

, Negyedik veszélye a PA-nak valamely gyoknex
vagy maganak a gerincvelének megsziirasa. Meg-
sérthetjitk a gerincvelShal kiléps gyokot, ha punctios
{ink a' kbzépvonalidl eltér és oldalielé nagyon mélyre
vezetjiikk. Ha-a masodik lumbélis csigolyatél maga-
sabban pungélunk s a it a dura punctidja utan
tovabb erdszakoljuk, a tompa tiivel magat a gerine-
hiba, kell6

avatatlan esik bele.

Elvégzett érzéstelenitések utan blzon»os szaza-
fékban . sikertelenséget latunk. Ha az érzéstelenité

‘szer kells helyre kerii't, akkor ennek oka psychikus.

Kétségtelen; hogy vannak egyének, - akik psychés
beallitoftsaguknal fogva nem alkalmasak helyi ér-
zéstelenitésre. Masik ok lehet a miitét eltti kells
sedatio hidnya. A miitét eltti sedatio mértéke egyes

" intézetekben véaltozé, vannak, akik csak enyhe nyug-

akik - nagyobb miorphin
scopolamin-t vagy intravénds scopolamin-t adnak
miitét el6it. Természetes, hogy erélyes " nyugtatas
mellett kevesebb az ilyen. mdédon eldallott = siker-

tatokat adnak 's vannak,

. telenség.

" Sikertelenséget okozhat a nem kelléen kiméls
miitéti technika is. PA-nal is, mint barmely helyi
érzéstelenitésnél figyelemmiel kell lenni a-nem €rzés-’
telenitett teriiletekre. Pl. nem szabad kendiikkel til-
tomni a hasat, mert a  vékonybelek -mesenteriuma
kiviil esik az érzéstelenitett teriileteken s'azok erd-
szakolt visszatoldsa fédjdalmat, gyomortaii- feszulo
érzést, hanymgert valt ki s a bcteg préselni fog, #
varja a miitétet, a belek. serosam sériil, tehat el\e
szitjiik az érzéstelenitési méd sok elnyét.

Vannak azonban sikertelenségek, melyek a ki- - -
vitel rovasara esnek, ilyenkor rendszerint rossz
helyre keriil a pantocain. Megeshetik, hogy punclio
kozben a dura kiils6 lemezét leemeli a nyomas alatt
{itiilé konyhasé, még mielstt 'a tii azt Alszurna.
A fecskenddben igy is esik.a nvomas, s ilyen médon
egy miivileg képzett- térbe adjuk az érzéstelenits
szert, Kilonosen nem varhatunk sikert, ha az anaes-

‘theticumot a ligamentum interssinosum és ligamen-

tum flavum kozotti térbe adjuk De.

Mi a szegedi n&i klinikdn az elmilt 9 hénap.
alatt 100 peridurélis anaesthesiat végeztink. Nem
alkalmaztuk ‘kizdrélagosan, hanem csak . az arra
alkalmasnak vélt eseteket érzéstelenitettiik igy. Az
érzéstelenités- a miitét mellett csak therapias. segéd-
eszkdz, s annak egy forméijat nem alkalmazhatjuk
»principidlisan«, hanem az anaesthesia az opera-
land6 beteghez €s a tervezett - miitéthez alkalmaz-

kodik.



A betegek praemedicati6ja a miitét ‘elotti estén

és a miitét reggelén adott 0,5—0,5 g veronal-bol és
a miitét elétt egy 6raval adott 1 ctg morphiimhdl
aliott.  Ha . sziikségesnek lattuk, érosszehlizot, is
adtunk. 4 :

Erzéstelenits szerként pantocaint alkalmaztunk.

. A vérplombit a fentebb leirt médon - készitettiik.

Az esetek thlnyom¢ ‘részében a fajdalommentas-
ség kielégits- volt. Az érzéstelenités 2 alkalommal
- hatastalannak latszott (technikai hiba), 14 beteget
pedig a miitét folyaman el kellett allatni, mert az
érzéstelenség nem latszott kielégitének. Ilyenkor
azonban 40—60 perces mifitéinél 30—40 g aether cle-
gends volt, jeléiil annak, hogy minden bizonnyal
»psychés«  sikertelenség allotl fenn. Néhany alka-
lommal csekély fokil resorptiv toxicus jelenséget fi-
gyeltiink meg. Sem lényeges vérnyomadsesést, sem
collapsust nem lattunk. A durdt egy alkalommal
sértettiik meg tigy, hogy csak a prébadosis beadésa

utdn vettiik észre. Ezt a beteget aztan igy. lumbalis.

anaesthesiaban operaltuk meog.

A 16%-0s feljes ‘vagy részleges sikertelenség
mellett meg kell még emlékezniink 26 olyan esetrdl,
mikor megkiséreltiik az érzéstelenitést, de nem
végeztiik el, mert nem voltunk biztosak benne, hogy
a punctionk pontos volt. Ezek az esetek a modszer
. alkalmazéasa elején fordultak el6, mikor ‘még stmmi
gyakorlatunk ném volt s a mddszert csak leirasok
alapjan ismertiik.

A végzett 100 miitét koziil 52 nehéz hasmetszés
volt.” Kiméletesen operélva, a hasfal jol ellazult, 2
belek visszaestek, nehéz miitéteknél megkonnyitette
a tajékozodast és csokkentette a melléksériilések
lehetéségét. Igyekeztiink olyan betegeknél és miité~
teknél alkalmazni, ahol :
mély narcosis nem szolgilja a beteg. elényét. Az
anaesthesia tartamaval mindig meg voltunk elé-
gedve. Néhany alkalommal 3 o6ras -miitétre is sor
keriilt (nagyobb négyégyészati miitéthez kapcsolodd
esetleg . tobbszoros. bélresectio sth.) s ilyenkor is
végig kielégitd volt az érzéstelenség.

48 vaginilis totalis exstirpatiénal végeztiink

PA-t, olyankor f6leg, mikor az egyszer{i réteges no- "

vocain infiltratio vagy™ a klinikin népszerii Mez6-
féle ischio-sacralis érzéstelenités eldrelathatéan nem
lett volna kielégits, igy myomanal, megkétott  méh
esetén, carcinoma-miitéteknél. Itt még jobbak Voltak

a tapasztalataink, mint hasmetszésnél. 2 eset kivé--

telével minden: anaesthesia teljes sikerii volt, s zavar
egyaltalan nem fordult eld.

Mondjék, hogy a ‘PA magéban foglalja a lum-
balis anaesthesia eldnyeit annak hatranyai ‘nélkiil.
Nagyon sok esctben végeztink a  klinikdn lumbal
anaesthesiat féleg hypobarikus nupercain. oldattal s
igy volt médunk b&ven az osszehasonlitasra, El-

mondhatjuk, ' a. lumbal anaesthesianak +feltétlen els- *

nye a PA-val szemben az igen konnyii technika.
Technikai ‘hibabol adédott sikertelenség gyakorlott
"kézben nincsen. Nem kell varni a hatasra, mert a
kozvetlen miitéti el6késziilet alatt beall az érzéste-
lenség. Igen kis mennyiségii anaestheticum sziiksé-
- ges, igy semmiféle resorptiv toxicus jelenség nincsen.
A PA-nak elénye a lumbal anaesthesidval szem-

. nehezen vihets ki, -

az elérelathaté hosszii és’

-

CRVOSI HETILAP 1953. 30.

ben, hogy utdna nincsen fejfajis, bar megfeleld tech-
nika mellett lumbal anaesthesia utan is kivételesen
latjuk. A beteg ‘helyzete korlatlanul “véltoztathats.
Az érzéstelenité -szer  veszélyes ascénsidjatol egy- .
altalan, nem kell 'tgrtani, mert az kiviil van a duran.
Az anaesthesia segmentéris, ez€rt a vérnyomasesés
kisebb vagy nincser, igy a keringési zavar lehets-
sége kisebb, mint lumbal anaesthesiinal. Megfigye-
lésiink szerint. a PA-ban operalt betegek frissebbek.

. A »programmszeériiens, siman lezajlott PA ki- -
tling benyomast kelt, fel kell emliteni azonban hat-
rdnyait - is. .'Az érzéstelenség az injectick beadasa
utdn 20—30 perc milva all be, ezért egy rendes
miitéti programm lebonyolitdsa kapesdn kiilon érzés-
telenitd assistens sziikséges, aki-elvégzi az érzés-
telenitést és észleli a beteget. Ez kisebb intézetben
A “legnagyobb hétranya, hogy
nehéz és kényes a technikaja és a kivitele koriilmé-
nyes. Technikai hib4dkbol adddott eddigi mortalitasa:
kétszer olyan magas, mint a- chloroform-narcosisé
(0,06%). . Természelesén varhatd, hogy a mddszer
fejlddése kapesdn a mortalitis mindinkdbb = kisehb
lesz.. EgyelGre azonban' veszélyesnek é€s korulmenycs-
nek mondhaté a mindennapos intézeti hasznalatban,.
bar-sok intézetben, ahol erre mar betanult, jol be-
gyakorolt assistentia ‘van, kizarélag PA-ban operil-
nak.. Mindenesetre, ha majd" szorgalmas —miiveli
konnyebb, veszélytelenebb vagy éppen veszély nél-
kiili technikat" dolgomak ki, igen értékes érzéstele-

" mitési . méddal gazd'lgodunk
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organ 92; 78, 1938. ,— Anselmino: Geb. u. Frauenh. 10
589, 1950. — Barbara et al.: Rev,” Chir. 1933. 12, 931. tel.
Zentralorgan 68; 222, 1933. — Braun—Lawen: Die ort-
liche Betdubung. Leipzig, 1951. — Burger:  Geb. w
Frauenh, 10; 325, 1950. —  Carporale: J. Urol. 35; 403,
1936. ref, Zentralorgan 78; 494, 1936. — Denecke: Zbl
Chir. 1937. 130. — Dogliotti: Zbl, Chir. 1931. 3141. = —
Gagyiev: Chirurgija 1936. 6. ref. Zentralorgan 91; 691,
1936. — Goepel: Zbl. Chir. 1950. 1. — Kraatz: Zbl.
Gynaek. 72. 324, 1950. — Linden: Zbl. Gynaek. 72; 347,
1950. — Liszouvszkaja: Urologija 15; 4, 1938. ref.: Zenlml- ;
organ 95; 38! 1938. — Tusinszkij: O’mrurgua 5; 29 1951. °
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OLVASOINKHOZ!

