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Istvan Korhaz Szajsebészeti Osztaly

Ujabb szempontok az aktinomykosis megitélésében

Kévari Ferenc dr.

A sugargomba okozta betegségnek harom tipu-
sos formaja van. A cervicofacialis, a thoracalis és
az abdominalis. Itt csak az els6 megjelenési forma-
val foglalkozom, s beteganyagunk és megfigyelé-
seink alapjan kivanok az irodalomban tapasztal-
haté véleménykllonbségek tisztdzasdhoz hozza-
jarulni.

A kérdés targyaldsa a szajsebész részérdl ket
szempontbol is indokolt. Egyrészt Lovasz (13) sta-
tisztikdja azt mutatja, hogy a sugargomba okozta
betegségek 455%-a cervicofacialis tipusu, vagyis a
fogorvos és szajsebész munkateriletét nagymérték-
ben érinti. Mésrészt pedig indokolja az a tény, hogy
osztdlyunkra az utobbi id6ben egyre nagyobb
szamban kerll ilyen beteg. Mig 1953-ban kett6,
addig 1954-ben mar hét, 1955-ben tizenegy, 1956 és
1957-ben pedig tizenkeét-tizenkét beteget kezeltiink
sugargomba okozta megbetegedés miatt. Az ut6bbi
években pedig allandéan taldlhattunk osztalyun-
kon hasonld betegségben szenvedbket. Az utolso
hat év alatt 61 aktinomykosisos beteg adatait gy(ij-
tottik Osssze. Szerzett tapasztalatainkrél és meg-
figyeléseinkrél kivanunk a kovetkez6kben be-
szamolni.

Bakterioldgia

Bollinger (3) 1877-ben elsének irta le a sugar-
gomba betegséget, szarvasmarhak cervicofacialis
megbetegedése kapcsan. Egy évre ra, 1878-ban is-
mertette lzrael (10) az els6 emberi megbetegedést.
Azéta eltelt nyolcvan év alatt sem tisztazodott
azonban teljesen a betegség aetiologidja. A nomen-
klatura még ma sem egységes, s a pathogenitas
koril is kulonbdzék a vélemények.

Wolff és lzrael (22) 1891-ben leirtdk a gomba
tenyésztési modjat és hangsulyoztak annak anaerob
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feltételeit. Zavart okozott Bostroemnek (4) még
ugyanabban az évben tett az a megallapitasa, hogy
a korokoz6 aérob saprophyta, melyet kénnyen ki
lehet tenyészteni a szalmabdl. Ebbél az idébdl szar-
mazik az a vélemény, hogy az aktinomykosis féleg
a falusiak megbetegedése.

Bostroem (4) megallapitasa utan 15 évvel sike-
rilt Wrightnek (23) 13 emberi és 2 szarvasmarha-
esetb6l anaerob, illetve rriikroaérophil aktinomyce-
tdkat kitenyésztenie. A kés6bbi kutaték azutén
Wolff—Izrael és Wright nézetét erdsitették meg.
Igy példaul Lentze (12), aki Németorszagban 455
aktinomykosist tekintett at az utébbi 15 év beteg-
anyagabol. Ebb6l 394 cervicofacialis, 45 pulmona-
lis, 16 pedig abdominalis forméban jelentkezett.
Valamennyi ko6z0s tulajdonsaga az volt, hogy
anaerob, ill. mikroaérophil térzs tenyészett ki.

Az aktinomyces gomba hovatartozasanak meg-
itélésében sem egységes az allaspont. A kdrokozét
Harz (8) hyphomycetdnak tartotta és az élesztd-
gombak kozé sorolta. Masok szerint a sugargomba
a baktériumok és gombak kozott foglal helyet. Ma
altaldban valodi baktériumnak tekintik.

Fontos még tisztazni az emberi és allati aktino-
mykosis kozotti osszefliggést. Sokaig azt tartottak,
hogy a kettd ugyanaz. Erikson (6) azonban ezt két-
ségbevonta. Kimutatta ui., hogy a két tdrzs meg-
felel6 taptalajon méas formaju koloniakat alkot.
Szerinte az emberi megbetegedést az aktinomyces
Izraeli, a szarvasmarhaét pedig az aktinomyces bo-
vis okozza. Thomson (18) és masok ezt kés6bb
megcafoltak. Ma &ltaldban a két torzs kdzott nem
tesznek kilonbséget, s a két fajta megbetegedés
kdrokozojdnak megnevezésére az altalanosabb ér-
telmd aktinomyces bovis-t hasznaljak.
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Pathogenesis

A pathogenitas kérdése még napjainkban sem
egészen tisztazott. A probléma lényege az, hogy a
sugadrgomba-betegség endogén vagy exogén ere-
det(i fert6zés kovetkezménye-e. Az els6 esetben
kdérokozoul a szajban megtalalhaté anaerob lzrael-
féle torzs foghaté fel, a méasodik esetben pedig a
névényzeten eléforduld aérob Bostroem-féle torzs.
Mindkét felfogasnak vannak hivei napjainkban is.
igy Peabody és Seabury (15) 1957-ben megjelent
cikklikben azt irjak, hogy a farmerek megbetege-
désének gyakorisdga vezetett arra a véleményre,
hogy az aktinomykosis a paraszti élethez kotott
betegség. A helyzet azonban az, hogy anaerob
aktinomycetakat még nem sikerilt a talajbol ki-
tenyészteni, ezzel szemben természetes lakdhelylk
az emberi tapcsatorna, elsésorban a szajiireg, s ott
is f6leg a fogak szuvas Urege, a foginytasakok és a
manduldk &rkai. A fenti szerzék szerint az a fel-
tevés, hogy az aktinomykosist a szalma- vagy fi-
szal ragcsaldsa okozza, nem tarthatd fent. Az a
véleménylk, hogy a betegség endogén eredetd, s a
falusiak gyakoribb megbetegedését csak a szaj-
hygiéne elhanyagolasa okozza. Erdekes itt még
megemliteni, hogy Afanaszev (cit.: Lovasz, 13) mar
1891-ben kétségbe vonta az aérob tbrzs patho-
genitasat.

Lovasz (13) 1957-ben megjelent dolgozataban
azt irja, hogyha valaki az irodalomban az exogén
fert6zés lehet6ségét keresi, erre béven talal adatot.
Szerinte az 0sszevont statisztikai adatok azt mu-
tatjdk, hogy az aktinomykosis 90%-ban mezdgaz-
dasdgi munkasok, kertészek és Allattenyészték
megbetegedése. A szerzd allatkisérleteket is vég-
zett. Gabonatoklaszt Ultetett patkanyok gyomraba,
s bizonyos id6 utdn a boncolasnal a toklaszt
masutt, pl. a majban talalta meg, ahol korulotte
idult talyog képz6dott.

A felfogasok e kettOssége és a betegség fel-
tlin6é szaporodasa inditott benniinket arra, hogy at-
tekintsiik sajat beteganyagunkat. Amint mar a be-
vezet§ részben emlitettem — az utdbbi hat év alatt
— 61 beteg adatait volt modunkban &sszegydjteni.
A 61 beteg kozul 12, vagyis az esetek 19,7%-a volt
mez6gazdasdgi munkas (a tovabbiakban: m. m.),
49 pedig, vagyis 80,3% egyéb foglalkozasu (a to-
vabbiakban: e. f). A m.m. csoportba soroltuk a
foldm(ivest, vidéki segédmunkast, traktorost és vi-
déki gyermekeket.

Erdekes adatot kapunk akkor, ha azt vizsgal-
juk, hogy a betegséget mi el6zte meg. Azt talaltuk,
hogy 47 betegnél fogeltavolitas, 3-nal allkapocs-
torés, 1-nél pedig tonsillitis szerepelt mint kdzvet-
len megel6z6 beavatkozas, illetve betegség. Az ak-
tinomykosist tehat 83,6%-ban fogorvosi beavatko-
zés, illetve szajliregi megbetegedés el6zte meg.

Az emlitett 12 beteglink kozil, akik m. m. vol-
tak, csak 7 beteg esetében lehetne az aktinomyko-
sist foglalkozési artalomnak tekinteni, mert a tobbi
otnek a betegségét fogeltavolitas el6zte meg, s az
azt kovet6 periostitis ment at sugargomba-beteg-

HETILAP

ségbe. Ha ezt az 6t beteget hozzavesszik ahhoz a
49-hez, akik e.f.-Gak voltak, akkor azt az ered-
ményt kapjuk, hogy 61 beteglink kozil 54-nél,
vagyis az eseteink 88,5%-aban a sugargomba-
betegséget endogén fert6zés kovetkezményének
kell tekintentnk.

De ha fel is tételezzilk azt a lehet&séget, hogy

valaki f(iszal, ill. toklasz okozta sérilés kovetkez-
Tablazat
X bMegell(szte Nem el6zte
. eavatkozas, meg
Foglalkozas % ill. betegség  beavatkozas
9 szamuk \/. Szémuk v,
Nem mez6gazdasagban
dolgoz6 49 46 3
Mezégazdasagban
dolgoz6 12 5 7
Osszesen 61 51 836 10 164

tében kapja meg az aktinomykosist, ugyanakkor
elég er@szakoltan azt is fel kell tételezniink, hogy
a fliszalon éI6 aerob torzs, bizonyos feltételek mel-
léit anaerobba valhat. Az emberi és allati szerve-
zeten kivil ui. még nem sikerllt anaerob torzset
kimutatni. Ezen feltételek figyelembe vétele mel-
lett sem bizonyit semmi az exogén fert6zés mellett,
mert a nyalkahartyan okozott sérulés éppen Ugy
lehet a szajban meglévd lzrael-féle térzs behato-
lasi kapuja, mint a sériilést okoz6 fliszalon él6
aérob torzsé [Szokoldczy (17)].

Az exogén fertézés lehetdsége mellett csak az
a korldlmény bizonyitana, ha az emberi vagy allati
szervezetb6l aérob torzset lehetne Kkitenyészteni.
Erre azonban sehol sem taladlunk utaldst.

Osztalyunkon harom olyan beteget kezeltiink,
akik kérdésiinkre anamnézisikben elmondtak,
hogy flszalat ragcsaltak, s az nyomtalanul elt(int
a szajukban. Ezek kozlul kett6 (18 éves n6 és 25
éves férfi) késébb nyalmirigylobot kapott. Mind-
két esetben eltavolitottuk a submandibularis nyal-
mirigyet. A ndbeteg nyalmirigyének fészkében, a
férfinél pedig magaban a nyalmirigyben megtaldl-
tuk a flszalat. Egyik betegnél sem sikerilt bio-
psids vizsgalattal gombatelepet kimutatni, és ami
ennél is fontosabb, a klinikai kép még csak gyanu-
jat sem keltette az aktinomykosisnak. A harmadik
beteget (41 éves n6t) carcinoma diagndzissal kiild-
ték osztalyunkra. Ennek a betegnek a jobboldali
parotis kivezet6 csoveébdl fél cm hossz( fliszalat
tavolitottunk el. Ezutan a beteg par nap alatt meg-
gyogyult. Aktinomykosis itt sem keletkezett.

Az eddig elmondottak alapjan tehat vilagos,
hogy a cervicofacialis aktinomykosis korokozdja
egy potencialisan pathogen saprophyta, mely az
egész emésztérendszerben megtalalhato, s anaérob,
ill. mikroaérophil tulajdonsagd. A korokoz6 csak
a szovetek kozé jutva valik pathogénné, aminek
elsd feltétele a nyalkahartya sérilése, illetve vala-
milyen gennyes lobos folyamat. A korokozo meg-
felel az Izrael-torzsnek.
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Klinikai kép és diagnézis

A biztos diagndzis felallitasahoz vilagos bak-
teriolégiai leletre volna sziikség. Ezt azonban ma
még nehéz elérni.

Dechaume (5) és Beerens (2) szerint az esetek
egyharmadaban sikeril csak az lzrael-torzset ki-
tenyészteni. A tobbi esetben bandlis gennykelt6k
vagy az aktinomykosishoz hasonlé megbetegedést
okoz0 torzsek (aktinobakterium liquefaciens, no-
cardia asteroides, aktinomyces griseus globisporans
sth.) tenyészthet6k ki. Az emlitett szerz6k szerint
aktinomykosisrél csak akkor beszélhetiink, ha azt
az lzrael-térzs okozza, egyéb esetben helyesebb
»aktinomykosis syndromarol” beszélni.

A gomba kitenyésztését az is nehezitette, hogy
mire a betegek osztalyunkra keriiltek, addigra mar
rendszerint antibiotikum-kezelésben részesiiltek.
Ennek eredményeként a fonalak szétesnek és a
tenyésztés lehetetlen.

Hasonloképpen nehéz a diagnozis alatdmasz-
tadsa biopsias vizsgalatokkal is. Ismételt, sorozat-

metszetben is csak ritkan sikeriil gombatelepet
talalni.
A klinikai kép azonban annyira jellegzetes,

hogy a diagndzist feltétlentl biztositja. Trauner
(19) — a tipikus klinikai kép megjelenését sem
varva meg — azt allitja, hogy minden olyan peri-
ostitis, ill. osteomyelitis, mely a szokasos és eddig
bevalt terapidra nem gyogyult meg, aktinomyko-
sisnak tekintend6. Svejda és Kaclova (16) alapos-
nak tartja azt a feltevést, hogy az elhdzddé peri-
ostitis és osteomyelitis éppen azért valik idaltté,
mivel aktinomycetakkal fert6zott.

A betegség valdban legtobbszor periostitissei.
kezdddik, rendszerint az allkapocsszoglet tajékan.
Késébb a folyamat raterjed a kornyezd régiokra,
arcra, nyakra, tarkora. Sulyosabb esetekben az all-
kapcsot is destrudlja. Ma mar nem tapasztaljuk,
de régebben gyakoribb jelenség volt, hogy a gyul-
ladas raterjedt az allkapocsiziletre is, ahonnan
betorhetett a koponyaiiregbe. A periostitis képét
utanzé duzzanat kozepe id6vel iluktualéva valik,
felette azonban a b6r szine nem piros, hanem ké-
kesvoros lesz. A fluktuald duzzanat kérnyéke pedig
a kifejezett sejtes infiltracio, majd hegesedés ko-
vetkeztében tomott, esetleg deszkakemény tapin-
tativa valik. Ha a talyogot megnyitjuk a folyamat
kezdetén, rendszerint b6ven kapunk gennyet, mely
esetleg gombatelepeket, jellegzetes kénsarga gra-
nuldkat is tartalmazhat. A tovabbiakban Ujabb ta-
lyogok keletkeznek, akar a mar begyogyult elsé
feltaras helyén, akar annak kdérnyezetében. Ameny-
nyiben a talyogokat nem nyitjuk meg, Ugy spon-
tdn sipolyok keletkeznek. A klinikai kép ilyenkor
mar tipusos. Ebben a kés6bbi stadiumban a talyog-
lireget genny helyett sarjszovet tolti ki, melybdl a
mélybe kilonboz6 irdnyba sipolyjaratok vezetnek.

A kezdeti stddiumban a genny kozonséges
gennykeltéket tartalmaz, elsésorban staphylococcu-
sokat, melyek b&ven termelnek hyaluronidaset, s
ezzel megkdnnyitik a sugadrgomba behatolasat a
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szovetekbe. A klinikai képre jellemz§ az is, hogy a
folyamat a kornyéki nyirokcsomokat és az ideg-
elemeket megkiméli, de ugyanakkor a bdért, bér-
alatti kot6szovetet, zsirszOvetet, izmokat és csontot
pusztitia. A folyamat idegelemeket megkiméld
hatasara Varga (szébeli kozlés) hivta fel a figyel-
met.

A betegség minden korban megtalalhat6, de
gyakoribb a kozépkoruakon. Betegeink majdnem
felének életkora a 20—30. életév kozott volt.

A betegség generalizalédasat szerencsére ma
mar nem latjuk; de, hogy nem szabad lokalisnak
tekinteni, arra mutat a mindig er6sen fokozott
vorosvértestsiullyedés, a betegek nagyfoku lesova-
nyodésa és a gyakran tapasztalhatd anergia. A ne-
hezitett taplalkozas (az esetleges szajiregi beavat-
kozas és a mindig fennallé szajzar miatt) az emli-
tett tliineteket még fokozza.

Mint emlitettik, 47 betegiinkén az aktinomy-
kosis fogeltavolitas utan keletkezett. Erdemes meg-
emliteni, hogy kivétel nélkiil mindegyik betegnek
az als6 fogéat tavolitottdk el. Harom betegiinkdn
pedig allkapocstorés utan keletkezett sugargomba-
betegség. Felsd allcsonttorés, vagy a fels§ fogak
eltavolitdsa utan egy esetben sem észleltliink akti-
nomykosist. Ez a tapasztalat megerdsiti Balogh (1)
hasonlé megfigyelését. Ennek talan az lehet a ma-
gyarazata, hogy a fels6 allcsont pneumatizalt, mig
az als6 nem, vagy pedig az, hogy a fels6 fogak el-
tavolitasa altalaban kénnyebb és kevesebb esetben
jar roncsolassal. Mint ismeretes, a roncsolt szovet
oxygenben szegényebb, s ez a kérilmény kedvez
az anaerob feltételeknek.

A szdvettani képben altaldban sarjszdvetet ta-
lalunk, mely tébbmagvd habos sejteket tartalmaz-
hat. Béven lathatok még leukocytak, lymphocytak,
esetleg plasmasejtek és mikrotalyogok. Gyakori a
hegesedés. A kép azonban csak akkor specifikus,
ha gombatelepeket is tartalmaz.

Differencialdiagnozis szempontjabol széba jon
a periostitis, osteomyelitis és az dsszes fert6z6 gra-
nulomas koérkép (thc. colliquativa, syphilises gum-
ma, mas mélygomba), valamint malignus dagana-
tok. Ez utébbi igazoldsara szeretném megemliteni
egyik beteglinket — hatéves kislanyt —, akit paro-
tis-daganata miatt kildtek osztdlyunkra. A duzza-
nat hatarozottan rosszindulatinak latszott, ameny-
nyiben a rtg-felvételen a mandibula fejecse és fel-
hagé aga egy részének pusztuldsa volt megfigyel-
het6. A vélt daganatot a bal allkapocsszoglet alatti
metszésbO6l kiséreltiik meg eltavolitani. M(tét koz-
ben a mélybél, a masseter izom alol, genny drilt.
A talyog faldbol probakimetszést végeztiink és a
biopsias vizsgalat meglepetésiinkre aktinomykosist
mutatott.

Gyogykezelés

Leirtak eseteket, melyek spontan gyogyultak.
llyen beteggel osztalyunkon nem taldlkoztunk.

A legrégebben alkalmazott gyogyméd a sebé-
szi, s azt kell mondanunk, hogy a cervicofacialis
tipusnal ma is ez all az els6 helyen. Kiléndsen
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Albert (id.: Jarmer, 11) és Trauner (19) képviselik
hatarozottan ezt az allaspontot. Az el6bbi szerint
a beteg terletet tlizzel-vassal pusztitani kell.

Osztalyunkon a sebészi feltarast minden egyes
betegiinkén alkalmaztuk. A talyogiireget minden
esetben megnyitottuk. Legtdbbszér ezenkivil még
széles és mély bérkimetszést is végeztink. Az igy
szabadda tett teriletr6l a granulacios szdvetet ki-
kapartuk. Az Ureg fenekén a sipolyjaratokat ko-
vetve, azokat feltartuk. Amennyiben két vagy tobb
tadlyog egyid6ben jelentkezett, a koztuk lev6 ép
bér teruletet H-alaki metszéssel atvagtuk. A mély-
ben ugyanis mindig fert6zott granulaciés szdvet
koti 6ssze a talyogokat.

Csontfolyamat esetén a gyogyitdsban mind a
konzervativ, mind a radikalis felfogas megtalal-
hatd. Trauner (19) pl. kifejezetten a radikalis sebé-
szi megoldas mellett van. Szerinte ez magatol érte-
t6d6, mert ilyenkor a lagyrészfolyamat maésodla-
gos, s az addig nem gydgyul meg, mig a csontgdcot
el nem tavolitjuk. Véleménye szerint, ha a folya-
mat az allkapocsiziletre terjed, azt resecalni kell.
Ezaltal véli elkerilhetének azt, hogy a folyamat a
koponyaliiregbe térjén. Mi a kombinalt kezelési
mddok — els6sorban az antibiotikumok — birto-
kaban a csonkit6 mdtéteket, izulet- és mandibula-
resectiot melléztuk.

A gyogyitasban csaknem olyan régen alkal-
mazzak a jodot, mint a sebészi eljarast. A jéd ada-
golasanak nagysaga az id6k folyaman egyre foko-
zédott, s egyes szerz6k mar napi 10—14 g jodkali
adasarol szdmoltak be. Jarmer (11) emliti, hogy
nem latott még beteget, aki ezt az adagot két-
harom napnél tovabb birta volna. Betegeink felé-
nek mi is adtunk jodkalit per os, napi 3—4 g meny-
nyiségben, de altalaban ezt is nehezen tlirték és
kézzelfoghaté eredményt nem lattunk téle. Tulaj-
donképpen még ekkora adagokra sincs szikség,
mert a jodtol csak a kotészovet stimulaldsat, rege-
nerdlodasat és a szervezet felrazasat varjuk, s
ehhez annyi jéd is elég, amennyi az asvanyvizek-
ben taldlhaté. Ugyancsak Jarmer emliti, hogy egy
betegliknek Basedow-korja is volt, s emiatt csak
igen csekély mennyiségben és téménységben ad-
hattdk a jodot, és ekkor tapasztalta a legjobb ered-
meényt. Az6ta 6 a jodot 1:1000 higitdsban adja
kalium és sulphur jodatum formajéban.

Wirtz (21) szerint a jodot iontophoresis utjan
is bevihetjik a szervezetbe. Ennek percutan moéd-
jat mi is alkalmaztuk. llyenkor vastag mullpolyat
5%-0s jodkali oldattal itatunk at, s a beteg helyre
tesszilk. A masik elektrodot 7X14 cm nagysagq,
physiologias konyhaséoldatba martott itatéspapir-
ral béleljuk, s ellenkez6é oldalon a vallra vagy a
nyakra helyezzilk. A beteg teriletre a galvan-aram
negativ polusat vezetjuk. A kezelés masodnapon-
ként tiz—tizenét percig tart, 8—10 mA &ramerds-
séggel. Csontfolyamat esetén az eljaras ugyanez,
de a jodkali oldat 10%-0s, a behatasi id6 naponta
20 perc, az aramer@sséget pedig a tlir6képesség
hataraig fokozzuk. Az iontophoresist mi is alkal-
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maztuk, azonban nem mondhatjuk azt, amit Wass-
mund (20) allit, hogy ez 6t sohasem hagyta cser-
ben.

Régota szilard helye van a therapiaban a ront-
gensugarzasnak. Az eljarast 1905-ben Bevan (id.:
Jarmer, 11) vezette be. A kezdeti felfogas szerint
a rontgensugarak a gombadkat elpusztitjak. Ezt az
illziot Kleesattel (id.: Jarmer, 11) oszlatta el, aki
sugargomba tenyészetet igen nagy dozisu sugarzas-
nak tett ki, s tobb napig tartd sugarhatas utan is
tovab tudott oltani a kultarabol. A réntgen-thera-
pia semmi esetre sem alkalmas tehat a gombak
elpusztitdsara. Alkalmazésaban csak inger-dézisrdl
lehet szd, ami serkent6leg hat a mesenchymara,
hasonld értelemben, mint a jod. A nagy dozisok
addsa a malignus daganattad valas lehet6ségét is
magaban rejti.

Wassmund (20) 200 r mennyiséget javasol na-
ponta, 10 napon keresztil, vagyis 6sszesen 2000 r
mennyiséget. Betegeink egyik csoportjdban mi ma-
gunk is ezt az eljarast kovettilk, a masik csoport-
nak pedig csak napi 100 r sugarmennyiséget ad-
tunk. Kéros hatast egyik esetben sem tapasztal-
tunk. Annak a megitélése, hogy ez a sugdrmennyi-
ség mennyire volt hatdsos, nehéz, mivel minden
esetben kombinalt kezelést alkalmaztunk.

Megemliteném még Jarmer (11) véleményét,
miszerint a rontgen és jod egyuttes adasa nem he-
lyes, mert a rdntgensugarzas hatasara keletkezd
nekrohormon a jod hatasat paralizalja.

A tovabbiakban csak érintem az ismertebb
gyégyitasmodokat, mert azok szama igen nagy.
Feltétlenil meg kell emliteniink a Neuber (14)
ajanlotta és azota alkalmazott roboralé eljarast és
vaccina-kezelést. Az anergia ellen mi is kizdéttink
vértranszflzidval, sajatvér adasaval és aranykészit-
meényekkel. A vaccina-kezelést egyesek veszélyes-
nek tartjadk, a goc- és altalanos reakcidk esetleges
kivaltasa miatt. Ez azonban Ovatos adagolassal el-
kertilhet6. Ezen a téren szamottevl tapasztalatunk
nincsen, mert polyvalens vaccindhoz kevésszer ju-
tottunk, autovaccinat pedig csak egy esetben sike-
rult készittetniink, amikor is az eredmény Kkit(in
volt. Ez egy 23 éves beteglink esete, aki recidivai
miatt harom év alatt nyolc alkalommal fekiidt osz-
tadlyunkon, mig végil is sikerlilt a gombat ki-
tenyészteni. Az ebbdl készitett autovaccinaval az-
utén teljes és ot éve tartd, véglegesnek tekinthet6
gyogyulast értink el. Ennek a therapianak az
alkalmazésa azért nehéz, mert — mint emlitettem
— a legtdbb beteg, kérhazba jovetele el6tt anti-
biotikus kezelésben részesiilt és a gombatenyésztés
meddd maradt.

Az utébbi id6ben igen sok cikk szamol be a
chemotherapias szerek és antibiotikumok sikeres
alkalmazasardl. Ezek kozil altalaban a penicillint
hasznaljak leginkdbb, mint ahogy mi is. Adagja
egymillid egység naponta, tiz—tizen6t napon ke-
resztiil. A kétségtelenll kedvezd hatds egyik ma-
gyarazata talan az lehet, hogy a hazai aktinomyces
bovis torzsek jorészt penicillin-érzékenyek. Fold-
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vari (7) a penicillin elényét abban latja, hogy az
esetleges kisérg fert6zést is megszinteti és a vac-
cina-kezeléssel ellentétben hypergias, sét, anergias
allapotban is alkalmazhat6. A therapia igy azonnal
elkezdhets. Véleménye szerint az id6veszteség
helyrehozhatatlan lehet. Az utébbi idében gyak-
rabban alkalmazott gydgyszerek még: a Sulfadia-
zin, isonicid, p-aminoszalicilsav, streptomycin,
maureomycin, tetran, erythromycin, ACTH, valamint
kuldénboz6 vitaminok.

Osszegezéslil annyit mondhatunk, hogyha auto-
vagy polyvalens vaccina nem allt rendelkezésiink-
re, akkor minden esetben kombindlt kezelést alkal-
maztunk, elsd helyre téve a penicillin adasat és a
sebészi feltarast.

Utoljara hagytam annak a kérdésnek megvita-
tasat, hogy az utébbi id6ben mi okozza az aktino-
mykosis fokozédo elterjedését. Jarmer (11) nézetét,
aki ezt a haborukkal magyarazza, nem fogadhat-
juk el, mert mi a habord utan alig lattuk ezt a
kérképet, mig Ujabban egyre gyakrabban talalko-
zunk vele. Sok adat van arra is, hogy az antibioti-
kumok elterjedésével a valddi gombas betegségek
szdma megszaporodott. Ez sem lehet az el6bbiek-
nek magyarazata, mert a sugdrgomba nem valodi
gomba, hanem baktérium, s a nagy adagban adott
antibiotikum hatésara elpusztul.

Az a tapasztalatunk, hogy a legtébb beteg
nemcsak lobos betegsége alatt, hanem sokszor mar
praeventive (pl. egyszer(i fogeltavolitaskor) is kap
kevés antibiotikumot, de csak egy-két napig. Ez a
mennyiség nem elég ahhoz, hogy az esetleges
pathogén torzseket elpusztitsa, hanem inkabb
hozzéaszoktatja azokat a gyodgyszerhez. Igy a hely-
telen indikacié alapjan és nem elegendé mennyi-
ségben nydjtott antibiotikum, melyet a beteg
kezelGorvosatol, nem egyszer szakorvostdl kap, 6t
nem gyodgyitja meg, s6t, a betegség elhuzddik. Az
idlltté valt gennyes folyamat pedig utat nyit a
sugargomba fert6zésnek és betegségnek.

Osszefoglalas.

1. Hatvanegy sugargomba-betegségbe# szen-
vedd beteg adatait gy(jtottik oOssze, s megallapi-
tottuk, hogy ezek kozil 51 beteg esetében (az ese-
tek 83,6%-aban) az aktinomykosis kozvetlen oka
fogorvosi beavatkozas, illetve szajsebészeti meg-
betegedés volt.

2. Egy esetben sem tapasztaltuk, hogy aktino-

A dihydrochlorothiazid és reserpin,
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mykosis keletkezett volna a fels§ fogak huzésa,
illetve a felsd allcsont sériilése kapcsan.

3. Harom betegink fliszalat ragcsalt, s az el-
tlnt a szjkoruli szovetekben. A fliszalat kés6bb
mdtéttel tavolitottuk el. Sugargomba megbetege-
dés egyikuknél sem keletkezett.

4. Megfigyeléseink alapjan, az aktinomykosis
scervicofacialis-t endogén eredetl fert6z6 betegség-
nek kell tekintendnk.

5. A korisme feldllitdsdnak alapja a klinikai
megfigyelés és klinikai kép. A gombatelepek ki-
mutatdsa biopsidsan is csak ritkan sikerilt, a te-
nyésztés pedig még ritkabban. Ennek f6 oka az,
hogy a betegek, miel6tt osztalyunkra Kkeriltek
volna, legtébb esetben mar antibiotikumokat kap-
tak, ami a gombatelepek szétesésést okozta.

6. Autovaccinat éppen ezért csak egy esetben
sikeriilt készittetnlink, a tobbi beteglinket kombi-
nalt kezelésben részesitettiik. Ez sebészi feltarasbol
és antibiotikumok — els6sorban penicillinnek —
adéasabdl allt.

7. A betegség fokozddo elterjedésének oka
valosziniileg a helytelen indikacié alapjan, és nem
elegendé mennyiségben adott antibiotikum. Az
ilyen kezelés a beteget nem gydgyitja meg, s6t, a
betegség elhuzodik. Az idaltté valt gennyes folya-
mat pedig utat nyit a sugargomba fert6zésnek és
betegségnek.
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A Leriche-syndroméaraol

Szabé Itnre dr. és Molnar Lajos dr.

t

A Leriche-syndroma (tovabbiakban LS) kor-
képe alatt az aorta terminalis szakaszanak chroni-
kus obliteratiojat értjik. Mint klinikai egységet
Leriche kuldnitette el 1923-ban. Leriche kodzlemé-
nyétél flggetlentl 1928-ban Girardier és Stricker
szamoltak be hasonld esetr6l. 1940-ben Lueth-t6l,
ill. Gross és Philips-t6i olvashattunk két kézleményt
az aorta bifurcati6janak chronikus elzarédasarol.
Martorell 1942-ben harom esetet ismertet. A LS
elnevezést Morei vezette be az irodalomba a kérkép
elsd leirojardl. Az utdbbi években egyre tobb ide-
vonatkoz6 kilfoldi kodzlemény olvashatd. A hazai
irodalomban Kull6i—Rhorer és Gorgé kozolt egy-
egy esetet 1952-ben.

A LS nem olyan ritka kdrkép, mint ezt gondol-
nank. Fontaine szerint az 0sszes obliterativ érbe-
tegség kozott 1—10%-ban taldlhaté meg. Theis a
chicago6i egyetemi Kklinikan az d&sszes obliterativ
arteritis 1,6%-4ban észlelte. Loos és Horms 1954-
ben 435 aortographiat végzett és ebbd6l szintén
1,6%-ban talalta az aorta bifurcatiéjanak elzaroda-
sat. Sajat anyagunkban 6 év alatt 812 érsz(ikuletes
beteg kozil 15 esetben sikerillt a LS diagnosisat
klinikailag felallitani, ami 1,8%-nak felel meg. Ter-
meészetesen a korkép még ennél is gyakoribb, hi-
szen sok esetben részben diagnosticus nehézségek,
részben a korkép kevéssé ismert volta miatt csak
sectiondl dertl ki az aorta bifurcatiéjanak elzaro-
désa.

A LS elsésorban férfiakon fordul el6. A mi be-
teganyagunkban 2, nébeteg szerepel. Néha mar
olyan fiatal korban is eléfordulhat, mint az endar-
teritis obliterans, tdlnyom¢ tobbségben azonban
idésebb korban, 40 év folott jelentkezik.

A LS-ban az aorta terminalis szakaszanak, a
bifurcatio aortdénak lassan kifejlédé thrombosisa
az aorta complet vagy incomplet ocdusiéjahoz ve-
zet. DeBakey, Creech, Cooley adatai szerint a
complet occlusio 40—50 év kozott, az incomplet
50—60 év kozott jelentkezik gyakrabban. Ezen két
typus kozott bizonyos eltérés mutatkozik a folya-
mat klinikai tlineteiben és a korlefolyasban.

A thrombosis ritkabban keletkezik magaban
az aortaban. Sokkal gyakoribb, hogy periféridsan,
az artéria iliacdkban kezdddik és innen lassan ter-
jed az aorta felé. Nem tulzott az a felfogés, hogy az
egyik oldali art. iliaca communis stenosisa, ill.
occlusidja a'totalis aorta-thrombosis els§ allomasa
lehet.

Az esetek egy részében az aorta obliteratidja
proximalisan terjedve egyik vagy mindkét oldali

art. renalist is érintheti. Természetesen mindkeét
oldali arteria renalis elzdrédésa a renalis insuffi-
cientia miatt végzetes kimenetell, mint ezt sajat
klinikai anyagunkban is egy alkalommal észleltiik.
Megtorténhet, hogy csak az egyik oldali renalis
arteria zarodik el.

A terminalis aortaszakasz chronikus oblitera-
tidjanak leggyakoribb oka id6sebb korban arterio-
sclerosis, fiatal korban endarteritis.

E két leggyakoribb okon kivil ritkdn egyéb
tényezOk is szerepelhetnek. A mitral stenosisos be-
tegek aorta bifurcatiéjahoz sodrodé embolus in-
complet occlusibhoz, majd complet elzarddashoz
vezethet. A bifurcatio thrombosisat okozhatja még
trauma, Rtg-besugarzas okozta falkarosodas, bifur-
catio kordli tumorok és gyulladasos folyamatok.

A LS tinetei elég jellegzetesek, igy a diagno-
sis a legtdbb esetben egyszer( klinikai vizsgalattal
felallithatd. A LS Kkorlefolydsban két periodus fi-
gyelhet6 meg. Az elsd periddusra jellemzéek:

aj az als6 végtagok atrophiaja és nagyfoku fa-
radékonysaga. Ez nem valodi claudicatio intermit-
tens, hanem igen Kkifejezett gyengeségérzés, mely
az als6 végtagokon mar az els6 lépések kozben je-
lentkezik és allas kozben sem szlinik meg,

b) a lab és labszar szine halvany, marvanysze-
rd, még allas vagy a lab logatasa esetén is. A lab-
hati vénak feltin6en vékonyak, gyengén teltek,
gyakran helyikon arokszer( beh(zddas lathato.
A végtag emelésekor a halvanysag még kifejezet-
tebb.

c) az also végtagon az erek liktetése nem ta-
pinthatd. Az aorta pulsatidja is csak magasabban,
a koldok folott észlelhet6. Incomplet obliteratio
esetén esetleg surrands vagy systolés zorej figyel-
hetd meg. Oscillatio sem a labszaron, sem a combon
nincs, csak a Scarpa-hdromszdg tajékan észleliink
igen alacsony kilengést,

d) erectios képtelenség. Mivel a csokkent vér-
mennyiség nem elégséges a corpus cavemosumok
feltdltéséhez, sexualis impotentia keletkezik. Ez a
medencei ver6értdrzsek elzarédasa esetén is észlel-
het6,

e) trophicus zavarok hosszu ideig nem jelent-
keznek, sem a béron, sem a kérmokon. Eppen ezért
sokan nem gondolnak a keringés sulyos zavarara.

A masodik periédus tiinetei még nyilvanva-
Iobba teszik a sllyos keringési zavart. A labak
cyanoticusak, a nyomasi pontoknak megfelel6en
trophicus ulcusok jelennek meg, néha gangraena
keletkezhet a labszaron, a gluteus-tajékon, vala-
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mint a scrotumon. A lab és az ujjak gangraengja
aranylag ritkabban észlelhetd, mint a periférias
artéridk elzarédasa esetén.

Mint altaldnos kisér@jelenség nem ritka az
aorta thrombosishoz tarsulé coronariasclerosis.
Ruettner 10 beteg koziul 7 esetben észlelt corona-
riasclerosis, 3 haldlos coronaria thrombosissal.
Sajat anyagunkban 2 alkalommal talaltunk coro-
nariasclerosist.

A diagnosis a felsorolt tinetek alapjan kény-
nyen feléllithatd. A kdrkép alaposabb tanulmanyo-
zasdhoz nagy segitséget nydjt az aortographia, mely
felvilagositast ad:

-7z

rol,
b) az arteria renalisok érintettségérdl,
c) a kialakult collateralis-halozatral,
d) az Ujratel6dés magassagarol,
e) ezek alapjan a therapias lehet&ségekrdl.

Az aortographia diagnosticus jelentfségét ala-
tdmasztjak azok az egyes Kivételes esetek, amikor
arteria femoralis pulsatio és aranylag jo oscillatids
értékek mellett a bifurcatio segmentalis elzarédasa
all fent. llyenkor a diagnosis felallitdsa csak aorto-
graphiaval lehetséges.

Leriche mar elsé kozleményében hangsulyozta,
hogy az idealis therapia az obliteralt szakasz
resectiéja és a continuitas helyreallitasa. Amennyi-
ben ez kivihetetlen, palliativ m{téti megoldas johet
szbba. A Leriche altal felvetett therapias gondola-
tot Oudot valdsitotta meg 1950-ben, amikor a reze-
kalt aorta bifurcatio helyébe Y-alakd transplanta-
tumot Ultetett be. Az els6 sikeres m(itét 6ta szamos
transplantatiot végeztek sikerrel.

Atiiltetés céljara sajat vénat, konzervalt horno-
transplantatumot, mdanyagot hasznalnak.

A normadlis artérids keringés helyreallitadsanak
masik m(itéti megoldasa a thrombendarteriektomia,
melyet az aorta terminalis szakaszdn Wylie és
mtsai végeztek el6szor.

A Kulonbdz6 szerzék véleménye megegyez6
abban a kérdésben, hogy endarteriektomia csak a
matéti feltételek szigora figyelembevételével végez-
het6 siker reményében: az obliteratio révid szaka-
szU legyen, az ér lumene ne legyen sz(ikebb az art-
femoralisénal. A 4—5 cm hosszU segmentalis elza-
rodas idedlis indicatiot jelent.

Rob szerint LS esetén, localizalt thrombosis
mellett, j0 miitéti megoldas a thrombendarteriek-
tomia. Szlkségesnek tartja a jo eredmény elérésé-
hez a postoperativ szakban térténd anticoagulans-
kezelést, néha chronicus formaban a beteg élete
Végeéig.

Amennyiben az idealis eredményt add, kerin-
gést helyreallitdo transplantatio vagy endarteriek-
tomia a matét feltételeinek hianydban nem végez-
hetd el, palliativ m(tét johet szamitasba. Az irodal-
mi adatokbdl kitlnik, hogy az esetek tdbbségében
csak a palliativ beavatkozasra van lehetdség.

Palliativ m(itéti megoldas: az elzarédott aorta
bifurcatio resectidja és a lumbalis sympathektomia.
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A lumbalis sympathektomia célja a collateralis
keringés javitdsa. A keringés kialakuld Uj palyaja-
nak legfontosabb pillérei a felsé lumbalis”rteridk,
az a. circumflexa ilei, az a. iliolumbalis, az a. epi-
gastrica inf., de képz6dhetnek 0j collateralisok az a.
mesent. sup. et inf. kozott (Riolan anastomosis)
vagy az a. intercostales palyain keresztil is.

Az aorta bifurcatio resectidja szlikség esetén az
a. iliaca communisok resectiojaval Kkiegészitve, Ki-
iktatja az elzarodott aorta faldbol kiinduld, a colla-
teralisok spasmusat okozo koros reflexeket, ugyan-
akkor megakadalyozza a thrombotizalé folyamat
tovaterjedését.

Jobb eredményeket ad a kombinalt eljaras,
aortoiliacalis resectio kétoldali lumbalis sympath-
ektomiaval Kkiegészitve. Transperitonealis behato-
lasbdl egy ulésben elvégezhet e két mdtét, retro-
peritonealis feltdrds esetén a bifurcatio resectidja-
val (egyidejlileg b. oldali sympathektomia, majd
masodik Ulésben kiilon j. oldali sympathektomia
végezhetd.
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Klinikankon 6 év alatt 812 obliterativ érbeteg
kozial 15 esetben észleltink Leriche-syndromat.

Koéziluk 13 férfi és 2 ndbeteg volt. A legfiatalabb
32, a legid6sebb 72 éves volt. A klinikailag felalli-
tott diagnosist 12 esetben aortografiaval (1. abra),
3 esetben pedig a baloldali lumbalis sympathekto-
mia kapcsan az aorta kozvetlen explorahojaval ta-
masztottuk ala. 14 betegiinknél a folyamat arterio-
scleroticus, egy fiatal nébetegnél endarteritises ere-
detd volt.

Transplantatiot, a megfelel§ transplantatum
hianydban, nem végeztiink.

Thrombendarteriektomiat végeztiink 1 alka-
lommal, endarteritises nébeteglinkén.
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I. abra

Bifurcatio resectio 6 esetben tortént. Az aorta
bifurcatidt a koldok félé vezetett also median lapa-
rotomiabdl tartuk fel, az elzarédott aortat az obli-
terdlt a. iliaca communisokkal egyltt rezekaltuk

2. abra

és minden betegen bilateralis lumbalis sympath-
ektomiat végeztiink (2—3. &bra).

Aorta resectio nélkil kétoldali lumb. sympath-
ektomiat 6 esetben, egyoldali sympathektomiat 2
betegen végeztiink. Ezen betegek gyenge altalanos
allapota nem tette lehet6vé a nagy mdtéti megter-
helést jelent6 aorta resectié elvégzését.
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Eredményeink értékelésekor az egyes m(itétek
Ota eltelt id6 1 év és 6 év kozott van.

Mivel oscillatiés index emelkedése csak recana-
lisatios mitétek utan varhato, eseteinkben a végle-
ges eredmény megitélése szempontjabol elsésorban
a beteg jardképességének javulasat és a fennalld
trophicus zavarok viselkedését vettik alapul. Min-
den LS-es beteglink legfontosabb tiinete a jellemzé
jarasi zavar volt. Bot segitségével 10—20 lépést tud-
tak megtenni.

Endarteriektomizalt fiatal n6betegiink oscillo-
metrias indexe a m(itét el6tti 0,5-r6l 1,0-re emelke-

3 dha

dett. Kilométeres sétdkat tesz meg fajdalom nélkal,
8 oras all6 munkajat el tudja latni.

Bifurcatio resection atesett betegeink kozil 3
esetben jo eredmény észlelhets, tobb szdz métert
tudnak megtenni bot segitsége nélkul. 61 éves férfi-
beteglink a m(itét utan ismét el tudja latni kis vi-
déki gyogyszertar vezetését. Ezen betegiinknél 4
évvel az aorta resectio utadn baloldali inguinalis
hernia miatt Bassini-m(tétet végeztiink, melynek
kapcsan lathatdé volt e terilet nagyfokd vasculari-
sati0ja. Az art. epigastrica inferiort noteszceruzanal
vastagabbnak taladltuk. Ez a jol fejlett collateralis
halozat biztositotta az als6 végtagok Kielégit vér-
ellatasat.

2 beteglinknél a bifurcatid resectidja utdn a
labujjakon levd trophicus zavarok megszintek, ul-
cusuk begydgyult.

Egy esetben mindkét labszar sulyos gangraenas
elvaltozasa mellett végeztiink bifurcatio resectiot,
bilateralis lumbalis sympathektomiaval kiegészit-
ve. MU(tét utdn a gangraena véltozatlan maradt.
A 10. postoperativ napon keringési elégtelenségben
a beteg meghalt.
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6 bilateralis lumbalis sympathektomia eredmé-
nyei a kovetkez6k:

3 esetben a m(itét utan a betegek dyshasias pa-
naszai csokkentek, jarasuk javult, bar az oscillatios
értékek lényeges emelkedést nem mutattak. A sym-
pathektomia ota eltelt id6 15, ill. 3—3 év volt.

4. beteglinknél mindkét alsé végtagon és a
sacralis tajon lev6 incipiens gangraena miatt végez-
tink kétoldali sympathektomiat. Atmeneti javulas
utan elébb a jobb, majd a bal labon a gangraena
progresszioja volt észlelhetd, ezért csakhamar elke-
rulhetetlenné valt mindkét comb amputadoja.
A csonkolast kovet6 napokban a beteg uraemia ti-
netei kozott exitalt. Sectiénal lathaté volt, hogy az
obliteratio felfelé terjedve elérte mindkét art. rena-
list és azokat elzarva renalis insufficientiat okozott.

5. esetlinkben sympathektomia utan fél évvel a
bal labszaron tenyérnyi gangraena keletkezett,
mely demarcalodasra hajlamot nem mutatott, ezért
a comb amputatidjara kényszerultink.

6. beteglink zavartalan postop. szak utan tavo-
zott, kontrollvizsgalaton nem jelent meg, igy a
mtét kés6bbi eredményeir6l tdjékozédni nem tud-
tunk.

Unilateralis lumbalis sympathektomiat 2 eset-
ben végeztiink. Egyik betegiinknél az als6 végtag
hémérsekletének emelkedésén kiviul 1ényeges javu-
last nem észleltiink, maésik esetben egyoldali comb-
amputatiot végeztiink.

Sajat eseteink értékelésekor — az irodalmi
adatokkal megegyez6en — megdllapithato, hogy

LS-nél a bilateralis lumbalis sympathektomiaval
kiegészitett aorta-iliacalis resectio lényegesen jobb
eredményt ad, mint a lumbalis sympathektomia
onmagaban. Eppen ezért, ha a keringés helyrealli-
tdsdnak nincsenek meg a mdtéti feltételei, a sym-
pathektomia mellett ajanlatosnak tartjuk az aorta
bifurcatio resectiojdnak elvégzéset.

Eseteinket azért tartottuk kozlésre érdemes-
nek, mert ra kivantunk mutatni a Leriche-syndro-
ma viszonylagos gyakorisagara, a diagnosis felalli-
tdsdnak aranylag egyszer( voltara, a therapias le-
lehet6ségekre (valamint sajat 15 esetik mutéti
eredményeire) és az aorta bifurcatio resectiéjanak
j6 eredményeire.

Osszefoglalds: Szerz6k részletesen ismertetik a
Leriche-syndroma klinikuméat, a sebészi therapia
lehetéségeit, valamint sajat 15 esetik m(téti
eredmeényeit.

IRODALOM: 1 DeBakey M. E., Creech O, Cooley
D.: Ann. Surg. 1954. 140, 290. — 2. Fontaine R., Duhost
Ch.: Les greffes vasculaires. Paris, 1954. — 3. Gorg6 P.,
Ranky L., Stefanies J.: Orv. Hetil. 1952. 93, 237. — 4.
Kill6i—Rohrer L., Lélek 1., Razgha A.: Orv. Hetil.
1952, 93, 461. — 5. Leriche R.: Bull. et Mem. de la Soc.
de Chir., 1923. 49, 1404. — 6. Leriche R.: Presse Med.
1940. 48, 601. — 7. Rob C.: Minerva Cardioangio.
Europea, 1957. 2, 110. — 8. Servelle M.: Pathologie
vasculaire, Masson-Cie, Paris, 1952. — 9. Soltész L.:
Magyar Sebészet, 1954. 5 348. — 10. Temesvari A.,
Jona L: Magyar Radiolégia, 1953. 2, 64. — 11. Wylie E.
J.: Surgery, 1952. 32, 275.
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siti a dimethylamino-acetyl-phen-
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a methylhomatropin anticholinerg,
a novamidazophen és codein anal-
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val.

Nephrolithiasisban,
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ban a Ridol alkalmazasa el-
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Kitd-

néen bevalt dysmenorrhoeas pana-
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mus, gastritis, colitis tlneteinek
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ban 1 amp. i. m. Gércsos allapo-

tokban 1—2 tabletta.

Forgalomba kerul:
10, ill. 100 tabletta Uvegben,
5 ill. 50 ampulla dobozban.
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mentaciot készséggel bocsat

az

érdekl6d6k rendelkezésére a Ké-
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T: 149—548.
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Aorta insufficicntiat okozé kamrai septum defektus

Fond Renée dr.

Roger 1879-ben az izolalt kamrai septum de-
fektust mint teljesen jdindulati betegséget irta le,
mely az egészségi allapotot nem befolyasolja és
kéros tinetet sohasem okoz. Véleménye szerint
ennek a fejlédési rendellenességnek diagnozisa ki-
zardlag a bal 3—4. bordakdzben hallhatd systolés
zbrejen és surranason alapszik. Ebb6l az id6bél ta-
lalhatok ugyan kozlemények fiatalon elhalt gyer-
mekekrél, akiknél a boncolas kamrai septum de-
fektust mutatott ki, mégis Roger felfogésa érvény-
ben maradt évtizedeken keresztil. Laubry és Pezzi
(1921), majd kés6bb Taussig (1947) voltak azok,
akik kétségbevontak a kamrai septum defektus
abszolut veszélytelenségét és hangsulyoztak, hogy
kamrai septum defektus kdvetkeztében igen sulyos
klinikai tiinetek fejlédhetnek Kki.

Az U vizsgalati modszerek bevezetése a sziv-
betegségek diagnosztikajaba lehet6vé tette egyrészt
a klinikai tinetek alapjan felallitott diagndzis
ellendrzését objektiv vizsgalati modszerekkel, mas-
részt a nyomasviszonyok és shunt-6k megallapita-
saval a kamrai septum defektus haemodynamika-
janak jobb megismerését. igy sikerilt megallapi-
tani, hogy kamrai septum defektus esetén a kerin-
gési viszonyokat kilénbozé tényezék befolyasol-
jak. A defektus nagysagan kivil a kisvérkori ér-
meder tagulékonysdga vagy merevsége szabja meg
elsésorban az art. pulmonalisban, valamint a jobb
kamraban uralkodé nyomast és ezaltal a defektu-
son ataramlé vér mennyiségét és iranyat is. Egyes
esetekben a pulmonalis arterioldk tagulékonysaga
olyan nagyfok(, hogy igen jelent6s balrol-jobbra
shunt ellenére 3. kisvérkori peripherias ellenallas
csokkenése révén az art. pulmonalisban normalis a
nyomas. Maskor a magzati életben és Ujszilottdon
fiziolégias magas pulmondlis nyomas persistal,
ezért balrdl-jobbra shunt egyaltaldan nem alakul
ki, s6t jobbrol-balra iranyul mar csecsemdékorban.

A septum defektus nagysagan és a Kisvérkori
nyomasviszonyokon Kkiviil szerepe lehet a koros
aramlas kialakulasaban a septalis papillaris izmok
rendellenes helyzetének is, aminek kovetkeztében
bi- vagy tricuspidalis insufficientia johet létre. EI6-
fordul az is, hogy a septum defektus olyan elhe-
lyezkedésli, hogy az aorta billenty(jét befolyasolja
és aorta insufficientia alakul ki.

A keringési viszonyoknak ez a kiilonboz6sége
kamrai septum defektus esetén érthetéve teszi,
hogy ugyanazon anatomiai rendellenesség mellett
igen kiloénbdz6 klinikai képek alakulhatnak Ki.

A kisvérkdrben uralkodd nyomasviszonyok, a
shunt-6k irdnya és nagysaga szivkatéterezéssel
rendszerint konnyen megdllapithatok. Sokkal tébb
diagnosztikai nehézséget okoznak azok az esetek,
ahol a kamrai septum defektus mellett egyes bil-

lenty(ik hibas mikodése alakul ki. Kiléndsen, ha
kamrai sovénydefektushoz aorta insufficientia tar-
sul, a klinikai tinetek lényegesen modosulnak, és
gyakran megnehezitik az anatémiai rendellenesség
helyes felismerését. Nem ritka, hogy ilyen esetek-
ben a pontos diagnézist csak a boncolas deriti fel.

Az irodalmi adatok és sajat megfigyeléseink
arra utalnak, hogy éppen az aorta billentydjének
anomaliaja kamrai septum defektussal kapcsolat-
ban elég gyakran észlelhetd. Minthogy ilyenkor a
klinikai tinetek a ductus Botalli persistens tiine-
teihez igen hasonléak, a kamrai septum defektus
+ aorta insufficientidanak nagy gyakorlati jelentd-
sége van.

Az els6 ilyen esetet Laubry és Pezzi 1921-ben
kozolték. Tizenkilenc éves férfi boncoldsakor ma-
gas kamrai septum defektust és az aorta jobb és
hats6 billentyljének egy fibrozus koteg Altali
Osszenovését talaltdk. Laubry és munkatarsai 1933-
ban egy 18 éves férfi hasonlé esetét ismertetik.
Soulié, Routier és Bernal 1949-ben két gyermeken
ductus Botalli persistenst hibasan diagnosztizaltak
és mutétet végeztek, ahol kamrai septum defektust
és aorta insufficientiat talaltak. Kozleményiikben
hangsulyozzak a tiinetek hasonlésagat és a két be-
tegség elkilonité diagndzisdnak fontossagat. Wood
1954-ben szintén kamrai sdvénydefektus + aorta
insufficientia két esetét ismerteti, az egyikben a
korismét csak a sectio tisztdzta, a maésikban sziv-
katéterezéssel igazoltdk a diagndzist. Ehrenhaft és
munkatarsai 1960-ban 133 kamrai septum defektus
mitétrél szamolnak be, ezek kozll 10 esetben aorta
insufficientiat talaltak.

A Il. sz. Gyermekklinikan észlelésre kerdilt
nagyszami kamrai septum defektusos beteg kozl
két gyermeken aorta insufficientiat Aallapitottunk
meg. Az egyik, kilondsen érdekes esetet, az alab-
biakban ismertetjuk.

D. K. 13 éves leany. Nyolc évvel ezelétt, 6téves ko-
raban vettik fel el6szor a klinikara. Csecsemékora 6ta
tudjak, hogy szivén elvaltozas van, ennek ellenére jol
fejlédik, panaszmentes.

A koros eltérések a szivre korlatozédnak. A jugu-
lumban és a carotisok felett Ilktetés lathatd. A sziv
balra valamivel nagyobb, a szivcslcslokés baloldalt az
5. bordakdzben fél ujjnyira a medioclavicularis vona-
lon Kivil tapinthaté. Az egész sziv felett durva, er@s
holosystolés zorej hallhatd, amelynek punctum maxi-
muma a surrands helyén, baloldalt a 2—4. bordak ko-
z6tt a sternum mellett van. A bal 2 bordakdzben
hosszu diastolés z(jre{'< is hallhato, mely a systolés kom-
Eonenssel egybefolyik. Ezt a kontinualis z6rejt csak

orilirt helyen, a 2. borda és a bal clavicula kozti te-

ruleten lehet hallani, ahol kifejezetten zuhogd jellegd.
A pulsus szabalyos, telt, 80/min., a vérnyomas 120/40
Hgmm.

A mellkas rontgenfelvételén, a sziv balra valami-
vel nagyobb, az art. pulmonalis ive elédomborodik, a
hilus- és tid6rajzolat fokozott.
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A sziv bézisan hallhaté {ellemzc’i systolés-diasto-
lés zo6rej alapjan ductus Botalli persistens diagnézisat
allapitottuk meg. Ennek megfelelt a nagy pulzus-
amplitudo, a mellkas réntgenképén lathaté bal kamra
megnagyobbodas és az aktiv verbdségre utald tidé-
rajzolat.

A 2—4. bordakdzben érezhetd systolés surranas
szokatlanul mélyen terjedt a sternumon lefelé és a
szegycsont alsé felén hallhatd systolés zorej jellege és
vezet6dése nem a persistald ductusnak, hanem inkabb
kamrai septum defektusnak felelt meg. Mindezek
alapjan mar a gyermek els6 korlapjan a kovetkezd
diagnozis szerepel: ductus Botalli persistens + Roger-
betegség.

Mivel mindkét fejlédési rendellenesség megterheli
a bal szivfelet, és nyolc évvel ezel6tt a kamrai septum
defektus operativ megoldasa még nem volt lehetséges,
elhataroztuk a nyitott ductua mdtéti zarésat.

Mitétkor a ductus kb. 2 cm hosszi és aranylag
vékony volt. A sebész a ductust haromszoros lekotés-
sel zarta. MUtét utan a diastolés zorej teljesen elt(int,
a vérnyomas 126—60 Hgmm-re emelkedett, a systolés
surranas és zorej azonban valtozatlanul megmaradt.
A mitét utdn a gyermek siman gyoégyult.

Két hdnappal kés6bb ellenérz6 vizsgalaton a
beteg teljesen jol van, panaszmentes. Az egész sziv
folott hallhatd systolés zorej mellett azonban igen
halk és rovid diastolés zbrej jelent meg az aorta
hallgatézasi helye felett és a sternum bal széle
mentén. Tensio 110/20 Hgmm. Az ilyen lokaliza-
cioju diastolés zorej megjelenése és a diastolés vér-
nyomas értékének cstkkenése aorta insufficientia
keletkezésére utalt. Bakterialis vagy rheumas en-
dokarditist, mint legvalészin(ibb kdrokot, a gyer-
mek jo kozérzete, laztalansdga, a normalis vérsejt-
sullyedés és vérkép valoszindtlenné tett.

A kovetkez6 években a gyermek aranylag jol
fejlédott, szubjektiv panasza hosszi ideig nem volt.
A sziv azonban fokozatosan kiszélesedett, és az
EKG-n nagyfoku bal kamra hypertrophia és tul-
terhelés jelei mutatkoztak. Az aorta insufficientia
klasszikus képe lassan, fokozatosan fejl6dott ki.

Minthogy a billentyd gyulladéasos elvaltozasat
biztonsaggal ki lehetett zarni, arra kellett gondolni,
hogy az aorta insufficientia és a kamrai septum
defektus kozott oki Osszefliggés van. A diagnozis
biztositasa végett — 7 évvel a ductus Botalli m({-
téti zarasa utan — szivkatéteres vizsgalatot végez-
tink. A jobb szivfélben a katéterrel vett vér oxy-
géntartalma a kamrai septum defektus jelenlétét
nem igazolta (lasd tablazat):

Oxygéntartalom

volfg d %

Vv. cavae 11,2 745
Jobb pitvar 10,9 73,5
Jobb kamra 11,2 745
Art. puim. torzse 10,9 73,5
Kapacitas 15,0 100,0

Az aorta insufficientia tiinetei mindinkabb su-
lyosbodtak, a gyermek faradékony lett, dyspnoés,
szine fako szirkésfehérré valt. A sziv tovabb szé-
lesedett, a maj 3 ujjnyira megnétt. Pulzus 120 ko-
ril, vérnyomas 120/0 Hgmm. Digitalis kezelésre a
dekompenzaciéo nem javult, s a gyermek egyik na-
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pon, beszélgetés kozben, hirtelen elkékilt, légzése
kapkoddva lett, agyaban hatraesett és meghalt. Ez
nyolc évvel a ductus Botalli m(téti zardsa utan
tortént.

Sectiés lelet: Sziv 680 g sulyd. A bal kamra
fala 19 mm vastag, Urege nagymértékben tagult.
Az izomgerendék lelapultak. A jobb kamra fala 5
mm vastag, er6sen petyhlidt. A tricuspidalis, a bi-
cispidalis és a pulmonalis félhold alakd billentydi
hartyasak, épek, elemelheték. A kamrakozti so-
vény legfelsd részén, a pars membranaceanak meg-
feleléen, a jobboldali félhold alaki aortabillenty(
kbzvetlen szomszédsagdban IXI| cm nagysagu ke-
rek nyilds lathatd, melyen keresztil a két kamra
szabadon kozlekedik és a tagult, deformalt aorta-
billenty(i koénnyen hernidlédik (1. abra).

i. abra.(A jobb kamra fel6l, kézvetlenil az art. pulmonalis_ bil-

lenty(ije alatt lathatd a kamrai septum defektuson &t herni‘ald-

dctt jobboldali semilunaris aortobillentyii (nyil). Sectios készit-
mény

Diagnoézis: Defectus septi interventriculorum
in loco partis membranaceae cordis. Herniatio val-
vulae semilunaris dextrae aortae inde insufficien-
tia valvularum earundem aortae. (I. Kérbonctani
és Rakkutatd Intézet, Bajtai A. dr.)

A sectiés lelet magyarazatot adott a klinikai
tlnetekre és a szivkatéterezéssel nyert adatokra is.
Az aorta jobboldali billenty(ije a kamrai septum
defektus kovetkeztében elvesztette fiziolégids ta-
masztékat, lefelé hajlott és ilyenkor réafordult a
septum defektusra, azt ugyszolvan teljesen elzarta.
Ennek két kovetkezménye volt:

1. a balrél-jobbra shunt lényegesen csokkent,
ugyszélvan megsz(int;

2. aorta insufficientia jott létre.

A semilunaris billentylk feladata, hogy a vér
visszaaramlasat a diastoléban megakadalyozzak.
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A vérrel telt tasakok a billenty(ik széleit egymas-
hoz szoritjdk és a nyilast zarjak. Normalis korul-
mények kozdétt az aorta véroszlopanak nyomasa
nem fordithatja lefelé a billenty(t, mert tudva-
lév6én a billentyd szabad széle révidebb, mint az
eredése. Ezenkivul a billenty(ik nem szélikkel,
vonalszer(ién érintkeznek, hanem szélesen lap-
szerlien egymashoz fekiisznek, Ugyhogy az aorta
jelentds tagulasa esetén is csakxaz érintkezd felszin
keskenyedik meg, de a billentyd még nem valik
insufficienssé.

Esetiinkben az aorta jobboldali billenty(ijének
eredése kozvetlenul az alatta lev6 kamrai septum
defektus fels6 szélén volt, igy ez a billentyd a

diastoléban tadmaszat vesztette és a ranehezedd
véroszlop nyomasanak engedve lefelé billent a

kamrai septum defektus iranydba. Az évek folya-
man ez minden diastoléban ismétlédott és systo-
I[éban a balrol-jobbra shunt a lefelé hajlo billen-
ty(it mindinkabb a defektusba nyomta. Amellett a
billenty( tasakja a kdros igénybevétel kovetkezté-
ben tagult, deformalddott és a septum defektusba
hernidlédott helyzetében fogva maradt (2. abra).

2. dora. A lefelé hajlé tagult, deformélt jobboldali aortabillen-

tyli a septum defektusba hernialddott helyzetben. V. c. s. =

vena cava superior, Ao. — aorta, art. pdim. — art. pulmonalis,

J. P. = jobb pitvar, J. K. = jobb kamra, B. K. = bal kamra,
S. = septum interventriculare

Ezért a kamrai septum defektus szivkatéteres
vizsgalattal nem volt kimutathaté és fokozatosan
olyan nagyfokd aorta insufficientia fejlédott ki,
mely a gyermek halalat okozta. Az eredetileg meg-
levd fejl6édési rendellenesség, a kamrai septum
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defektus tehat haemodynamikailag megsz(int [é-
tezni, de az ennek kovetkeztében kialakult aorta
insufficientia valt végzetesse.

Feltehet6, hogy a ductus Botalli persistens
mdtéti zardsa hozzajarult az aorta insufficientia
kifejl6déséhez. M(itét utan ugyanis az aortabillen-
tylire fokozott diastolés nyomdas nehezedett, ami-
nek a tamasz nélkdli jobboldali billentyd ellendlini
nem tudott és lefelé hajlott el.

Az ismertetett esetbdl tobb
hato le:

1. Ductus Botalli persistens és kamrai septum
defektus egyidejli jelenlétét klinikai tiinetek alap-
jan nagy val6szinlséggel meg lehet allapitani.

2. A m(tét utan fokozatosan kialakuld systo-
lés-diastolés zorej jellegéb6l és lokalizacidjabdl
biztosan meg lehetett allapitani, hogy nem a duc-
tus rekanalizacioja kovetkezett be, hanem a kam-
rai septum defektushoz aorta insufficientia tarsult.

3. Az eset azt bizonyitja, hogy aranylag Kicsiny
kamrai septum defektus, ha kozvetlenil az aorta
billenty(ijének eredése alatt van, sulyos, halalos
szOv6dmeény (aorta insufficientia) oka lehet.

4. A septum defektus miitéti megoldasa feltét-
lendl indokolt, ha aorta insufficientia tunetei kez-
denek kifejlédni.

tanulsdg von-

osszefoglalas. Ductus Botalli persistenssel szo-
v8dott kamrai septum defektus esetének ismerte-
tése, melybdl a kovetkez6 tanulsagok vonhatok le:

1. Ductus Botalli persistens és kamrai septum
defektus egyideji jelenlétét klinikai tinetek alap-
jan nagy valoszinlséggel meg lehet allapitani.

2. A ductus Botalli persistens mi(itéti zarasa
utan fokozatosan kialakul6 systolés-diastolés zorej
jellegébdl és lokalizaci6jabdl biztosan meg lehetett
allapitani, hogy nem a ductus rekanalizacidja ko-
vetkezett be, hanem a kamrai septum defektushoz
aorta insufficientia tarsult.

3. Az eset azt bizonyitja, hogy aranylag ki-
csiny kamrai septum defektus, ha kozvetlenil az
aorta billenty(jének eredése alatt van, silyos, ha-
lalos szévédmény (aorta insufficientia) oka lehet.

4. A septum defektus mdtéti megoldasa feltét-
lentl indokolt, ha aorta insufficientia tlnetei kez-
denek kifejlédni.

IRODALOM. 1. Ehrenhaft J. L., Theilen E. O,
Lawrence M. S., Fisher J., Wilson W. R.: Arch. Surg.
1960. 81, 26. — 2. Laubry Ch., Pezzi C.: Traité des
maladies cohgénitales du coeur. J. B. Bailliére et fils,
Paris, 1921. — 3. Laubry Ch. Routier D., Soulié P.:
Revue de Médecine, 1933. 50, 439. — 4. Roger H.: Bull,
de I’Acad. de Méd. 1879. 8, 1074. — 5. Soulié P., Rou-
tier D., Bernal P.: Arch. Mal. Coeur. 1949. 43, 765. —
6. Taussig H. B.: Congenital malformations of the
heart. The Commonwealth Fund, 1947. — 7. Wood P.,
Magidson O., Wilson P. A. O.: Brit. Heart J. 1954
16, 387.



EREDETIJC OZLEDEIYEK

Orvostovabbképz6 Intézet, Gyermekosztaly, Kdzponti Laboratdrium és Prosectura

A garatvaladék, a tid6punctatum és a boncolt tid6é baktériumflérajanak
o0sszehasonlitasa

Steiner Béla dr., Putnohy Gyula dr., Kovacs Klara dr. és Foldes Gyula dr.