: Ertésitjﬁk, hog}; a papirtakarékossdgra valé te-
kintettel, folyé hé 31-t8l kezdve lapunkat csak azok-
nak az olvasdinknak kiildjuk, akik az eléhzeté51 dijat
lejarat el6tt bekuldik. &

Egyben felhw;uk ngyelmuket hogy a besziinte-
tett lap pétlésé-t utélagos fizetés esetén biztositani
nem tudjuk, mert csak a tényleges elére ﬁzeté_k‘té
szére allithatjuk el§ lapunkat. - :

Lzért kérjiik, hogy az el6fizetési lejératot mely-
ol kﬁlon értesitést mar kildtiink — el6jegyzésbe
venni és az eléfizetési dsszeg bekiildésérsl gondoskodni
sziveskedjenek. ¥ .

Aildiadébi'vatal.
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: A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Fiil- Orr- Gegeklmzkd]anak
& (igazgatd : | Germdn Tibor dr. egyet. tandr) kozleménye

Az allergids orrmegbetegedések kérismézése,

kulonos tekintettel az orrvaladék eosmophlhé|ard
‘ fna KENEZY TIBOR dfr.

Az allergids orrbetegek szama rendklvul nagy.
Klirikdnkat 1949 janiusatdl 1950. szeptemberéig ter
jedd 15 hénap alatt 330 beteg kereste fel idiilt orr-
panaszok miatt, ezek 2/3-dbap allergids eredet volt

kimutathato. Ez az ardnyszim valoszmuleg még ma- " °

gasabb, mert kdzismert tény, hogy éppen az allergias

“betegségek azok, ahol egy negativ vizsgalatj lelet

még nem zarja k1 az allergias eredetet.

Az allergias folyamatok részben az orr fGiiregére,
részben a mellékiiregekre lokalizdlodnak. [zoldltan
allergids rhinitist6l vagy sinusitisrél nem lehel be-
§zélni, mert az. allergias reakciokban az orr fourege—
nek és mellékiiregrendszerének nyalkahértydja egyiit-
tesen, egyidében vagy sorrendben egymasutin -vesz
Iészt, az intenzitds foka szerint; a ketté kozott a ki-
1onbség tehdt csupdn fokozati, azaz guantitativ és
nem qualitativ. Az orrnyilkahartya allergids reakei6-

‘javal egyidoben, vagy azt kovetSen a mellékiiregek

'nyalkahdrtyaja is megduzzad; ez a betegek panaszai-
bél is kitiinik; teltséget, nvomast ereznek a mellék-

iiregekben, de sorozatos rontgcnfclvct«elckkel is meg- '

allapithaté: A" mellékiiregi nyalkahartya az ostiumo-
kon 4t prolabalhat, amj hosszas fennallds utén, pan-
gas révén polypképzddésre vezet. \A polyp kezdetben
reversibllis id8vel irreversibilissé valik.

Therapia szempontjabé] nagy haladéast jelent e
beegse“eﬂ( allergias eredetének kimutatasa, mert egy
megfelelé antiallergids therapia bevezetésével e be-
folyasolhatatlannak -latszo betegek tekintélyes részét
meggyogyithatjuk, vagy legaldbb hosszabb-révidebb
idore tinefmentessé tehetjiik.

Az clvaltozasok allergiis eredctenek kimutata-

sara szamos vizsgdlati mod. van. A kiilonbozé his- .
. taminérzé¢kenységi probak (1), a histamin kimutatdsa

a vérberi €s a polypokban (2), orrvaladékban, az err-

nydlkahédrtya ecsetelése az allergen oldatdba martott,

ecsettel és az igy kivéltott reakeié vizsgalata (3); a
bérprobak stb., részben bizonytalan eljdrasok, mert
nem allergias-egyének is positiv eredményt adhatnak,
részhen a mindennapos gyakorlatban nehezen alkal-
mazhatok. Olyan vizsgdlati eljdrdst vdlasztottunk,
mely a megbetegedés helyével szoros oOsszefiggésben

~ all egyrészi, masrészt lkt’mnyen kivihets, barki elsa-

jatithatja, kiértékelbeti és. cmellett tigy ta‘altuk hogy

"~ Korisme felallitasdhoz megfelel6 alapot nyfijt: ez az

orrvdladék sejtjeinek vizsgdlata.

* Az allergias orrmegbetegedések ‘klinikai korismé-
zésfben a kovetkezd szempontokra kell figyelemmel
lenniink: : ; :
részletes anamnesis,

. rhinoscopids vxzsgalalt
. orrvaladék cytologiai vizsgalata,
. vérkép eosinophilidjanak vizsgélata,

-#wm‘:—-
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- gedhetetlennek fartja a véaladékvizsgalatot.

5 polypok €és egyeb eltavolltott szovetek  histo- .
logiai vizsgalata,’ ¥

6. sorozatos rontgcnfelvetel(k (rovid ~idékozhen
készitve).

Rawlins ezek koziil legfontosabbnak az anam-
nézist és-a valadék' cytologiai. vizsgalatal tartia (4),
mely utébbi — szerinte — ahsolit és donté diagnosti-

kus jel.

eosinophil

V179galatarnkba|n az_ Ieukocytékat

(e 1) kerestiik:

a) az orr i6- és mellekuregemek 1l| az epipha-
rynxnak a valadékdban,

bh) a vérben, :

¢) a polypusokban, ill. az orr {6- és mellékiiregei-
nek nyalkahartyajéban.

A histologiai vizsgéilatokat Selymessel végeztitk
és ezekrdl rovid eléadasban beszamoltunk (5).

A - valadékokra vonatkozo - cytologlal vizsgéla-
taimmal, egybevetve a Késmdrkyval és Kékesyvel
végzett haematologiaj vizsgilatokkal, ez alkalommal
kivanok részletesebben foglalkozni, * s

,332 esetben, .a diagnostikailag legjelentsebb,
egyben a legegyszeriibben' kxvuhoto orrvdladékvizsgad-

latoi végeztiik idiilt orrpanaszos betegeken. Ezek
koziil 181 esetben a vér-eosinophilidt is vizsgélat

‘targyava tettitk, tovabba 50 eltdvolitott polyp szovet-

tani eredumenyet hasonhtottuk Ossze az orr valadé-
kAval. -

E targykérrel foglalkozé szerzok tekintélyes része
minden idiilt orrmegbetegedés kérismézésében elen-
A vdla-
dékvélel kiillonboz6 mddozatait ajanljak (6, 7, 8), mi
annak legegyszeriibb modjat - véalasztottuk, mellyel

'témegrendelésen.segél?{saemelyzel is el tudJa készi-

teni a kenetet, homloktiikbr €s miiszer hasznilata
nélkiil. Nem talaltuk lényegesnek a Hansel ajanlotta
methodust, amely szerint szeparaltan, mindkét orr-

“ félbsl kell venni a valadékot, minthogy az allergiara

éppen az a jellemzs, hogy az elvaltozasok mmdket
orriélhen. egyarant jelentkeznek.

Kifuvattuk a beteggel az ornit, felvéliva befogvan az
orrMcaloat az igy myert valadakot targylemezzel . feliog-
tuk &s lekerekiteit fivegpdleaval szétkentitk, Kiilonds gon-
dot fordi*va a consistensebb flocculusokra. Durviéabb szé-
lesztésnél az e. |. sejthartyaja megreped, granulumai a
mag korill® szétszérodva szolbitirtszeriien helyezkednek
el. Ha egyszerii orrfiivdssal valadékot nyerni nem sike-

* riilf, mert a beteg éppen rohammentes idészakban keriilt

v:zs«gé&labra az ormyalkah{mtya mechanikus izgatésival
vagy hémérsékletvaltoztatissal igyekeztiink vé&ladékkép-
zGdést provokaini, ha ez sem jart sikerrel, a betegnek
targylemezt adtunk at, melyre — roham esetén vett vila-

. dékboél — maga készitette el a kenetet, utasitasunk sze-

rint; a kenetet lehetSleg aznap behozta vizsgalatra. . Az
orritdssal nyert valadék természetszeriileg mellékiiregi
valadékot is tartalmaz. Bizonyos esefekben, ha g vila-
dékvétel az el6zd. médok. egyikével sem sxkerult vagy -

@



negativ vizsgélati eredmények ellenére gyanink volt arra,

hogy a betegség mégis allergids eredetdl; az epipharynx- -

bol vettiink véladékot, tekintettel arra, hogy az allergia-
val foglalkozo szerz6k egybehangzé véleménye alapjin
az orrganatiir az e, l-k gyiijtéhelye. E célb6l a tuba-
kathétert az alsé orrjaraton &t bevezeitiik a hatso garat-
falig és Politzer-féle balonnal megsziviuk azt. A felszi-
vott valadékot azutdn a balonnal tirgylemezre ffjiuk ki
és szétkentiik. Minden esetben keriiltik a valadéknak
vattds szondaval vald vételét — ami a bakierioldgiai
médszerek szerint a legegyszeriibbnek tiinik —, mert azt
tapasztalfuk, hogy az a leukocytékal felszivia és csupan
az €gyéh alakelemek mutatkoznak a készitményben. Az
a tapasztalat, hogy a kenet 24 Orai alldsa utan, a leuko-
cgtak detg*eneré}t]iéja miatt a t-leleft nem értékelhetd, sziik-
s 5 teszi; hogy a rogzités utdn azonnal megiessiik
a iéuihnériyt. 5 o : ¢

A kindlkozé festési eljarasok kozil a Pappen-
heim-féle kombinalt May Griinwald—Giemsa vérfes-
“tési modszert, a haematoxylin-eosin festést és izolal-
tan a Giemsa-festést probaltuk ki. A legplasztikiusabb

képet a Pappenheim-festés adta és ezt alkalmaztuk, -

azzal a kiilonbséggel, hogy @ Giemsa higitott oldata-
val a szokottnal révidebb ideig festettiink. Ujabban
a Szmuk ajanlotta eljarassal festettiink (9): eosin,
valamint methylenkék megfelels toménységli vizes-
alkoholos oldataval. Ezzél j6 kontrasztfestést és min-
den esetben jol értékelhets képetl nyertiink.