El6z6 vizsgalatainkban (6, 8, 9, 10, 11, 12, 13)
kimutattuk, hogy gyermekbetegekben tiddégyulla-
das gyanujakor, a korokozé kimutatdsa nemcsak a
felkdhogtetett valadékbol, hanem a glottis és sub-
glottis valadékbdl is nehézségbe Utkdzhet. Az volt
a feltevésiink, hogy a mélyebb légutakbdl vett va-
ladékok keveredhettek a szaj és garat normalis
baktériumflérajaval és igy megnehezilt az igazi
kérokozd megjeldlése. Az eredmények javitasara
két Gt kinadlkozott. 1 Valadékvétel a hdrg6bol
olyan moédon, hogy a nyert anyag a szaj és garat
flordjaval ne keveredjék. 2. Valadékvétel tudo-
punctidval. Az els6 feltételt sikeriilt Szabon eszkd-
zével (14) teljesiteni és eredményeinkrdl révidesen
be fogunk szamolni. Tud6punctio rendszeres vég-
zése el6tt az eljaras értékét és veszélyességét kel-
lett mérlegelni.

A tid6punctio értéke és veszélyessége.
Hibaforrésai

Disney és munkatarsai (1) nagy csecsemdanyagon
végeztek tldégyulladasos betegeknel tiad6punctiot, ha
klinikailag kifejezett beszlir6dést ki tudtak mutatni.
Csak négy esetben észleltek kisfoki pneumothoraxot,
amely napok alatt felszivodott. , 17 staphylococcus
okozta_tlidégyulladas vizsgalatakor harom alkalommal
bakteriologiai szempontbdl negativ volt a lelet. Bron-
chiolitisben és besz{ir6dést nem mutaté tuddgyullada-
sokban rendszerint nemleges volt a vizsgalat eredmé-
nye. Ezek szerint kifejezett, nagy beszlrodésekkel jard
esetekben taldn Kisebb volt a hl%aforrésuk, mint a mi
eljarasunknal, de a gyakori negativ lelet miatt sok-
szor maradtak a therapia szempontjabdl bakteriolégiai
informatio nélkul éEpen olyan esetekben, amikor a
célzott antibiotikus kezelés nagyon fontos lett volna.

Mi helyesebbnek tartottuk ezen hibaforras és a
feltételezhet6 veszélyesség miatt a tid6punctiét el6-
szér kozvetlenll a halal gi)eélllta utan végezni. Az igy
nyert adatokbol ohajtottuk megallapitani, hogy sziik-
seges-e, érdemes-e a vizsgalatokat el6ben folytatni és
az esetleges kellemetlenségeket vallalni.

Vizsgalati eljarasunk

A garat, a tid6punctatum és a boncolt tudé
baktériumflérajat vizsgaltuk. A felkdhogtetett va-
ladékot steril vattapamacsra vettik. A tid6punc-
tio kozvetlenll a haldl bekdvetkezése utan tortént,
vastag vénapunctios tlvel. Tud6punctiokor kora-
sziilotteink és Kissulya, fiatal csecsemdink tiidejé-
b6l sokszor csak minimdlis mennyiség(i valadékot
sikerdlt nyerni. Lehetséges, hogy a nagyszamu
steril lelet oka az anyagvétel hiadnyossaga volt.
Ezért — bar a garat, tid6punctatum és prosecturai

anyag florajat egyidében 89 esetben vizsgaltuk —
kdvetkeztetéseket csak a mindharom helyrél nyert
pozitiv vagy negativ leletekb8l 6hajtunk levonni
(43 eset). A prosecturai anyag vétele oly mddon
tortént, hogy a mellhartya zsigeri lemezét kb. 2
négyzetcentiméter nagysagu tertleten forrd spatu-
laval leégetve ezen teriilet kozepébe steril késsel
beszirtunk, majd az igy keletkezett nyildson &t
platinakaccsal vettiik a vizsgalati anyagot és azt
véres-, valamint csokoladé-agarra szélesztettik.

A leletek értékelhet6sége

A haldl utan vett vizsgalati anyag értékelhet6sé-
gére vonatkoz'dlag eltérék a nézetek. Errél a kérdésrél
mas munkankban (12, 13) részletesen szolunk, ezért itt
csak roviden érintjik. 1. Egyikink (P.) nagyszamu
vizsgalata szerint postmortem baktériumvandorlassal
48 oran belul, hiitéberendezéssel rendelkez6 prosectu-
rdn nem kell szamolni (5). 2. Jelen sorozatunkban 130
esetben végezve leoltast taptalajra a prosecturai tido-
valadék 71 esetben (55%) volt pozitiv és 59 esetben
(45%) negativ tenyésztési eredményt adott. Ha hozza-
vessziik ehhez azt, hogy 1. csak kivételesen kaptunk a
boncolt tiddbdl ol"Sn baktériumot, amely a garatban
vagy a tudbpunctatumban nem volt jelen; 2. a garat
és prosecturai anyag baktériumfloraja teljesen vagy
részlegesen 70%-ban megegyezett; 3. 26 esetben a ga-
ratvizsgalat pozitiv, a prosecturai tiddvizsgalat nega-
tiv eredményt adott és csak a vizsgalt 101 eset 10%-
aban volt mindkét vizsgalati anyagb6l mas és mas
baktérium kitenyészthetd, akkor veleménylink szerint
elegendd adatot sorakoztattunk fel a prosecturai tiid6-
valadék bakteriologiai értékelhetésége mellett. A tud6-
punctiot a halal utan perceken belul vegeztik, igy
elvileg nem volt okunk az elmondottak alapjan halal
uténi baktériumvandorlassal szdmolni. A boncolt tu-
dében a tlddégyulladds korokozojat ajanlatos cultura-
lisan és festéssel kimutatni.

Vizsgalati anyagunk

Beteganyagunk 87 koraszlléttbdl és csecsemd-
bél, valamint 2 haromévesnél fiatalabb gyermek-
b6l allott. Haromévesnél idésebb gyermeket tidé-
gyulladas miatt jelen sorozatunkban nem vesztet-
tink el, igy idevonatkoz6 anyaggal nem rendelkez-
tink. A 89 vizsgalt esetbdl pozitiv bakterioldgiai
leletet kaptunk Ugy a garatbdl, mint a tid6punc-
tatumbol, valamint a prosecturai tidévaladékbol
25-sz6r, negativ volt a vizsgalati eredmény mind a
harom helyr6l 18 esetben. A tébbi adatunkat nem
hasznaljuk fel és ezaltal az anyagvétel hidnyossa-
gabdl szarmazhatd hibaforrast a minimumra csok-
kentettik.
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Adataink ismertetése

Gyakorlati célkit(izésiinknek megfeleléen ada-
tainkat abbol a szempontbdl vizsgaljuk at, hogy
vajon a garat- vagy a tid6punctatlim baktérium-
florajabol kaptunk volna-e értékesebb leletet a
célzott antibiotikus kezeléshez. Doéntének a bon-
colt tidé baktériumflérajat tekintettik el6z6 mun-
kadnkban kifejtettek alapjan (12)

18
galati eredményt nyertiink. Miutan tapasztalataink
szerint a makroszképos korbonctani korisme sok-
szor jelez tiidégyulladast, amikor a szdvettan ate-
lectasiat vagy hyalin membran betegséget mutat,
csak a szoOvettanilag vizsgalt eseteket vettiik sza-
mitasba. llyen eset 7 volt. Ebb6l négy hyalin
membran betegség, 2 atelectasia €és egy vérzéses
pneumonia volt.

1. tablézat

A q(atr,aj(vélaQél,(,_ a tudBpunctatum és a prosecturai anyag
baktériumflorgja teljesen megegyezett Gsszesen 10 esetben

esetben mind a harom helyr6l steril vizs-
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3. tablazat
A garatvaladék vizsgalasa hasznalhatdbb eredményt adott, mint
a tld6punctatum vizsgalasa négy esetben, de a gram positiv
coccusok korokozd szerepe nem bizonyitott

Garatvaladék Tudépunctatum  Prosecturai anyag

N.J. E coli Staphylococcus E coli

albus

B.S. E coli és E coli E coli és gram-
gram-positiv positiv coccusok
coccusok ) )

K G. E coli és E coli E coli és gram-
gram-positiv positiv coccusok
coccusok

AJ E coli és E. coli és gram- E coli, Diplococ-
Diplococcus  positiv coccusok  pneumoniae és
pneumoniae gram-positiv coc-

cusok

4. tablazat
Harom esetben sem a garat, sem a tlid6punctatum vizsgalasa
nem adott teljes értékii baktériumflorat, mivel a mindharom
vizsgalati anyagban megtalalt koz6s baktériumon kival a
garatban és tud6punctatumban még mas baktérium is volt
jelen, vagy egy baktérium hianyzott

Garatvaladék Tud6punctatum  Prosecturai anyag

E coli

Garatvéladék Tud6punctatum  Prosecturai anyag

K E E coli E. coli E. coli

O.Cs. E. coli E. coli E. coli

KT Ecolié E coli és gram- E coli és gram-
gram-posi-  positiv coccusok  positiv coccusok
tiv coccusok

Sz. E. Monilia Monilia Monilia

K E Eocoli é E coliés Monilia  E. coli és Monilia
Monilia

Sz.Cs. E coliés E coli és gramw E coli és gram-
gram-posi-  positiv coccusok  positiv Coccusok
tiv coccusok )

D.Z E coli E. coli E. coli

P.S E coli & E coli és Proteus E. coli és Proteu
Proteus .

T E Ecdi E. coli E coli

Z E E cdi E. coli E coli

2. tablazat

. tabl4
A tid6punctatum vizsgalata hasznalhatobb eredményt adott,
mint a garatvaladek vizsgalata Gsszesen hét esetben

Garatvaladék

MJ. E coli é
gram-posi-
tiv coccusok
és aerugi-

- .rKm
Monilia és
gram-nega-
tiv bak(‘et%-
riumok
E. coli és
Staphylo-
coccus
aureus haem
Ps. aerugi-
B. paracoli

. paracoli
és Staphylo-
coccus
E. cal,
Monilia és
gramHpos.
coccusok
E coli,
Proteus es
gram-pos.
coccusok

F. G

K A
L A

M. Ph.

Tid6punctatum

E. coli

Staphylococcus

albus

E. coli

E. coli és Proteus

Gram-negativ és
-positiv coccusok

Ps. aeruginosa

E. coli

Prosecturai anyag

E. coli

Staphylococcus
albus

E. coli

E. coli és Proteus

Gram-negativ és
-positiv coccusok

Ps. aeruginosa

E coli

B. A E coli, gram-

E. coli, Diplococcus

positiv és pneumoniae s
-negativ coc-  gram-positiv coc-
cusok, Monilia cusok

AJ. E coli é E coli és gram- E coli, Diplococ-
Diplococcus  positiv coccusok  Cus pneumoniae
pneumoniae és gram-positiv

coccusok
Gram-negativ
baktériumok és
Ps. aeruginosa

Gram-negativ bak-

A. A Gram-negativ - Gre
tériumok

baktériumok

7 5' -tél)lézat p’e - 7 = =
Egy esetben UP¥ a garat, mint a tud6punctatum bakteriol6giai
elete eltért a prosectural anyagétol

Garatvaladék Tud6punctatum  Prosecturai anyag
H. D. Gram-negativ Gram-negativ coc- B. paracoli
és "Npositiv cusok
coccusok

Megbeszélés

Az a korulmény, hogy a garatvaladék, a tiid6-
punctatum és a prosecturai anyag baktériumfléraja
10 esetben teljesen megegyezett, a vizsgalati elja-
ras megbizhatdsaga mellett szol. Erdekes, hogy 10
eset kozul négyben kétféle baktériumot tenyész-
tettlink ki. Ennek theoretikus szempontbol azért van
jelent6sége, mert kérdéses, hogy a tuddgyulladéas
kivaltadsaban milyen gyakran szerepel egyidében
tobb baktérium. A klinikus &ltaldban véve na-
gyobb jelent8séget tulajdonit a szintenyészetnek,
mint a vegyes flérdnak. A laboratériumi szak-
ember is kotelességének érzi, hogy a heterogén
baktériumflérdban a pathogén organizmust meg-
jelolje (6, 7), de az ilyen dontésnek aranylag sok
a hibaforrasa. Mi masiranya vizsgalatainkban 31
prosecturai bakteriolégiai kioltas kozil 16-szor két
és 8-szor harom baktériumféleséget tenyésztettiink
ki. Ezért ugy véljuk, hogy a tiidégyulladast nem
mindig egyetlen baktériumféleség valtja ki.
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Vizsgalataink szerint feltehetéen kdrokozo
baktériumok lényegesen gyakrabban voltak Ki-
tenyészthet6k egy és ugyanazon betegben a gége
alatti tertletr6l, mint a garat és gége nyalkahar-
tygjarol 6, 8, 10). A feltehet6en pathogén bakté-
rium Kivalasztasa azonban 6nkényesen tortént. igy
Nelson (4) 1950-ben az E. colinak nem tulajdoni-
tott jelentGséget a gyermekkori pneumoniak Kival-
tdsaban, ezzel szemben mi Ugy véljuk, hogy nem-
ocsak a neonatalis tid6gyulladasokban — amit
maga Nelson is elismer —, hanem az egész csecse-
mékorban is az E. coli igen nagy szazalékban a
tiddégyulladas kivaltéja és kés6bb sem tekinthet6
egészen kivételesen el6forduld korokozénak. Ada-
taink azt mutatjak, hogy Ugy a tidépunctatumban,
mint a prosecturai anyagban az E. coli mellett
gyakran jelen vannak a gramm-pozitiv és -negativ
coccusok, a Proteus és a Pseudomonas aeruginosa.
Hogyan értékeljik ezeket a baktériumokat? Mi-
utdn mind tébb munka szamol be ezen baktériu-
mok kérokozé szerepérdl (3), mi egy masik cik-
kinkben (13) szamoltunk esetleges korokozo jelen-
téségikkel azon esetekben, amidén a prosecturai
tiddévaladékban kimutathaték. Kulonosen befolya-
solt benniinket allasfoglalasunkban az a tény,
amely szerint a Pseudomonas aeruginosa nem egy
esetben szintenyészetben volt jelen a tiddévaladék-
ban. Ugy véltiik, hogyha elfogadjuk koérokozonak

akkor, amid6én a vérben, agyhartyan, mellhartya
gennyében, vizeletben mutathaté ki, nem volna

logikus a tid6 allomanyaban szintenyészetben Ki-
mutatott Pseudomonas aeruginosat saprophytanak
tekinteni, féleg akkor, ha jellegzetes szovettani el-
véaltozast is el6idéz (Schaffer, 7/a). Ennek az allas-
foglalasnak nem volt gyakorlati jelent6sége, mig
munkainkban csak a garat és a boncolt tid6 bak-
tériumflérajarol volt sz6, de értékes adat akkor,
ha a tid6punctatumban kimutatva a célzott anti-
biotikus kezelést tenné lehet6vé.

Ismeretes, hogy a neonatalis halalozas csokke-
nése messze elmaradt az altaldnos csecsemd@-morta-
litds soha nem remélt javuldsa mellett. Eredmé-
nyeink jobba valasdhoz hozzajarulhat, ha a légz6-
szervi megbetegedések kezelésekor a Coliform-

Proteus-Pseudomonas csoporttal az eddiginél na-
gyobb mértékben szamolunk.
Tanulsagos Il. sz. tdblazatunkat szemdigyre

venni M. J. esetében a garat baktériumfléraja
E. coli mellett még gramm-positiv coccusokat, ezen-
kivil Pseudomonas aeruginosat is jelzett, mint
potentidlis koérokozokat. A tld6punctatum és a
prosecturai baktériumflora mutatta, hogy, mint
korokozo6rol csak az E. colirdl lehet beszélni. Lat-
hatjuk azt is, hogy a staphylococcus vagy a gram-
pozitiv coccusok lehetnek a garatban saprophytak
és ezt a tud6punctatum jelzi. Maskor, mint pl.
F. G. esetében a staphylococcusok a garatvaladék-
kal beoltott taptalajokon nem is néttek ki, mig a

tidépunctatumbodl  szintenyészetben voltak meg-
nyerhet6k. M. Ph. esetében a garatvaladékbdl a

Ps. aeruginosa nem volt kimutathaté, a tid6punc-
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tatumbdl ellenben szintenyészetben volt kitenyészt-
het6. Adataink szerint a tiid6punctatum bizonyos
esetekben értékesebb, a beteg kezelését jobban és
helyesebben el6segité adatokat adhat, mint a ga-
ratvaladék vizsgalasa.

Ez a megallapitds nem érvényes minden tidé-
punctios leletiinkre vonatkozélag, szamolnunk kell
a hibaforrasokkal is. Ezek kozott szerepel az a ko-
rilmény, amely szerint a punctiékat nem minden
alkalommal egy és ugyanaz a kéz, hanem az éppen
szolgalatot teljesitd, ilyen vizsgalatokban esetleg
nem gyakorlott orvos végezte.

Biztatéak vizsgalataink még mas iranyban is.
Emlitettik, hogy a szdvettanilag ellenérzott 7 be-
tegben, akiknél mind a harom helyrél vett vala-
dékkal beoltott taptalajok sterilek maradtak, a
diagnozis hyalin membran betegség, atelectasia,
ill. vérzéses pneumonia volt. Ezen korformak el-
kllénitése a tuddgyulladastél klinikailag nehéz.
Egyesek hajlanddk a hyalin membran betegséget
kdérbonctani fogalomnak tartani (2). Mi ezt hely-
telennek tartjuk. A hyalin membran betegség ma-
sok és a mi anyagunkban is a neonatalis halalo-
zasban annyira kiugré érték(i, hogy mindent el kell
kévetniink az eddig sikertelen kezelésének javita-
sara. Ehhez azonban nem nélkilézhet6 a diagnd-
zis'! El6z6 munkankban hangsilyoztuk (12) és
mostani eredményeink meger6sitik azt a feltevé-
stinket, amely szerint a bronchopneumonidkat a
baktériumok jelenléte, a hyalin membran beteg-
séget és az atelectasiat a baktériumhiany jellemzi.
Erdemesnek latszik nagyobb anyagon utanvizs-
galni azt a kérdést, hogy a tid6punctatum sterili-
tasa milyen mértékben hasznalhaté fel a hyalin
membran betegség felvételére, illetve a pozitiv
bakterioldgiai lelet annak kizarasara.

Adataink arra mutatnak, hogy a gyermek-,
illetve a csecsembkorban a tidépunctatum vizsga-
lata értékes adatokat szolgdltathat, sok esetben
vizsgalasa alkalméaval nyert lelet jobban hasznal-
hatobb eredményeket ad, mint a felkdhdgtetetc
valadék bakterioldgiai lelete. Szamolni kell azon-
ban azzal, hogy masok (1) és sajat vizsgalataink
szerint is sokszor ad negativ leletet és hibaforréasai
sem elhanyagolhatéak. Routin-vizsgalatként nem
ajanljuk, annal kevésbé, mivel in vivo végezve
veszélyességét vagy veszélytelenségét illetéen sa-
jat tapasztalataink nincsenek.

Osszefoglalds. 89 esetben vizsgaltak a garat-
valadék, tidépunctatum és a boncolt tidé bakté-
riumflorajat. Mindharom helyrél pozitiv leletet 25-
sz0r, negativ eredményt 18-szor kaptak. Megélla-
pithattak, hogy a tidépunctatum vizsgalasa bizo-
nyos esetekben értékesebb adatokat szolgaltatott a
célzott antibiotikus kezelés szdmara, mint a fel-
kéhogtetett valadék vizsgaldsa. A tid6gyulladéast
nem mindig egyetlen baktériumféleség valtja ki.
A Coliform-Proteus-Pseudomonas csoport korokozo
jelent6ségével a csecsemOkori tiddégyulladasokban
az eddigieknél nagyobb mértékben kell foglalkozni.
A bakterioldgiailag negativ tid6punctatum-lelet
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segithet a bronchopneumonia, hyalin membran
betegség és az atelectasia elkilénitd kdrismézése-
ben.
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Az acnevirus jelent6sége a hormonélis eredetd acne-félck kialakuldsaban
El6zetes kozlemény

Mrlrzt-r Miidés dr., Hamar Matild dr., Kiss Gyula dr. és Italia Edit dr.

Az acne vulgaris lobtermékeiben, a jol ismert

s mindennapi bacteriologiai mddszerekkel kimu-
tathatd kilonbdz6 hasadd gombaféléken Kivil,

egyikink (M) mar 1950-ben fajlagosnak tekinthet6
virusfestési maddszerekkel: igy elsésorban citrom-
savval pufferolt Bayer-féle Victoria-kék 4R-rel
nagy szabalyossaggal érett virusrészeket taldlt.

i. dbra. Cytopathogen hatas acnevirussal fert6zott Hela tenyé-

szetben. A fert6zés utdn 8 nappal a tenyészet széli részein a

sejtek legdmbolyodtek, kiilonallo kisebb csoportokat alkotnak s
részben a tapesd falarol levaltak. i20yt,-0s nagyitas

Minthogy az acne klinikailag sulyosabb alakjai-
ban: az acne indurata 56, phlegmonosa 12 és con-
globata 6 esetében a lobtermékekben a virusrészek
mennyisége a folyamat sulyossagaval aranyosan

fokozottnak latszott, gondolnunk kellett ennek a
dermatovirusnak co-factor szerepére.

14 egészséges, acnet6l mentes egyén arci, féleg
orrtaji faggyumirigyeib6l kinyomott faggyucsap
kikent készitményeiben virusrészeket nem talal-
tunk, ami ugyancsak az acne-virus fajlagos szere-
pére mutatott.

A virustartalmd acnes lobtermék allatokra
ojtasa (kifejlett egérre intracerebralisan, Ujszilott
egérre subcutan, hazinyulra, tengerimalacra intra-
cutan) negativ eredményt adott. Csirkeébrény cho-
rioallantoisara, allantosis- és amnion-, tovabba a
sziktdoml§ Uregébe végzett ojtdsok is negativan
végzOdtek. Acnes lobtermékkel fertézott HelLA,
amnion-tenyészet ellenben kb. 30%-ban a 8—10.
napon cytopathogen hatast mutatott (1. abra), s a

2. dbra. Fert6zott HelLa tenyészet felllUszojanak ostniumg6zzel
rogzitett centrifugdlt Gledéke. Legdmbolyitett, a vacciniavirus-
boz hasonlé quadrangularis virusreszek .mellett kisebb, inkabb *
Ombszer(i elemi testek. Felt(ing az érett virusrészek nagysagbeli
UlonbozGsége. 8"00'/(-0s nagyitas, Az Egyetem K('jzi)ontl Labo-
ratériumanak elektronmikroszkopos felvétele
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tenyészet centrifugdlt feltlUszojdban fény- és
elektronmikroszkopos modszerekkel érett virus-

részek voltak kimutathaték (2. abra).

A cytopathogen hatast mutatd tenyészetek
feluliszojat komplementkdtésre hasznalva csak
negativ eredményt kaptunk. Ugyanigy a pasteu-
rozott anyag intrakutdn bdrbe oltdsa, az egészsé-
gesen is bekdvetkezd korai nemfajlagos bérreactio-
tél eltekintve, kés6i tipusu fert6zéses betegségre
jellemz8 allergids reactiét nem adott.

Elektronmikroszképpal vizsgaltuk a pozitiv
cytopathogen hatast mutaté csdvek fellldszojanak
a centrifugatumat (10000 fordulat/2 ora), s vizs-
galtuk 4 esetben az acne indurata osmiumtetra-
oxyddal rogzitett exsudatumat is, melybdl acryla-
tos agyazas utadn megfelel6 ultrafinom metszetek
késziltek (2—5. abra). A metszetek készitését és
fényképezését az egyetem elektronmikroszképos
laboratériuma végezte.

Méar a fénymikroszkopos felvételeken felt(int a
virusrészek nagysagbeli kilonboz6sége. Nem ar-
nyékolt elektronmikroszképos felvételeken ugyan-
ezt figyelhettiik meg.

Az acnevirus nagysaga elektronmikroszképos
mérések szerint 160—360 mu, kozott valtakozik;

3. dbra. Acnevirussal fert6zétt HeLa tenyészet centrifugdlt felil-

Gsz6fanak osmiumgé6zzel rogzitett Uledéke. 24,000y*-es nagyitas.

Az érett virusrészeken centralis s(iribb és periférids, kopeny-

szer( halvadnyobb rész kilénboztethet6 meg. Jobboldalt stlyz6-

szer(i, haréantoszlasra emlékeztet6 alak. A Kozponti haboraté-
rium elektronmikroszképos felvétele

ultravékony metszetben, de nem arnyékolt szbvet-
tenyészet felUlUszdjanak centrifugatumabdl szar-
maz0 virus esetében is legdmbédlyitett quadrangu-
laris, a vaccinia virus alakjahoz hasonl6 lehet (3.
abra). Az érett virusrészek inkabb legdmbdlyod-
tek, sphaerikus .képet mutatnak. Helyenként a
virusrészek harant oszlasara emlékeztet6 képek
fordulnak el6. A liberalt érett- elemi testekben

6
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centralis nagyobb, s(r(ibb rész és széli halvanyabb
rész mutathat6 ki.

Lagy képeken az éretlen virusrészek centralis
része attlin6 lehet, de az érés kés6bbi szakaban
centrélis, magszer(, slrlbb densitast rész jelenhet
meg (4. abra).

4. 4bhs. Acne induratds osmiummal régzitett és acryladtba dgyazott
ultrafinom metszete. 24,000'X,-es nagyitds. Jobboldalt felul félig-
érelt két virus, excentricus, magszer(, slrlbb densitasu résszel.
Felil kozépen harant oszldsra mutaté befliz6dott forma. Bal-
oldalt fent tresnek tetszé éretlen alak. Baloldalt alul 4 érettebb
elemi test inkdbb gombalaki és sotét. Az Egyetem Kozponti
haboratériumanak elektronmikroszképos felvétele

A necrobiotikus exsudatum-sejtekben a mag
nucleinsavai nagyrészt mar eltlintek, s a kialakuld
provirus Feulgen-pozitivitast mutat (5. abra). Az
acnevirus hominis ezért valészinlileg a DNA-viru-
sok kozé tartozik.

Fénymikroszképban, az acne
talalhaté nagyrészt necrobiosison
nuclearis sejtekben, az AV-virus

lobtermékeiben
atment mono-
eclipse-szakara

s. abra. Acne induratabdl genny osmiummal régzitve. XJltra-finom
metszet az acrylatba agyazott anyaghol. ly.ood”™-es nagyitas. A
mag még megmaradt desoxyribonucleinsava az exsudatum nagy
mononuclearis sejtjeiben nagy s(ir(iségl, sotét, szabalytalan haj-
lott gerendaszer(i provirussa alakult, melynek szétesését6l ke-
letkeznek az ovalis vagy gombolyd, érett elemi testek. Az Egye-
tem Kozponti haboratoriumanak elektronmikroszképos felvétele
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6. abra. Nagy mononuclearis sejt acnés gennyben. Fénymikrosz-

kepos felvétel. Nagyitas }oooyj-es. Festve viktoriakékkel és

saffraninnal. Jol lathatd a ‘mag provirussa alakulé szabalytalan,

sotéten festddd gerendaszer( format Olt6 DNS-e. Kiilondsen

jobboldalt, de &ltaldban a sejt kortl kilépett és kilépésben levé
érett elemi testek

utalé tébb mikron nagysagl, nagy spoéraszerd
discoid vagy 6sszefolyd masszat alkoté éretlen pro-
virust talaltunk (6. és 7. abra).

Ez a lelet arra mutatott, hogy az animalis
virusok kozé’tartoz6 AV-virus is atmegy gazda-
sejtbehatolasa utdn a Bedson és Bland (1932, 1934)
altal el6szor leirt, s a psittacosis virusanal észlelt
fejlédésen, midén a virus néhany dra mulva zar-
vanynak megfelel6 inicialis testekké alakul, majd
18—24 éra mulva érett virustesteknek megfeleld

7. abra. Nagy mononuclearis sejtek acnés gennyben. Festve

viktoriakékkel és saffraninnal. Fénymikroszkopos felvétel. Na-

gyitas }OOoy(-es. A baloldali és a kdzéps6 sejtben a provirus fo-

kozatos szétesése. A jobboldali sejtben a provirus elemi testekre
bomlasa méar legnagyobbrészt lezajlott
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részekre bomlik. A vaccinia virus szaporodasa so-
ran hasonl6 provirusnak megfelel§ zarvanyok vagy
discusok kialakuldsat észlelte Bland és Robinow
(1939), majd Eisenberg-Merling (1940) is. Ujabban
elektronmikroszkoppal vizsgalta a vaccinia s a
molluscum contagiosum virusanak a fejl6dését
Gaylord és Melnick (1953). Szerintiik e poxvirus-
féléknél is provirusnak megfelel§ elmosédott ha-
tard s a mag kozelében fekvé matrix area vagy
zarvany alakul ki, mely kés6bb érett elemi testekre
esik szét.

Eclipse-szaka, nagysaga és alakja folytan az
AV-virus leginkabb a rickettsiales csoportba so-
rolhaté. Minthogy a Rio de Janeiro-i 1950. évi
kongresszus nem Linné szerinti, hanem binomina-
lis neveket fogadott el, melyeket az 1953. évi romai
kongresszus sem valtoztatott meg, a leirt virusfaj-
tdt provizdrikusan acnevirus hominisnek nevez-
hetjlk.

Vizsgalataink szerint az acne vulgaris enyhébb
és sulyosabb alakjaiban gyulladastkelt6 hatasa
folytan az acnevirus hominis fontos szerepet visz
a betegség kialakulasaban.

osszefoglalds. A hormonalis eredet(i acne vul-
garis, indurata és phlegmonosa lobtermékeiben,
fény- és elektronmikroszkdpos eljarasokkal jol ki-
mutathato fajlagos virus fordul el6, mely egészsé-
ges egyének faggylmirigyeinek sebumaban nem
taladlhatd fel. Minthogy a virus szdvettenyészetek-
ben cytopathogen hatast keltett, s a lobtermékek
virustartalmd exsudatumsejtjei mind elpusztulnak,
az acnevirus az acne gennyedéses lobjanak kiala-
kulasdban valosziniileg szerepet visz. Allatokra
(szopds és kifejlett egérre, patkanyra, nyulra, ten-
geri malacra subcutan, intracerebralisan és intra-
peritonealisan) az acnevirus nem bizonyult patho-
gennak. Csirkeébrény chorioallantoisan, az allan-
tois-, amnion- és sziktoml§ Uregében sem sikerult
a virust dusitani. Az érett gombszer(i, centralis
maggal, periférids kopenyszerd résszel bird virus
nagysaga 160—360 mmikron kozott valtakozott.
A virus az acne exsudatumsejtjeiben jol kivehet6
eclipse-szakon megy &t és szaporodasi sajatsagai
alapjan feltehet6en a nagy virusok kozé, a rickett-
siales rendbe sorolhato.

IRODALOM. Bedson S. P., and Bland J. O. W.:
Brit. J. exp. Path. 1932. 13, 461; 1934. 15, 243. — Bland
J. O. W. and Robinow C. F.: J. Path. Bact. 1939. 48,
381. — Eisenberg-Merling K. B.: J. Path. Bact. 1940.
50, 279. — Gaylord W. H. and Melnick J. L.: J. exp.
Med. 1953. 98, 157.

Szorongasos allapotok, klimaxon zavarok ellen hatadsos G4j szedativum
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alapjan el6zetes f6orvosi engedéllyel
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F&varosi Heim Pal Gyermekkdrhaz, I1. Kisdedosztaly

11 éves fiugyermek heveny foxoplasmas meningoencephalitise
Kapus Gyula dr.

A toxoplasma (T) gondii humanpathologiai
jelent6ségének felismerését Sabinnak kdszénhet-
juk (1939). Ez a felismerés, melyet a neves kutato
1948-ban egy igen értékes, azota fajlagossag szem-
pontjabél megvédett és kifinomitott, egy munka-
tarsaval egyutt Kkidolgozott serologiai eljaréassal
(Sabin—Feldman-test = SFT) egészitett ki, s mely-
hez 1948-ban a Frenkel altal bevezetett toxoplas-
min intradermal teszt (TIT) jarult, fellelhetévé
tette a fert6zés Utjainak és a fert6zottség elterjedt-
ségének exaktabb Kklinikai kovetését. A jelzett el-
jardsok, adott esetben T-tenyésztéssel, esetleg szo-
vettani metodikdval kiegészitve, lehet6vé tették
gyanis megbetegedések, illetve velesziletett rend-
ellenességek esetében a T-s eredet kérdésének tisz-
tdzasat és — a néma A4tvészelés aranyszamanak
kideritése céljabdl — egyébként tiinetmentes egyé-
nek témeges atszlirését. Az utolsé evtizedben az
egész vilagon megindult nagyszdmu kutatas és
Osszegytijtott megfigyelés azt a meglep6 tényt de-
ritette ki, hogy a toxoplasmosis (Tis) népbetegség,
a fert6zés postnatalis formdi, az esetek tdlnyomo
tobbségében tlnetszegényen, esetleg teljesen szub-
klinikus mddon folynak le, s csak a terhesség alatt
elszenvedett fert6zések vezethetnek, a magzat rit-
kan embryopathiads tipusa, altalaban foetopathias
jellegli karosodashoz. Ujabban egyes abortusok
esetében, tovdbba sima szllés, esetleg csaszarmet-
szés ellenére sulyos intrakranialis vérzéssel szile-
tett, latszdlag egyébként ép magzatokban sikerilt
a T-fert6zottség kimutatdsa. A legelsé behatd ta-
nulmanyt gyermekorvosi vonalon Bamatter genfi
prof.-nak koszonhetjik; hazankban az ember Tis-
ara vonatkozo els§ ismertet6 kozlemény Focher
Laszl6 dr. és Kulin LaszIé prof. és munkatarsai tol-
labdl jelentek meg el6szor, mig az elsé konnatalis,
bizonyitott hazai eseteket Petényi Géza prof. ko-
z0lte. Részletesen foglalkozik a Tis-sal Petényi
prof. tankdnyvének vonatkozo fejezete és adjunk-
tusdnak, Lorant Imre dr.-nak a Gyakorl6 Orvos
Kényvtaraban megjelent tanulmanya is.

A kozlemények szama mar 1957-ben megha-
ladta az 1000-et (Wildfiihr). 1956-ban Kanadaban,
1958-ban Dénidban, 1958-ban a Szovjetunidban
rendeztek T targyu konferenciakat, 1958-ban pedig
Baselben a T volt a szlilészeti kongresszus egyik
témaja. Tobb orszagban, igy a Csehszlovak Koztar-
sasagban, a Német SzOvetségi Koztarsasagban stb.
toxoplasma-szlir6alloméasokat rendeztek be. A kli-
nikai, féleg gyermekgyogyaszati, szllészeti, ideg-
%*

gyogyaszati és szemészeti, valamint a mikrobiolo-
giai és serologiai munkakon kivil sok dolgozat fog-
lalkozik sz(irévizsgalatokkal; ezek, leginkdbb az
intracutan-probakra tamaszkodva, a megvizsgalt
egyének 10—40%-at taladltdk atfertézottnek, a fer-
t6zottség aradnya nagyobb a falusi, mint a varosi
lakossagban és altalaban a vizsgaltak koranak
emelkedésével egyértelmden novekszik. Hazankban
Zoltai mutatott ki nagyobb szamu szlrés kapcsan
19,5%, legujabban pedig Lam Lérant dr. 200 ter-
hes n6 megvizsgalasa kapcsan 25%-ban talalt pozi-
tiv bdrpréobat.* Ismételten hangsulyozni kivanjuk,
hogy mig a veleszlletett esetekben, ugylatszik, a
fert6zottség a legtobb esetben azonos a megbete-
gedéssel, a postnatalisan szerzett esetekben ez
egyaltalaban nem A&llithaté: az atvészelés az esetek
messze tulnyomd tdbbségeében tlinetmentesen, la-
tensen, esetleg jelentéktelen, aspecifikus mulo
tunetekkel folyik le. A szerzett, megfelel6en iga-
zolt feln6ttkori T-betegségek szama, amennyire ez
a kozleményekbdl megallapithatd, viszonylag cse-
kély, igy pl. Thalhammer 1957-ben megjelent ki-
igazoltan ilyennek. Még sokkal kisebb az ismerte-
tett gyermekkori sziletés utadni megbetegedések
szdma (Dittrich, Ké&ser), hazai ilyen jellegli kozle-
mény pedig eddigelé egydltaldban nem jelent meg.
A kilféldi gyermekkori esetek is leginkabb szub-
akut forméban kerlltek észlelésre (Késer). Az els6
ifjukori, 17 éves betegen észlelt, de csak post mor-
tem kdrismézett meningoenc. toxoplasmica esetet
Keresztury és Gal kozolték, az ldeggyogyaszat
1960. jan. 1-i szdméban. Heveny form4ju, a felnétt-
kori heveny typusuhoz hasonld, a kezdeti tlinetek
szakatol észlelt gyermekkori megbetegedést kil-
foldon igen kis szamban, hazankban pedig egyal-
talan nem kozoéltek. Kiemelend6 még, hogy sem a
felnétt, sem a gyermekkori eddig észlelt esetek
egyikében sem alakult ki az észlelés tartama alatt
specifikus jellegd szemfenéki elvaltozas, ui. vagy
mar megvoltak a jellegzetes elvaltozasok, vagy
nem T-ra jellegzetes szemészeti leleteik voltak. Az
el6bbiek alapjan, esetlinket mind a Tis altalanos
jelent8ségére, mind az eset kil6nleges sajatsagaira
val6 tekintettel gondoltuk kozlésre érdemesnek.

A kovetkez6kben kivonatosan ismertetjik az
eset eddigi lefolyasat; a fontosabb adatokat a kor-
leiras utan, kronoldgiai sorrendben, tdblazatos at-
tekintésben adjuk.

* Lasd Lam dr. e szdmban megjelent cikket.
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Els6 bemutatds 1960. Ill. 11. Szilei szerint IJelen
betegsége 16 nap el6tt kezd6dott, magas lazas ,,influen-
za” formajaban, kés6bb csak mérsékelt lazai voltak
(37,8—38,0). Allanddan levert, bagyadt, étvagytalan.
Kb. egy hete latasi zavarai jelentkeztek, most mar ol-
vasni sem tud és lassan személyek, targyak felismerése
mind nehezebbé vélik. Ugyanez id6 ota aluszékony,
nehezen tanul, koénnyen felejt, ingerlékeny. Jarasa
mind bizonytalanabb, botladozik, étkezés, o6ltdézkodeés
csak segitséggel sikeril. Két napja erdsen szédil, so-
kat fogyott. Megbetegedése el6tt értelmes, okos fid,
4-es, 5-0s tanuld volt. Normalis terhességbdl, normalis
szllléssel szuletett, els§ és egyetlen gyermek. Anyja-
nak spontan abortusa nem volt. Csaladi anamnézis
bemondas alapjan negativ. Pneumonia két izben, glya-
kori tonsillitis, otitis, enteritis. Jelen bajaval kezelés-
ben nem részesilt, egy héttel ezel6tt szemész latta,
kezd6dd latasi panaszok miatt ment vizsgalatra, de
elvaltozast nem talaltak. St. pr. (els6 amb. vizsgalat-
kor): kp. fejlett, mérs. lesovanyodott fid, feltinGen
iniciativa- és mimikaszegény. Térben és id6ben tajé-
kozott, de felfogoképessége rk. lelassult, a leg-
egyszerldbb kérdéseket is ?,,hogy hivnak, hany éves
vagy, stb.) tobbszor el kell ismételni, amig azokra, bar
végul is helyesen felel. Beszéde vontatott, akadozé.
Jaradsa kissé ingadozo, széles alapu, spastico-atacticus.
Bal fels¢ veégtagban mérsékelt intencios tremor, fo?as-
kerék-tinet. Mindkét oldalt tagabb pupillak mellett
renyhe fényreakcié és akkomodéacié. Idénként spon-
tan strabismus converg. Mindkét oldalt, de kilénosen
b. 0. erdsen Pozitiv Babinski, Oppenheim. Hasreflex
csak a jobb fels§ quadransban valthaté ki. Romberg
pozitiv, hyptokinézis nagyon kifejezett. Korhazi felv.:
IV2 nappal késébb, Ill. 13-an.

Allapota bemondas szerint 36 6ra alatt sokat rom-
lott: csak fenyt lat, a targyakat még taEintés atjan fel-
ismeri. Jarni egy-két lépést tud, csak tdmogatassal.
Kezei és labai fokozatosan gyengulnek, b. keze kulo-
nosen erdsen reszket, idénkent rohamszer(en, kancsa-
litasa fokozodik. Kérdéseket még nehezebben fog fel,
azokra hosszU id6 utan egy-két szoval, de értelem”
szerden felel. Magatol nem mozog, nem kezd beszél-
getést. A korel6zmény egyébként fontos adattal egé-
szul Kki: vonatkoz6 kérdesre kideril, hogy a fil az
utolsé harom év folyaman sokszor aludt egyutt kutya-
javal, s6t a ,falatot megosztva” egyitt is ettek. Sta-
tusa ugyanekkor a két nap el6ttivel Iényegében azo-
nos, de a jaras és felfogoképesség romlasa objektiv is
megallapithatd. Sziv felett ekkor eltérés nem hallhatd;
boren Kiutés nincs. Masnap (llIl. 14) az ideggydgya-
szati konzilium (Focher dr.) ,,ismeretlen eredetd ence-
phalitis” diagnézisunkat meger®6siti, ,,diencephalitis”.
IIl. 15-én az anamnézis és a tlnetek alapljén egyéb
lehet6ség mellett toxoplasmosisra is gondolunk, seru-
mat Sabin—Feldmann-probara (SF kialdjuk az
OKIl-ba. Szemfenéki lelet (lasd részletesen Il. sz. Szem-
klinika kozleménye) mar ekkor ,ép papilldk mellett
jobb maculari? tajon éles hatard halvany elvaltozast”
Jelez, ,,mely szervil6 gyulladasos gécnak imponal”
Bohar dr.). Ez a lelet a sorozatos kontrollok folyaman
prof. Nénay, Bohar dr.) agyszélvan a szemink el6tt
fokozatosan alakul at a jobb funduson a macularis ta-
jon ép papilldk mellett fennalld, nem jellegzetes gyul-
ladasos gocbdl ugyanezen a tajon verzéseket, majd
fokozodd pigmentaciét és cholesterinszemcséket mu-
tatd, s végul decoloralt papillak mellett Kifejezetten
pigmentéit, végleges elvaltozassa,*

A beteg allapota felvétele utan eleinte rohamosan
rosszabbodik. Szubfebrilis ldzmenet mellett beszéd- és
mozgasképessége fokozatosan romlik, 1. 17-én mar
stereognosiaja is bizonytalan, izérzése megtartott, de

* Lasd prof. Nonay és Bohar dr. e szamban meg-
ielent cikkét.
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az ételek neve nem jut eszébe, bar megnevezésre he-
lyesen azonositja azokat.

A 1l1l. 18-i lumbalpunctio: fokozott nyomas mel-
lett viztiszta liquor tril, mérsékelt sejtszamemelkedés,
kisfoku fehérjeszaporulat, benzoegérbe b. o. kiesése,
cukor enshén emelkedett. A lefolyas alatt ismételt
lumbalpunctiok sordn a bevezetett kezelés mellett
(lasd alabb) a sejtszam 1V. 22-re normalissa valik és
végleg marad is, de ugyanakkor a Pandy gyengén po-
zitiv, kolloidgérbe valtozatlanul kéros, feherje kisfok-
ban szaporodott (lasd liquor-tabella). A beteg altalanos
allapota az elkévetkezendd 4—5 hét folyaman tovabb
romlik. Ill. hd 20-at6l mar vizeletét, székletét maga
ala engedi, rendkivil aluszékony. Noha az els6 SFT
negativ, Ill. 23-t6l kezdve napi 4 g Triaseptylt kap, az
addig alkalmazott szélesspektrumud a.-b. kezelés he-
lyett, amihez V. 6-t6l az id6kdzben beszerzett Dara-
prim jarul, napi 25, kés6bb naﬁ)i 125 mg-nyi mennyi-
ségben. A kisebb megszakitdsokkal mind a mai napig
nyujtott Sulfonamid, Daraprim 6sszmennyiségét a kor-
leiras végén tabellaban tuntettuk fel. A TIl. 23-an
Horanyi professzorral megtartott konzilium eredmé-
nyeként els6 helyen szintén a T meningoencephalitis
valoszindsége merdl fel elsé helyen (lasd megbeszélés).
A konzilium napjan és a kovetkez6 3—4 napban eny-
hébb meningealis tlnetek (Kisebb tarkokdotottség.
Kernig) is allottak fenn.

A korhazba szallitas utan 15, a manifest tlnetek,
laz fellélpése utan tehat 33 napgal megérkezik a maso-
dik SFT eredménye: 1:4, 1:16 higitasban: 80%-ban
pozitiv; 1:64, 1:256 higitdsban 50%-ban pozitiv. Ugyanez
a test egy hénap mulva, valamint az azéta is ismételt
vizsgalatok soran megint negativ (lasd tabella). A be-
teg allapota tovabb sulyosbodik, echollahas, soporosus,
i’érésképtelen. Szajaba adott taplalékot megragja és
enyeli. Marcius vegén mar nem lehet vele a kapcso-
latot felvenni, de peroralisan taplalhatd. Ezidében
légzése arrﬁthmiés, kapkodo,'lép, méaj tapinthato. IV.
8-an: szllék SFT negativ, de toxoplasmin-probajuk,
mind az any&é, mind az apéé pozitiv, anydban 1:400-
szoros higitasban is hyperergias formaban. A gyanus
kutyat az Allatorvosi FGiskolan ledlik, SFT-je az
OKl-ban kétes, de szerveiben toxoplasmat kimutatni
vagy bel6luk kitenyészteni nem sikerllt. Ugyancsak
negativok maradnak a beteg liquorabdl, 1zméabdl,
sternumpunctatumabdl, mirigyeibdl torténd vizsgala-
tok, illetve biopsias metszetek és tenyésztések is (prof.
Balogh és Zoltai dr.). A beteg intracutanja ebben az
id6ben negativ, majd honapok mulva, VI. 16-ra pozi-
tivva valik és X. ho 31-én I1smét negativ (lasd tabella).
XI. h6 9-én pozitiv. A két izben, IV. 12-én és VII. 22-én
megismételt EEG csupan diffuz karosodott elektromos
kérgi tevékenységre utal, mely postencephalitises alla-

otnak megfelel. A masodik szerint ,a hatsd régiok
arosodasa, ezek kozul is f6leg a jobboldali, kifejezet-
tebbnek tnik”. V. honap 11-én jobbra iranyuld nys-
tagmussal kezd6dd, a baloldali mimikai izmokra és a
bal alsé és fels6 végtagra Kiterjed6 tonicus-clonicus,
2—3 percig tarto és eszméletlenséggel Kisért gorcs-
roham lép fel, mely Sevenal injectiora sz(inik. Roham
utan az ontudatzavar tovabb meélydl, bal also végtag
Earetlcus, néhany nap alatt csip6- és térdizuleti flexios
ontraktura alakul ki. Bal scleran phlyctenas jelleg(
eruptio. Légzés kapkodo, idénként mély felséhajtasok,
de ha a taplalékot a szjaba teszik, megragja és le-
nyeli. Nyelvét oOltogeti. IV. 25-én az egész sziv felett
systolés zorej 1ép fel, p. m. a parasternalis Il.-ben ha-
sadt diastoles hang. IV. 26-4n egy megkezdett trans-
fusio alatt 120 ml beadasa utan az egész testre Kiter-
jedd urticaria lép fel, hidegrazas nélkal, mely i. v. cal-
ciumra, bels6leg adott Suprastinra és Adresonra sz(i-
nik. A sorozatosan megejtett elfo-k a korabbiakkal
szemben mind kifejezettebben mutatjak az idlt gyul-
ladas jeleit: mérsékelt albumincstkkenést, jelentdsebb
alfa-2- és beta-szaporulatot, valamint atmeneti cs6k-
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kenés utan értékelhet6é gammaglobulin-tdbbletet. V. hd
3-t6l kb. négyheti dntudatlan allapot utan a sensorium
fokozatos feltisztulasanak jelei mutatkoznak: ha anyja
hangjat hallja, felsir; ugyancsak, ha anyjat el6tte em-
legetik; néhany nap mulva anyja altal feltett egyszerd
kerdésekre halk, egyszavas adekvat valasszal felel
(igen, nem, vagy a kérdésben szerepl6 egyik sz0
megismétlésével). Mar egy ilyen felelet teljesen Ki-
meriti, utana hosszabb ideig refraktér. Kb. 10 nap
mulva méar sok el6tte elhangzott sz6t utanamond,
mintha tanulnd a nyelvet. Megkezdett lakcimét foly-
tatja. Eleinte csak anyjanak, majd apol6janak, kés6bb
orvosanak is felel. Amaurosisa nem javul, de az osz-
taly orvosait hangjukrol megismeri és megkulonbéz-
teti. Néhany hét mulva mar bekapcsolédik szobatarsai
arbeszédeibe, id6nként vizeletét jelzi, latdsa sorsa
el6l erdekl6dik stb. Jobb felsé es als6 végtagjat spon-
tan mozgatja, fejét parnajarol fel tudja emelni. Reflex-
eltérések valtozatlanok, mérsékelt hypochrom anaemia,
sziv hallgatodzasi lelete valtozatlan. Sillyedésértékei
(lasd tabella) mérsékelten fokozottak. VI. 17-én meg-
ismétl6d6é b. o. tonusos-clonusos goércsroham, melyet
jobbra iranyuld nystagmus kisér és deviation conjugée
fejez be. Tartam 5 perc, utdna alszik. Masnap meg-
tartott ontudat mellett rangasok a b. felsé végtagban,
melyrél maga jelenti ki: ,Na, elmult a gorcs.” Ketszer
1 tbl. Diphedant kap napjaban. A pareticus bal felkar
spontan és intentids tremora fokozodik. A bal test-
felre kiterjed6 gorcsrohamok még VI. 20-an és 25-én
is rovid 1—2 percnyi tartammal, enyhébb formaban
megismétlédnek, de a psychés javulas tovabb tart.
VIII. hé 4-én, tehat a betegsége manifestalédasa utan
koézel 5 hdénappal id6legesen hazaengedjik, miutan
masfél honapja goércsrohama nem volt. Otthon rend-
szeresen kap napi 2 tbl. Madribont és kétszer napjaban
1 Diphedant. Otthonléte alatt hamarosan a bal fels§ és
also végtagra szoritkozo, majd a jobb felsé végtagra is
raterjed6, hangra, érintésre fellép6 villamszerl ranga-
sok mutatkoznak, megtartott ontudat mellett. Ezek,
mint Ujrafelvételkor (1960. IX. 14-én) megallapithatd
volt, a Moro-reflexre emlékeztetnek, decerebracios,
hyperreflexias jellegiik van. Otthon egyébként hizott,
altalanos somaticus allapota sokat javult. Ujrafelvé-
tele utan egyébkent megallapithato, hogy psychés sta-
tusa némi visszaesést mutat. Egy-két egyszerd kérdés-
re rovid értelmes véalaszt ad, de mint betegsége kezde-
tekor és ontudata Ujrajelentkezése idején, hamar Ki-
merill. Spontaneitasa megsz(int, székletét, vizeletét is-
mét nem jelzi. Arca mimikaszegény, szemgolydk fel-
felé rotalt allapotban. Minimalis fényreakcio es feny-
latas. A villamszer(, hangra, érintésre feltin6 con-
vulsio gyégyszeresen nem befolyasolhatd. Két izben
.sulyos eszméletlenséggel jard, b.-oldalra localizal6do
saceres roham, mely utdn a Diphedan ddzisat esti Se-
venal adassal kombinaljuk. A jobb fels§ végtagban
fogaskerék-tiinet alakult ki. IX. ho 27-t6l ismét folya-
matosan kap napi 3 Madribont és 12,5 mg Daraprimet.
X. 28-an idegrendszeri zarolelete (Kovacs Ferenc dr.
féorvos) a kovetkez6 konkluziét tartalmazza:

Az allapot diffaz, extrapyramidumra és fehér-
allomanyra Is kiterjed6 megbetegedés residiumanak

felel meg. Toxoplasmés genesis, tekintetbe véve a
serologiai leletet, valoszind.”

A fontosabb klinikai és laboratériumi adatnak

tabellaris attekintése:
Serologiai leletek:

Sabin—Feldmann:

1960. I1l. 22.: a beteg savOja (frissen vizsgélva)

negativ.

1960. I1I. 28.: pozitiv, 1. 4, 1. 16 hig.-ban: 80%,

1:64, 1:256 hig.-ban: 50%l

(Zoltai dr.)
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1960. IV. 28.: neg.

VI. 8.: neg.

IX. 20.: neg.
Sziulék : Sabin—Feldmann: neg.
Kutya: ,Kétes”.

Toxoplasmin-préba:

Beteg: I1l. 22.: neg.
VI. 16.: B()z. (10-szer 10, de er6sen infiltralt,
Grpir 20X20).
X. 31: neg. (a tovabbi
1960. XI. 9.: p6z.)
Anya: hyperergias, 50X60, infiltralt, poz.
Apa: 10X15, infiltralt, poz.

lefolyas soran:

Koponyafelvételek:

1960. Il1. 15.: norm, viszonyok.
VII. 20.: norm, viszonyok.

Szemészeti leletek (lasd Szemészeti Klinika kéz-
leményét).
Liquor-leletek:

. ' '9@

Datum ' I\}yomés ? % Feh. Cukor 2g

5 28
. 18 k. fok. + 18/3 55mer °/, 78 mgr %
IIl. 25. norm. ++ 53348 , ,8 , ,
IV. 2. erzsen fok. + ., .9%, .,

V. 6. fok. op. 213 4 ,

VII. 30. cseppekben + 3/3 4 , , 8 ,

EEG: Kkét izben: diffuz kérgi laesio féleg a hatso
j. 0. mezékben (lasd szbveg).

EIf6: 111. 17, 11 28, 1V. 28, VII. 21.: kisfokd
albumincsdkkenés, mérsékelt alfa-2 és betaglobulin,
valamint atmeneti csokkenés utan mérsékelt gamma-
globulin szaporulat.

Sullyedés: értékek minimuma 5 mm (l1l. 15),
maximuma 52 mm (V. 12.), altaldban 18 és 36 mm ko-
z06tt valtakozik.

Sulfonamid &sszes mennyisége:
1 Triaseptyl 344,0 g

2 Madribon 300 g
3 Daraprim 6sszes mennyisége: 1.737,5 mg

3714 g

Megbeszélés:

Panencephalitis ellen, a T encephalitis mellett
sz6lnak: a rendkivil gyorsan kibontakoz6 organi-
kus idegrendszeri tiinetek és foként a szemfenéki
leletek, ezenkivil a serologiai probak és alakula-
suk. Ugyanezek szélnak egyéb meningoencephali-
tisek, valamint a leukodysteophiak hevenyebb
alakjai ellen is. A lefolyas is mindenben megfelel
annak a képnek, amit Wahle, Dittrich, Wildfihr,
Thalhammer és méasok az acut toxoplasma menin-
goencephalitis tipusos klinikai képeként leirnak:
10—11 napos lazas, atipusos prodromum, ennek
nyoman kialakulé ténusos hyperkinetikus syndro-

1A kozlemény lezaréséiig.

2 Tartés hatast Sulfonamid, adagja 0,05—0,06/kg/
pro die, kb. %-a a szokvanyos, gyorsan aruld Sulfon-
amidoknak.

3Pyrimidin-szarmazik — malaria tropica prophy-
lacticum — hatékony a toxoplasma ellen is. (Ezek a
szerek hazankban nincsenek forgalomban.)
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ma, az ontudat fokozodd elhalvanyulasa, az ismét-
16d6 féloldali gorcsok és paresis, a szemtinetek
erésen hangsulyozott volta. Kiemelendd, hogy ese-
tinkben a kezdetben negativ SFT a kezdet utan
kb. négy héttel er6sen pozitiv lesz, majd az igen
erélyes kombinalt és eddig meég heveny esetben
ilyen koran és tartésan soha nem alkalmazott ke-
zelés mellett a kés6bbiekben ismét negativva valik.
Panencephalitis ellen sz6l a psychés status feltisz-
tuldsa is. Kaser a Fanconi-klinikardl kozolt esetei
is hasonlé és igen erélyes kezelésben részesiltek,
de azok az esetek subacut stddiumban kerultek
kezelésre. A toxoplasma eredet mellett sz6l az
eleinte negativ toxoplasmin test pozitivva valdsa a
harmadik betegségi honap folyaman, mig atmeneti
negativizalédasa a hatodik betegségi hénap végén
(mely utan a nyolcadik betegségi hénapban ismét
pozitivva lett a kdzleményben koz6lt szakasz lezara-
sa utan) nem szol ellene. Legerdsebben alatamasztja
a T aetiologiajat az eleinte nem jellegzetes szem-
fenéki plaque tipusos alakuldsa a lefolyas alatt,
ugyszolvan a ,,szemink el6tt”, amelyre az irodalom-
ban eddig leirt esetekben példat nem taldltunk.
A liquorleletek is, mind sejtszdm, mind fehérje-
tartalom, valamint a korlefolyas alatti alakulasuk
szempontjabol, teljesen megfelelnek az irodalom-
ban leirtaknak. A lefolyas soran a liquor gyullada-
sos alakelemei eltlintek, csak Kkisfokd fehérje-
szaporulat és a baloldali kiesést mutaté kolloid-
probdk mutatnak pathologias folyamatra. T ence-
phalitisben ez szintén ismert jelenség. Valoszin(G-
siti a T aetiologiajat a kornyezet fert6zottsége is,
ez a kordlmény hazi fert6z6forrast tesz valészind-
vé, de a gyanusitott kutya fert6zottsége kétes; szo-
vettani és tenyésztési eljarasokkal nem volt iga-
zolhaté. A T-tenyésztés, illetve kimutatas a beteg
izmaibol, mirigyeib6l, liquorabdl, sternumpuncta-
tumabol a feltételezett kdrokozdét nem tudta ugyan
kozvetlendl kimutatni, kdzismertek azonban ennek
az eljarasnak, kiléndsen a tenyésztésnek rendki-
vili nehézségei. Hazankban, tudtunkkal, betegbél
in vivo, eddig még nem is sikerdlt, de ugy véljik,
hozzajarult a tenyésztés sikertelenségéhez az igen
erélyes és tartds korai kombindlt kezelés is, vala-
mint az a kortlmény, hogy a T megtelepedése ese-
tinkben a kozponti idegrendszerben, illetve (és) a
latdszervben tételezhetd fel. Az erélyes kezelésnek
az SFT korai negativva valasaban is szerepe lehet.
Jéllehet az egyik klasszikus kovetelménynek, a T
kimutathatésaganak az eset nem felel meg, ezt
ugy gondoljuk, egyenértéklien helyettesiti a szem-
fenéki elvaltozas alakulasa, a nem fajlagos heveny
kezdeti alaktol kdévetve az észlelés nyolchénapos
ideje alatt.
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Osszefoglalas. 1. 11 éves filigyermek heveny,
szerzett T-meningoencephalitisének leirasa beteg-
ségének 16. lazas napjatél kezdve, bezardlag a
lefolyas nyolcadik honapjaig.

2. A T aetiologiai szerepét leirt esetben az
eleinte negativ, majd pozitiv, majd az erélyes ke-
zelés soran ismét negativva lett SFT, az eleinte
negativ, majd az észlelés soran pozitivva valé toxo-
plasmin-préba, és végul az észlelés soran az
atypusosbdl a typusos iranydba kialakulo szem-
fenéki kép tamasztja ald. A szemfenéki kép ilyen
alakulasa, sorozatos észlelések mellett a T-iroda-
lomban tudtunkkal péaratlan lelet és nyilvan ritka-
saga miatt nem szerepel az abszol(t bizonyito
kritériumok kozott.

3. Az alkalmazott therapia egész heveny korai
esetben tartds és kombinalt formaban, ahogy Kaser
a zlrichi gyermekklinika félheveny eseteiben le-
frta, el6szor Kkerult itt alkalmazésra. Valdszind,
hogy a rendkivil sulyos allapot 6theti eszméletlen-
ség utan bedllt relativ javulasdban, valamint a po-
zitivvd valt SFT negativvd véaldsdban és mara-
dand6 negativitasdban a jelzett kezelésnek szerepe
lehetett. Végs6 kovetkezményként igy is teljes
amaurosis, érzékszervi, motoros és psychés tertile-
ten pedig egyarant irrepardbilis, vagy legaldbbis
mar csak minimalis javulasra kilatast nydjté karo-
sodasok alakultak Ki.

A leirt eset feldolgozasaval kapcsolatban fogadjak
koszonetemet a tébb_izben tartott értékes tanacsko-
z&sokért, illetve specidlis laboratoriumi vizsgalatokért:
prof. dr. Horanyi Béla és munkatarsai (EEG), prof. dr.
Noénay Tibor, Bohdr Anna dr. és a szemklinika mun-
katarsai (vizsgalatok, szemfenékfelvételek és rajzok),
prof. dr. Balogh Erné és munkatarsa, Kiraly Laszlé dr.
korszdvettan), Focher Laszl6 dr. és Kovacs Ferenc dr.
ideggy.) f6orvosok, Zoltai Nandor dr. kandidatus és
munkatarsai (OKI, Parazitologia).
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Budapesti Orvostudomanyi Egyetem, 11. Szemklinika

Szemfenéki elvaltozasok jelentésége toxoplasmosisban
Nénay Tibor dr. S Dohar Anna dr.

Az éllatvilagban (eml6sok, madarak, ragcsalok
sth.) 1908 6ta ismert toxoplasmosist (T) emberben
el6szor szemorvos, a cseh Janku észlelte 1923-ban.
Gyermek eltavolitott szemének ideghartyajaban
chorioretinitises elvaltozdsok mellett megtaldlta a
kérokozo parazitat, s ezt sporozoonnak nevezte.
Az emberi T jellemz6 tiineteinek elsé leir6i Wolf,
Cowen és Paige (1937). Az Ujszuldtt agyaban, va-
lamint a Janku altal a retinaban talalt kérokozoét
Sabin, ill. Levaditi toxoplasma gondii-nek identi-
fikaltdk. Ezzel indult el az emberi T-kutatas. Euro-
paban az els6 diagnozisok 1945-ben egyidej(ileg

domborod6, elmosédott hatard oedemés elvaltozas,
mely savls gyulladasos gocnak felel meg. A szem-
fenék tobbi részén kéros nem lathat6. Bal szemfenék
ép. Latdsa mk. szemen: kézmozgast lat, személyeket
nem ismer fel. Ill. 18: a macularis elvaltozas kiter-
jedtebb. IIl. 25: az elvaltozas terjedelme kb. 6 pa-
pillanyi és elmosodottabb. Szélein ket helyen vérzés
jelentkezik. A papilla ép (1 abra). Bal szem ép.
Il. 29.: a szemfenéki elvaltozds oedemas jellege
csokken, élesebben elhatarolt, kiterjedése valtozat-
lan. Subretinalis vérzésekre emlékeztetd s6tétebb
csikok tagoltta teszik. IV. 5. pupillak tagak, fényre
elég jol reagélnak. Jobb szf.: papilla éles hatarq,
temporalis fele kissé halvanyabb. A maculataji goc
kissé agazatos, megosztott, pigmentalédd (2. abra).

Bamatteriol (Svajc) és Binkhorsttol (Hollandia)  ga s7f: papilla kissé vérbovebb, éles hatar(. Egyéb-
szarmaznak. Hazankban az els6 T korismézésére  kent ép. IV. 2L: a jobboldali goc tovabb pigmenta-
i. dbra 2. bra 3 dbra

1949-ben kerilt sor; Petényi egy 2\2 éves leanyon
diagnosztizalta a T-t és orvosegyesileti el6adasban
kozolte. A beteget szemészileg egyikink (Nonay)
vizsgalta és a szemfenéki elvaltozast (lezajlott cho-
rioretinitis centralis) ismertetve, annak korjelz§
fontossdgara ramutatott. Az azdta eltelt 12 év
alatt a T-sal foglalkozé hazai kozlések szama
aranylag igen kevés; a szem megbetegedésérdl két
esete kapcsan Weinstein szamolt be (1954).

A szem részvétele a betegségben jelentls; ez
indokolja észlelésiink alabbi rovid kozlését:

H. Mihaly 11 éves 1960. marc. 13-an kerilt he-
veny encephalitis tlneteivel felvételre a Heim Pal
Korhadzba. Kortorténetét, laboratoriumi leleteit és
azok értékelését az O. H. jelen szdméban, Kapus
Gyula dr. kézleményében olvashatjuk. Ezért csupan
a szemleletek fontosabb adatainak és a szemészeti
vonatkozasoknak ismertetésére szoritkozunk. LA&tas-
zavarai méar betegsége kezdetén, felvétele el6tt 1—2
héttel jelentkeztek s rohamosan fokozdédtak. Emiatt
szemorvos vizsgalta és akkor a szemfenéken kdrosat
nem talalt. 1I. 15-én: szemek kiils6leg épek. Pupil-
lak kozepesnél tagabbak, fényre renyhén reagalnak.
Torékozegek tisztak. Jobb szemfenék: a papilla és
macula kozott 3 papillanyi vilagossziirke, kissé el6-

lédik és elhatarolédik. A bal papilla temporalis fele
is halvanyodik. VI. 2.: mindkét gaapilla halvanyodasa
fokozddik, egyébként a szemfenéken Iényegesebb
véltozds nem észlelhet6. Latasa és a pupillak visel-
kedése valtozatlan. Sulyos altaldnos allapotdban kis-
foka javulasok, visszaesésekkel valtakoznak. VIII.
4-én ertelmileg és fizikailag valamennyire javulo
allapotban a korhazbdl hazabocsatjak. IX. 4-én- kerul
Ujbol szemészeti vizsgalatra: latasa mk. szemen csu-
pan fényérzés. Pupillak, mint eddig. Szf.: j. papilla
kifejezetten "decolorait. A maculatajon levo gyulla-
dasos elvaltozas szervulGben, kb. 5—6 papillanyi te-
ruleten csillag alakban nyualvanyokat és er6sédo pig-
mentaciét mutat (3. abra és 1—2 fénykép). B. papilla
halvanyodasa is fokozottabb.

Ismertetett esetiinkben alkalmunk volt 11 éves
gyermek heveny centrélis chorioretinitisét (chor-
ret) kezdetét6l fogva honapokon at rendszeres
ellendrzéssel kdvetni. Az elég gyorsan valtozo szf.-
kép az els6 két hétben jellegzetesét nem mutatott;
leletiinkben eredetére vonatkozéan a ,metastati-
kus” megjelolést hasznaltuk. Bar a T lehetdségét
a gyermekgyogyasz (Kapus Gy. dr.) felvetette, a
szf.-i elvaltozast bizonyito erejlinek nem mondhat-
tuk. Azonban a macula tajan szinte napok alatt
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2.fénykép

olyan jelenségeket figyelhettink meg, melyek a
chorret. toxoplasmotica végs6, gyégyult allapotanak
az irodalombdl jol ismert és mar altalunk is tapasz-
talt képéhez vezetd folyamat jelei voltak. Ugyanis
vérzések és vonalas pigmentacié léptek fel, melyek
az elhatarolodo gocot részekre tagoltak. Ezt tekint-
hetjuk jellegzetes szf.-i  képnek; ,tipusos”-rél
egyel6re meég alig beszélhetiink. El6fordul ugyanis,
hogy a géc nem kozponti, hanem az ideghéartya
periférias részein elszértan helyezkedik el. Bar
kétségtelen, hogy szemtukri leletiinknek jelent6s
— talan dont6 — szerep jutott a T korisméjének
megerdsitésében, nem tagadhatd, hogy a beteg
altalanos allapota és a laboratériumi vizsgalatok
viszont igazoltdk a chorret. toxoplasmés eredetét.
Erre vonatkozéan a kovetkez6kre kell utalnunk.
Szifilisz a betegség okaként kizarhato volt; tbc-re
utalo tiinet nem volt. Az encephalitis maga alig
okoz chorret.-t. Viszont az encephalitis toxoplas-
maés eredetére az irodalom szamtalan bizonyitékkal
szolgal. A serologiai vizsgalatok értékelhet8ségére
vonatkozdéan vegylk figyelembe, hogy a Sabin—
Feldman-testet 1:32 higitasban is mar erfsen pozi-
tivnak szamitjdk, kulénoésen fiatalokon. Esetiink-
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ben az 1:256 és 50%-ban pozitiv volt. Hasonlo-
képpen pozitiv volt a toxoplasmin bérproba is.