A kenetek vizsgilatindl nem szenteltiink kiild-
nosebb figyelmet az e. l-on kiviil el6forduld egyéb
alakelemeknek, Legnagyobb szdmban a lebenyes-
magvil neutrophil leukocytak lathatok, olykor ép,
gyakrabban toredezett - vagy degenerédlt Aallapotban.
Eléggé ritka a baktérium-lelet. Lényegesen kisebb
szdmiiak a lymphocytak, plasmocytdk €s monocytak.
A vestibulum nasibél szarmazé laphdmsejtek mellett
olykor tomegesen lathaték a regio respiratoriat feds
csillészoros, gracilis  hengerhamsejtek;  készitmé-
nyeinkben a csillész6rok. jol kivehetdk voltak,

A legfontosabb az eosinophil leukocytdk vizsgi-
lata. Ezek két valtozatban jelentkeztek: karakterisz-

tikus a polymorph magvii, laza strukfurdji alak,

“melynek szemcséi halvanyan festddnek és = élénken
csillognak. Szakadékony sejthartyajuk lévén, kénnyen
szétdorzsolhetok, a szemesék szétszérédnak, minek

kovetkeztében az egész latéteret a piros szin domi-

nalja. Ezek leginkdbb csoportosan, nagy témegben
fordulnak el6. A masik typusa az éretlen alak, Hall-
mann szerint (10) eosinophil myelocyta: kerek, éret-
len, intenzivebben fest6d6 maggal, plasmaja tomott
structuraji, a szemcsézettség olykor nem wveheté ki,
a granuldk sotétebb vorosre festédnek és néha a ma-
got is elfedik. Ezek — még ha nagy szamban is —
soha csoportosan nem jelentkeznek, hanem elvegyiilve
a neutrophilek %ozott. - (Histologiaj vizsgalataikban
Huber és Koessler a szovetekben is taldltak hasonlé
alakokat, 6k viszont azokat a typusos e. l. degenera-
tiv formdajanak tartjak.) E morphologiai differencia
Klinikai értékét az allergias gyulladds megjelenési
formajaban nem tudtuk kimutatni.

‘A kenet dlvizsgdldsa nagy tiirelmet és kitartdst
igényel, mert gyaknan csak nagyszami 1atétér atvizs-
géldsa utan jutunk el olyan teriiletre, ahol az e. 1.-k
kizarolagosan vagy dominaldlag fordulnak el6. Han-
sel (7) még tovabb megy a kovetelmények felallita-

- ardnyban fordultak el6 az e. 1.-k.
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saban: szerinte csaknem lehetetlen egy kenetbs] ha-
ftarozott kovetkeztetést levonni.

Az orrviladék eosinophilidjanak quantitativ meg-
hatdrozasara absolut mérték mincs, a szazalékos meg-
hatérozéds, amint azt Kragh (7) ajanlja, ngyancsak
nem latszik exactnak. Csak nagyszama valadék Aat-
vizsgéldsa révén szerzett egyéni tapasztalattal tudja
a.vizsgalé a kenetet az eosinophila mértéke szerint
osztalyozni, Az e. .-k jelentéktelen szdmban jelen van-
nak nem allergias gyulladasoknél is (6), a neutrophil
sejtek szama azonban legaldbb tizszerese az eosi-
nophilnak. Ezt a tényt tekintetbe vettiik csoportosita-
sunknal és positivnak csak azi a kenelet tartotluk,
amelyben elbfordulds esetén az e. l.-k szdma ez ardnyt
(10% ) tdlhaladta.

A negativ kenet kétiéle:

a) fiziologias valadék, mely elszértan degeneralt
hamsejieket, kevés neufrophil leukocytat és Kékesen
fest6dé mucint tartalmaz, e, 1, nem fordill €l6;

b) a heveny vagy idiilt gyulladasos véaladék, ez eset-
ben tomegesen. lathatunk neutrophil leukocytikat, fibrin-
szélakat, esetleg baktériumokat és szdzalékos aranyuk-
nak meglelelden e. 1.-kat,

. A positiv valadékot 4 — -+----tel jeldliiik az e. .-k
absolut szama szerint, ill. a meutrophilokhoz valé viszo-

-nyuk alapjin, az alabbi kritériumok szerint:

~+-4-+---tel jeleztitk azt a kenetet, amelyben az e.l.-k
nagy tomeghen ép és szétdorzsolt allapotban oly mennyi-
ségben voltak jelen, hogy a piros szin az egész latoteret
dominalta. A neufrophilek csupan elenyészg . szdmban
jelentkeztek.

~++--tes kenetben a neutrophil leukocytdk kdzott

.koriilirt nagyobb. csoportokban jelentkeznek az e, l.-k.

Kétségtelen, hogy allergiis alapon fennallé masodlagos
lertzés képe ez. :

+--es jelzést akkor alkalmaztunk, ha a neutrophil
lenkocytak kozott elszértan kisebb csoportokban és izo-
laitan leltiink e. 1.-kat. ' - y

-+ vo't a jelzés, ha neutrophil leukocytik kozt elszér-
tan egvesével, de minden. eselre 10%-nal -magasabb

A 332 vizsgalatra keriilt egyént6l szarmazo vala-
dékbol 201 volt valamely foken positiv. Ez 60.5%,
ami megfelel az irodalomban altalaban fellelhets ada-
toknak. Kozte van 11, a megismételt vizsgalat soran
positivnak bizonyult lelet, valamint a késGbb beveze-
tett orrgaratiiri valadékvizsgalatok eredménye is.

. 20 alkalommal végeztiink egyidejiileg orr €s orr-
garatiirj valadékvizsgalatot, e¢bb6l 9 betegnél talal-
tunk negativ orrvaladék mellett positiv orrgaratiiri
valadékot, 3 esetben volt mindkettd positiv, 8 esetben
mindkettd negativ. Arra mnem volt példa, hogy positiv
orrvaladéki lelethez negativ orrgaratiiri lelet tarsult
volna. E néhany eset is kelléen kidomboritja az. epi-
pharynx-valadék vizsgalatanak jelentGségét.

157 volt azon vizsgalataink széama, amelyeket
megfieleld adatok birtokdban nem €s kor szerint cso-

_ portesitani tudtunk. Ezek alapjan megéllapithatjuk,

hogy a memek kozolti megoszlas tekintetében emli-
tésremélts kiilonbség nines: 75 férfi, 82 n6.
Figyelemremélté a kor szerinti megoszlas: a meg-
betegedések tobb mint fele: 84, a negyedik és 6todik
évtizedre esik. Ugylatszik ez az az é€letkor, amelyre
az allergizdlodas mar bekdvetkezik és az egyén még
reakcioképes. Erdekes megemliteni, hogy Grove (11)
gppen az e korban 1&v6 betegeknél érte el legjobb
-:t»herépiés eredményeit. Megfigyelends, hogy a gyer-
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mekkorra az eseteknek alig tobb mint 1%-a, a puber-
tison inneni korra, 1—15 évig pedig alig 4% jut.
Hansel (6) azt éllitja, hogy allergias polyp ritkan
van gyermekkorban, pubertas el6tt. Mi ezt akként
moédositjuk, hogy az allergias orrbetegségek ritkék
a gyermekkorban, Ez onként adédik abbél a ténybél,
hogy a pubertdson innen az allergias reakciok [6-
képen a bértakarén és az emészté tractusban jelent-
keznek (3). 50 éven feliill zuhanasszeriien csikken a
megbetegedések szdma (I. tablazat).

Meghelegedesek szama

0—10 11-20 71-30 51—40 41-50 51-60 61 tal
1. tdblazat, A megbetegedések kor szerinti megoszldsa

Ha azt vizsgiljuk, hogy az €v mely hénapjai
azok, amelyekben az allergids orrbetegségek gyak-
rabban Iépnek fel, akkor arra az eredményre jUtUl’lk
hogy a téli honapokban lenyegesen tobb az allergias
natha mint a késGtavaszi és koranyari hénapokban,
a »szénanatha« idészakaban, amikor a virdgporok a
levegbben lebegnek. Ennek magyardzatat hirom té-
nyez6ben véljiik latni: 1. hideg hénapokban a lakas,
miihely, iroda szellizése lecsokkentelt, levegéjének
portartalma nagyobb; 2. tobbet tartézkodimnk zart he-
lyen, ennek kovetkeztében a  baktérium-allergennel
valo - érintkezésnek tartésabban vagyunk kitéve;
B. minden valdsziniiség szerint a gyakran lehiil6
nyalkahartya, mint locus minorus resistentiae, ked-
vezObb kapu az allergen behatoldsara (II. tablazat).

Megbelegedesek szama
0L

0L

10

. hénapok
1 HMIYYEWWJYXXIXH

A megbetegedések hénapok szerinti meg-
oszldsa.

II. tablazat.

A vérkép eosinophilidgjénak egyidejfi vizsgalata
megerdsitette kiilonbozs szerzok ama egyontetii véle-
ményét, amely szerint mines komoly diagnosztikus
jelentGsége az allergids orrmegbetegedések korismé-
zésében. Megfelels klinikai tiinetcsoport hidnyaban,

onmagukban még magas értékek sem szolnak az orr-

elvaltozds allergias karaktere mellett, mert kozismer-
ten, sok més, nem allergids betegségnek és allapot-
nak is kiséréi. Hajos €s Rajka nag)obb *fontossagét
tulajdonit ~a vér

‘hogy az e, 1.-k szdma bizonyos 1n.g=adozast mutat (3)
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- és sima felszinfiek. Ezzel

Csak kozvetleniil a natharoham el6tt vett vérproba
positiv lelete értékelhets, erre azonban ritkdn wvan
alkalmunk, minthogy a vizsgéalatra keriil6 egyének
csaknem kizardlag ambulans betegek, rohammentes
idészakban pedig a veér eosmophllla]a normélis szin-
ten mozoghat.

Eseteink tobb mint felében, 180 alkalommal
vonhattunk parhuzamot a véladék €s vér eosinophi-
lidja kozott és az alabbj osszefiiggéseket taldltuk: 108
positiv orrvaladékhoz 27 esetben tarsult magas
(5%-on. feliili) vér-eosinophilia, ami . 25%-nak felel
meg. 72 mem allergids orrviladék mellett 18 positiv
vér-eosinophilia volt, ami ugyancsak 25%-os érték.
Tehat positiv €s negativ orrvdladékhoz egyenl6 sza-
zalékban tarsult magas eosinophil érték a vérben,
ami amellett szol, hogy a vér-eosinophilia vizsgalatis
nak nincs diagnosztikus jelentésége az allergias orr-
meghetegedések esetében,

Egy izben egy, a klinikin fekvd betegnél, aki
allergids nathdja mellett asthma bronchidléban is
szenvedett, alkalmunk volt kozvetleniil roham utan
vérprébat venni: 13%-os értéket myertiink az addig
neg. leletek utan.