Toxoplasmas chorret.-t legtdbben, lezajlott, in-
veteralt alakjdban, mint a velesziiletett megbete-
gedés végs6é stadiumat, lattak és kozolték. Akut
megjelenését pedig Ugyszolvan csakis parnapos Uj-
szlilotteken észlelték. Sokatmondd Feldman kozlé-
se, mely szerint igazoltan T-os Ujszilottek (103
eset) 99%-anal akut chorret.-t talalt; ebbdl 85%
kétoldali. Megkozelitéen hasonldé eredményhez ju-
tott Eichenwald, aki 140 Gjszilétt 80%-aban a szl-
letéskor akut chorret.-t allapithatott meg; tovabbi
6 esetben pedig kéthetes és féléves kor kozott je-
lentkeztek a heveny szf.-i elvaltozasok. Erthet6
ebb6l, hogy heveny gyulladas jeleit intrauterin
fert6zés esetén is csak akkor figyelhetjik meg, ha
a szliletés utani napokban keressiik azokat.

Szerzett T kapcsan akut chorret. leirdsaval az
irodalomban alig talalkozunk. Jacobs (1959) négy
irodalmi esetrdl tesz emlitést, ebbdl is az egyiket
kétesnek tartja. Straub (1959) osszefoglald attekin-
tésében egyetlen olyan, igazoltan a gyermekkor-
ban szerzett T-t emlit (Robinson esete 1947-bdl),
melyben chorret. is volt. Annak alatamasztasara,

hogy esetiinkben az akut chorret. gyermekkori
szerzett T tlneteként lépett fel, a kovetkezbket

emlitjuk meg: el6z6leg teljesen egészséges, értel-
mes 11 éves gyermek ép szemfenekén léptek fel a
kés6bb jellemz6en alakulé gyulladasos elvaltoza-
sok.

Ki kell még emelniink, hogy a szemészeti kor-
képhez mindkét szemen a latéideg fokozodo sorva-
désa is tarsult. Feltehet6, hogy a latasnak csaknem
vaksagig valé csokkenéséért a latdidegek szem-
mogotti gyulladasa a felel6s. Az is lehetséges, hogy
a latas hirtelen romldsa az encephalitis folytan
centrélis eredetd.

Osszefoglalds. Szerzett T miatt kialakul6 akut
chorret. és mindkét szemen kezd6d6 latoidegsorva-
das leirasat kozoljuk abrakkal és szemfenéki fény-
képekkel illusztralva. Mindaddig, amig megbizhatd
specifikus serologiai vizsgalat nem all rendelke-
zésre, vagy él6ben a kérokozd kimutatasa nehéz-
ségekbe Utkdzik, indokolt a torekvés tipusos kli-
nikai korformat keresni. Ugy latszik, e tekintetben
a szf.-i elvaltozasoknak szemtikri vizsgalattal jol
megfigyelhet§ és ellen6rizhetd alakuladsa ered-
ménnyel biztat.

IRODALOM. Weinstein P.: Szemészet, 1954. 85—
87. — Wildfuhr G.: Toxoplasmose. Fischer, Jena,
1954. — Thalhammer O.: Toxoplasmose bei Mensch
und Tier. Maudrich, Wien, 1957. — Hogan M. J.
Amer. J. of Ophthalm. 1958. 44. 467—494. — Human
Toxoplasmosis. VIII. Intern. Congr. of Paediatrics,
1956. Copenhagen, Munksgaard, 1960. — Straub W.:
Documenta Ophthalmologica. 1960. 14, 308—329. —
Jacobs L.: Docum. Ophth. 1960. 14. 330—338. —
Weekers R., Bonnet-de Rudder M., Bassleer J.: Do-
cum. Ophth. 1960. 14. 339—346. — Amalric P., Bessou
P.: Docum. Ophth. 1960. 14. 347—352.
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A terhesség alatti toxoplasmosis szerepe a perinatalis magzati halalozasban

Lam LGéréant dr.

Az embrio-, ill. fotopatidk felderitése, s ezzel
kapcsolatban a szllés sordn bekdvetkez6 magzati
haldlozds csokkentése, mind a szllészek, mind a
csecsemOgydgyaszok szamara egyre idészerlbb fel-
adat. A kérdés tisztdzdsa a korszer(i terhesvédelem
szempontjabol is kozponti jelent8ségd.

A legutdbbi évtized kutatasai —e tobbek kozott
egy jelentéségében egyre nodvekvé megbetegedésre
— a toxoplasmosisra (T) hivtak fel a figyelmet.
Fontossagat szlilészeti szempontbdl az a kérilmény
szabja meg, hogy a kérokoz6 a méhlepényen at a
magzatra is atterjed, s ennek elhalasat vagy tébbé-
kevésbé sulyos megbetegedését idézheti el. A pa-
razitdk csoportjaba tartoz6 kdrokozéjat az allat-
gyégyaszatban Nicolle és Manceau mar 1908-ban
leirta. Mind nagyobb jelentéségére — ahogy azt
Kapus Gyula (4) e szamban megjelent kozlemé-
nye is ismerteti — csak 1948 (a serologiai reakciok
kidolgozdsa o6ta) emelkedik. Az utobbi években
végzett szlirbvizsgalatok igen érdekes eredmények-
kel jartak. Pinkerton (10) USA 18%-ban, Piekarszki
(10) Német-o. 20%-ban, Jirovecz (3) Cseh-o. 28%-
ban, Zeipel—Linder (10) Svéd-o. vért adok sz(irése
kapcsan 37%-ban nyert positiv eredményeket. Ha-
zankban Zoltai és Csaba (14) vizsgaltdk at 1953-
ban egy vidéki helység 200 lakosat, s 19,5%-0s fer-
t6zottséget talaltak.

Minthogy hazankban a varosi lakossagra, min-
denekelétt Budapestre vonatkozélag még nem all-
tak rendelkezésiinkre adatok, s mivel a T elsésor-
ban szilészeti, helyesebben terhesvédelmi problé-
ma, Budapest Terhesvédelmi Szolgalataéi belil a
VIII. kerllet terhesgondozéjaban szlrG6vizsgalato-
kat kezdtink el. A méar folyamatban lem és széle-
sebb korre kiterjesztendd vizsgalatok els§ ered-
meényeit és ezek jelentdségét az aldbbiakban foglal-
juk 06ssze:

A vizsgélatok els6 szakaszdban az Orszagos
Koézegészségugyi Intézet Parazitoldgiai Osztalyaval
kar6ltve* minden valogatas nélkil 200 terhes
asszonyt szlrtink at a Frenkel-féle toxoplasmin-
test segitségével. A Frenkel-féle ,intradermal vagy
toxoplasmin-test” (FT) lényege a bdr allergiajan
alapszik, a tuberculin-reakciohoz hasonléan. Erté-
kelhetGsége és kivitele is azonos a Mantoux-féle

probaval — tehat szintén csak a fert6zés lezajla-
sarol —, de sem annak idejérél vagy fokardl quan-

titativ jelleg(i értéket nem ad. Vitathatatlan el6-

. * Az Osztaly vezet6jenek, Zoltai Nandor dr. kan-
didatusnak és Janko Maria dr. munkatarsnak segitse-
gukért eziton is halas koszonettel tartozom.

nye, hogy technikailag gyors, nagyobb anyag at-
szlirésére kivaloan alkalmas, hatranya viszont,
hogy a bdér allergiaja a fert6zést kovetéen csak
5—6 hét utan alakul ki, noha ezutan hosszd éve-
ken at fennmarad. Quantitativ jellegd vizsgalatok
keresztilvitelére a Sabin—Feldman-test alkalmas.
Lényege azon alapszik, hogy a szervezet a kdrokozé
hatésara ellenanyagot termel, és ha a toxoplasméa-
kat er6sen lugos kozegben ily savdval hozzuk
Ossze, fest6désik jellegzetesen megvaltozik. A reak-
ci6 a fert6zést kovetd 6—8. naptdl kezdve valik
pozitivva (13), de keresztilvitele a Frenkel-féle el-
jaréssal szemben nagy intézeti felkésziiltséget igé-
nyel. A serum ellenanyagdnak higitdsaval mar
quantitativ értékeket nyerhetlink, melyek a fertd-
zés fokéara és val6szin(i idejére is tampontot nyujt-
hatnak.

A'200 terhesbdl leolvasasra jelentkezett 188-
bol a reakciot 46 esetben talaltuk pozitivnak, ami
2%-0s fertézottségnek felel meg. Ertékeink a ha-
sonl6 vizsgalatok kulféldi adataival altalaban meg-
egyez6k, s arra utalnak, hogy a megvizsgaltak
mintegy negyede esett 4t a fert6zésen — bar lehet,
hogy annak klinikai jele nem is volt.

Miutan_ a fert6zés lezajlasara és kovetkezményeire
vonatkozd jelent6s hazai tapasztalataink sziilészeti vo-
nalon nincsenek, igy e téren ez id6 szerint csak a kil-
foldi irodalom adataira tamaszkodhatunk, melyek
egyontetien kiemelik, hogy sokkal tébb csecsemé- és
feln6ttkori kérkép mogott all T, mint gondolndk (1,
7, 9. Mind a velesziletett, mind a kés6bb szerzett T
sokszor annyira nem jellegzetes, s6t rejtett tunetek
kdzott %'elentkezik, hogy méltan elkertli a figyelmet.

A feln6ttek fert6z0dése valoszinlileg csak szajon
at torténik, a kornyezd allatvilaggal vald érintkezés
(kutya, macska, hazinydl, baromfi stb.) vagy fert6zott
etelnemiiek (salata, tej, tojas) fogyasztasa revén (6).
A félholdalaka, rendkivul élenken mozgd koérokozd a
bélfalon at a nyirok-, majd a véraramba jbut, minthoPy
a toxoplazma pantrop, ig?/ minden szervben megtele-
pedhet. A kérszovettani elvaltozasok (2) nagyrészt azo-
nosak: szétszort, gyulladasos jellegli gocok, gyakran
elhalasokkal vagy széles besz(irédesekkel. E gyullada-
S0S jelleﬂ(j képnek megfeleléen mind a velesziletett,
mind a késébb szerzett T-nal a kovetkezd kdrképek
alakulhatnak ki: interstitialis gécos ttdégyulladas,
gocos szivizomgyulladas, néha elhalasos gyulladasos
gécoka majban, lépben, mellékvesében, agyban, szem-

en, petefészekben stb. Kiléndésen nagymérvd, virulens

fertézések nem egyszer profus hasmenéssel, nyirok-
mirigyduzzanatokkal, Kkiterjedt bdreflorescentidval je-
lentkeznek. A klinikai kép ennek megfeleléen a leg-
véltozatosabb lehet: enterocolitis, pyelitis, pneumonia,
meningoencephalitis, chorioretinitis, kryptogen lazak
stb. (1, 5, 12).

Mint mar emlitettik, a megbetegedés néha telje-
sen rejtett kdrilmények kozott zajlik le. igy pl. mar
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tobb oly esetet figyeltek meg, melynel a terhesség
alatti fert6z6dés semmiféle klinjkai tunettel sem jart,
holott az anya pozitiv serologiai reakcidi és az Ujszu-
16tt velesziletett T-a a terhesség alatti parasitaemiat
kétségtelenil igazolta. Az Ujszulottek T-a, mint vele-
szliletett megbetegedés, Sabin felfogasa szerint csak
akkor jon_létre, ha az anya fert6zodése a terhesség
idejére esik. Megfigyelték viszont, hogyha a kérokozo
fert6z6képessége nem nagy, akkor egyensulyi allapot
jon létre kozte és a szervezet kozott, s a toxoplasmak,
minden nyilvanval6 tinet nélkdl, intracellularisan an.
pseudocystak alakjaban helyezkednek el egy aranylag
reakcidmentes kornyezetben.

Az (jszuléttek T klinikuménak lényege rovi-
den: minthogy az egyes szervek ellenall6képessége
valtozd, ezért a kdrokoz6 elsésorban ott telepszik
meg, ahol a legkisebb ellendllassal taldlkozik, azaz
az agyban és a szemben. A velesziletett T legjel-
legzetesebb tlinetei: chorioretinitis, meszes gdcok
az agyban (lezajlott meningoencephalitis) és hydro-
cephalus. Tunete lehet még: 1ép-, majduzzanat
esetleg sargasaggal, szivizomgyulladas, gorcsok stb.
Késébbi korban szellemi visszamaradéas, debilitas
nyilvdnul meg, néha epileptiform gorcsok, vagy a
latads romlasa, amire Petényi (8) hivja fel a figyel-
met. Thalhammer (10) a bécsi klinika anyaganak
atvizsgalasakor ugy taldlta, hogy a velesziiletett,
nem jellegzetes agyartalmak 17%-a sziilés el6tt

lezajlott  toxoplasma encephalitisre  vezethet6
vissza.

Szilészeti szempontb6l — ahogy Petényi is
kiemeli — kulondsen jelent6s a T szerepe a spon-

tan vetélések létrejottében. Sajnos a kérdéssel
eleinte kevesen foglalkoztak, valoszinlileg a nagy-
fokU laboratériumi felkésziiltséget igénylé vizsga-
latok miatt. Kétségtelen, hogy T-os anyakndl szig-
nifikdnsan tobb vetélés zajlik le, mint az atlagnal.

A T gyobgyitdsanak targyaldsakor szem el6tt
Leli tartanunk, hogy a legfontosabb kdvetelmény a
terhesség alatti fert6z6dések kezelése, mert a vele-
sziletett T talnyomorészt a méhen belll kezd6dik
és folyik le, s a sziilés idejéig az agyban sokszor
irreparabilis karosodasokhoz vezethet, igy az Uj-
szulott kezelését6l ezutdn méar nem sok eredményt
varhatunk. A gydgyitasban a triasulfamid szarma-
zékok (Suprondl) nagyon jol bevaltak, mert koz-
ismert, hogy a lepényen &t a magzat vérkeringé-

Rendelje meg 0n is as
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sébe is atmennek anélkil, hogy kérositd hatdsuk
lenne. A pyrimidin szarmazékok kézil a Daraprim
a legeredményesebb, f6leg sulfamidokkal kombi-
nalva. Az antibiotikumok kozul csak az aureomy-

cint6l és az erythromycintél észleltek egyesek
eredményeket.
Az 1956-ban Koppenhagaban és 1958-ban

Moszkvaban tartott T-kongresszus egydntetlen le-
szbgezte a T rendkivili jelent6ségét a szlilészeti
kortanban, kuléndsen a halvaszilések, koraszilé-
sek, vetélések s a velesziletett fejlédési rendelle-
nességek terén.

A T gyogyitdsanak, mint az elmondottakbdl
kitlinik, népesedéspolitikai és népgazdasadgi szem-
pontbdl a velesziletett artalmak kikiiszobolésében
van igen nagy jelent6sége. Ezzel csdkkene a sziilés
kapcsan bekdvetkez6 magzati haldlozasok, vala-
mint a kés6én jelentkez6 agyi artalmak szama
is (11).

A kérdés megoldasa tehat féként a terhesgon-
dozasra harul. Minthogy az anyanak a terhesség
ideje alatt elszenvedett toxoplasma fert6zése ve-
szélyezteti a magzatot — néhany kornyezd allam
mintdjara — a terhesgondozo6 orvos feladatava kell
tenni az anyak atszlrését (11). Megbetegedésre
utald barmely gyanus jel esetében ajanlatos & sero-
logiai reakciok elvégzése. Miutan az idében alkal-
mazott kezelés meggyogyitja az anyat és szamos
esetben a magzatot — ezzel Iényegesen csokken az
Ujszllétthalalozasok, megbetegedések és kés6i ka-
rosodasok szama is.

IRODALOM. 1 Focher L.: Gyermekgyogyaszat,
1951. 2. — 2. Hoffmann G.: Zbl. Path. Anat. 1959. 99
— 3 Jirovec O.: Zbl. f. Bakt. u. Parasit. 1959. 141. —
4. Kapus Gy.; Kozlés alatt. — 5 Lorant 1. Ujabb
fert6z0 betegségek. Gyakorld Oryos Konyvtara. Bpest,
1957. — 6. Manninger— Mécsy: Allatorvosi belgy6gyé-
szat. Mez6gazdasagi Kiado. Bpest, 1959. — 7. Martius
H.: Lehrbuch der Geburtshilfe. Thieme, Stuttgart, 1959.
— 8. Petényi G.: Gyermekgydgyaszat, 1955. —
9. Sztepanov: Akus i Gin. 1956. 1 — 10. Thalhammer
O.: Toxoplasmose. W. Maudrich, Wien, 1957. — 11
Thalhammer O.: Deutsch, med. Wo. 1960. 5 —
12. Wildfuhr G.: Toxoplasmose. Thieme, Leipzig, 1954.
— 13 Wildfuhr G.: Med. Mikrobiologie. Thieme, Leip-
zig, 1961. — 14. Zoltai—Csaba: Népegészséglgy,
1953. 12.

,,ORVOSKEPZESE AZ ORVOS-TOVABBKEPZES FOLYOIRATAT!

Az ORVOSKEPZES 3. szam tartalma:

Bal6 J. dr. é3 Banga I. dr.; Az elastase és Kollagenmuko-

proteinase kutatas terlletén elért eredmények.

Gellert Elemér dr. : A rehabilitalas a traumatol6giaban.
Bach Imre dr. : A cortisonkezelés mai allasanak néhany prob-

_lémaja.

Baszorményi Miklos dr. : Uj problémak a ftiziologidban.
Mester Endre dr.: Modern torekvések az epeutak sebészetében.

Csapody Istvan dr., Kall6 Antal dr., Eréss Sandor dr. : A szim-

patias szemgyulladasrol.
Kovéts Ferenc dr. : A tidérék probléméi.

1961, januartél évenként nem négy-
szer, hanem hatszor jelenik meg, val-
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Sebészeti Klinika

A Luké6-eljards modositasa a* ascites palliativ kezelésében

Imre Jo6zsef ar, és Petri Gabor dr.

LUkS eljarasat egyszeriisége és célravezetGsége
széles kdrokben ismertté tette. Eljarasat sokan Uj-
ra felfedezték, ill. alkalmaztak bizonyos modosita-
sokkal. (Tavel, Franke, Schepelmann, Blad, Sebe-
ning stb.) Hatranya az eljarasnak, hogy a behelye-
zett gomb nyilasat az odakuszott cseplesz hosszabb-
révidebb id6 utdn zarja és a hasi folyadékgyiilem
levezetése igy megakad.

Egy esetiinkben, hol a betegnél az el6rehala-
ladt cirrhosis hepatis hatalmas ascitest, ismétl6d6
oesophagus varix vérzéseket okozott és a fenyege-
t6 parenchymés decompensatio nem engedett meg
a szervezetre nagyobb megterhelést jelent§ muaté-
tet, a LUkd&-eljarast végeztik a kovetkez6 mddosi-
tassal: (dbra)

Ascites
i. dra
A LUk8-gomb helyett az érprotesisként hasz-

nalt vastag tephlon csdvet hasznaltuk (a matétet
végezte Prof. Petri). Két csdvet a m. rectus abd.-on

keresztlil a subcutisig vezettiink. Az ascites felszi-
vodasa igy a rectushiivelyen belil, valamint a hasi
subcutan szovetben kovetkezett be.

A mitét elvégzése utdn a beteg ascitesét csa-
polni nem kellett, a has kdrfogata jelentésen meg-
kisebbedett, a beteg altalanos allapota javult.

A javulas olyan mérv({ volt, hogy a mitétet
kdvetéen ot héttel thoracotomiat végeztink és az
oesophagealis varixokat lekotottik.

A masodik m(itét utan 10 nappal a beteg exi-
talt parenchymas méaj decomp. tinetei kozott.

Sectios lelete a kovetkez6: igen el6rehaladott
majzsugorodas, a. v. portae thrombotizalt. Az oeso-
phagus mdtét utan gyogyult, benne vénas tagula-
tok nincsenek.

Eljarasunk szempontjabol lényeges, hogy az
ascites levezetése akadalytalan, a behelyezett cso-
vek korll koros elvaltozas nem volt.

Ennek feltételezhet6 okai: 1. A hasznalt cs6
maximalisan szdvetbarat, igy a cseplesz nem ta-
pad rd. 2. A csoveknek nemcsak lumenén, hanem
falan keresztul is lehetséges az ascites lefolyasa,
igy az esetleg odasodrdédd belek nyildsat nem zar-
jak el.

Tekintettel a modszer egyszerilségére, alkal-
mazésa hasonl6 esetekben ajanlhato.

GYOGYSZERISMERTETES

ERPOZID tabletta, ERPOZID FORTE tabletta és PROYEZID tabletta

Irodalmi és statisztikai adatokkal bebizonyi-
tott tény, hogy a hypertonia-betegség (essentialis
hypertonia) egyike manapsag a legelterjedtebb be-
tegségeknek. A vérnyomasemelkedéssel jar6 meg-
betegedések az utolso évtizedekben rendkiviil gya-
koriakka véltak a civilizalt allamokban.

Eurdpa legtobb orszagaban az 50 éven felili
korosztaly fele és az egész lakossagnak mintegy
10%-a szenved hypertonidban. A magasvérnyomas-
betegség el6forduldsdnak rohamos emelkedése
miatt annak gydgyszeres kezelése is mindinkabb
a figyelem kozéppontjaba kerilt. Mig a harmincas

években is még alig volt komoly therapias ered-
ményeket igéré hypotensiv gydgyszerkészitmény,
addig ma a veratrum alkaloidak, ganglionbénitok,
reserpin és Ujabban a saluretikumok alkalmazéasa-
val legtdobbszor eredményesen befolyasolhatok a
magasvérnyomasos megbetegedések.

A Novello és Sprague (5) altal 1957-ben syn-
tetizalt chlorothiaziddal (tovabbiakban: Chlorurit)
Ujtipusd  diuretikummal gazdagodott gydgyszer-
kincsiink, amely mind az allatkisérletekben, mind
a therapidban kiléndsen konyhasoirité tulajdon-
sagaval tint ki. A molekula moédositasaval 1958-
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ban a Chinoin kutatélaboratériumaban Konig és
Féldi (1) a Chlorurittal megegyezé hatdsmechaniz-
musu, de tobbszérdsen hatékonyabb saluretikumot
allitottak el6, a dihydrochlorothiazidot (Hypothia-
zid). A Chlorurittal, majd a Hypothiaziddal végzett
klinikai vizsgalatok szerint, a vegyulet értékes, Uj
gyogyszer a hypertonia gydgyszeres kezelésében,
mivel a hypertonias betegek vérnyomasat csokken-
teni képes (3, 7). Experimentalis és klinikai vizsga-
latokkal demonstralt megfigyelés, hogy a szerve-
zetbe a sobevitel noveli, a Na depletio viszont
csokkenti a vérnyomast (6). A Hypothiazid a vér-

nyomascsokkenést elektrolyt 0rit6 és plazma-
térfogat csokkentd hatasaval idézi eld.
Az antihypertenziv gyogyszerek therapias

alkalmazasaval kapcsolatban megfigyelték, hogy a
megfeleld vérnyomascsokkenés elérése érdekében
helyes, ha egyidejlleg kulonbéz8 tadmadaspontd
hypotensiv gydgyszereket alkalmaznak. Ennek a
kezelési modnak el6nye nemcsak az, hogy a beteg-
ség gyodgyszeres befolydsolasa kulonbdz6 tdmadas-
pontokrdl torténik, hanem az is, hogy az alkalma-
zott gyogyszerekb6l ily moédon sokszor kisebb
adagra van szilkség, mint azok kiilén-kilon torténd
adagolasakor. Ezaltal kiklszélhet6k a nagy
gyogyszeradagokkal jaré kellemetlen és nem kiva-
natos mellékhatésok.

Martos és munkatarsai, tovabba Gottsegen (8,
9, 10) azt tapasztaltak, hogy a dihydrochloro-
thiazid + reserpin, illetve a dihydrochlorothiazid +
protoveratrin A+B egylttes adagolasakor az alkal-
mazott antihypertonikumok szokasos therapias do-
zisaindl kisebb adagok is hatasosak voltak, a nagy
adagokkal jar6 mellékhatasok nélkil. Ez a vegyi-
letek kozott fennalldé klinikai synergizmussal ma-
gyarazhat6. A kombinalt kezelésnek elénye még,
hogy a dihydrochlorothiazid natrium iontrit§ ha-
tasa miatt nem sziikséges a betegeknek a teljesen
sotalan diétat elGirni, amely &altalanos kozérzetik,
betegségtudatuk szempontjabol, nem kdzdmbos.
A két-két kilonbozé tamadaspont( egyidejlleg
alkalmazott hypotensiv szerrel xnyert therapias
eredmények alapjan dolgozta ki a Chinoin 0j vér-
nyomascsokkentd készitményeit, az ERPOZID tab-
lettat (dihydrochlorothiazid 10 mg, reserpin 0,1 mg),
ERPOZID FORTE tablettat (dihydrochlorothiazid
25 mg, reserpin 0,25 mg) és PROVEZID tablettat
(dihydrochlorothiazid 10 mg, protoveratrin A+ B
0,25 mg). A készitmények jol alkalmazhatdk a vese
vagy az érrendszer megbetegedéseibdl eredd, to-
vabba idegrendszeri, hormondlis és toxikus eredet(
hypertonidban, valamint essentialis hypertonia
esetében.

HETILAP

A vérnyomasos allapottol fliggéen a kuraszer(i
adagolas a kovetkez6képpen torténjék.

EPROZID tablettabdl naponta 2—3X1—2 tabl.,
vagy ERPOZID FORTE tablettdbo6l naponta 2—3X
\2—1 tabl., vagy PROVEZID tablettdbél naponta
2— 3X1 tabletta.

A vérnyomascsokkenés altaldban a kezelés
3— 4. napjan kovetkezik be. Ezutan az adagot fo-
kozatosan csokkentjik, amig a beteg vérnyomasa
normalizalédik. Erpozid, vagy Erpozid forte tab-
letta kdraszerl alkalmazasa esetén fenntartd adag-
nak az esetek jelent6s részében naponta 2X1 Erpo-
zid tabletta mar elegend6nek bizonyul. A proto-
veratrin A + B alkaloididkat tartalmazé Provezid
tablettat gydgyintézeti, vagy szakorvosi jarobeteg-
rendelésen tortént beallitds utdn csak allandd or-
vosi ellen6rzés mellett alkalmazzuk. A Provezid
tabletta kdraszer( alkalmazésakor a fenntart6 adag
napi 1—1 tabletta. A klinikai megfigyelések sze-
rint a gyogyeredmények 1—1 napi teljes gydgy-
szerkihagyéssal is fenntarthat6. A digitalizalt bete-
gek beallitasa Provezid kezelésére fokozott Ovatos-
sagot igényel a készitmény protoveratrin-tartalma
miatt. Ugyanis a digitalis és a protoveratrin az
ingervezetés gatlasaval hat, igy egyuttes alkalma-
zaskor az addiciondlt bradycardizalé hatas altal
ingervezetési zavar johet létre. A magasvérnyoma-
sos betegeknél néha az Erpozid vagy Erpozid forte,
vagy Provezid tabletta tartés alkalmazésaval érhetd
csak el a vérnyomas normalizalédasa vagy jelentds
csokkenése. Ez esetben a dihydrochlorothiazid so-
Urité hatdsa miatt az elektrolyt-Giritést, a serum
Na- és K-tartalmat szikséges idénként ellenériz-
tetni. A hazai, kérhézi beszdmolok szerint azonban
— a kulfoldi tapasztalatoktol eltér6éen — huzamos
ideig tartd adagolas esetén sem tapasztaltak hypo-
calémiara utal6é tuneteket vagy egyéb kellemetlen
mellékhatast (6, 8, 9, 10).

IRODALOM. 1 Issekutz és mtsai: Orv. Hetil. 1959.
100, 903. — 2. GOmori, Glaz, Szabd: Orv. Hetil. 1960.
101, 361. — 3. Baratit, Tarjan: Orv. Hetil. 1959. 100,

1692. — 4. Szvibay, Kovacs: Gyogyszereink, 1959. 39, —
5 Novello F. G. és Sprague J. M.: J. Am. Chem. Soc.
1957, 79, 2028. — 6. Bach: A konyhaso szerepe h%per-
toniaban. (Kézirat) — 7. Martos, Kiss: etil.
1959. 100, 1555. — 8. Martos, Eréss, Kiss: Vernyomas-
emelkedéssel jaro me?betegedesek kezelése Ujabb
gyogyszerkomblnacmkka (Provezid, Erpozid, Daren-
thin, Hypothiazid.) (Kézirat) — 9. Gottsegen: Vizsga-
latok a dihydrochlorothiazid—reserpin ~ kombinacio
vérnyomascsokkenté hatasat illetden. (Kezirat) — 10.
Gottsegen: Vizsgalatok a dihydrochlorothiazid—proto-
veratrin kombinacié vérnyomascsokkent6 hatasat ille-
téen. (Kézirat.)
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GASTROBAMAT™*

A mindennapi lét kovetelményei, a fokozott
alettemp0, az élet rohanasabdl szarmazé izgalmak
lépten-nyomon érik korunk emberét. Normalis ko-
rilmények kozott e kils6 behatdsok, az akaratla-
gos és vegetativ idegrendszer s az egyes szervek
dynamikus kélcsdnhatasban allnak egymassal. Ha
ez az egyensuly megbomlik, kulénb6z6 forméaban
megnyilvanul6, an. corticovisceralis zavarok fejléd-
hetnek ki. E panaszok nagy része a gyomor-bél-
rendszer és az urogenitalis apparatus teriletére
vetil, s a gyakorlatban gyogyszeres kezelésiik szik-
oessé teszi olyan készitmények el6allitdsat, melyek-
nek tdmadaspontja nemcsak a kérdéses elvaltoza-
sokra, hanem az azokat kivalto, ill. kisérd ideg-
rendszeri m(ikddésre is irdnyul. Ezen kettés cél
megvaldsitdsa remélhetd a Gastrobamattol, mely
tablettanként 8 mg Gastropin és 200 mg Andaxin
(meprobamat) hatdanyagot tartalmaz.

A Gastropin (N-p-phenyl-benzyl atropinium
bromid) anticholinerg hatasid készitmény, mely
nemcsak a parasympathicus végkésziilékeket, ha-
nem a vegetativ — féleg parasympathicus — gan-
glionokat is bénitja. Ezen utébbi tulajdonsaga ré-
vén megszakitja azt a visceralis reflex-kort, mely
az érintett tertileten simaizomgdrcsét tart fenn.
Jelent6sen csokkenti a gyomornedv és sdsavterme-
lést s a gyomorbél-peristalticait. A therapias ada-
goknal joval nagyobb mennyisége sem okoz pu-
pillatagulatot és tachycardiat.

Az Andaxin (meprobamat) a minor-tranquil-
lansok csoportjadba tartozik. Psychés tensiot csok-
kentd, tranquillans hatasa val6szinlleg a formatio
reticularisra, thalamusra és a thalamus f6lé rendelt
corticalis mezdkre kifejtett effectusdval magyaraz-
hato.

Pfeiffer dr. és Pataky dr. altal a Budapesti
Orvostudomanyi Egyetem Gydgyszertani Intézeté-
ben elvégzett pharmacologiai vizsgalat szerint a
Gastrobamatnak megfelel§ 0Osszetételben — kis
adag Andaxin, s relative nagyobb adag Gastropin
— az Andaxin a Gastropin gyomorsavsecretiot
csokkent6 hatasat, a Gastropin pedig az Andaxin
tranquillans tulajdonsagéat significansan fokozza, s
toxicitasuk antagonisticus. E pharmacologiai ered-
ményt aldtdmasztjak Székely és Liszka rontgen-
pharmacokymographias vizsgélati eredményei: a
Gastropin gyomor- és bélperistaltika amplitado6jat
csokkent6 tulajdonsadgat az Andaxin jelent6sen
fokozza.

Legfontosabb belgyogyaszati javallata: a gyo-
mor- és nyombélfekély. Kiléndsen friss ulcusos
esetekben el6nyds az alkalmazésa, de jo hatasu
olyan betegeknél is, akik évek dta fennallo pana-
szaik miatt ,,mindent megprobaltak” eredmény
nélkil. A kezeltek tobbségénél Gastrobamat hata-
sara a friss, ill. nem callosus fekély eltlinése, ill.

* El6allitja: Egyesult Gyogyszer- és Tapszergyar,
Budapest.

megkisebbedése, frakcionalt probareggeli-vizsgala-
tok szerint a sav-értékek 15—20-szal valo csokke-
nése figyelhetd meg. Altalaban a kezelés 2—3. nap-
jan csokken a fajdalom, epigastrialis nyomas, ha-
nyas, psychés fesziltség és anxietads. Gastrobamat
rendszeres szedésével a tavasszal és @sszel jelent-
kez6 recidivdk megel6zhet6k. A callosus fekélyek
mdtéti indicatiojan nem valtoztat, bar javulas az
ilyen esetekben is észlelhet6, s nem kodzdmbods a
mtét el6tti szorongast enyhitd hatasa sem. Colitis
spasticdban (irritable colon) — kiléndsen a beteg-
ség funkciondlis szakdban — panaszmentességet
biztosit. Alkalmazasa eredményes lehet mas gydgy-
szerekkel nehezen befolydsolhaté kdrképeknél, pl.:
cholecystopathia, post-, cholecystectomias syndro-
ma, dyskinesis és dumping-syndroma esetében.
Sziilészetben és ndgyogyaszatban praemenstrudlis
syndroma és dysmenorrhoea esetén jelent8sen
csokkenti az alhasi gorcsoket, deréktaji fajdalmat,
mastodyniat, fejfajast és hangulatlabilitast. Fenye-
geté habitualis abortusnal és korasziilésnél a méh
fajastevekenységének csdkkentésével és nyugtato
hatasaval fejti ki therapids effectusat. Peripathia
vegetativAban — mikor is objektiv tapintasi lelet
nélkil a parametriumban localisalédo fajdalmak,
feszllések allnak a kép el6terében, igen joO ered-
ménnyel adhat6. Urologidban az uropoeticus rend-
szer azon megbetegedéseinél javallt, mikor foko-
zott ingerlékenység, ill. a hagyutak simaizomzata-
nak gorcse okozza a panaszokat.