A teljesség kedvéért megemlitjiik, hogy 10 bete-
giink szenvedett egyidejiileg asthma bronchidléban,
czek felénél taldltunk csupan magas eosinophil érté-
ket a vérben. g

Rovidebben kivanok foglalkozni az allergiara
jellemz6 szoveti eosinophilidval; ezirdnyl vizsgala-
tainkrél mar beszamoltunk (5). Egyébként is csak
azon idiilt orrmegbetegedéseknél johet széba, amelyek
polypképzddéssel vagy irreversibilis kagylétiltengés-
sel jarvan, miitétre keriilnek, mert egyszer{i néatha
miatt a belegek nehezen birhatok r4 probaexcisiora.

Az allergias polypok jellemzdje a kétoldali elG-
forduldson kiviil az, hogy a kbzépsé orrjaratban iil-
nek, azon ritkan nének tal, mucosus, puha tapintatiiak
szemben a gyulladasos
polypok tobbnyire egyoldaliak, a kozépsG orrjaratbol
kittiremkednek, fleg a choana felé mozognak, tapin-
tasra kemények, fibrosusak €s egyenetlen felsziniiek
(12).

Miitéti anyagunkbdl valogatas nélkiil 80 egymdas-
utani esetben dolgoztuk fel a polypokat szévettani-
lag: ezek 60%-a recidivalé polypus volt.

Az eltavolitott polypok kétharmad részének a his-
tologiai vizsgalata allergids, egyharmad része nem
allergias gyulladast mutatott ki. Allergiis polyposis
eseteiben az elsé és masodik recidiva alkalmaval
altaldban a friss allergids szoveti kép jelentkezik, sii-
riibb recidiva esetén inkabb az idiilt allergias jelek
domindlnak (5, 13, 14, 15, 16).

50 esetben hasonlitottuk Gssze a histologiai le-
letet az orrvaladék kenetével. Eredményeink: 15 friss
allergias szoveti lelethez 13 esetben tarsult ersen
positiv eosinophiliat mutaté orrvaladék, 19 chronikus
allergias szoveti kép mellett az orrvaladék 14 esetben
volt gyengén positiv és 16 szovettanilag mem aller-
gids gyulladds mellett az orrviladék sem bizonyult
allergidsnak: tehat a szovettani és valadékvizsgalati
teletek egymdsnak megfeleltek.



Ez az eredmény is alatamasztja az orrvaladék
vizsgalatanak értékét az allergids orrbetegség kor-
ismeézésében.

Beszamolonk . végén roviden megemlékeziink,
‘mint fontos diagnosztikus adatrél; az anamnézisben
szereplo, -allergidra jellemzé tiinetekrdl. 1de tartoznak:
natha, tiisszentés, orrdugulds (csak az esetben érté-

_kelhets, ha nem all fenn nagyfokli septum-deviatio),
f6fajas, polypképzidés és masfajta allergids betegsé-
gek. 108 positiv orrvéaladéki egyén koziil 101 panasz-
kodott mathara, 71 tiisszentési rohamokra, 68 orrdugu-
las és 40 fofajas miatt. 32-nél allapitottunk meg po-
lypképzidést és 14 beteg szenvedett egyidejiileg egyéb
allergias betegségben: asthma, urticaria, conjuncti-
vitis. '

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az orrvéla-
dék eosinophilidjanak vizsgalata az -anamnesztikus
adatokkal osszhangban kielégitd, gyors diagnosztikus
eljaras az orrbetegségek allergias eredetének kimu-
tatdsara és megielelé tampontot nyujt a megieleld

therapia bevezetésére., Az idiilt orrbetegségek thera-’

piajat illetéen, foként a hianyos kérisme alapjan, sok-
helyt téves utakon jarnak. Idiilt nathaban szenvedd-
ket korlatlanul ecsetelgetnek az eziistkészitmények
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kiilonbozo toménységli oldataival, holott allergias be-
tegnek ezzel kifejezetten artanak: az ecsetelés mecha-
nikai vagy vegyi 4rtalom révén hamsériilést idéz eld,
ami az allergen behatolasat elGsegiti. Masok viszont
az ellenkezt végletbe esnek: antiallergids kezelésben
részesitenek egy-egy helyteleniil értékelt tiinet alap-
jan nem allergi4s betegeket. A kezelés természetszerii
eredménytelenségével a therapia hitelét rontjak. A
helytelen miitéti indikaciok alapjan végzelt miitétek
tovabb fokozzak az orvos kudarcat, mert az allergias
polypok a mellékiiregek gyokeres kitakaritdsa utan is
kitjulnak. :
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A Bdcs-Kiskunmegyei Tandcs Korhdza (igazgatd : Kiss Dezsd dr.)

Sebészeti ¢s Belgydgydszati osxtdlyainak kozleménye

A sziv jobbkamraéjén athatolé I6vés gyégyult esete

thoracoabdominalis sérilés kapcsdn
Irta: SARMASI JENO dr. és BENEDICT JANOS dr.

A sziv sebészetének a legutébbi idGben beéllott
fejlodésével kapcsolatosan hazai viszonylatban is
szaporodik azon kézlemények és bemutatasok szdma,
amikor  velesziiletett szivbetegségeknél vagy steno-
sis ostii venosi sinistri-nél magyar kutaték, megte-
lel6 klinikai észlelés €s helyesen felallitott indicatio
alapjan, szivmiitéteket végeznek, A szivsériiléseknél
elvégzett miitétek szama békeidében azonban ardny-
lag csekély és noha a mortalitds a leghijabb statisz.
tikai adatok tiikrében az elvégzett miitétek utdn

allanddan csokkens tendentiat mutat — elsdsorban
akkor, ha a miitétet a sebészeti haladas iranyelvei-
nek a szem el6tt tartasaval végzik el —, vannak

hangok, melyek egyes gondosan kivalogatott esetek

konzervativ kezelését is megengedhetSnek tartjak.
Igy Kohler és Kitzerow (1) a j6 miitéti eredmények
ellenére is azt tartjak, hogy nem feltétlenii] kell min-
den esetben azonnal operative beavatkozni, kiilond-
sen akkor nem, ha a miitét késedelem nélkill barmi-
kor azonnal elvégezhet. De hogy még aranylag
csekélynek latszé szivsériilések is halalosan végz3d-
hetnek, azt épp Somogyi (2) nemrégen kozolt ész-
lelete tamasztja ala, aki 2 em hossz(i varrétiivel, 6n-

gyilkossagi szandékbdl tortént szivsziirds utdn ir le
sziviamponade és melliiri vérzés kovetkeztében be-
allott halalt. Somogyi kozolt esetének mintegy kli-
nikai titkorképe alabb ismertetend6 ritka esetiink,
amikor is betegiinket négy, egyenként is halalt
okozhato 16vési sériilése, koztiik a jobb kamrat is
athatolé sériilés ellenére. a koriilmények szerencsés
osszetalalkozasa folytan sikeriilt- megmenteni.

1952 majus 17-én 11 éves filigyermek siilyos
shock allapotaban Kkeriilt korhazunk sebészeti osz-
talyara. Behozatala el6tt 1 o6raval meglétték. 140/
min.-es, filiformis pulsus, tachypnoe, tiszta oOntudat.
Szabalyos, kerek, kb. 3 mm-es lovési nyilas az epi-
gastrialis szoglet kdzépvonaldtél kb. 1 cm-nyire
balra a bordaporcot is érinti. Ellennyilas hasonlé
nagysagban, a gerincoszloptél balra, 3 harantujjai
a gerincoszlop mellett, kozvetleniil a 12. borda alatt.
Miitét elott 200 cem friss vérrel transitizio, majd
laparotomia aether narcosishan, melynek kapcsan a
hasiiregben kb, 300 ccm vért talalunk, részben al-
vadt allapotban. ‘A vérkitorlés utin el6tiinik a mdj
bal lebenyének athatold, csillagalakian repesztett,
anyaghiany nélkiili sériilése, valamint a gyomor kis-
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gorbiiletén a felsd “ harmadban perforatios 16vési
nyiias, melyb8l véres gyomortartalom {iriil.. Ellen-
nyilast egyelére nem taldlunk. A gyomor perforatios
nyilasinak és a maj sériiléseinek elvarrdsa utdn a
has tiizetes attekintése kozben latjuk a 1ép felss pé-
lusanak hidnyat, amelynek vérzése varrassal
csillapithatd.
irtani.

Igy kénytelenek vagyunk a lépet ki-
Ezutdn tiinik e!6 a gyomor hatsé falan a

1ovés ellennyilasa, melyet szintén elvarrunk. A var-.

ratokat revidedlva a méj domborulata fels! még
mindig van vérzés. A hasfal sebét felfelé meghosz-
szabbitva a rekesz epigastrialis szég melletti részén,
kerek kb. 3—4 mm atmérGji nyilast taldlunk. Fel-
tarjuk a rekeszt 2 iranybdl, amikor is el6tiinik a fer-
dén megrepesztett pericardium, igen sok alvadt és
folyékony vérrel. A torlés utdn b6 vérzést észleliink,
melynek okat a sziv' jobb kamrajanak eliilsé faldn,
a csfiestél kb. 2 cm-nyire jobbra és felfelé clhelyvez-
kedd nyildsban taldljuk. A ferde iranyii nyilds kb.
Y2 em hosszii. A nyilds, noha systolekor vér aramlik
belSle, inkabb érintt lovésre enged kovetkeztetii.
00 catgut varratokat helyeziink az egész kamra fa-
lan at, az endocardiumot lehetSleg kimélve. Az &l-
tések behelyezése kénnyen megy, de idénként szii-
nelet kell tartani, mert a pulsatio megsziinik, de
néhiny szivmassagera a szivmiikédés ismét  meg-
indul. A sziv sebébe 3 Oltést tesziink. A beoltstt fo-
nalaknal fogva a szivet kifelé és folfelé hizzuk és

ekkor a jobb kamra rekeszi felszinén megtaldljuk

a sziv sebének ellennyilasat, mely az elébbinél kb.
1—2 mm-rel hosszabb. Az eliils6 falhoz hasonld
varralokat helyeziink be, de ekodzben is csak {6bb-
sz0ros szivmassage-zsal lehet a  szivmikodést meg-
inditani. A kamra nyildsainak teljes zardsara a "sziv-
miikédés lathatéan javul; a sziv revolutidk széama
becslés szerint 120—130, de mivel a radialis pulsus
az egész miitét kapesan nem wvolt tapinthaté, csak
a sziv pulsatidjanak eroteljesebbé: valasabol lehetett

a javuldsra kovetkeztetni. Vékony draint helyeziink .

a szivburok fiiregébe az esetleges szivtamponade
megakadalyozdsara. A rekeszizmot osszevarrva a
hasfalat rétegesen zarjuk. Ezutan kezdddott az uto-
kezelésnek nehéz szaka, mert a miitét utini napo-
kat a sziv decompensatios tiinetei dominaltik, mely-
nek kapcsin a tiidovizeny8 volt a vezetd tiinet. En-
nek lekiizdésére a beteg a masodik napté] kezdve
6 oranként negyed mg strophantint kap a miitét
uténi 6tédik napig. Analepticumokat nem adunk, a
shocke'lenes  kezelést csupidn  csepptransfiizickra
alapozzuk, nehogy a vérnyomas hirtelen emelkedése
varratelégtelenséget véltson ki. A draint a masodik
napon tavolitottuk el a sebbdl, amikor is kb. 200
ccm habos, véres savé iiriilt és a beteg lényegesen
megkonnyebbiilt. A harmadik napon azonban a lég-
szomj ismét erGsebbé vilt, amelynek oka a Rontgen-
atvilagitassal kimutatott jobboldali teljes
volt. A Rontgen-ernyd alatt = ugyanakkor pneumo-
pericardium és a bal rekesz alatt levegéiélhold lat-
szik. Kb. 1 lit. levegdt szivunk le,. tobbet azért nem,
hogy a mellkasi pozitiv nyomas fennmaradjon az
esetleges utévérzés comprimalasédra. Antibioticumos
keze'ésként a beteg 10 napon at &sszesen 2 millié E
penicillint és 5 g streptomycint kapott. A miitét
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nem

“majd eltél fiiggetlen gyomortéji

légmell -

utdni otédik napon ismé} légszomj 1ép fel, melyet
a javuld cardialis allapot nem magyaraz, ezért ismét
mellkasi punctiét végziink, jbél 1 lit. levegbt szi-
vunk le, melyre a légzés szabilyossa vilik. Ugy
latszik, hogy a légmell azaltal jott létre, hogy a
mellkas a rekesz sebén at a hasiiregh5l a benn-
rekedt levegét magédba szivta. Ezutan tobb mellkasi
punctiol nem kellett mar végezniink. Mive) a 10
napon at tarté antibioticus kezelés ellenére a beteg”
tovabbra is lédzas és a 32.000-es fvs. szam tjabb
szovodmény  fellépését jelzi, ismét mellkasatvilagi-
tast végeztetiink, mely a kovetkezd leletet adja: a
sziv alatt a mdj a bal lebenye f6lott, okolnyi, élesen
koriilirt homaly, jobboldalon a Ilégmell megsziint. °
A kovetkezd 2 napon a' beteg parenteralisan Ossze-
sen 4 g ultraseptylt kap, amire a ldz tartésan meg-
sziinik. A.Rontgen-ernyd alatt kimutatott elvéaltozas
mibenlétét nem sikeriilt teljesen tisztazni, de iobos.
eredetii, rekesz alatti folyamatnak fogtuk fel, amely
dacolt a penicillinnel és streptomycinnel is. A be-
tegnek a 15. naptél kezdve laztalan allapota mellett
igen j6 a kozérzete, csupan étkezés utdn fellépd,
fajdalmakrol  pa-
naszkodik. A miitét utani 20. napon az élénk gyerek
a feliigyeletet kijatszva a 1épcsén fel és ala jarkal
Belegiinket a miitét utdn 2 hénappal-és 6 hénappal
is ellenrz6 vizsgalaton 0jbol megvizsgaltuk, mar
2 hénap miilva is panaszmentes volt, 6 honap milva
Kiilbs-probdja negativ, Valsalva-kisérlet szerint a
sziv j6 tonusii, a bal pitvar ive a Rontgen-ernyé
alatt kissé bedomborodik a retrocardialis térbe.
Mivel ritkdn van alkalom, hogy emberen a sziv-
séritlést, melynek helyét a sebész in situ pontosam
localisalni tudta, az EKG-felvételen is verificalhas-
suk, érdekes a betegen elvégzett sorozatos EKG-
felvételek regisztralasa is. Az eset electrocardio-
graphiai észielése mar azért is figyelmet €érdemel,
mert a szivet athatolé 16vés érte, nem pedig benn-
rekedt lovedékrdl, vagy csupan a szivet érints, azt
at nem hatolé sériilésrél volt sz6. Fentebb emlitet-
tiik, hogy a jobb kamran 2 nyilas volt: 1 eldl és 1
hatul, a jobb kamra rekeszi felszinén, amelyek koziil
a hatsé nyilds néhdny mm-rel nagyobbnak latszott.
Ez a miitétet kovetd megyedik napon végzett EKG-
felvételen 1igy mutatkozott, hogy a masodik elvezetés-
ben az ST szakasz magasan, a harmadikban pedig
kissé az izoelectromos vonal felett indul ki, wva-
lamint abban, hogy a harmadik elvezetésben a T-
hulldm csticsossa, negativva valt. Mivel a betegnél
természetesen pericarditis, illetGleg haemopericar-
dium allott fenn, a kép megfelelhetett a pericarditi-
seknél észlelt EKG-syndromanak is. Hogy azonban
jelen esetben-a kamra sériilésének megfeleld EKG-
syndromardél volt sz6, azt bizonyitottdk az észlelés
folyaman elvégzett tovabbi EKG-felvételek. A miitét
utdn.1 héttel a masodik elvezetésben a magasan ki-
indulé ST-szakasz kozeledik az izoelektromos vo-
nathoz; ezzel egyidejiileg a III. elvezetésben a nega-
tiv T mélyiil és hegyes, csficsos lesz, mig a miitétet
kovet6 harmadik. héten az ST: felfelé domboriva
valik, a Ta is negativ és csticsos lesz. A Ts tovabbra
is negativ €s csilicsos marad, a negativ Qs Kkifejezet-
tebbé valik. A miitét utdni mésodik honapban elvég-



zett felvételeken a masodik elvezetésben a T-hullam
normalizalodott, csupan a harmadik elvezetésben a
ferdén lefutd és a kissé az izoelectromos vonal felett
kiindulo ST-szakasz tekinthet6 korosnak, amit az eny-
lién negativ T-hullam kovet €s a kifejezett negativ Qs
el6z meg. 6 honappal a miitét utdn a két elsd elveze-
téshen magas, csticsos T-hullamok lathatok, a harma-
dik elvezetéshen az ST még mindig kissé ferde le-
futasii. A Ta enyhén negativ. Megemlitendé még,
hogy a sorozatos felvételeken a harmadik elvezetés-
ben mindeniitt negativ P<hu’lamok mutatkoztak mar
a harmadik naptdl kezdve, ezen negativ P-hullamok
a hatodik honapig egyre kifejezettebbekké valnak,
36t a halodik hénapban elvégzett felvételeken mar
nemcsak a harmadik, hanem a mdsodik elvezetésben
is pmegativ a P, ugyanakkor az elsd elvezetésben a
P-hullam izoelectromos.
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Igy a folyamatosan elvégzett EKG-felvételekbil
azt a syndromat latjuk kialakulni, melyet a hatsé fali
infarctus lezajlasi stadiumaban szoktunk észlelni
Esetiinkben azonban az eliilsé és hatso falon tortént
athatolo sériilés miatt természetesen nem mutatkoz-
hatott ez a szokvanyos forméban, kiilénosen nem a
miitét utdn felvett negyedik n®pos felvételen. A ké-
s6bb kialakulé kép azonban valésziniisiti . —  noha
mellkasj elvezetéscket technikai okokbol nem készi-
tettiink —, hogy sem nem relativ jobb koszoraér eldg-
telenség altal okozott, sem pedig a pericarditis dltal
sfenntartott EKG-syndromardl, hanem a sériilés altal
okozott mem typusos hatsé fali- typusrdl volt szo.

Az EKG-kép még egy tovabbi — torvényszéki
orvostani szempontbél is figyelemremélté — kérdés
eldontéseéhez. jarull hozza esetiinkben. A sériilést el-
szenvedett és a lovést leadé egyén ellentmondd ada-
taibol nem lehetett biztonsaggal megéllapitani, hogy
a .goly6 .a sériiltet el6lrél vagy hatulrél talalta-e el.
Nem dontétte ezt el a testen talilhato 2 16vési nyilas
sem, mert nagysiguk egyforma volt. A lezajlott hatso-

mos casuisticus és EKG-syndromékkal
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fali infarctus képét utdnzé EKG-képnek és azon

~észlelésnek egybevetésébo!, hogy a sziv hatsé falan

a scbész altal latott sebrés néhany mm-rel nagyobb
volt, mint az eliilsé fali, mégis azt a kovetkezteiést
kellett levonni, hogy a goly6 a sériiltet elslrél érte,
amit a lovést leado egyén utélag el is ismert.