A Gastrobamat adagolasa altaldban kulraszer(:
napi 3XV2—IV2 tabl. adandé 3—6 héten keresztl.
Acut gorcsos allapotokban 3X1—2 tabl. a napi adag.

Mellékhatdsokat igen ritkan okoz. Néha Kis-
fok( szajszarazsag, fejfajas lép fel, mely azonban
a gyogyszer adagjanak csokkentése utdn hamaro-
san megszlnik.

Ellenjavallatot a normdl szilés képez, mivel a
Gastrobamat leallitja a fajasokat.

LRODALOM. Somogyi I. dr., Kukor I. dr.: A gan-
glionbénitd szerek és tranquillansok egyittes alkalma-
zédsa az ulcus-therapiaban. (Megjelenés alatt) —
Gyulai E. dr.: Gastrobamat az ulcusbetegség gyogy-
kezelésében. (Megjelenés alatt) — Székely A. dr.,
Liszka Gy. dr.: Gastroﬂn_hatasa a gyomormozga-
sokra é egjelent: Orv. Hetil. 1961. 18. 'sz.) — Pfeiffer
Klara dr.: Gastropin—Andaxin egkyUttes hatésanak
vizsgalata. (Megjelenés alatt.) — Szekely A. dr., Liszka
Gy. dr.: Idult enteritises betegek kezelése Gastroba-
mattal. (Megjelenés alatt.) — Kisfaludy S. dr.: A Gas-
trobamat hatasa etlzjyes gastroenterologiai  betegs¢gek-
ben. (Megjelenés alatt.) — Achs Marta dr.: Ujabb
Gastropin-készitmények vizsgalata 36 ambulans eset-
ben. (Megjelenés alatt) — Simon T. dr.: Uj magyar
gyogyszer, a Gastrobamat alkalmazédsa a szlilészet és
négyogyaszatban. (Megjelenés alatt.) — Agoston J. dr.,
Szlepka Géza dr.: A Gastrobamat alkalmazasa prae-
menstruatiés syndroméanal. (Megjelenés alatt.& —
Victor A. dr.: Ujtipusi Gastropin-készitmények kisér-
leti alkalmazasa a n6gyogyaszatban. (Megjelenés alatt.)

Dr. Kovesligethy Maria
Dr. Vukmirovits Gyorgy
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(Befejez6 kozlemény. Az el6z6 két kdzlemény
a Horus el6z6 két szdmaban jelent meg.)

IV. Anya-, csecsemd- és gyermekvédelem
Terhesvédelem

Mint célkitGizést kell megjeldini az Osszes ter-
hesek els6 trimenonban val6 els6dleges megjele-
nését a tanacsadason, a havonta torténd, illetve a
terhesség utolsé honapjaban még gyakoribb meg-
jelenést. Falusi vonatkozasban el kell érni, hogy
az emlitett megjelenési gyakorisag mellett, a kor-
zeti orvos altal nydjtott vizsgalatokon kivil minden
terhes né legaldbb harom alkalommal szakorvosi
vizsgalatban részesuljun. A védéndi latogatasok
szdmat is emelni kell, pl. a magyar fejlesztési el-
gondolasok szerint minden terhes nét kéthavon-
ként kellene meglatogatnia a védéndnek.

A koros terhesség jarobetegellatdsa a varosok-
ban és jarasi kozpontokban a rendel8intézetekben,
a kozségekben a szil6otthonok orvosai éltal tar-
tott rendeléseken térténhet. A fekvGbetegellatas
céljaira terhes-patologiai részlegek létesitend6k a
kérhazak szilészeti osztalyain, allandé belgydgya-
szati konziliummal.

A sziilni nem akaroknal el kell érni azt, hogy
tulnyomo6 tébbségilk fogamzasmegel6zést alkal-
mazzon a muvi vetélés igénybevétele helyett. El-
kerlllend6k természetesen olyan intézkedések,
amelyek tiltott mdtétekhez val6 folyamodéasra
kényszeritenék a terhességiiket megszakitani kiva-
ndkat.

A terhesgondozasi munka hatékonysaganak
noveléséhez tébb probléma tudomanyos kutatasa
sziikséges; a koraszulottek ndvekedd aranyanak
oka, a halvasziletéssel, kis sullyal térténd szileté-
sekkel kapcsolatos vizsgalatok, terhességi toxiko-
zisok, kulonos tekintettel a taplalkozasi viszonyok-
ra, az Rh dsszférhetetlenség, a fejlédési rendelle-
nességek okainak vizsgalata stb.

A tavlati terv id6szaka alatt arra kell tore-
kedni, hogy az intézeti szlilések aranya minél in-
kabb megkozelitse a 100%-ot. A szilészeti agyfej-
lesztés kétiranyd lehet, a jarasi korhaz létesitésé-
hez kapcsolddva, vagy szil6otthonok formajéaban.

Figyelemre mélté az Ujszerlinek haté lengyel
elképzelés, mely szerint az egészséges Ujszuldtte-
ket célszerlibbnek latja anyjukkal egyiitt egy kor-
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tavlati tervezésének néhany kérdése

teremben elhelyezni. Csak beteg anya, vagy beteg
Ujszilott esetében tervezik a kilon kértermekben
torténd elhelyezést. A megyei kdérhazak szilészeti
osztalyain kulén koraszllott-részleg alakitandd Kki.
A magyar tapasztalatok szerint a cuveuse megfele-
I6bb megoldas, mint a kondicionalt osztaly.

A szovjet tervezés szerint helyes a patoldgias
terhességek szamara a szilészeti osztalyok mellett
szanatoriumi agyat biztositani. A patoldgias terhes
osztalyok agyszamat a szilészeti agyak 25%-ara
kell emelni.

A bolgar elgondolasok a szlilészeti agyak szé-
manak olyan emelését tartjdk sziikségesnek, hogy
a szul6n6 érett magzat szlletése esetén 10—12
napig tartézkodhassék a korhazban. A falusi szil6-
otthonok szamat nem kivanjak emelni, sét csok-
kentik azoknak a falusi szil6otthonoknak szamat,
amelyek kozel vannak a varosi sziilészeti intézmé-
nyekhez. 1970-re 1000 lakosra 1—1,2 sziilészeti agy
és 0,5—0,7 n6gyogyaszati agy elérését tervezik.

A magyar tervezési elgondolasok kérhazban
lebonyolitott sziilészeti ellatas esetén 50 000 lakosu
tertletre 40—50 agyas osztalyt tartanak elegendd-
nek. Ebb6l 20—25 agy a szilészeti, 12 agy a né6-
gyogyaszati és 8 agy a vetélési esetek ellatdsahoz
szlikséges.

Szil6otthonok létesitése esetén ugyanezen te-
rulet szilészeti ellatdsa 24 aggyal torténhet meg,
17—18 agy a szllési és 7 agy a vetélési esetek le-
bonyolitasara.

A lengyel elgondolas szerint a nék szervezett
egészsegvédelmét szakrendel6kben folyd gondozés-
sal mar a nemi érés kezdetétdl kell biztositani.

A gyermekek gyogyitd-megeléz8 ellatasa

A kés6i csecsembhalandésag minimalisra csok-
kentése, egészséges, ellenalléképes Ujabb nemzedék
felndvekedése csak akkor lehetséges, ha biztosit-
juk a betegségek megel6zésének feltételeit, a ter-
mészetes taplalast, D-vitamin profilaxist, véd6-
oltasokat stb., valamint a csecsemdk, kisgyermek
kék és iskolaskoruak idejében toérténd szakszer(
ellatadsat. Az utobbi cél érdekében a jov6ben még
fokozottabban érvényesitendé a csecsemdék és kis-
gyermekek egészségugyi ellatdsanak jelenleg is
fontos két elve, a gyogyitas és megel6zés (gondo-
zas, tanacsadas) egyesitése, tovadbba a gyermek-
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gyogyaszati szakellatas hozzaférhetésége. Mindkét
elv legjobban a korzeti gyermekorvosi haldzat ke-
retében valosithatd meg. A korzeti gyermekorvosi
halézat kiépithet6ségének mértéke az egyes orsza-
gokban kilénbozé.

A Bolgar Népkoztarsasagban méar 4—6000 fel-
nétt lakosra jut egy gyermekszakorvos és 15
apoloné.

A szovjet gyermekkdrzeti orvosokat a terv-
id6szakban mar sajat  kozlekedési  eszkozzel,
express madszerekre alkalmas hordozhaté réntgen-
készulékkel, gyermekmérlegekkel és egyéb otthoni
vizsgalatra alkalmas felszereléssel latjak el.

A Csehszlovak Szocialista Koéztarsasagban pl.
mar falusi vonatkozasban is megvalosithato célki-
tlzés lehet, a Magyar Népkoztarsasdgban csak a
25000 lakosunal nagyobb varosokban tervezhet6
kezdetben 3, majd 2 feln6tt korzetre szamitva 1
korzeti gyermekgydgyasz. Az elgondoldsok szerint
a korzeti gyermekgyogyadsz 3 véddnd segitsége
mellett végezné munkéjat.

Azokon a telepliléseken, ahol a kdérzeti gyer-
mekorvosi rendszer nem épitheté ki, a gyermekek
ellatasat a korzeti orvos végzi, akit gondozasi mun-
kajaban a véd6nd segit. Az alapellatds szakmai
szinvonaldnak biztositdsa végett allandéan emelni
kell a korzeti orvosok gyermekgyogyaszati képzett-
ségét.

Az iskolas gyermekek preventiv egészséglgyi
ellatasaval kapcsolatosan kiilénbdz6ek az elgondo-
lasok. A csehszlovak szervezeti megoldasban az
iskolaorvosi teend6ket a korzeti gyermekgydgya-
szok latjdk el. A szovjet szervezésnél az 0©nallé
iskolaorvosi ellatast kivanjak javitani az iskolak-
ban szervezett jol felszerelt rendel6k létesitésével,
a rendel6k orvossal valé feltoltésével. A magyar
elgondolasok fenntartjadk minden olyan varosban,
ahol 2000-nél tobb iskolas és dévodaskori gyermek
van, a féfoglalkozasu iskolaorvosi allast, Kisebb
varosokban, nagyobb kozségekben pedig részfog-
lalkozasu iskolaorvosi allasokat. Az egy orvosi kor-
zetnek megfelel§ nagysagu telepuiléseken az iskola-
orvosi teendéket napi munkaja keretében a korzeti
orvos latja el.

A magyar tavlati terv szerint 3500 iskolas
gyermekre szervezhetd meg egy iskolafogorvosi
allas, '»smi évenkeénti kétszeri atvizsgalast és a ke-
zEéHuviltet lehetdvé teszi.

Bulgaridban az 6vodas és iskolas gyermekek
— 1200 tanulé, vagy 300 6vodas gyermek — szé-
mara egy orvosi egészségugyi alloméas van bizto-
allas, ami évenkénti kétszeri atvizsgalast és a ke-
zeléseket lehetdvé teszik.

A korzeti gyermekorvosok, tovabba az iskola-
orvosok mellett sziikségesnek bizonyul nagyvaro-
sokban és megyei kozpontokban gyermek-szakren-
del8intézetek létesitése, amelyekben szakagazatok
szerinti konziliariusi tevékenység folyna, ugyan-
ezen intézetek végeznék az iskolas gyermekek k-
16nb6z6 irdnyd vizsgalatait. A terlleti gyermek-
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szakrendelGintézeteken Kkivil célszer(i egyes iréa-
nyité, modszertani kézponti intézmények, pl. Koz-
ponti Gyermek Sziv- és ldeggondozo Intézet léte-
sitése. Kozpontositott szakmai iranyitast igényel-
nek az ipari tanuldk vizsgalatat végz6 rendelé-
sek is.

Bar a lakasviszonyok javulasaval és az otthoni
apolési feltételek biztositasaval egyes gyermek-
gyogyaszati esetek korhazi elhelyezése elkeriilhetd
lesz, a csecsemd@-gyermekosztalyok agyainak bizo-
nyos foku fejlesztése az Osszes orszagokban indo-
kolt. Minden varosi és jarasi kérhaznak rendelkez-
nie kell csecsem@-gyermekosztallyal. A magyar
tavlati tervezési elgondolasok szerint a kérhazi
halozat keretében 1000 lakosra mintegy 0,8 csecse-
md&- és gyermekagy megszervezése lenne kivana-
tos, a fert6z6 osztalyok gyermekrészlegeit6l és a
gyermek tbc-s agyaktél eltekintve. A bolgar ter-
vezés szerint a varosi lakossag viszonylatdban 1000
lakosra 1,1 agy, a falusi lakossag viszonylataban
1000 fére 0,3 &gy fog jutni.

A heveny eseteket ellaté gyermekosztalyok
mellett fejleszteni kell a tartdsabb apolast nydjto
stacionér gyermekgyodgyintézetek halozatat, mint a
gyermekpszichiatriai, mozgéasterapiai intézménye-
ket, a reumdas carditises, tovabba az asztmés és
egyéb kronikus légz6szervi megbetegedésben szen-
vedd gyermekeket ellatd intézményeket.

A bolcsddék

tavlati tervezésével kapcsolatosan mint elvi kérdés
vet6dik fel, hogy az anyak szilési szabadsaganak
meghosszabbitasa, esetleg a csecsemé 9 honapos
koraig, megfelel6 otthoni korilmények esetén,
hogyan befolyasolna a bolcs6dei féréhelysziikség-
letet. Barhogyan is oldddik meg e probléma, a bol-
cs6de a csecsemd- és kisgyermekvédelemnek to-
vébbra is alapvet6 fontossagu intézménye lesz.

Az eredményes bdlcsédei gondozasnak és ne-
velésnek egyik alapfeltétele a bolcséde lzemelte-
tésének, életrendjének szabalyos ritmusa. Nem ke-
vésbé jelent6s tényez6 a csalad kozrem(ikodése a
csecsemd és kisgyermek nevelésében. A hathdna-
pos bolcs6de nem tesz eleget a helyes életritmus
biztositdsara, még kevésbé a csalad nevelési fel-
adataira vonatkoz6 kovetelményeknek. Csehszlo-
vak vélemény szerint a hathdnapos bolcs6dék féré-
helyei nem haladhatjdk meg az 0Osszes bdlcsédék
féréhelyeinek 15%-at.

A bdlcsédei féréhelysziikséglet szamos ténye-
z6t6l fugg, a 0—3 éves koru gyermekek szamatol,
az ilyen koru gyermekekkel rendelkezd nék fog-
lalkoztatottsagatol, a szilési szabadsagtol, az apo-
lasi munkara alkalmas csaladtagok szamatol.

A Bolgar Népkoztarsasag tervezési anyaga
szerint a 0—3 éves gyermekek 35—40%-ara kivan-
jak kiterjeszteni a bolcs6édei ellatast, ami 250—
260 000 bolcsédei féréhelyet jelentene.

A Csehszlovadk Szocialista Koztarsasagban a
2000 lakosnal nagyobb telepiiléseken a dolgozé nék
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80%-anak kisgyermekei szamara kell énallé bdlcs6-
dékben a bolcsédei elhelyezést bizositani, Kisebb te-
lepliléseken a dolgozé nék 66%-anak 1—6 éves
gyermekei szamara az oktatasligyh6z tartozé nap-
kézi otthonok nyudjtananak pedagégiai és egyben
egészségiugyi gondoskodast. A Magyar Népkoztarsa-
sagban a tavlati terv szerint a févarosban a 0—3
éves koru gyermekek 40%-a, a vidéki varosokban
26%-a, a falvakban 10%-a szaméra terjesztendd ki a
bblcsédei elhelyezési lehetésége a falun, beleértve a
idénybdlcsddéket is.

V. Az egészségligyi képzés tavlati tervezése

Egészségigyi felsoktatas
A képzés mennyiségi feladatai

A népi demokratikus orszagok tobbségében a
felszabadulas el6tt kevés volt a szakképzett egész-
segugyi dolgozd, kuléndsen pedig az orvos. Emiatt
jo ideig még a képzés mennyiségi feladatai allnak
elétérben.

Hazankban az orvosigény 1980-ra 31000 f6.
Egyetemeink oktatasi kapacitasanak alapjan csak
26 000 orvost tudunk biztositani, ezt is csak feszi-
tetten. A 31000-es létszdm kb. 1985-re érhet6 el.
Oktatasi tavlati terviink legfontosabb célkitlizése,
hogy a jelenlegi hallgatéi létszam szadmara bizto-
sitsa lehet6ség szerint az optimalis kdrilményeket
a meglevd intézmények felljitasaval vagy Uj elhe-
lyezésével és a hianyz0 tanszékek épitésével.

Hosszabb ideig fenn kell tartanunk az egyes
évfolyamok nagyobb létszaméat annak ellenére,
hogy az oktatds és nevelés szempontjabél a 150—
200 hallgaténal nagyobb létszamu évfolyamokat
egy egyetemen nem tartjuk megfelel6nek. Egyes
orszagokban a nagy kaderhiany miatt erésen szor-
galmazzak az esti és levelez§ oktatast is. Pl. Kina-
ban ezen az oktatasi forman évente 200 000 egész-
ségugyi szakembert képeznek ki. Vietnamban két
gyogyszereész levelez6 tanfolyam van.

A Bolgar Népkoztarsasdgban ebben az évben
tervbe vették néhany varos gyogyitd-megel6z6 in-
tézményének oktatasi béazisként valé felhasznala-
sat. Ebbél a célbdl ezekre a béazisokra meghataro-
zott szam( tanarsegédet iranyitottak, itt fognak
dolgozni és gyakorlati foglalkozdsokat végeznek a
hallgatokkal.

Az oktatéi létszdam meghatarozasanal figye-
lembe kell venniink, hogy hazankban a tudoma-
nyos kutatas az orvostudomany teriletén nagyobb
részt az egyetemi tanszékeken folyik. Elvileg is
fontosnak tartjuk, hogy az oktatdk tudomanyos
munkat is végezzenek. Ennek alapjan az oktatoi
l[étszamnormét is, a kotelezd heti oktatasi id6t is
ennek figyelembevételével kell meghatarozni. A
klinikai oktatéknal ezenfelil a gyogyit6-megeléz6
feladatokra is tekintettel kell lenni. A létszam-
norma kialakitdsa napirenden lev§ feladat.
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Az oktatbmunka tartama és iranya

Az elkdvetkez6 15—20 évben a szocialista or-
szagokban a szocializmus alapjait mindenitt lerak-
jdk. A kommunizmus épitésének kibontakozasaval
egyre jobban csokken a napi munkaidd és a meg-
ndvekedett szabad idé a dolgozék szellemi szlikség-
leteinek kielégitésére felhasznalhatd lesz. Ennek
kovetkeztében redlis célkitlizéssé valt a Kommu-
nista Kialtvany oktatasi programjanak megvalosi-
tdsa: ,,... a nevelés egyesitése az anyagi termelés-
sel”. ..

A Szovjetunié kozoktatdsi rendszerének to-
vabbfejlesztésérél megjelent térvény 34. pontja az
orvosképzéssel kapcsolatban mar ennek a célkitl-
zésnek szellemében rendelkezik, amikor el6irja,
hogy ,,... A hallgatdk oktatasat ssze kell kapcsolni
a gyogyité-megel6z6 és kozegészségiigyi-jarvany-
Ugyi intézetekben végzett alland6 gyakorlati mun-
kaval.” Tovabba: ,,A kbdzépfokl képzettséggel és
szakmajukban megfelel6 gyakorlattal rendelkezd
személyek oktatasat az orvosi féiskoldkon ugy kell
megszervezni, hogy azok a gyakorlati munkajukat
tovabb folytathassak.”

Addig is, mig a kisérletek soran véglegesen ki-
alakul a kommunista tarsadalom oktatasi formaja,
a szocializmust épit6 orszagok sziikségleteinek
megfelelGen is javitani kell az oktatast.

A Csehszlovak Szocialista Koztarsasagban az
egyetemi fakultasoknak az élettel valé kapcsolata
szorosabbd tétele érdekében tobbek kozott a ko-
vetkez0 iranyelveleket dolgoztadk ki: a fakultas egy
adott terllet tudomanyos metodikai kozpontja; a
klinika vezet6je vagy helyettese a megye vezet6
szakembere; a klinika a megyében a kulturdlis,
politikai és az adott szakma tudomanyos centru-
ma; a klinikdn Kivili egészségligyi munkaban
minden oktatonak részt kell venni; péalyazatok el-
biralasanal el6nyt jelent az el6zetesen korzetben
végzett munka. A hallgatok felvételénél és a
végz6 orvosok elosztasanal a terleti elv megvald-
sitdsara torekednek.

Lehetségesnek tartjak a nappali tagozaton ki-
vil munka melletti képzés szervezését is.

Emelték a gyakorlati oktatds aranyét, elsésor-
ban a VI. évben és a nyéari korhazi gyakorlatokon.
A tulterhelés csokkentése érdekében a heti 6ra-
szamot 32-ben, a félévi vizsgdk szamét 4-ben alla-
pitottdk meg. Csokkentették a >kotelez6 targyak
szamat.

A Bolgar Népkoztarsasagban a gyakorlati
képzés megjavitasdhoz az 0j tantervekben el8ira-
nyoztdk az atmenetet a délutani gyakorlatra. Ezen
a gyakorlaton az I—Il. évesek segédszemélyzet
munkakdrében dolgoznak a betegapolasban, a IV.
évfolyamtdl kezdve egy szemeszter folyaman 1 he-
tet bei-, 1 hetet sebészeti osztalyon egészségigyi
kozépkaderi munkakoérben, az V. évfolyam hallga-
toi 1 szemeszterben két lgyeletet tartanak bel-,
sebészeti, szilészet-négyogyaszati, gyermek- és
baleseti osztalyokon, féként az els6segélynyudjtas
kérdésével ismerkednek meg.
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A magyar oktatasi reform iranyelvei

Iskolareformunk f6 célkitiizései:

1. az iskola és az élet dsszekapcsolasa;

2. az altalanos és szakmai mdveltség szinvona-
lanak emelése;

3. szocialista emberek nevelése.

Ezen irdnyelvek alapjan az egészségugyi fels6-
oktatasunk reformjanak célkit(izéseit a kovetke-
z6kben hataroztuk meg:

1. Az egészségligyi fels6oktatas és az élet kap-
csolatdnak elmélyitése.

2. A tananyag és az oktatasi modszer kor-
szer(isitése, az oktatas feltételeinek (targyi és sze-
meélyi) korszerd biztositasa.

3. A vilagnézeti neveldmunka megjavitasa.

Ezen célok megvaldsitdsa érdekében az els6
lépésként az aldbbi feladatokat kivanjuk meg-
oldani.

A felvételnél el6nyben részesitjik azon jelent-
kezbket, akik az érettségi utan mar legalabb egy
évet dolgoztak.

1961-t6l az 1. és Il. év utdn 4—4 hetes nyari
gyakorlatokat vezetink be, melyeknek f6 felada-
tuk lesz a hallgatokat a szakoknak megfelel§ ko-
zépfokd egészségigyi munkakorrel (apolong, foga-
szati asszisztens, gyogyszerésztechnikus) megismer-
tetni.

Fokozzuk az orvostudomanyi egyetemek, elsé-
sorban az egyetemi klinikak szervezett részvételét
a teruleti fekv6- és jarobeteg ellatasban.

Levelez§ és esti tagozat létrehozasat az egész-
séglgyi fels6oktatas tertiletén egyel6re nem tervez-
zik. Esti tagozat létrehozasara esetleg a kés6bbi
id6kben a gyégyszerészképzésben latunk lehetd-
séget.

Felilvizsgaltatjuk az egyes tantargyak prog-
ramjat a korszer(ség, a gyakorlati alkalmazési
készség Kifejlesztése, a vilagnézeti szempontok ér-
vényesitése érdekében.

A talterhelés elkerilésére a tanterv kialakita-
sanal irdnyadé szempontként tekintjik, hogy a
heti 6raszam 32—34 6ranal, a félévi vizsgak szama
4—5-nél tobb ne legyen, ezenkivil a tantargyak
aranyanak megfeleléen a tankdnyvek oldalszamat
is meghatarozzuk.

Iskolareformunk tézisei ) tantervek készitését
1965-re irjék elé.

A vilagnézeti neveldmunkat els6sorban a szak-
targyak dialektikus materialista szellemben tor-
ténd oktatasanak fokozasaval kivanjuk javitani.
Ezt a célt szolgalja a programok, tankényvek vi-
lagnézeti atformélasa. Marxista oktatasba be ki-
vanjuk vonni az orvosokat és gydgyszerészeket, a
marxista oktaték szaméra biztositjuk a természet-
tudomanyi és orvosi alaptargyak ismeretét.

A kozépkaderképzés
Ellentétben az orvosképzéssel, ahol a speciali-
zalodas az egyetem elvégzése utan kovetkezik — a

kozépkader-oktatas teriiletén az egyes orvosi szak-
tertletek szamdra specializaltan képeznek szak-
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képzett munkaer6ket. A képzés differencidlodasa
iranyaba hat az a korilmény is, hogy a nagymér-
tékd kozépkader munkaerdsziikséglet gyors kielé-
gitése csak gy torténhet, ha a kadereket viszony-
lag szlikebb munkateriletekre képezzik, kisebb
oktatasi anyaggal, rovidebb képzési id6vel és en-
nek megfelel§ oktatasi programmal. A képzést tal-
sagosan szakositani azonban nem célszer(i, mert
azzal a veszéllyel jar, hogy a kozépkaderek felkeé-
sziltsége nem éri el azt a szinvonalat, amely a
korszer(i egészségigyi ellatashoz sziikséges.

A betegellatdsban nem tartjuk célszer(inek a
kétszintd &polast, azaz, hogy &polénbk és segéd-
apoléndk legyenek beosztva egymas mellé egy id6-
ben, egy osztalyon. Emiatt segédapolénbképzés
hazankban nincs.

A kozépkaderképzés formai egységesen nem
alakultak ki a szocialista orszagokban sem. Még
nagyobb kilénbségek vannak a kapitalista orsza-
gokban. A munka melletti képzési formatol majd-
nem fGiskolai jellegl képzésig minden oktatasi
forma megtalalhato.

A megfelel6 iskolai formak kialakitasat nehe-
ziti az a korulmény, hogy a beteg mellé még okta-
tds céljabol sem lehet engedni — kiléndsen pedig
a betegeket ellatni — olyanokat, akik bizonyos
érettséggel nem rendelkeznek. Hazankban ezért
nem szerveztliink olyan egészségligyi kozépiskola-
kat, ahova az altalanos iskola elvégzése utan koz-
vetlenll veszik fel a névendékeket.

A Lengyel Népkoztarsasdgban atszervezik a
négyéves egészségligyi liceumi képzést, vagy fel-
szamoljak, vagy ot évre emelik a képzés idejét. Az
NDK-ban a tizéves politechnikai iskola elvégzése
utan haroméves a kozépkaderképzés.

Vietnamban a kozépfoku iskoldk fejlesztése is
annak a célkit(izésnek megfelel6en torténik, hogy
az adott terullet kdzépkadersziikségletét a helyi is-
kola ki tudja elégiteni.

Az egészségligyi személyzet létszamat 1980-ra
a szukséglet alapjan 123 000-re kellene emelni. Je-
lenleg iskolaink évente 2000 kozépkader képzésére
tudnak lehet6séget biztositani nem a legjobb fel-
tételek kozott. Ennek a létszamnak az eléréséhez
egyrészt mar most nagymértékben novelni kellene
az iskolai fér6helyek szamat és emellett 1980-ig
fenn kellene tartani a munkamelletti képzési for-
makat, amelynek oktatasi szinvonalat nem tartjuk
megfelelének. A létszamsziikséglet és a képzés le-
het6ségeire vonatkoz6 egyeztet6 munka folyamat-
ban van.

1965-ig a képzés jelenlegi formait nem val-
toztatjuk. Legfébb feladatunk a jelen id6szakban
az, hogy az iskolai féréhelyek szaporitasaval és
nagyszamu munkamelletti képzéssel biztositsuk a
kaderszikséglet minél gyorsabb Gtem( kielégitését.
Az iskolahalézat kiépitését folyamatosan olyan
mértékben tervezzilk megvalésitani, hogy fokoza-
tosan csokkentsik — a késébbi id6ben megsziin-
tessik — a munkamelletti képzést.
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VI. A kédersziikséglet megéllapitasa

Az egészségligy kadersziikségletének megalla-
pitdsahoz mindenekel6tt a tervezési id@szak végén
elérendd létszdm ismerete sziikséges. Az elérendd
alldsszam meghatarozésa az éallasnormativak alap-
jan torténik. Az allas-norméak felallitdsanal feltét-
leniil tekintetbe kell venni a munkaidé fokozatos
csokkentését.

A jelenlegi szovjet normativak szerint egy be-
osztott orvosra jut a varosi korhazakban: a bel-
gyogyaszati, sebészeti, traumatoldgiai és ortopédiai,
négydgyaszati, onkolégiai, szemészeti, ful-orr-gégé-
szeti, stomatoldgiai osztalyokon 20—25 agy, a fel-
nétt tbc-osztalyokon 25 &gy, a gyermek tbc-oszta-
lyokon, neuroldgiai osztalyokon 20 &gy, gyermek-
osztalyokon, uroldgiai osztalyokon 15—20 agy, szl-
lészeti osztalyokon 15 &gy, a bdér-nemibeteg oszta-
lyokon 30 &gy.

A f6orvosokat és a Kisegitd részlegek orvosait
beleszdmitva a szovjet normativdk szerint 100 va-
rosi fekvObeteg intézeti agyra 9 orvosi allas, 100
elmegyodgyintézeti agyra 5 allads, 100 szanatOriumi
agyra 5 allas, 100 udul6i féréhelyre 0,4 allas jut.

A bolgar normativak szerint egy orvos a bel-
gyogyaszati, sebészeti, szlilészet-négyogyaszati, sze-
mészeti, ful-orr-gégészeti, tbc- és fert6z6 osztalyo-
kon 25 agyat, az ideg-, gyermek-, urologiai, szaj-
sebészeti és heveny pszichiatriai osztalyokon 20
agyat, az elmeszanatériumokban 40 &gyat, a box-
rendszer(i fert6z§ osztalyokon 15 agyat lat el.

A bolgar normativak 100 varosi kérhazi agyra
9,5 orvosi és fogorvosi allast, 100 tbc-szanatoriumi
agyra 5 orvosi és 0,30 fogorvosi allast, 100 egyéb
szanatériumi agyra 3,5 orvosi allast és 100 udul6i
agyra 1 orvosi allast szamitanak.

A lengyel normativak egy orvosra 9 korhazi
agyat szamitanak (100 agyra 11 orvos), az elme-
gyogyintézetekben 1 orvosra 20 &agyat (100 agyra
5 orvos), a tbc-szanatériumokban 1 orvosra 17
agyat (100 agyra 6 orvos).

A magyar normativdk a klinikai &gyakat is
beszamitva 100 koérhazi agyra 10 orvosi allast vesz-
nek tekintetbe.

A jarobetegellatdsra vonatkozolag a szovjet
normativak, tekintve, hogy o6ranként az ortopédiai
és a protéziskeszitd fogaszati szakrendelésen két
eset, a gyermek-ideggyogyaszaton 25 eset, foga-
szaton 3 eset, elmegyodgyaszaton 4 eset, ideggyo6-
gyaszaton, tud6gydgyaszaton, szilészet-négyogya-
szaton 5 eset, b6r-nemibeteg gyégyaszaton, fil-orr-
gégészeten, szemészeten 8 eset, sebészeten 9 eset
lathaté el, egy varosi orvosi korzetre 6,3 orvosi
allast, 10 000 lakosra 15,7 orvosi allast szdmitanak.
Nem tartalmazza ez a szam az adminisztrativ or-
vosi allasokat és a kisegit6 részlegek orvosi alla-
sait. Az utdbbiak beszdmitasiaval 10000 lakosra
23,55 orvosi allast vesznek figyelembe normativa-
ként.

A bolgar normativdk a varosi jarobetegellatas
vonatkozdsdban: egy varosi korzetre 15 bel-
gyogyéasz, 05—0,5 sziilész és sebész, 1 gyermekgyo-
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gyasz, 02—02 szemész, ful-orr-gégész, ideg-
gyogyasz, bérgyogyasz, 05 laboratériumi orvos,

0,25 réntgenorvosi, 1 fogorvosi, 0,3 szajsebészi al-
las, vagyis 10000 lakosra 12,6 orvosi allas. Ezen-
kivil 1200—1500 tanuléra, 300 6vodasra, 800 ipari
tanuléra egy-egy iskola-fogorvosi allas.

A szovjet normativak a falusi orvosi allasok
szamat a kérhazi és jarobeteg-ellatasra egyesitve
adjdk meg: 10000 lakosra 11,5 allas. A bolgar nor-
mativak szerint 10000 falusi lakosra a jarobeteg-
rendelésen, a fogorvosokat is beleértve, 8 allas jut.

A lengyel normativak 10 000 lakosra 10 orvos-
sal, a magyar normativdk 11 orvossal szamolnak
a jarobetegellatas keretében. A magyar adatok
nem tartalmazzdk az Uzemi orvosi és iskolaorvosi
allasokat,

A bolgar normativak 10 000 lakosra 1,1 orvosi
allast, a magyar normativak 0,8 allast jelélnek meg
elérendének a kozegészséglgyi-jarvanyigyi halé-
zatban.

A Csehszlovak Szocialista Koztarsasagban a
munkaidé megroviditésének tekintetbe vétele nél-
kil az orvosokat és fogorvosokat egyuttvéve 10 000
lakosra 28,5 orvosi allassal szdmolnak, a munkaid6
megroviditését tekintetbe véve 38 orvosi allassal.
A Magyar Népkoztarsasdgban az el6zetes szamita-
sok szerint a tavlati tervidészak végén 10000 la-
kosra 28—30 orvosnak kellene jutnia.