Nem akarjuk esetiink kapcsan az idevagé szé-
. foglalkozo
irodalmat idézni. De nmem. hagyhatjuk figyelmen ki-
viil, hogy a mienkhez hason!6 athatold szivsériilés
rendkiviil ritka, a legtobb kozlés csupan a szivet
érintg sériilésekrgl szol, igy legutobb Oberna és
Madté (3) kozlése is, akik thoracoabdominalis kés-
szlirds, szivet is érintd, eliilsé infarctus syndroma-
jat utanzo EKG-képpel jaro esetet ismertettek. Az
elmalt haboritban a szovjet hadisebészet foglalko-
zoit kiterjedten a 'szivsériilések Kklinikumaval és
EKG-syndromaival, ily szempontbél figyelemre-
méltéak Visnyevszkij (4), Rajvid (5), Oszipov (6)
és Zakrezsovszkdja (7), kozlései és f6leg Ivanov (8)
kozleménye, aki rendszerbe foglalta a sziv sériilésé-
vel kapcsoiatos EKG-syndromakat is. Hogy még
haboris viszonyok kozott is mily ritkdk a sebészek
kezébe keriils szivsériiiések, azt bizonyitja Snyder
és Frank (9) Osszeéllitasa, akik 65 thoracoabdomi-
nalis [6vési sériiléses esete koziill minddssze 5 volt
szivsériilt. S

Esectiink elemzésekor fel kell tenniink a kérdést,
hogy mik voltak. az okok, melyek kovetkeztéhen
betegiinket 4, egyenként is halalt okozé sériilésének
ellenére is sikeriilt megmenteni. ElsGsorban szami-
tasba jonnek a beteg fiatal kora, tovabbd a korai
miitét — 3 oraval a sériilés utdn a miitét mar be is
volt. fejezve. Hozzdjarult a sikerhez a tervszerfien
elvégzett; az adott helyzethez mindenben alkalmaz-
kodé miitét, mely a rossz. altalanos allapot ellenére,

" az osszes sériiléseket ellatta. Nem hagyhato figvel-

men kiviil a shock, melynek jelen esctben életmentd
hatast kellett -tulajdonitanunk, mert a shock miait
az tliresen jaré szivbgl alig volt vérzés. A 1ép elta-

-volitdsa ugyancsak csokkentette a vena portae feidl

a majon at a jobb szivbe aramlé vér mennyiségét,
ami szintém hozzajarult a sziv Sebének arédnylag
csekély foka vérzéséhez. A beteg a- szivtamponadeot
azaltal keriilte el, hogy a rekesz sebén vér tdvozha- '
tott a hasiiregbe. Végiil, de nem utolsé sorban meg-
mentette a beleg életét a sebésznek és a belgyo-

‘gyvasznak a gondos utdkezelés kapesan megnyilva-

nulé szoros egyiittmiikodése,

Os‘szafoglalds.

11 éves gyerek thoracoabdominalis l6vési sérii-
lésének esetét ismertetjiik. A 16vés 1épsériilést, maj-
séritlést okozott, atfiirta a gyomrot és atfarta a sziv
jobbkamréjat is. A 1ép kiirtdsa és az Osszes sériilé-
sek, igy a sziv sebeinek elvarrdsa utdn a beteg a
miitét utdni 21. napon, az idékozben fellépett sz5-
vodmények ellenére.is meggydgyult. A sorozatos
EKG-felvételek lezajlé hatsofali ‘infarctus képét mu-
tattak, ami az eset torvényszéki megitélését is els-
segitette, amennyiben a miitéti lelettel egybevetve a
l6vésnek el6lrgl vald leadasat tamasztotta ala. A be-
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teg- életbenmaradasa az azonnali céltudatos és gyors
sebészi  beavatkozasnak ‘és gondos utékezelésnek
koszonhetd.

IRODALOM: Kohler és Kitzerow: Der heutige Stand
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@ija, 1947, 7. 20—34, — Zakrezsevszkdja: Veszinyik Chir.
1949. 3. 56—57. — Jvaaov: Klin. med. 1948, 7. 70—75.
— Snyder és Frank: Surgery, 1947. Nov.,

OROSZ-ES NEMETNYELVU OSSZEFOGLALASOK

JI. Bagop, D. Bapausan: Ilpumenenue
usonuyuda npu myoepryaese e ypoaoaud,

ABTODBI MecAeToBaaM JeifcTRME THAPA3WIA U30-
HHKOTHHOBOI KHUCIOTHL — M30HUMAA ¥ 46 GOJLHBIX.
Viyumnredne pashoit cremeny mwabaiogamoch ua 11
OOJbHBIX HABYXCTODOHHHM TYOEPKYJI€30M IMOUeK y 8
OOJLHLIX, a 13 16 60JBHLIX TYDEPRYJIC30M 00N IOUKH
y 12. B 6 cayuasx yayulieHHe COCTOAHHA Olpejleiisd-
J0ch M enyerst 4—5 MecseB Imocdie JiedeHusa. 5 60Jin-
HBIX OBLIO JIeUeH0 U3-32 MUICTUTA, OCTABIICIOCH IOCIe
aefpexToMun : 4 60JBHBIX BBHI3J0POBEN0 Yepes 1—2
Meedna, a y oJHoro 060J5HOr0 COCTOARNE YIYUIITHI0ChH.
Y 7 OGOJMBbHBIX HNHIAAHMEKTOMMUHA, HpoM3BelenHast
MO 3AIMUTON MI0HHIIIA 3AKUJIA HePBUUHBIM HATHA-
mennem. B Tpex cayyanx, CBHINHM, OCTABIINECT MIOCIE
HONHIMIHMEKTOMIN 3KHIM  yepe3 3—6 mHemgenn. Y
aBoe OOJBHBIX CYMKEHHEM MOYEMCIIYCKaTeJbHOro Ka-
HajJla M CyizKeHHeM MOYE€BOrO IIy3bIPsA COCTOAHHE He
M3MEHUJIOCH, YJIydlleHie aimneTura u o6mero cocros-
HUsI, mpubaBIene Beca orMedayiochk y 30 GOMBHEIX.
Ilpudapienue Beca B TCYCHHUC 2-—3 MECANECB JICHEHMA
H30HHIAOM KoJgebaedocs oT 1 go 9 wr.

Dr. Laszl6 Ziddor und Elemér Baranyai:
Untersuchungen mit Isonicid bei wrologischer Tuberlulose.

Die Wirkung von. Isonicid (Isonikotinsdurehydrazid)
wurde an 46 Patienten untersucht. Von 11 Kranken mit
doppelseitiger Nierentuberkulose wiesen 8, in 16 Fillen
von solitdrer Nierentuberkulose wiesen 12 Besserung ver-
schiedenen Grades auf. Sechs Fille zeigten noch 4—5 Monate
nach Beendigung der Behandlung anhaltende Besserung.
Fiinf Patienten wurden wegen Cystitis behandelt, die nach
der Nephrektomie hestand: 4 von diesen Fillen waren
nach 1—2 Monaten geheilt, 1 gebessert. Bei 7 Kranken
heilte die unter Isonicid-Behandlung ausgefiihrte Epididym-
ektomie per primam. Eine nach 3 Fillen von Epididym-
ektomie vorhandene Tistel heilte innerhalb von 3—6
Wochen. Bei 2 Patienten mit Strictura urethrae tuberculosa
und Blasenschrumpfung trat keine wesentliche Veriinderung
im Zustand der Kranken ein. Besserung des Appetits und
Allgemeinbefindens sowie Gewichtszunahme waren in 30
Fillen zu beobachten. Die Gewichtszunahme betrug nach
2—3monatiger Isonicid-Behandlung zwischen 1 und 9 kg.

T. Henean: JuazHocmura ariep2uvecrur
saboaesanuilli Hoca ¢ 0cOOBIM GHUMAHUEM HA 203UHO-
fuauro 6 evldeaeHul HOCA.

B saraiogennie aprophl  yCTAHABIMBAIOT, HYTO
uceleoBanne J03MHOPHINE B BBIICJEHHH HOca, H0-
MOJIHAA ero ¢ JaHHBIMUA aHAMHe3a ABJIAETCA OBICTPHIM
H YIOBIETBOPUTEIBHEM AMATHOCTHYECKHM CIOCOOOM
IIA OTpeesIeHust ajjieprugecikoii npuponsl sabodre-
BaHUii HOCAa M OHO CrNOCOOCTBYET HA3HAUEHHIO IIpa-
BHIIbHOII Tepanun, B o6lacTH Tepanud XpOHNYCCHUX
safosieBaHuii Hoca MHOTO OMOOK, OCODEHHO N3-3a
HENpaBWJILHOTO Jmarfoza. I[IpM XpoHUYECKOM Hac-
MOpKe YacTo HasHayalT TYIIMPOBAHUE DACTBOPaAMH
cepefpa pasiMYHBEIX KOHIEHTpAaOnuii, B TO BpeMsA Kawr
AJJIEPrUIHLIM GOJBLHLIM DTO KAl Pas BPEIHO ; TYIUH-
poBaHve BBi3HIBAeT MEXaHHYECHKHM MM XUMUYECKH
IOBPE:RIEHNEe SIUTENNA, YTO CIIOCOOCTBYET MPOHUKHO~
BEHHMIO a/iiepreHon. HalGmiomaercsa W MPOTUBOIIONO M-
HOE HABJCHUE : HA3HAYAIOT ITPOTHBOAIIEPTAYECHYIO
Tepanuio Ha OCHOBAHUM KAKOro Jub0 HempasmibHO
OLIEHEHOI'0 CHMITOMA JHIaM, HE CTPajalouEM ajuiep-
ruuHoit Goaeann. Ilocie onepanuM, MpOU3BEIEHHOM
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HAa OCHOPAHWH HENPABIILIOr0 NOKA3aHUA, AIIepru-
UeCcH¥e TIOJMITHL CHOBA DCHHAUDPYIOT BONpeRy panH-
KaanHOll omepanit,

Dr. Tibor Kenézy: Die Diagnostik der Nasen-
érkrankungen, unter besonderer Beriicksichtigung der Eosino-
philie des Nasensekrets.

Zusammenfassend wird festgestellt, dass die Unter-
suchung der FEosinophilie des Nasensekrets in Uberein-
stimmung mit der Anamnese eine zufriedenstellende, rasche
Methode zum Nachweis der allergischen Atiologie der Nasen-
erkrankungen darstellt und einen entsprechenden Stiitz-
punkt zur Einleitung der geeigneten Therapie bietet. Bei
chronischen Nasenerkrankungen werden, hauptsichlich auf
Grund mangelhafter Diagnose, vielfach falsche Wege ein-
geschlagen. Patienten mit chronischem Schnupfen werden
unbeschriinkt mit Silberpriparaten verschiedenster Kon-
zentration gepinselt, obwohl man allergischen Kranken hier-
mit ausgesprochen schadet ; die Pinselung verursacht mecha-
nisch oder chemisch eine Epithelschidigung, wodurch das
lindringen des Allergens erleichtert wird. Andere verfallén
ins entgegengesetzte Extrem : sie unterwerfen anf Grund
einzelner falsch beurteilter Symptome nichtallergische Pa-
tienten einer antiallergischen Behandlung. Mit der natur-
notwendigen Erfolglosigkeit dicser Behandlung wird dem
Glauben an diese Therapie Abbruch getan. Die anf Grund
unrichtiger chirurgischer Indikationen ausgefithrten Opera-
tionen erhéhen noch weiterhin das Fiasko des Arztes, da
sich allergische Polypen auch nach griindlicher Ausriiumung
der Nebenhohlen erneuern.