A jelenlegi orvosellatottsagot, az orvosok mun-
kabdl valo kiesését tekintetbe véve, az emlitett
normativak megvalositdsa igen nagy feladatot je-
lent. A Bolgar Népkoztarsasdgban 31 000 orvosnak
kellene mdkdodni, holott az orvosképzés terve sze-
rint 1980-ban az orvosok szama 25000 lesz. A ma-
gyar adatok szerint 1980-ban mintegy 31 000 or-
vosra lenne sziikség. A jelenlegi orvosok kozl

mintegy 10—11 000 lesz életben, ebbd6l is 3000
hatvanét éven felili. Ha ezek munkajaval nem

szamolunk, a 20 év alatt az orvostudomanyi egye-
temeknek 23 000 orvost kellene kibocsataniok. Az
orvosképzés jelenlegi méretei (évente 900 orvos)
mellett ezen id6szak alatt legfeljebb 18000 Uj or-
vos munkaba allitdsa lenne lehetséges.

A Szovjetuniéban az orvosképzésnek az ut6bbi
években kialakult Uteme (évente 29500 hallgato
felvétele) képes biztositani a normativakbél addédo
szlkségletet.

Az orvosok munkdajanak raciondlis felhaszna-
lasa a szakképzett egészségligyi dolgozdk szamanak
ndvelését igényli. Novel6én hat bizonyos mérték-
ben a beavatkozasok gépesitése. Csokkent8leg hat
az egészségligyi dolgozok &lldsnormainak alakula-
sara egyes vizsgalatok, kezelések automatizalasa,
az adminisztracié gépesitése. Csokkent6leg hat to-
vabba egyes feladatok &tvétele a tarsadalmi akti-
vak altal.

A ndvel6én és csokkent6én hato tényezdk
egybevetése alapjan az egészséguigyi dolgozok je-
lenlegi allas-normainak lényeges valtozasaval még
a tavlati tervezésben sem kell szamolnunk.
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Altalaban az orvosi és egészséguigyi személy-
zeti &lldsok ardnya a jovében is 1:3 marad.
A Magyar Népkoztarsasagban a gondozéndék nél-
kil 93000 egészségugyi allas latszik szlikségesnek
(kOzép- és alsofoku személyzet), el6zetes elgondo-
lasok szerint ezenkiviil még 30000 gondozdndi
allast igényelnek a bolcs6dék.

A tovabbiakban beéllitand6 egészségligyi dol-
gozdk szadméaval kapcsolatosan figyelembe kell
venni, hogy pl. a Magyar Népkoztarsasagban az
egészségugyi dolgozok zéme né és 1980-ban a
jelenlegi személyzetnek fele sem lesz az 55 év alatt.
A hisz év folyaman tehat mintegy 100 000 egész-
séglgyi dolgozo kiképzését és munkaba allitasat
kell tervezni.

E nagy létszam elérhet6ségénél mar szerepet
jatszik egyes korosztalyok létszamanak varhato
csokkenése, a jelenlegi sziletési viszonyok kilono-
sen 1975-t6l éreztetik majd hatésukat.

Nemzetkozi egytttm(ikodes

A Magyar Népkoztarsasag Egészségigyi Mi-
nisztériumanak jutott a megtisztel§ feladat, hogy
a barati orszagok altal rendelkezésre bocséatott
anyagok segitségével a szocialista egészségiigy tav-
lati tervezésének néhany alapvet6 kérdését Ossze-
foglalja.

Jelen referatumunkban mindenekel6tt azt ki-
vantuk hangsulyozni, hogy a szocialista egészség-
Ggy jov6 fejl6désének alapja a szocialista tarsada-
lom megval6sitasa. Azonos célért, a kommunista

tarsadalom megteremtéséért harcolunk, azonos
aton haladunk.
Kiemeljuk azt a felbecsilhetetlen segitséget,

amit a szocialista egészségligy szervezeti alapjainak
megteremtéséhez a Szovjetuniotél kaptunk. Hala-
val tartozunk a Szovjetunidénak a gyermekbénulas
elleni kizdelem érdekében, vagy pl. az izotép-
kutatas terén nyujtott tdmogatasdért, vagy olyan
betegeknek gyogykezeléséért, akiknek erre komoly
sziikségiik van. Koszonetét mondunk a Csehszlovak
Szocialista Koztarsasagnak, a Német Demokratikus
Koztarsasdgnak, a Romén Népkoztarsasagnak is
azért a segitségért, amit elsésorban olyan betegek
gyogykezelésével nyujtanak, akik részére specialis
gyogyfirdbkezelés, vagy miivégtag készitése szuk-
séges.

Mi is igyeksziink, mint minden barati orszag,
szerény eszkozeinkkel rendelkezésre allni, tapasz-
talatainkat atadni, segitséget nyujtani.

A referdtumban igyekeztiink megmutatni,
hogy a Szovjetunidban és a tobbi szocialista orszag-
ban milyen komoly mértékben mutatkozik meg az
egészségligy minden teriletén, a kozegészséglgy-
jarvanyigy, vagy a gyogyito-megel6z6 halozat, az
anya- és csecsem@védelem teriiletén az azonos
igyekezet a szocialista egészségiigy alapelvének, a
megel6zés iranyanak biztositdsara, a népgazdasag
aranyos fejlédése torvényszer(iségének érvényesi-
tésére. Az egészségiigy fejlesztése a szocialista or-
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szagokban az allam feladata, az egészségigy az
egész tarsadalom Ugye.

A szocialista egészségiigy tavlati tervezésének
egyik legfontosabb kérdése a barati orszagok még
szorosabb egylttm(ikodésének Kkiépitése, tobbek
kozott a gyogyszer és mdszerellatds biztositdsanak
koordindladsa Gtjan, a tudomanyos tapasztalatok
ismertetése kozds szakfolyoiratokban, koézds véde-
kezés fert6z8 betegségek ellen.

A szocialista orszagok fejlédésének tapaszta-
lata ismételten megmutatja —olvashattuk a moszk-
vai nyilatkozatban —, hogy eredményeik és sike-
reik legfontosabb nemzetkdzi feltétele a kolcsonos
segitségnyujtas és tdmogatas, a szocialista taborhoz
tartozd orszagok egységében és egybeforrottsaga-
ban rejl6 osszes elénydk kihasznélasa ...

A szocialista gazdasagi vildgrendszert a szo-
cialista termelési viszonyok azonossaga egyesiti, ez
a rendszer a szocializmus gazdasagi térvényei alap-
jan fejlédik. A sikeres fejlédés megkdveteli... a
kollektiv tapasztalatok tanulmanyozasat; az egyutt-
mikodés és a testvéri kolcsonds segélynyudjtas
tovabbfejlesztését; ezen az alapon a gazdasagi fej-
I6dés szinvonalaban torténelmileg kialakult Kku-
Iénbségek fokozatos kikiiszObdlését és az anyagi
bazis megteremtését, hogy a szocialista rend-
szer valamennyi népe tobbé-kevésbé egyidejlileg
mehessen 4t a kommunizmusba.”

A calabari kérhazak

A nigériai Calabar korhazai 1957-ben Unnepel-
ték 60 éves fennalldsukat, de a modern orvostudo-
many nyomait mar joval alapitasuk el6tt megtalal-
hatjuk. 1846-ban szalltak itt partra az elsdé skoét
misszionariusok, akik egyszer(i gyogyszereikkel a
betegeket is kezelték. 1855-ben érkezett az elsd
orvos-missziondrius, dr. Hewen, mivel azonban nem
volt rendszeres orvos-utanpotlas, nem lehetett ko-
moly kdrhazat alapitani. Csak 1896-ban sikeruli
megnyitni az elsé kis missziés korhazat, de ennek
sem volt alland6 orvosa.

Ebben az id6ben allitotta fel a korméanyzat az
elsé egészségiigyi allomast Calabarban, amelynek
akkor még sem allandé éplletei, sem Utjai nem
voltak, s6t, még osszefliggé varost sem alkotott.
A foly6 volt a féutvonal, partjain lehorgonyzoit,
kiszolgalt hajok vesztegeltek, amelyekrél a kés6bbi
kikot6k és varosrészek a neviket nyerték: mint pl.
Dawstone, lvy, Matilda stb. Ez utébbi a varos
orvostorténelmének szempontjabdl érdekes, mert a
Matilda nev(i hajon érkezett 1888-ban Calabarba
az elsG allami orvos, dr. Mackinson. O és utdda
Allman dr. innen latogattdk betegeiket evezds
csénakon.

Calabar ma is fennall6 legrégibb épiletei is
ebbdl az id6b6l szdrmaznak. 1890 koril alakult az
elsd, rovidélet(i gyégyszertar. Ennek helyén épilt
kés6bb a St. Margaret’s Hospital, melynek alap-
kovét 1897 novemberében raktdk le. Ennek az ér-
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dekes eseménynek van egy ma is él§ szemtanuja,
Betsy Black asszony, aki elmondta, hogy az alapké
ala egy ladaban pénzt, érméket, okmanyokat he-
lyeztek el. 1957-ben a jubileumi tnnepségek alkal-
mabol ugyanoda egy Uj ladat is tettek, az évfor-
dulé idején érvényes pénzdarabokkal, tovabba
Ujsagcikkekkel és mas okmanyokkal. Az alapkén
még olvashaté a felirat: St. Margarets Hospital,
Calabar, November 1897.

Az eredeti korhdz a jelenlegi I. és Il. sz. koér-
termekbdl, az iroda és az ambulancia épuleteibdl,
a régi konyhabdl és az elkllonitd szobakbol allt.
Ezek mind ma is hasznalatban vannak, szép vira-
gos kerttel kérilvéve.

Calabar régebbi alland¢ jellegl épuletei Ang-
lidbol ideszallitott eléregyartott fa és vas alkat-
részekb6l késziiltek, a kdrhaz azonban vorostégla-
bél épult. 1898-ban nyilt meg. Két kdrtermében 60
személy részére volt hely, és mivel a betegek nagy
része férfi volt, a nék és a gyermekek szamara
csak az egyik korterem figgodnnyel elkeritett része
maradt. Folyoviz nem volt, a vilagitast petréleum-
lampak szolgaltattak. Kezdetben két orvosa volt a
kérhaznak: Allman, akir6l késébb utcat neveztek
el Calabarban és Shearer. Két skot apolonévér se-
gitett nekik, méas képzett személyzet nem volt és
fokozatosan tanitottdk be az ottani bennszilott fér-
fiakat az apol6 és m(ités szolgalatra.

A St. Margaret-kérhazzal korilbelul egyidé-
ben épilt a ,,European Hospital”, el6regyartott fa
és vas elemekbdl. Ez is m(ikodik még. Eredeti ren-
deltetésén kivdl itt laktak az apoléndveérek is. A je-
lenlegi  elmegydgyintézet és fert6z6beteg-kérhaz
els6 éplleteinek felallitasardl nem maradtak fel-
jegyzések, de feltehetd, hogy 40, illetve 50 évvel
ezel6tt épiltek.

A jelenlegi szl6otthon kozelében azel6tt sar-
bol és vessz6b6l tapasztatott fali hazak alltak,
amelyekben elmebetegek és leprasok voltak elhe-
lyezve.

1906-ig Calabar volt a Nigériai Protektoratus
kdzpontja, de amikor Lagos lett a févaros, akkor is
Calabar maradt a keleti részek orvosi centruma.
Az elsé vildghaboru el6tt négy orvos m(ikddott itt,
akik kozott a St. Margaret és European kérhéazak,
az ambulancia, a boérton és az elmegyogyintézet
orvosi ellatasat felosztottak.

1914 el6tt a fejlédés igen lassu volt, azonban
1915-ben Calabarba kertlt dr. Maples, akinek a
nevéhez fiz6dik a kérhdzak és az orvosi ellatas
olyan mérvl fejlesztése, hogy Calabar ma is els6
helyen all Nigériaban ebben a tekintetben. Tiszte-
letére az European korhazat 1953-ban rola Maples
Nursing Home-nak nevezték el. 13 éves mikddése
soran szamos Uj létesitménnyel és épulettel bévult
a kérhaza, 0j n6i és gyermek-kdrtermek, kétagyas
betegszobak, Uj konyha, Gj orvosi haz épilt, az
agyak szama pedig 60-rol 100-ra emelkedett. 1916
és 1924 kozott Nigéria elsé gyogyszerész-iskolaja is
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Calabarban mikodott. Az elsd vilaghdbora alatt a
kérhadzban &poltdk a kameruni hadjarat sok sebe-
sultjét is. 1930-ban nyilt meg az Uj szulSotthon,
ahol els6ként képeztek ki fels6fokon sziilésznbket.

A masodik vilaghaboru utan kovetkezett a kor-
hazak harmadik fejlédési korszaka. 1948-ban kib6-
vitették és modernizaltdk a szilGotthont, az agyak
szamat 34-re emelték. 1951-ben a St. Margaret kor-
haz véglegesen megszerezte mindazon épuleteket,
melyek mikddési kdrzetébe tartoztak. Két, eredeti-
leg més célokat szolgalé épiletet tiid6beteg-korhaz-
nak épitettek at 45 aggyal, bronchosképiaval, ma-
tével és Uj laboratériummal. Gyermekkorhazat Ié-
tesitettek, melyben jelenleg 25 &gy van. Mindezen
bévitésekkel egyiitt a St. Margaret kérhaz ma 165
aggyal rendelkezik. 1951 és 1956 kozott az elme-
gyogyintézetet és a fert6z6beteg-korhazat is kib6-
vitették.

A haboru utan a fejl6dés a kozegészségiigy te-
rén folytatédott. 1951 6Ota a kdvetkezd intézkedések
torténtek:

Iskolaorvosi szolgalat létesilt, amelynek kere-
tében specialis orvosi rendel6 m(ikddik. 1957-ben
naponta 200 gyermeket latott el a szolgalat.

A tuberkul6zis elleni kiizdelem terén 1953-ban
bevezették a tanulok tuberkulin-vizsgalatat és a
BCG-oltast. 1957 végéig Calabar varos és a kor-
nyezd falvak valamennyi iskolasgyermekét (kb.
15 000) kezelték és statisztikat fektettek le errdl.
Allandé rontgen-ellenérzést végeznek, a legujabb
gyogyszereket hasznaljak és modern sebészeti elja-
rasokat alkalmaznak.

1954-ben a Brit Voroskereszt segitségével kli-
nikat létesitettek rosszul taplalt gyermekek keze-
lésére.

Véradd szolgalatot létesitettek 1954-ben.
Onkéntes véradok szama igen nagy.

Mindezt az oOriasi munkat 3, legfeljebb 4 orvos
végzi, ugyancsak igen kislétszamu apolo- és segéd-
személyzettel. Ma Osszesen 422 kérhazi agy van Ca-
labarban és egyedill a St. Margaret korhazban na-
ponta 400 ambulans beteget kezelnek. A korzet la-
kéinak szama 200 000.

Bar a himlg, framboesia, sargalaz tropusi laz
ma gyakorlatilag teljesen megsz(intnek tekinthet6
és mar a vérhas sem az a sulyos probléma, mint
régen volt, vannak mas betegségek, amelyek még
gyakoriak, s6t, terjed6ben vannak. A maldria még
sok vidéken jarvanyos, a bélférgek majdnem min-
deniitt altalanosak és a rosszultaplaltsdggal egyutt
gyakran okoznak vérszegénységet. Még az olyan
vidékeken is eléggé altalanos a rosszul taplaltsag, a
fehérje- és a B-vitaminhidny, ahol élelmiszerbség
és joméd van. Végul meg kell emliteni a tuberku-
I6zist, amely, még mindig olyan komoly probléma,
amellyel allandéan foglalkozni kell.

IV. M. B. Dean cikke nyoman,
The West African Medical Journal, 1960. 5. sz
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Kinevezések

Dobos Imre dr. a Hatvani Kérhaz igazgat6java és
egyben belgyogyasz féorvosava;

Fabian Sandor dr. a Nyirbélteki Csont- és izlleti
Thc Korhaz igazgato-féorvosava;

Szab6 LaszI6 dr. a Hatvani Koérhaz sebészeti osz-
talyvezetd f6orvosava;

Tamas Endre dr.
féorvosava'

Luzsa Gydrgy dr.
rontgenféorvosava, és

Konig Teréz dr. a Paradfurd6i All. Gydgykorhaz
laboratériumi f6orvosava nyert kinevezést.

a Celldomolki Kérhaz sebész-

a Mosonmagyarovari Korhaz

JIWTIKEM .OMAAM .1

M. Sz. Maszlov akadémikus elhunyt

Mihail Sztepanovics Maszlov gyermekgyo6gyasz
professzor, az orvostudomanyok doktora, érdemes tu-
dés, a Szovjet Orvostudomanyi Akadémia rendes
tagja, ez év junius 3-4n 76 éves koraban meghalt.

1910-ben végezte el a katonaorvosi akadémiat s
azota életét a gyermekvédelem Ugyének szentelte. 1925
Ota élete végéig a Leningradi Pediatriai Intézet tan-
székvezet6je volt.

Szamos tankonyvet és monografiat irt. Klinikgjan
igen sok kivalo orvost nevelt, 18 professzor kerilt ki
intézetébdl. 1923 6ta a Leningradi Gyermekgyogyasz
Téarsasag elnoke, felel6s szerkeszt6je volt a Pediatrija-
nak, tagja volt a Nemzetk6zi Gyermekgyogyasz Tar-
sasdg veégrehajtd bizottsdganak és ismételten megva-
lasztottdk a Leningrddi Varosi Tanécs kuldottjének.

Walter Stoeckel

a vilaghirli német szllész-n6gyogyasz professzor,
a kivalo oktat6 és tudds 90 éves koraban, 1961. marcius
14-én meghalt.

1895-ben szerzett orvosi diplomat a k(’jnigsbergi
egyetemen. 1903-ban egyetemi magantanar, 1907-ben
Ahlfeld utodaként a marburgi klinika vezeté profesz-
szora. 1910—1922-ig a leipzigi noklinika igazgatoja.
1926-t6l 24 éven at a berlini nﬁ%yégyészatl tanszék
vezetbje. 1950-ben vonult nyugalomba.

Tudomanyos munkassagat szamos hatalmas mdve
jellemzi.  Szllészet-nBgydgyaszati tankonyvek, kézi-

onyvek és monografidk mellett 285 tudoméanyos koz-

lemenye jelent meg a szakfolydiratokban. ~Munkai
irAnyt mutattak a szakma fejl6désében. Mint kiad6
vett részt a Zentralblatt fiir Gynakologie és a Zeit-
schrift fur Geburtshilfe und Gynékologie szerkeszté-
sének munkajaban.

Igen nagy nemzetkozi tekintély volt, szamos kil-
foldi és hazai kitintetés tulajdonosa. Tiszteletbeli
elndke volt a Német Gynekologus Tarsasagnak, a ber-
lini NOgyogyasz Tarsasagnak és tiszteletbeli tagLa
majdnem valamennyi német és kulfoldi tarsasagnak.
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Kotelez6 véddoltasok Franciaorszagban. Az Orv.
Hetik febr. 19-i szamaban az egyik német lap nyoman
ismertettuk a franciaorszagi veéd6oltasok rendszerét.
A pontossag kedvéért egyik franciaorszagi olvasonk
kozolte a parizsi Pasteur Intézet Utmutatéjaban foglalt,
a veéddoltasokra vonatkozé rendelkezéseket. E szerint
kotelez6 a védboltds a diftéria és a tetanusz ellen,
éspedig a 12—18. hénap kozott. A BCG-oltas is kotelezd
akkor, amikor a gyermek el6szor keril kozosségbe —
gyakorlatilag tehat legkés6bb hatéves koraban. Mind-
0ssze ez a harom védooltas kotelezd altaldnosan. A fer-
t6zés veszélyének Kitett foglalkozasok gyakorléi sza-
méra (ide tartoznak az egészségugyi dolgozdk is) kote-
lez6 a himl6, a tifusz, valamint az A- és B-tipusu para-
tifusz elleni véddoltas is. A poliomyelitis és a szamar-
kéhogés elleni véd@oltds nem kotelez6, de er6teljes
propagandaval tamogatjak, ennek kovetkeztében szé-
les korben elterjedt.

A tuberkulézis-probléma Pakisztdnban. Pakisztan-
ban a tbc a legstlyosabb egészségiigyi problémak ko-
zott van. A statisztika szerint 1200000 tbc-s van az
orszagban. A betegség megfékezésére széleskorl szd-
révizsgélatokat és BCG-oltas kampanyokat szerveznek.
Eddig 24,5 millié lakost vizsgéltak meg és 11,7 millié
kapott BCG-vakcinat, mindkét szdmadat vilagviszony-
latban is igen jelentds.

A leprasok rehabilitaciéja. Az indiai Velloreban a
mult év végén tudomanyos Ulést tartottak mindazon
orszagok szakemberei, amely orszagokban lepra-prob-
léma van. Japanbol, Mexikobol, a Fuldp-szigetekrdl, az
angol allamszovetseghdl és mas orszagokbdl gydltek
Ossze a lepra-szakértdk, valamint plasztikai és ortopéd
sebészek. Az értekezleten megallapitottak, hogy lehe-
tetlen a leprabetegek pontos szamat meghatarozni,
azonban igen mértéktartd becslés szerint is biztos,
hogy legaldbb 10 milli6 lepras van a vilagon. Legfel-
jebb 20% részesil kozuluk kezelésben és 5%-ot sem
éri el azoknak a szama, akiket intézetben tudnak el-
helyezni. A leprasok 25%-a tekinthet6 Kisebb-nagyobb
mértékben rokkantnak, a rehabilitaci6 probléméja
elsésorban velik kapcsolatos. A tudoményos értekez-
leten megallapitottdk, hogy bar a munkaképesség csok-
kenése szempontjabol elsésorban a végtagok torzula-
sat kell figyelembe venni, %elentés rehabilitaciés prob-
Iéméat jelentenek az arc deformitasai is — sok esetben
emiatt nem illeszkedhet a betegi( a tarsadalomba.
Hangsulyoztak, hogy a leprat Ggy kell tekinteni, mint
a tébbi betegséget és széleskoru felvilagositdé munkat
kell végezni, hogy lekiizdjék a lepraval kapcsolatban
még igen mélyen gyokerez6 elbitéleteket. A nagykozon-
séget fel kell vilagositani arrdl, hogy a lepra gyogyit-
hat6 és hogLy a gyogyulads utan visszamaradd torzula-
sok nem tekintheték az aktiv betegség jelének. A be-
tegeket is fel kell vilagositani affel6l, hogy mit kell
tennie a torzuldsok megel6zésére és a reha%ilitéciét el
kell kezdeni a betegség diagnézisanak felallitasakor.
A betegeket se%iteni kell atekintetben is, hogy minél
el6bb visszatérhessenek a normalis életbe.” (WHO
Chron. 1961. 3. sz.)
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Dermatolégia és veneroldgia

Edathamil kezelés scleroderma-
ban és bdércalcinosisban. P. Win-
der, A. Curtis: Arch. Dermatol.
1960. 82, 732.

Szerz6k 27 beteget kezeltek natri-
um edathamillel. Evegyuletet Bers-
wort allitotta el 1927-ben: sajatos-
saga, ho?y jol oldédé Na soja a
meész és fémionokat nagyobb stabi-
litasi allandéjuknak megfeleléen
megkoti és gytrli képzédése kdzben
egy nem disszociald vizben oldédé
vegyilet képzddik, mely a veseglo-
merulusok és tubulusokon keresz-
tul kidral. Az edathamilt 5%-0s
dextrose oldatban naponta 2,5—30
g mennyiségben infusiokban alkal-
maztak felndtteken, mig gyermeke-
ken az adagok megfeleloen Kiseb-
bek voltak. 1—4 napos turnust
adtak atlagban. A 27 beteg kora 7
és 75 kozott valtakozott. Kozulik 19
acrosklerosisban szenvedett, 7 Kki-
fejezett, 9 csak Kkisfokl javulast
mutatott. Egy linearis skleroder-
mas és 2 dermatomyositises mész-
lerakodasaban szenvedd beteg vala-
melyest javult. Melléktiinetek az in-
fusio oldalan fellépd ég6 érzésben,
2 izben nausea és anorexiaban
allottak. Komolyabb melléktiinet
csak egyszer fordult el6. Itt a vese-
irritatiora albuminuria és szemcsés
cylinderek utaltak a vizeletben,
amit a szerz6k az infusiok tulgyors:
2 és y2 Ora alatti beadasanak tulaj-
donitanak. Nékam Lajos dr.

*

Phototoxicus és photoallergias
korképek elkilonitése bérprébavai,
Jillson O. F., Curwen W. L., Hano-
ver: A. M. A. Arch. Dermatol. 1959
80, 678—689.

Bizonyos korképekben a fénv
mint aetiologiai tényezd (polymorph
fényeruptidk,, urticaria solaris, con-
tact photodermatitis, endogen pho-
tochemiai dermatitis), masokban
mint Kkivalt6 faktor (porphyria,

soriasis, pitiryasis rubra pilaris,

eratosisok, stb.) szerepel. A photo-
dermatosisok létrejotteben szerepet
jatsz6 phototoxicitas jellemz6je:
1. photesensibilis anyag, pl. Sulfon-
amid, intraepidermalisan helyez-
kedik el, 2. a gyulladasos elvalto-
zast fényérzékeny anyag absorbcios
spectrumanak megfelel6 hullam-
hosszi fény valtja ki. Lappangasi
id6 nincs. A reakciohoz oxigén nem
kell. Szerepe van az induvidualis
praedispositionak is. llyen mecha-
nismus alapjan létrejové bérbeteg-
ség a napégeés, contact photoderma-
titis, a porphyriakhoz (kapcsolddo és
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fényérzékenységgel jaré megbetege-
dések.

Photodymamiés anyagokkal (hae-
mato-porphirin, rose-taengal, eosin)
emberbe torténd injicialdsa utan
megfeleléen besugarozva késéi urti-
cas reactiot kapunk, mely utén
pigmentatio marad vissza. A photo-
allergias reactio az alkalmazott fény
hullamhosszatol _ flggetlenil 1—6
napos lappangési id6 utan urticas,
papulosus, illetéleg ekzematiform
tinetekkel jelentkezik. Hyperpig-
mentatio nem szokott visszamarad-
ni. Feltételezés szerint ilyen esetben
a fény a szervezetben lev§ proan-
tigent (gyo6gyszerek) antigénné ala-
kitja, meI% ellenanyagtermelést valt
ki.”llyen korkép a'polymoph photo-
dermatitis és az urticaria solaris.
Chloroquin és mas antimalaras
szerek csak Fhotoallergiés reactioik
(kivédésére alkalmasak, mig a pho-
totoxicus reactiokat nem befolyasol-
jak, Hatdsat nem egyszer(i fény-
absorbtios tulajdonsé?(nak tartjak.

A szerz6k ismertetik a fényérzé-
kenység vizsgalatahoz altaluk hasz-
nalt eszkozoket, modszereket és
egységeket. A minimal erythema
dosis (M. E. D) az a legkisebb
fénymennyiség, mely 24 6ra mulva
alig észlelhet6 erythemat okoz.
Tapasztalatuk szerint ez 30 perc ko-
rdl van normalis e%yéneknél. Pho-
totoxicus allapotokban Iényegesen
csokken. Photoallergias bérelvalto-
zasokra jellemz8 a Delayed Erythe-
ma Dosis (D. E. D.), nem t6bb, mint
20 M. E. D. A besugarzast kovetd
7—8 nap mulva kifejlédott papulo-
sus, ekzematiform ~reactiot kor-
jelzének  tartjak. Megemlékezik

hototoxicus és késGi photoallergias

Orreactiok egyittes el6fordulasa-
rol is. Masszi Jozsef dr.

«

Staphylococcus fertézések. L. Biro,
R C. Gibbs és M. Leider: Arch
Dermatol. 1960. 82, 2, 205—211.

Napjainkban el6fordulé staphylo-
coccus fertézések gyakorisagarol és
sulyossagardl szamolnak be egészsé-
ges és bolrbetegeken, 2000 egészsé-
ges e%yént wzs&éltak meg és
5—6%-ban talaltak staphylococcu-
sos fert6zést. Parhuzamosan ugyan-
ekkor 306 korhazi bérbeteget is
megfigyeltek, ezek fert6z6dése
8,8%-0s volt. Blrbetegeiket 4 cso-
portra osztottak és a kovetkezd
tapasztalatokat szerezték: 1. cso-
portba azok a betegek tartoztak,
akiknek enyhe bdrelvaltozasaik vol-
tak. Ezek a betegek a bértinetek
helyi kezelésén Kivill méas terapia-
ban nem részesultek. Staphylococ-
cus fert6zés 2,6%-ban. fordult eld.
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llyen esetekben az impetiginisatio
elkertlhetetlen, de sulyosabb sta-
phylococcus fert6zés nem fordult
eld. A szerzOk szerint, a b6rbetegse-
gek 6namagukban nem hajlamosita-
tanak fert6zddésre. 1. csoport bete-
?(ei valamilyen mas 6ikbdl antibioti-

um-kezelésiben részesultek. Azt ta-
pasztaltdk, hogy a staphylococcus-
fert6zés 7,3%-0s volt, tehat az anti-
biotikumok egyéb fertdzésekre vagy
prophylaktikus szandékkal adva
nem nydjtanak védelmet a sta-

hylococcus komplikaciodikkal szem-

en. Ill. csoport betegei sulyosabb
bérelvaltozadsukra adrenocorticoste-
roid-kezelést kaptak. Ezekben az
esetekben a fokozott ferf6z4dési le-
hetdségnek megfeleléen a staphylo-
coccusos  szévédmeény  11,9%-ra
emelkedett. A 1Y. csoportba olyan
betegek tartoztak, akiknek sulyos,
kiterjedt és legyengitd bérelvaltoza-
suk dnmagukban is el6segiti a fertd-
zési hajlamot. Ezek a betegek anti-
biotikumokkal egyutt kaptak ste-
roidokat. A staphylococcusos fer-
t6z6dés ebben a csoportban volt a
legnagyobb, 45,1%, s a legstlyosabb
lefolyasq, val6szind e harom kilon-
boz6 faktor egylttes hatasanak ko-
vetkezményeként. A fert6zés karak-
terét tekintve 20 esetben furuncu-
lusofc és abscessusok, 6 esetben sep-
tikaemia és 1 esetben bronchopneu-
monia volt, 5 esetben exitussal.
Bakteriologiailag mindig staphylo-
coccus aureus tenyészett ki. Anti-
biotikum érzékenységi vizsgéalattal
legtobb torzs rezisztens volt penicil-
linre, streptomycinre, tetracyklinre
és erythromycinre. — A koérhazi
tartézkodasi id6 is szerepet jatszott
a felilfertzésekben, az osszes fer-
t6zotteknek 63%-a 2—4. hét kozott.
37%-a pedig az 5—10. hét kozott
fert6z4dott. Filép Eva dr.

*

Sziv- és keringési betegségek

Keringési elégtelensé?, digitalis
és QT 1id6. Sven Hedlund: Car-
diologia (Basel) 1960. 37, 284.

Az elmalt években szdmos koz-
lemény foglalkozott a QT id6 ér-
tékelésével normalis és koros ko-
rilmények kozétt. — A szerz6k
nagy csoportja Osszefliggeést talalt
a QT id6 es szivfrequentia ko-
z0tt (Bazett, Fridericia, Larsen és
Skulason, Hegglin és Holzmann,
Ljung). A QT id6 megnyuladsa —
ma mar ismeretes — létrejon a
ion haztartds zavaraiban, = sziv-
izominfarctusban, myocarditisben,
hypertoniaban stb. Egyes szerzok
ramutattak arra, hogy Digitalis-
kezelés folyaman a QT idd meg-
rovidal.

«Szerz6 38 keringési elégtelen-
ségben szenved6 betegen végzett
vizsgalatai szerint keringési elég-
telenség eseteiben az elektromos
systole ideje  meghosszabbodik
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mind  balsziv  elégtelenségben,
mind mitralis stenosisok kapcsan,
azonban a QT id6 megnyulasa
nem aranyos a keringési elégte-
lenség fokaval (szerz6 szemben-
all Lian, Golblin és Baraige fel-
fogasaval). Ugyancsak nincs biz-
tos Osszefliggés a vénas nyomas
és elektromos systole kozott. —
Digitélis-készitmények adasara a
compensatio el6rehaladasaval meg-
rovidual a QT idd is.

Keringési  elégtelenség esetei-
ben bizonyos correlatio mutatha-
t6 ki az elektromos systole és
verOtérfogat kozétt. A compensa-
tio folyaman az elektromos systo-
le megrovidulésével csokken a
verévolumen Is

Romoda Tibor dr.

*

Az elektrokardiogramm thyreo-
toxicosisban. Hoffman 1., Bowrey
6R. 8%3 Amer. J Cardiology, 1960.

Bar az irodalomban igen sok
kdzlemény jelent meg a thyreo-
toxicosisban” taldlhaté EKG elval-
tozasokrol, azok a klinikus sz&-
mara hyperthyreotikus betegeken
sokszor “problemat jelentenek. A
leggyakoribb nem specifikus EKG
elvaltozdsok kozé tartozik: a sinus
tachycardia, pitvari fibrillatio,
megnyult PQ atvezetési id6, bail-
szivtalsaly, a T hullam valtoza-
sai. White thyreotoxicosisban leg-
gyakrabban sinus tachycardiat, és
pitvari fibrillatiét talalt. Friedberg
a QRS complexus, R—ST szakasz
és T hullamok elvaltozésairol sza-
molt be. Gordon a thyreotoxico-
sisban szenved6k 19%-&ban re-
versibilis T hullam valtozasokai
észlelt.