E. Mapvmamu, fIl. Bemenurr: Cayuait
6u1300posAeHUA  NpU - MOPAROAOIOMUHAABHOM  O2HEe-
CMPEeAbHOM DAHeHUU Npaeozo Hceaydoura cepaya.

ABTOpPBE NPHUBOAAT Ciydaii ToparoabIoMHHAJbL-
HOTO OTHECTPEJLHOTO PAaHEeHHsA INPABOro JHeJdyIouKa
cepana y pebdenra 11 mer. OrMeuajgoch paHeHue cejie-
3eHKU M IeYeHH ¥ IIyJsA TPOABPABNIA KEIYAOK M
mpasniii skexygoder: cepana. ITocae ymamenusa cede-
GEHRM M YIIMBAHUA BCeX paH, B YMCEe 9THX M DaHBI
cepaua, 00JbHOIT BBI3TOPOBEN Yeped 21 JeHb Iocie
onepanuyu BONPEKM HACTYIUBIIMX oOcCJO3kHeHmd, Ce-
pUITHEIE SIEKTPOKAPAMOTPAMMEl YHKA3KIBAIM HA HWH-
gapurT sagHell CTEHKH, UTO CBH/IETEJHLCTBYET O TOM,
YTO BHICTPEJI mpousoiiesa ¢ nepeau. Cnacru GoJBHOTO-
JWISE FKUBHM YAAJ0Ch OBICTPBIM XMDYPruyeckuM BMe-
ATENIHCTBOM M TIN@TEILHBIM ITOCIEONepandoHHbBIMN
VX0710M 32 GOJBHBIM.

Dr. Jend S4rmésgi und Dr. Jendé Bene-
dict: Geheilter Fall einer auf Grund von thoracoabdomineller
Verletzung entstandener Durchschusswunde -der rechten Herz-
kammer.

Bericht iiber einen Fall thoracoabdomineller Schussver-
letzung bei einem 11jéhrigen Kinde. Das Geschoss verletzte:
die Milz und die Leber, durchbohrte ausserdem den Magen.
und die rechte Herzkammer. Nach Exstirpation der Milz
und Naht aller iibrigen Verletzungen, auch der des Herzens,,
erfolgte 21 Tage nach der Operation, trotz der inzwischen
aufgetretenen Komplikationen, Heilung. Die EKG-Serien
zeigten das Bild eines Hinterwandinfarktes, was auch der
forensischen Beurteilung des Falles insofern zugute kam,
als es die Schussrichtung festzustellen half. Der giinstige
Ausgang war dem sofortigen, zielbewussten chirurgischen
Eingriff und der sorgfaltigen Nachbehandlung zu verdanken.



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A natrium-nitrosum therapidrol hypertonia-
betegségben

T. Szerkesztfség! Schill Imre dr-nak az Orvosi He-
tilap f. évi 17. szamdban »Az érkrizis okozta hirtelen
vérnyomdsemelkedés - gyors csékkentése« cimii dolgoza-
tira legyen szabad az aldbbiakat megjegyeznem:

Magam is 16bb mint két évtizede hasznilom — meg-
fele!é esetben — a natrium-nitrosum injekeidt, azonban
tapasztalataim alapjan a 004 grammos, de még az ennél
is kisebb mennyiségnek is intravénds beadasat collap-
sus veszélye miatt feltétlenil mellézendének tartom. Ha
a hypertonia nem teljesen fixalt, mar a subcutdn vagy
az izomba adoit 0.02—0.03 gramm is csokkenti a vérnyo-
mast, lassabban és kimélelesebben és kevésbbé teszi ki
a beteget a collapsus veszélyének, bar én mar 0.02 gramm
subeuiin beadott natrium-nitrosumtsl is lattam enyhe
collapsusra utalé hirtelen elgyengiilést. A j6 hatds azof-
ban sajnos m(l6, barhova adjuk is az injekciét & mindig
csak akkor csokken 1jbol a vérnyomas, ha az injekciot
megismételjiik. A vérnyomdasnak ilyenkor azonban olyan
fluctuilasa jon létre, amely mint subjective, mint objec-
tive rossz a betegnek, tehdat a natrium-nitrosumnak a
vérnyomdas tartés csokkentésére iranyuld fethasznalasa a
mai ktraszerii forméjaban (napi 1—2 injekcid) nem he-
lyes az ercknek emiatt bekdvetkezendd gvakori kaliber-
ingadozasa folytan.

Az volna jo, ha sikerilne a Bismocillin & mas
deposzeriileg adhaté anyagok mintdja szerint natrium-
nitrosumbdl egy ‘lassan felszivodo depot létesiteniink a
szervezetben, ahonnan napokon kereszilil egyeletesen
hat6 értagilé és vérnyomascsokkents adag szivédhatna
fel. Ennek a gyogyszerformanak a kiprobaldsa és crié-
kelése igen halds feladat lenne a gydgyszervegyészek
és a kisérletezd orvosek részére.

3 Kiss Jozsef dr.

K

T. Szerkeszt&ség! Kiss Jozsef dr. aggilyait az i, v.
adoft 0.04 g mnalrium-nitrosummal szemben tapasziala-
taim alapjan kissé tiuizoitnak kell tartanom. Cikkemben
tobb szaz eseirdl tettem emlitést de utdnagondolva ki-
tiint, hogy 16bb ezer esetben adluk és ezek koziil csak
egy esetben volt milé collapsus. Hirtelen thlzott vé:-
nyomdsemeikedés esefében a venaepunctiot minden meg-
gondolas nélkiil végzik el, pedig ez is hirtelen vérmyo-
miéscsokkentéssel jar, de collapsus csak igen nagy vér-
mennyiség lebocsatasa utan képzelheté el. Az ajaniott
eljaras pedig éppen a vérvételt hivatott pdtolni és ilyen-
kor minél gyorsabb hatdsra toreksziink. )

A muscularisan adott natrium-nitrosum, legalabb is
az osztalyomon szokdsos 0.10 g-os adagban, valdban
csokkentheti a vérmyomast, Ez a csokkenés azonban
(mint ezirdny(i méréseink mutatjak) lassan és fokozato-
san kovetkezik be és a hatas akar 3 Ordig vagy tovibb
is tarthat. Igy tehat az erek hirtelen kaliberingadozéasa
a kezelésre alkalmazott i. m. adas mellett kizarhaté és
ezért ez az eljaris veszélylelen.

Sajnos nem deriil ki a hozzaszoldsbol, hogy a 0.02¢g
i. m. injekeiéja utdn hogyan viselkedett a beteg vérnyo-
mdsa, amikor »a collapsusra utalé hirtelen elgyengiilést«
észlelte, Az oki osszefiiggés az i. m. injekcié és a beteg
allapota kozott a kis adag miatt nem latszik tulsédgosan

valésziniinek, ha csak wvéletleniil vénaba mem jutott a

tii vége. De lehetséges mis magyaréazat is, mint pl. a
betegnek az injekciétél valé megijedése vagy hygerto-
nias beteg allapotaban kiilsé beavatkozas nélkiil is bealld
valtozds., - :

A dep6t valéban nagyon kivanatos volna, kérdéses
azonban, hogy a natrium-nitrosumnak igen erés redukalé
tulajdonsdga miatt ez sikerdilhet-c.

Schill Imre dr.

Int.): A sebgydgyulds cytologiai vonatkozésai.

Wil ' R.E-K

MEGHIVO

Az Orvos-Egészségiigyi Dolgozok Szakszervezetének
Pathologus Szakcsoportja idei nagygytlését

Pécsett tartja, 1953 augusztus 21—22-én

Fétéma: A kotészovet és interstitium morphb]ogiéja
és pathologidja. :

Téargysorozat
1953 augusztus 21-én, reggel 8 orakor:

Megnyit6
Krompecher Istvan (Anat. Szovet- és Fejlt. Int
Debrecen): A kot6szovet képzédése és atalakulési
lehetoségei. (Ref.)
Matké Laszlé (Koérb, Int., Debrecen): A kotoszovet
pathologiaja. (Ref.)
Sziinet.
Vita a referatumokrol.
D. u. 3 érakor:

Szinay Gyula, Jellinek Harry (Bpest, II. Korb. Int):
Kiilénleges granuloméds megbetegedések.

T6th Ferenc (Bpest, II. Kdérb, Int.): Az G. n. myo-
cytak kérdése.

Szab6é Dezs6, Banga Ilona (Bpest, I. Korb. Int.j:
A collagen rostok polarisatiés vizsgalata.

Gieszer Ervin, Balé Joézsef, Laszlé Janos (Bpest,
1. Kérb, Int.): A dura collagenjének koros allapotai.

Guba Ferenc, Banga Ilona (Bpest, I, Kérb. Int.):
Az elasticus rostok elektronmikroszképos vizsgalata.

Bal6 J6zsef (Bpest, I. Kérb. Int.): Az elasticus ros-
tok szerkezete,

Kiss Ferenc, Lang Adolf (Bpest, Anat. Int.): A col-
lagen rostok idegei.

Abraham Ambrus (Szegedi Alt. Allattani és Biol
Int): A kotészovet beidegzése.

Weisz Madria (Bpest, Szov. és Fejlt. Int.): Adatok a
periferias ideg interstitiuméanak jelentGségéhez.

Csaba Gyorgy, Rappay Gyorgy, Niedermann Eva
(Bpest, Szov. és Fejlt. Int.): A maj-RES neuroendokrin
szabalyozasa.

Traub Alfréd, Horvath Eva, Kovacs Kalman (Sze-
gedi Korb. Int): Adatok a Gaucher-sejt histochemis-
jahoz.

Sztajonevits Anna, Korpassy Béla (Szegedi Korb.
Int.): Reticulosisok kisérletes elGidézése.

Rényi-Vamos Ferenc (Bpest, Urol. Klin.), Szinay
Gyula (Bpest, II. Kérb. Int.): A gyomor nyirokerei és
ezek viselkedése gyomorfekélyben.

Balogh Kaéroly, Schuler Dezsé (Bpest, 1I. Korb.
Int.): A tiid6é congenitalis alveolaris dysplasiaja.

Kelényi Géabor (Péesi Korb. Int.): Rontgensugarzas
és karyoklastikus anyagok hatdsa szoéveti hizésejtekre.

Rév Karoly, Rév Livia, Unger Emil (Orsz. Onkol
Int): A kotészovet histophysiologidjanak valtozasa
energetikai behatasokra.

Augusztus 22-én, reggel 8 orakor:

Pésalaky Zoltan, Aros Béla (Bpest, Szov. és Fejlt.
Int.): Histochemiai vizsgalatok antireticularis immun-
savoval kezelt allatok sebgyogyulasan.

Jellinek Harry (Bpest, II. Kérb. Int.), Csillag Istvan
(Bpest, II. Seb. Klin.): Szovetnekrosist okoz6 szerek
alkalmazésanak lehetdségei.

Holezinger Lé4szlé, Dévényi
Sandor (Debreceni Ko6rb. Int.):
valtozasai sebgyégyulds kozben.

Holezinger Laszlo, Dévényi Istvan
Kérb.. Int): Histochemiai véaltozasok
kozben.

Dévényi Istvan, Holezinger Laszlé (Debr.

Istvan, Kereszturi
Kotbészovet cytolégiai

(Debreceni
sebgybégyulas

Korb.

Molnar Lajos (Bpest, I. Korb. A gége

amyloid tumorai.

I'nt.):



Stimegi Istvdn, Goreczky Laszlo,
(MAV Koérh.): Kétoszovet és amyloid.

Palyi Irén (Bpest, Szov. és Fejlt. Int.);: Sarjszovet-
tenyészetek, ”

Kiszely Gyorgy (Bpest, Szov. és Fejlt. Int.): Emberi
endometrium szoveteinek tenyésztése.

. Lelkes Gyorgy, Karmazsin Lészl6 (Debr, Anat.
Szov. és Fejlt. Int): Rugalmas elemek képz6dése szo-
vettenyészetekben, ‘

Krompecher Istvan (Debr. Anat. Szov. és Fejlt.
Int): Az elasticaképzés embryondlis, postéembryonalis,
regenerativ, pathologids és explantatiés viszonyok kozt.

Farkas K., Podhragyay L. (Gal Bend-kérhaz):
A mellékvesekéreg szovettani elvaltozdsa collagen be-
tegség esetében.

Haranghy Laszlé, Szinay . Gyula, Racz Pal, Rébert
Magda (Bpest, II. Kérb. Int): A csontveléreticulum
sajatos reakci6formai csecsemé- és gyermekkorban.

Toth ‘Sandor (Szekszard): Uj -elem a zsigerek
szoveteiben.

Banga Ilona (Bpest, I. Kérb. Int): A collagen éat-
alakulésa elastase-zal old6dé anyaggi.

Léaszlé Janos, Schuler: Dezs6 (Bpest, I. Korb, Int.):
A lipoidok szerepe az arteriosclerotikus erek elastoly-
tikus oldasaban. -

D, u. 3 orakor:

Schuler Dezs6, Flesch Istvan (Bpest, I. Kérb. Int.):
A tudé elasticus rostrendszerének sajatos megbete-
gedése. -

Juhasz Jend, Kendrey Gabor (Bpest, I. Kérb. Int.):
Bronchiektasia és a tiidé elasticus rendszere.

Fodor 1., Fényes Gy.-né, Sz6ré Z. (Gal Bend-korh.):
A tartés altatds hatdsa az érfal szerkezetére kisérleti
arteriosclerosis esetében. .

Lérinez Janos, Gordacz Gyula (Bpest, I. Kérb. Int.):
Kisérleti hypertonia és érnecrosis.

Roéna Gyorgy (Bpest, I. Korb. Int): A glomerulo-
sclerosis. §

Kerényi Norbert, Néra Gyorgy (Bpest, I. Korb.
Int.): Urethan hatidsa kiilénbozé allatok glomerulu-
saira. .

Rona Gyorgy, Kerényi Norbert (Bpest, I. Korb.
Int.): A glomeruluskacsok fibrinoid necrosisa.

Jobst Kéazmér (Pécsi Kérb. Int): Adatok a fibri-
noid degeneratio submikroszképos szerkezetéhez,

Bolonyi Ferenc, Foldes Istvan (Debr. Anat., Szov.
és Fejlt. Int.): Az agyi erek argyrophil rosthal6zatdnak
vialtozasai kisérletes és pathologids viszonyok kozott.

Mérei Gyula (Bpest, II. Koérb. Int.): A kotészovet
szerepe a sziklacsont pneumatisatiojanak kialakula-
saban.

Kiss Ferenc (Bpest, Anat. Int.),
(Bpest, I. NG6i Klin.):
toxicosis. :

Reiman P3l, Bal6 Joézsef (Bpest, I. Kérb. Int.):
Scleroderma és sclerema.

Flerké6 Béla (Péesi Anat. Int.): A hypophysis gona-
dotrop miikodésének kozponti kontrollja a petefészki
hormontermelés idegi visszajelentése alapjan.

Mess Béla (Pécsi Anat. Int): Golyvakelté hatés
gatlasa gocos epithalamus-sértések révén,

-

Az elbadas ideje 10 perc, a hozzasz6lasé 3 perc, a
viszonvalaszé 5 perc. Ezt igen szigorian be Kkell tar-
tanunk, mert masképen nem jut id6 valamennyi el6-
adasra.

Szallds: A pécsi kollégiumban kényelmes elhelxe-
zés lehetséges napi 5.— Ft-ért, A két napi szallas dija
10— Ft. Ezt az dsszeget. legkés6bb aug. 10-ig kell el-
kiildeni »Korbonctani Intézet, Pécs« cimre. Ugyan-
eddig a mapig jelentse az intézetnck az, aki.a fenti
elszallasolas helyett szallodai szobara tart igényt.

Elelmezés: Napi haromszori étkezés kaphaté a pécsi
_ egyetem menzajan 30.— Ft-ért. Aki ezt igénybe akarja

Réoth  Imre

Tarjan Gyorgy
Agyvérkeringés és terhességi

- p—— . y LT <

venni, a két napra Osszesen 60.— Ft-ot kiildjon be
ugyanarra a cimre, szintén aug. 10-ig.

Utazas: 33%,-os kedvezmény van legalabb 70 sze-
mely egyiittes utazdsa esetén. Ezért kedvezmény csak
a Budapest—Pécs vonalon lehetséges. A budapesti és
a4 Budapesten keresztiil utazé vidéki részvevék kiild-
jenek el legkésGbb aug. 12-ig személyenként 180.—
Ft-ot a fétitkarnak (Antal Pal dr., Bpest, VIIL, Gyulai
Pal-u. 2)). Ha 70-nél tobb utas jelentkezik, az utazasi
iroda ebbdl az Osszegbhdl személyenként 60.— Ft-ot
visszatérit. Tarsas kedvezményes utazds esetén

indulas Bpest keleti p. u.-rél aug, 20-an 17.17-kor,

vissza Pécsrél aug. 23-4n 5.00-kor. ;

Odautazaskor a vasuti jegy atvétele .végett 16.30-
kor taldlkozunk a keleti p. u. indulési oldalan, az elé-
csarnokban.

A Nogyogyasz Szakesoport ezévi Nagygyi(ilését
december héban Budapesten tartja, A Nagygyiilés
témai: 1. A vetélés endokrinolégiai vonatkozésai.
Referensek: Hirschler Imre és Orban Gyorgy. 2. A
rendellenes: méhvérzések endokrinolégiai vonatkoza-
sai. Referensek: P4ali Kalman és Csillag Miklds.
3. A néi nemzdszervek hormontermels daganatai. Re-
ferens: Rechnitz Kurt. 4. Szabadon vilasztott targyii
eléadasok. A Nagygyllés témaihoz kapesolédé és a
szabadon valasztott targya el6adasok idétartama . 15

- perc. Az elbadascimek bejelentésének hatirideje: szep-

tember 1, a teljes szoveg bekiildése oktober 1. Felhiv-
juk a szakesoport tagjainak figyelmét arra, hogy a
vezetéség hatarozata értelmében a hataridén tal bpe-
jelentett elGadasok nem keriilhetnek a Nagygyfilés
napirendjére. A Nagygyuléssel kapesolatos kérdéselk-
ben felvilagositassal a szakcsoportiroda szolgil (Buda-
pest, VIIIL., Baross-u. 27. Telefon: 130—455).

_ A Pavlov Ideg-Elme Szakcsoport ezévi Nagy-
gytlését december 17—18—19-én tartja Budapesten.
Téargya: Betegség és munkaképesség. (Referensekkel,)
1. nap: I. Organikus betegség és munkaképesség. Post-
psychotikus allapot és munkaképesség. 2. nap: Neuro-
sis, Psychopathia és munkaképesség. Ezekhez csatla-
koz6 tudoméanyos eldadasok, tovabba a -harmadik
(szabad) napon tartandék bejelentését és révid kivona-
tat kérjlik szeptember 15-ig bezardlag Budapest, VIII,,
Balassa-u, 6., Idegklinika, Faragé Istvan dr. cimére,
Eléadasok tartama 15 perc.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Komléi Varosi Tandes Rendelbintézete.

, Péalyazalot "hirdetek a kom(6i rendeldintézeinél Iévo.
sebészszakorvosi -és fogszakorvosi 4llasra. Mindkét allas
489. kulcsszamin. Palyazathoz a sziikséges iratokat a
rendeliniézet vezetd fGorvosidhoz kell benyijtani. Komlé
Varosi Tanacs Végrehajtobizotisdgahoz cimezve. A fog-
?m;;k%rvo?i alids azonnal, a sebészi szeptember 1-én fog-
dlhato el.

Laczhegyi Laszlé dr. vezelé fSorvos

Debreceni Vdrosi Tandcs Korhdzi pélyazatot hirdet
eoy 412 kulesszamii sebésziGorvosi allasra, amely eldre-
lathatélag auguszius honapbam, a II. sz. Sebészeti Kli-
nika kikollozése utdn firesedik meg. A palyazathoz a
szamlista -1-—12. pontja alatt meghatarozott okmaényo-
kat kell csatolni. Ha 'a palyazd kozszolgalatban all, tigy
a 2, 3., 4, 5. és 11, pontokban el6irt okmanyokat nem
kel] csatolni. A-kozszolgalatban all6 palyazénak az eld-
irt okmanyokon feliil az alkalmazoft hatésidganak olyan
értelmii myilatkozatal is melléke!ni kell, hogy nevezett
kinevezése csetén kiadatdsahoz hozzajarul. A szabaly-
szeriien felszerelt palyazati kérelmeket a Varosi Tandcs
Korhiza igazgatdjaioz kell benyujtani.

Murdnyi Klara dr. ig. fGorvos,

Felelds kiad6: Hegedls Erzsébet

(Megjelent 6400 példanyban)
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