Szerz6k 123 thyreotoxicosisban
szenveddé EKG-jat tették vizsgalat
targyava. Az “esetek 37,4%-ban
100/min. feletti frequentiat, 12,2%-
ban pitvari fibrillatiot, 8,9%-ban
megnyult PQ id6t, 22,7%-ban az
ST—T szakasz rendellenességeit
taldltak. Szerz6k kulon kiemelik
thyreotoxicosis kapcsan a QT ida
megrovidulesét, mely  17%-ban
fordul el6. Utdbbi jelenséget a
magas frequentiaval hozzak ©sz-
szefluiggésbe. Az EKG elvéltoza-
sokat fontosnak tartjak differen-
tidl  diagnosztikai szempontbol.
Rheumas carditis eseteiben gyak-
ran taldlkozunk QT, T hullam és
a PQ szakasz valtozasaival. Idio-
pathids pericarditis kapcsan ST
és T hullam valtozdsok fordulnak
elé. Virus infectio, diphteria, sziv-
izom ischaemia folyaman a T hul-
lam és QT szakasz véltozasai al-
lanak el6térben.

Az EKG elvaltozasok pathogene-
tikai szempontbdl szerz-6k szerint
neurohormondlis és adreno-hor-
monalis faktoroktol fliggenek.

Mint ahogyan a thyreotrop hor-
mon hatisara a retrobulbaris ko-
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t6szovétben és szemizmokban mu-
copolysacchariddk rakdédhatnak le,
ug{anigy hasonlé elvaltozasok ke-
letkezhetnek a szivizomban is.

Az atmeneti EKG elvéltozdsok
oka lehet a fokozott epinephrin
termelés  hyperthyreosisban. A
Thyroxin a szervezetet sensibili-
zélja a mellékvese vel6hormonjé-
val szemben.

Rei: Az értékes megfigyelése-
ken alapulé cikk felhivja a figyel-
met a diff. diagnosztikus nehéz-
ségekre az EKG valtozasok terén
Teljesebb lenne a dolgozat, ha a
QT id6 valtozasokkal egyidejlileg
szerz6k ionogramot is ismertetné-
nek. Romoda Tibor dr.

*

Szivelégtelenség idult alkoholiz-
musban. Burch G. E és J. Walsh:
Amer. J. Cardiology, 1960. 6, 844.

Az alultaplalkozas és szivbeteg-
ségek kozotti oOsszefiiggés mar ré-
gen ismeretes. A beri-beri sziv a
pregnans példaja az ilyenfajta
szivmegbetegedésnek. Az utébbi
idében nagy figyelmet forditot-
tak a chr. alkoholizmushoz tar-
suld6  szivbetegségekre,  melyet
részben elégtelen téplalkozésra,
részben Maganak az alkoholnak
direkt a szivre val6 toxicus hata-
sara vezetnek vissza. A még tisz-
tazatlan kérdés megyvilagitasahoz
akarnak szerz6k hozzajarulni 8
esetik kozlésével.

Nyolc 30—40 é. kordli férfirél
szdmolnak be. R&mutatnak arra,
hogy a szivizom béntalmazottsa-
ga chr. alkoholistdknal méar 100
éve Ismeretes. ElsGsorban EKG
elvaltozasokat figyeltek meg, me-
lyek az alkohol huzamosabb el-
vonasaval  visszafejlédtek.  Ha-
sonld6, nem coronarias eredet(
szivelvaltozasokrél  szdmol be
Bridgen is. E betegeknél gyorsult
a keringés. Nagy adag Thiaminra
nem reagalnak. Megmaradnak a
csticsos T hullamok, multifocélis
ES-k, tachycardia. A tinetek
reversibilisek, az alkoholfogyasz-
tds megszlintévéi visszafejlédnek
(Evans).

A Klinikai kép valtozatos, a ke-
ringési zavaron tdl, az alultap-
laltsag, vitaminhiany, infectio tu-
netei is jelentkezhetnek. Szer-
z6k véleménye szerint a szivizom
bantalmazottsagaban az alkohol-
nak direkt szivizomra hatd toxi-
cus effektusa is szerepet jatszik.

A kezelés szempontjabol dontd
fontossag az alkohol elhagyasa.

Romoda Tibor dr.
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No6égyogyaszat és sziulészet

A szilés elektiv  meginditasa
oxytocinnal és burokrepesztéssel.
Schaefer G.: Obstet. Gynec. N. Y.
1960. 15, 465—A475.

A szilés elektiv inditasa, leg-
alabbis az Eg estlt Allamokban,
egyre népszeribbé valik. Eastman
megallapitasa szerint, az Egyesilt
Allamok tébb neves klinikajan a
szllések 25—35%-aban gyakorol-
jak ezt az eljarast. Heilman és
munkatérsai 10 szllészeti intézet
adatai alapjan ugy talaltak, hogy
az elektiv szuilésmeginditas gyako-
rishga 11 és 27,8% kozott mozog.
A kozlemény szerzGje mindenek-
el6tt ramutat az eljarast alkalma-
z6 sziulész felel6sségére s hangsu-
lyozza, hogy 1. az oxytocin infusio
alkalmazasanak egész ideje alatt a
szilénd alland6 és gondos ellen6r-
zése szUikséges, 2. az eljarast csak
intézetben szabad alkalmazni, 3.
alkalmazéjanak vallalni kell a fe-
lel6sséget az esetleges szovédmé-
nyekért, 4. alkalmazadsa el6tt a
szilén6ével meg kell beszélni az el-
jaras el6nyeit és hatranyait, 5.
semmi esetre sem engedheté meg,
hoPy a szllés idépontjanak meg-
valasztasa tekintetében az orvosi
szempontokon tual egyéb szempon-
tok (a beteg kivansaga vagy az
orvos szabadnapjaval kapcsolatos
szempontok)  érvényesilhessenek.
A szilés elektiv inditasanak felté-
teleit a kovetkez6képpen foglalja
Ossze: 1 A beteg legalabb masod-
szor szUl§ legyen; primiparak és 5-
nél tébb szllésen &tesett asszonii-
nyok az eljarasra nem alkalmasak.
2. A méhnyak legalabb 60%-nyira
legyen elsimult, a nyakcsatorna ta-
gassaga ne legyen 3 cm-nél keve-
sebb. 3. A mehnyak legyen a me-
dence tengelyében. 4. A fej legyen
mélyen rogzilt. 5. A magzat be-
csilt sulya 6—8,5 Ib (hozzavetdle-
gesen 2700—3800 g% legyen. 6. A
medence legyen kell6 tagassagu s
a téraranytalansag legcsekélyebb
jelei is hianyozzanak. 7. Az el6z-
ményben ne szerepeljen kéros szu-
lés. 8. A menstruatio alapjan Ki-
szdmitott szulési terminuson belul
legyen a terhes 10 nappal. 9. A
beteg Ie%yen psychésen el6készit-
ve és tu jla, hogy mire szamithat.
Ha az alkalmassagot illetéen a
legkisebb kétely merdl fel vala-
milyen vonatkozasban, az inditast
alkalmazni nem szabad. A tovab-
biakban részletesen ismerteti az
el6készités modjat és az inditas
modszerét, amire az un, ,két pa-
lackos technikat” tartja a legmeg-
felel6bbnek. Az egyik palackbdl
Bhysi_olégiés dextrose, a masikbol

itocint tartalmazd dextrose (5 E
Pitocin 500 ml 5%-0s dextrosebai))
infundalhaté a szilénd vénajaba.
Miutan a talérzékenységi probat
2—3 csepp Pitocinos infusiés oldat-
tal elvégezte, 5—10 cseppre allitja
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be az infusiot s a cseppszamot las-
san a beteg reactigjanak gondos
ellen6rzése mellett a kivant haté-
sig noveli, majd a fajasok mind@sé-
ge és frequentiaja szerint lassitja,
esetleg szlnetelteti, A rendszeres
fajasok megindulasakor  burkot
repeszt. Az oxytocinos cseppin-
fusiot a lepény megsziletése utan
meg 30—40 percig folytatja. llyen-
kor az oxytocin mennyiségét a
dextroseban 10 E-re emeli. Sziiksé
szerint a szil6nét sedalja seconal,
penthobarbital, demerol vagy phe-
nergan segitségével. Részletesen is-
merteti 277 ily médon meginditott
és levezetett szulés korulményeit,
azok lefolyasat. J6 tapasztalatai
alapjan ugy véli, hogy kell6en in-
dokolt esetekben az eljarasnak
megvan a létjogosultsaga, de nem
valo arra, hogy széles kérben alkal-
mazzak. Az eljarasnak megvannak
a veszélyei, ezert alkalmazasa el6tt
a ~ contraindicatiokat  gondosan
meérlegelni kell.

Varga Kalman dr.

*

Foetalis karosodas terhességi
rubeolatél. Mullins J. H., Farris J.
A. és Atkinson J. C. Obstet N. Y.
1960., 15, 320—325.

Gregg 1941-ben tett ismeretes
kozlése O6ta szamos kozlemény fog-
lalkozott a terhességi rubeola foe-
talis karosodast okozé szerepével,
amivel a fejl6dési rendellenessé-
?ek egész sorat hoztadk oki kapcso-
atba. Altalanosan elfogadott né-
zet szerint fejlédési rendellenessé-
get a terhesség els6 trimeszterében
elszenvedett ~ rubeola  okozhat.
Megoszldak a vélemények az el6-
fordulads gyakorisdga tekintetében,
ami irodalmi adatok szerint 10—
1200 (Blattner 1959) és 79% (Col-
lins 1953) koz6tt mozog.

Szerz6k ehhez a kérdéshez szol-
Eéltatnak kozleményikkel adato-
at. A Baton Rouge-ban 1958 6szén
lezajlott rubeolajarvany kapcsan
22 terhes kapta meg a betegséget,
mégpedig 13 a terhesség elsd 8 he-
tében, 3 a 8—12. hét, 4 a 12—24.
hét és 2 a 24. és 40. hét kozott. A
terhesség els6 8 hetében rubeolan
atesett 13 asszony gyereke Kkozil
10 (76,9%) mutatott sulyos fejl6dési
rendellenességet. A 3 fejlédési
rendellenesség nélkul sziletett Uj-
szulott kozul az egyiknél gorcsro-
hamokat észleltek, a masik spleno-
magalias, hepatomegalias, sargasa-
ﬂos volt. A terhességének 8. es 12
etében rubeolaban megbetegedett
3 a&5205y gyereke kozil 2 fejlédési
rendellenesség nélkul sziletett, 1-
nél pedig (33,3%) farkastorok és
atrioventricularis septum defectus
mutatkozott.

Az a 8 asszony, aki a rubeolat a
terhesség 12. hetén tal kapta meg,
normdlis gyereket szilt, kimutat-
hat6 fejlédési rendellenesség nél-
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kal. A talalt fejlédési rendellenes-
ségek a kovetkez8képpen oszlottak
meg: 3 cataracta, 3 szivdefectus,
2 Kivezet6cs6 elzarodas, 1 coarcta-
tio aortae, 1 anenkephalus, 1 hyd-
rokephalus, 1 palatum fissum, 1si-
ketség. Anyaguk alapjan a kovet-
kez6 kovetkeztetésekhez jutnak: 1.
a legsulyosabb karosodasokra a ter-
hesség els6 nyolc hetében elszenve-
dett rubeolaval kapcsolatban sza-
mithatunk. 2. A foetalis artalmak
gyakorisé%a sokkal nagﬁobb, mint
azt altalaban gondoljak a szule-
szek. 3. A terhesség els6 nyolc heté-
ben elszenvedett rubeola a terhesség
megszakitasanak javallatat jelenti.
4. Tovabbi tapasztalatok szlksége-
sek ahhoz, hogy a terhessegi
rubeola kaEcsén Jelentkezd foetalis
karosodasok valodi gyakorisagat
felmérhessik.  Varga Kalman dr.

*

A gyermekagyasok és (jszulot-
tek staphylococcus kolonizacioja-
nak vizsgalata. Montgomery T. L.,
Wise R. 1. és mtsaik: Am. J. Obst,
and Gyn. 1959, 78. 1227—1233.

lgen nagy szerepet jatszanak
napjainkban a korhazi gyakorlat-
ban az anyak és ujszilottek fertd-
zései szempontjabol az antibioti-
kum resistens  staphylococcusok,
Ezek mindenutt fellelheték, Gram-
pozitivak, katalaze pozitivak, nem
mozgd, gombalakliak, egyesével,
parosaval vagy szabalytalan cso-
ortokban  fordulnak el6. Fa-
ultativ anaerobok és az in vitro
legkdnnyebben tenyészthet6 mik-
roorganizmusok kozé szamithatdk.
Koagulase termelésik és mannitol
fermentalas! képességik alapjan
két fajtdjuk ismeretes: a staphylo-
coccus epidermidis (albus) és a
staphylococcus aureus. A staphylo-
coccus, aureus koagulase pozitiv, a
mannitolt fermentélja, gyakran
erés exotoxint termel. igy ez a pa-
thogenebb fajta.

Osszesen 1222 tenyészetet vizs-
galtak. Véladékot vettek az anyak-
tol felvételkor, az orrbdl és a hi-
velyb6l. A harmadik napon anya-
tejbdl, és elbocsataskor az orrbdl.
Az  (jszulottekt6l  elbocsataskor
vettek orr és koldokkoruli valadé-
kot. Orrvéladékot vettek ezenki-
viul a személyzett6l, a férjektdl,
majd az anyaktol és csecsemoktol
otthonukban, az elbocsatas utani
10—12. héten. A bacteriophag
tipizalas eredménye a kdvetkezo
volt: 1. 3%, Il. 1,5%, Ill. 10,5%, a
kevert csoportb6l 80/81:6%, a
44/A:79%. Mivel a 44/A tipus oly
gyakran fordult el6, vizsgalataikat
ezen torzs jelenlétére alapoztak.
A koérhazi személyzet kozott ez a
térzs legnagyobb mértékben a
bennlakéimai és apoléknal fordult
el6. Az atlagos korhazi tartézkoda-
si id6 kalonbozé volt a kozds kor-
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termi és a maganbetegek kozott.
Az el6bbiek atlag 3 napig, az
utébbiak 7 napig tartdézkodtak a
kérhazban szulés utan. A koagu-
laze pozitiv staphylococcusok el§-
forduldsa megkozelitleg azonos
volt a két csoportban. A Iényege-
sebb kulonbséget a 44/A tipus mu-
tatta. Maganbetegeknél 35%-ban,
kdzos kortermi betegeknél 25%-
ban fordult el6. Mindkét csoport-
nal megkétszerez6dott a koagulase
pozitiv staphylococcusok el6fordu-
lasa a korhazi tartézkodasi id6
alatt. A csecsem6knél elbocsatas-
kor a 44/A tipus el6fordulasa két-
szer akkora volt abban a csoport-
ban, mely a koz6s csecsem@szoba-
ban volt, mint abban, amelyeknek
az anyja mellett biztositottak he-
lyet. Ez volt a helyzet mind az orr-
valadék, mind pedig a kéldokko-
ruli b6érrél vett valadék tenyészté-
se esetében.

Ugy latszik, hogy az anya agya
mellett izolalt csecsemd kevesebb
fert6zésnek van kitéve, mint a ko-
z0s csecsemd@szoban fektetett. A ro-
videbb koérhazi tartézkodas csok-
kenti a staphylococcus fert6zés
el6fordulasi gyakorisagat. A ferto-
zés megeldzese szempontjabol az
Ujszulottnek anyja mellett valo
izolalasa és mindkettének miel6bbi
kibocsatasa ajanlatos.

Nemes Janos dr.

«

Antibiotikumok hasznalata és a
vellk torténd visszaélés. B. W. La-
cey M. D. London Westminster
Hospital. The J. of Obst, and Gyfi.
of the Brit. Emp. 1960. 67. 732—
735.

A szerz$ a staphylococcus fert6-
zés erGssegét a kovetkez$ egyen-
lettel fejezi ki:

. Fert6zés er6ssége egyenlé =

a fogékony torzsek fertézési
helyre atvitt  x patho- x helyek szama
csirok szama  genitasa  fogékonysaga

chemotherapia hatékonysaga

Igy a szamlal6 harom factora
kodzul barmelyik reducti¢ja vagi/( a
nevezd novekedése a végsd érteket
csokkenti.

SzUI(iosztéIYokon a staphylococ-
cusok atvitelében a legfontosabb
szerepet kétségtelenil az Gjszilot-
tek jatszak. Kozvetlenul ezutdn
kovetkezik az apolészemélyzet sze-
repe, ezek koézul is a fiatalabb
apolonévérek. lgen nagy gondot
kell forditani az apolészemélyzet
kisebb orr, kérom sériléseire és a
hénaljarkok allapotara. Ki kelle-
ne oktatni az apolészemélyzetet a
helyes kozmetikara és személyi
hygienere. A hdénaljarok staphylo-
coccus fert6zése legalabb olyan
veszélyes, mint a panaritium. A
kilonbozo életkord Gjszalottek orr-
fl()réljénak bacterioldgiai vizsgala-
tanal megallapitottak, hogy a 3—4
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hdénapos életkorig amig a feln6tt
flora meg nem telepszik az orr-
garatliregben, addig ez a staphylo-
coccus szaporodas melegagyanak
tekinthetd. Az apol6személyzet orr-
garatiirege a kornyezetb6l koloni-
zalodik staphylococcusokkal, de ez
a keresztfert6zés szempontjabol
nem jatszik olyan nagy szerepet,
mint az Ujszulottek orr-garatdrje.

A kiilonbdzd staphylococcus tér-
zsek pathogenitasdnak meghatéro-
zédsa elég nehéz. A leginkabb
gyogyszerresistens torzsek a Ieg—
erésebb pathogenitast is mutatjak,
de a 80/81 phag tipusu toérzsek a
legrettegettebbek.

Szerzo fontosnak tartja, hogy Uj
torzsek bevitelét lehet6leg csokken-
teni kell, mivel ezek virulentiaja
passage atjan igen gyorsan fel-
emelkedik. Kilondsen veszélyes-
nek tartja ezen szempontbdl a se-
bészeti osztalyrol szarmaz6 fert6-
zéseket.

A pathogen mikroorganizmu-
sok sorsa az Uj fertdzés helyén
attol figg, hogy milyen mértékben
tudnak ott elszaporodni. Az Ujszii-
lotteknél a koldokseb nydjtja a
legkedvez6bb kortlményeket. Mint
mar emlitettiik, az orr-garatiireg
a 3—4 hoénapos korig szintén igen
kedvez6 korilményeket nyudjt a
pathogen staphylococcusok koloni-
zalddaséara. A koldok és a bér kolo-
nizaciéja hathatésan megakada-
lyozhato, steril ruhdk, steril fir-
6k és més dezinficiensek hasznéa-
lataval (i(}/ pl. haexachlorophen,
chlorhaexidin Uder?. Az orr ko-
lonizaciéja  elkerilhetetlen, de
annak veszélyessége sok gondola-
tot ébresztett a kutatdokban. Meg-
probaltak az Gjszilott osztaly le-
vegOjét BRL 1241-es antibiotikum
spraP!I bevitelével mentesiteni a
staphylococcusoktél. Maéasik  mad,
hogy az anyai fléraval minél
elébbi kolonizacdot segitsiink eld
az Ujszilotteknél. Ezt szolgdlja,
hogy az Ujszilottet sziletés utan
kozvetlenil az anya mellett helye-
zik el. A szerz8 szerint jarhatd ut
volna, hogy az Ujszuléttek orr-ga-
ratirét a sziletés utédn kozvetle-
ndl artalmatlan vegyes floraval
inoculaljak.

Végul a szerz§ az eredményes
chemotherapia szempontjabol bi-
zonyos stratégia és taktika kove-
tését ajanlja.

Stratégia, a kornyezeti térzsek
érzékenységének az ismerete. Mi-
nimalis = prophylaxis. A kezelés
szlikségességének korai felismeré-
se, f6kent az amnion folyadék fer-
t6zottségének biztos felismerését
hangsulyozza, amely az Gjszilottek
gyomornedvének és a lepénynedv
acterioldgiai vizsgalataval = tisz-
tazhaté. Tovabba igen hangsulyoz-
za a koraszulottek esetleges sep-
tikaemigjanak korai felismeréset,
gyakori “vérkultarak vételével. A
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étvagyszabalyozo
hatasa a tulzott
étvagyat,
a tultaplaltsagra
valé hajlamot és
a vellk jaro
kovérseget
korlatozza
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stratégiahoz tartozik még a kom-
?;nélt therapia ésszer(i hasznala-

Taktika: Minél kevesebb fiatal
apolond legyen az osztalyon, a szte-
roidok minimdlis hasznalata. Min-
den  kezelt beteg izolalasa.
Adaequét gyogyszeradagolas. Min-
den %yégyszeres kezelés folyaméan
masodik és harmadik napon ellen-
Orzés. Nemes Janos dr.

*

Antibiotikumok hasznalata és a
vellk torténé visszaélés. Corkill T.
F. M. D. Wellington, Uj-Zeland.
The J. of Obst, and Gyn. of the
Brit. Emp. 67. 735—738.

A szerz6 a kovetkezd gyakorlati
kérdéseket teszi fel:

1. A staphylococcus aureussal
szemben fennalld resistentia a jelen
korilmények kozott mennyire el-
kertlhetetlen, ha az antibiotikumo-
kat a Ie%gondosabban és a legsza-
balyosabban alkalmazzuk?

2. Milyen lépéseket tehetlink,
hogy ezen elkerilhetetlen resis-
tentia eseteket a minimalisra kor-
latozzuk?

3. Milyen mértékben sulyosbod-
hat ez a probléma az antibiotiku-
mokkal torténd visszaélés eseté-
ben?

4. Mik a legsulyosabb kévetkezmé-
nyei ezen folyamatoknak sziilé-
szeti és nOgyogyaszati szempont-
bol?

5 Milyen lépéseket tehetiink*
hogy meggatoljuk ezt a specifikus
problémat?

Feleletek a kovetkezdk:

1. Amig ezen gyogyszerek hasz-
nalhatésaga ily széleskor(i, és nem
all rendelkezésuinkre specifikus
eljaras, mellyel a resistentia kifej-
16dését megakadalyozhatnank,
addig meg kell elégednink azzal,
hogy csupan korlatozzuk ezt a ré-
sistentiét.

2. A kérdésre vonatkozd két do-
log valt vilagossa. Az antibiotiku-
mok  profilaktikus  hasznalatat
olyan esetekre kell korlatozni,
amikor alapos gyanu all fenn a
fert6zés fennforgasara. Szilészeti
szempontbdl ilyen eset pl. az idd
el6tti burokrepedés.

Amennyiben lehetséges, minden
kezelést =~ érzékenységl  prdbaval
kell bevezetni.

3. Az antibiotikumokkal torténd
visszaélés kétségtelen, ez féként a
Penicillin alaptalan_indikatiojanak
a kovetkezménye. Uj-Zelandban a
széles spectrumd antibiotikumok
bevezetéséhez egy, e célra alakult
egészseglgyi bizottsag hozzajaru-
lasa szlkséges, amely az ilyen
gyogyszerek indikatios teruletét is
megszabja.

4. Ezen széleskord antibiotikum
resistentia a szllészeti gyakorlat-
ban a mastitisek kifejezett meg-
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szaporodasahoz vezetett, hasonléan
megnovekedtek a kisebb Gjszu-
lottkori fert6zések, koztik a sulyos
és néha végzetes kimeneteld tud6-
fertdzések. Mig Uj-Zelandban 1950-
ben 69 ezer korhazi felvételre csak
132 puerperalis mastitis esett,
addig 1957-ben kozel azonos felvé-
teli szamra mar 708 volt a masti-
tisek szdma.

5. A szerz6 szerint revisio ala
kell vennink a csecsem@szobak
jelenlegi felépitését és kisebb, 1—2
agyas egységeket kell létesiteni, de
quidealisabb lenne az 1 agyas el-
helyezés. Ezzel a lépéssel azonban
fel kellene adnunk a ma mar jol
megszervezett és apoldszemélyzet-
tal jol ellatott Gjszulott egységeket,
mivel a kisebb egységek névérella-
tdsa szikségszertien korlatozddna.
Nem szabad azt sem elfelejtentink,
hogy a nagyhatasu antibiotikumok
bevezetése tulzottan elbizakodotta
tett benniinket és elhanyagoltuk az
asepsis kérdését. Igy pl. Uj-Ze-
landban 1927-t61 1936-ig a Sulfon-
amid aera el6tt tisztan az asepsis
gondos szem el6tt tartasaval a sep-
sis miatt bekovetkezett csecsemd-
halalozast 2,1%-rél 0,36%-ra tud-
tak csokkenteni. Végul reméli a
szerz8, hogy a bacterium resisten-
tia kifejlédését a jov6ben fokozott
mértékben lehet ellen6rizni. Remé-
nyekre jogosit Elek prof. és mun-
katarsainak Kkisérlete a Szt. Gyorgy
kdérhazban, ahol egy kisérleti “anti-
biotikumot (AB 1241) spray forma-
ban alkalmazva, meg tudtdk aka-
dalyozni a virulens staphylococcu-
sok orr utjan torténd tovabbvite-
lét az Gjszulott egységekben.

Nemes Janos dr.

LEVELEK
A SZERKESZTOHOZ

Kritikai megjegyzések
egy kozleményhez

T. Szerkeszt6ség! Hivatkozéssal
az Orv. Hetil. 1960. 101. 969. olda-
lan megjelent szerkeszt6ségi kozle-
ményre, batorkodom dr. Papolczy
és dr. Bara az Orv. Hetil. 1960.
101. 1345 oldalan ko6zolt dolgoza-
tdhoz néhany megjegyzést hozza-
flzni.

El6ljaréban felsorolnam — min-
den megf'e?yzés nélkil — a dolgo-
zatban el6fordulé elirasokat, sajto-
hibdkat, pongyolan fogalmazott
mondatokat, amelyek félreértésre
adhatnak  okot. = Hozzaszolasom
masodik részében pedig a targyi
hibakra térnék ra.

A kozlemény els6 mondata igy
sz6l: ,,Az elektroforesis soran ket
fé6 fractio kulonithetd el egymas-
tél”. Nem sokkal lejjebb: ,,A neut-
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ralis zsirok és beta lipoproteidok
mogott valnak ki az elektroforesis
soran”. Az elsd bekezdésben hivat-
koznak a szerz6k Van Slyke-ra is
tobbek kozott, de nevét van Siiké-
nek irjak.

A masodik bekezdésben irnak a
szerz6k a ,,Kunkel extincti6” meg-
hatarozasarol. (Kunkel nem ex-
tinctiot hatarozott meg, hanem a
vérlipoidok meghatarozasara dol-
gozott Ki %gii modszert.)

A methodikai ismertetésben nem
irjak a szerz6k a Schleicher—
Schill papir szdmat. 330 wattos
egyendaramot irnak 330 voltos
aram helyett. Fotometraljdk a
»Vvizsgalati eredményeket”. A me-
thodikai rész masodik bekezdése
igy szol: ,,Cholesterin meghataro-
zas Zletkis moédszerének Bara sze-
rinti moédositasa volt”. A folyta-
tasban ,,jégecetben" mostak a se-
rumot, és S7-es szinszlir6t hasz-
naltak.

A methodikai rész
bekezdésében
sunk.

Az irodalom ismertetésénél —
nem beszélve arrol, h%gy nem tud-
ni, melyik irodalmi adat mire vo-
natkozik — a megadott 7 irodalmi
adatbdl 4 (négy) hibas! Az 1l-es, a
3-as, a 4-es €s a 6-0s.

Most ratérek a dolgozat érdemi
részének elbiralasara.

A szerz6k vizsgalataikat — tob-
bek kozdtt — 22 carcinomas bete-
gen végezték. Szivesen olvastam
volna a carcinomak szervi meg-
oszlasardl is. Ismeretes ugyanis,
hogy minden elzarédasos icterust
okoz6 korilmény — igy a carcino-
mak, ill. metastasisok is — nagy-
mértékben emeli a serum Chole-
sterin szintet. llyen esetekben
azonban nem a carcinoma jelenlé-
tének, hanem az elzar6das tényé-
nek tulajdonithat6 a magas Cho-
lesterin ~ érték. Kovetkezésképpen
az ily esetekbdl szarmaz6 eredmé-

harmadik
szligséges-t  olvas-

nyek — amennyiben a vizsgalati
beteganyagban el6fordultak ilye-
nek — tévesen emelték meg a

carcinomas csoport atlag Choleste-
rin értékét.

Itt szeretném meég felhivni a
szerzok figyelmét A. D. Vecchio
kozleményere ﬂLancet 1 1298. 1960.
an. 11), mely szerint minden
énsav-ferrichloridos  Cholesterin
meghatarozas kozés hibaja, hogy
a cholesterinnel egyitt meghata-
rozza a bilirubint, az epesavakat,
az epesavak soit is, mert ez utob-
biak is adjdk kénsav-ferrichlorid-
dal az ibolya szinl reactiot. Ezek
szerint tehat, az icterusos seru-
mokbol végzett cholesterin. meg-
hatarozasok a szerz6k eseteiben is
(6k is kénsav-ferrichloridos maod-
szerrel dolgoztak) magasabb érté-
keket eredményeztek a tényleges-
nél. Tekintettel arra, hogy a tbc-s
betegek chronicus PAS  szedese
nem egyszer icterussal jaré maj-
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karosodashoz vezethet — nem is
sz6lva az obstructios icterust oko-
z6 carcinomas esetekrél — az ily
esetek cholesterin értékei szintén
hozzajarulhattak a tbc-s ill. car-

cinomas csoport magas choleste-
rin szintjéhez; és nem lehetetlen,
hogy éppen ezek a ,,tobbletek™ tet-
ték az atlagos cholesterin szintet
az emlitett két csoportban signifi-
canssa a normalokhoz képest.

A methodikai ismertetések ko-
zGtt nem szerepel az Osszzsir meg-
hatarozas leirasa.

A cholesterin meghatarozas mo-
dositasat — eltekintve a mar em-
litett elirasoktol — nem tudom
elfogadni, mert elolvasva a szer-
z6k és az eredeti modszer leirasat
azt azonosnak taladltam. Csupan
egy eltérés van a két leirds kozott:
nevezetesen Zlatkis spectrophoto-
meterrel dolgozott, szerz6k pedig
stufen photometerrel. Erre azon-
ban maga Zlatkis adja meg a jogot
mondvan, hogy 570 millimikron
vagy annal magasabb hullam-
hosszu szinszlrével kell dolgozni.

Kalon kritikai fejezetet érde-
melnek a tablazatok. Az még
csak hagyjan, hogy az 1. tablaza-
tot magyardzo szovegrészben (koz-
vetlendl a tablazat felett) a carei-
nomasok atlagos cholesterin szint-
je 215 mg%, a tablazatban pedig
216 mg%. A tablazat figyelmesebb
megtekintésekor feltlinik a szdra-
sok nem Kielégitd pontossagu fel-
tintetése és rendkivil magas ér-
téke. J6 volna tudni ugyanis, hogy
a szerz6k milyen fajta jelolésre
iglondoltak (mg%, %, +) mert pl.
a az 0sszzsir atlagok szorésat
149%-osnak vesszik, az ilyen
Oriasi  szordsu modszerrel nyert
adatok nem igen megbizhatoak.
Még a + 149 mg°/0-os szorast is tul
nagynak tartom. A Kunkel értékek
szOrdsa is nagyon nagy. A 0,20 és
0,47-es extinctios értékhez viszonyit-
va, annak 42,5%-a. (Balint—Hege-
dls szerint a modszer hibahatara
+ 10%.) Hogy valami nincs rend-
jén ezekkel a szorasokkal, vagy a
vizsgélatok  Kivitelezésével, azt
részben a szerz6k is alatamaszt-
jak. A methodikai rész 4. bekez-
désében u?%/anis azt irjdk: ,az
alfa, beta/alfa és Kunkel értékek-
ben nem kaptunk significans elté-
rést” az 1. tablazat felett pedig ez
all: az 0Osszzsirban és cholesterin-
ben a tbc-s és a tudécarcinomas
betegek adatai significans eltérést
mutatnak a normaltol, egymastol
azonban nem”; Kunkel modszeré-
vel az oOsszes lipoid A&ltal okozott
zavarosodast mérjuk. Mivel magya-
razzdk a szerzOk akkor azt az
ellentmondast, hogﬁ a Kunkel ér-
tékek nem mutattak significans el-
térést, egy méasik mddszerrel vég-
zett 0sszzsir meghatarozas adatai
pedig igen? A két modszer szoré-
sa utan itélve a Kunkel reactio
latszik megbizhatobbnak, amivel

ADAGOLASA

Altaldban napi 2x1
tabletta ’/«—1/2 Oraval
reggeli, ill. ebéd elbtt.

Az adagolas egyéni
és szikség szerint az
adag csokkenthetd vagy

emelhetd
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talaltak significantiat. Az
Osszzsir meghatarozasok  értékei
kulénben is ,,séntitani latszanak”
egy Kicsit. Legaldbb is erre kell
gondolnom a megadott Solymoss—
Vasarhelyi—Zsambéky kézlemén

elolvasdsa utan. ldézett szerz6

18 e%észséges egyén 0sszzsir érté-
két Swahn szerint meghatarozva
540 mg°/0-os atlagértékrol szamol-
nak be. Még a 11 id6sebb — 35—
50 éves — kontroll egyén atlaga is
csak 602 mg°/Q Ez pedig joval
alatta marad Papolczy és Bara 803
m?"/(}os atlaganak, de még a ,,sig-
nificansan alacsony” thc-s atlag-
nal is kevesebb.

Kétségkivul azonban a 2. tabla-
zat érthet8 a legkevésbé. Képtelen
vagyok rajonni arra, hogy a fel-
tlntetett P szazalék értékek a tab-
lazat  baloldalan az  8sszzsirra
(fent) va?y cholesterinre (lent),
vagy esetleg mindkettére vonat-
koznak. Ugyanigy vagyok a tabla-
zat jobboldalan allé bétaval és N-
nel. “(Gondolom, a neutrdlis zsiro-
kat roviditették igy a szerzok;
mindenesetre utalhattak volna ra).
Azt sem tudom elddnteni, hogy a
tablazat adatait feltlrél lefelé,
vagy balrél jobbra haladva kell ol-
vasni. A ,legfolul, legjobbra, va-
lamint a kozvetlenil alatta lev6”
téglaban lathaté 0-nal kisebb P
érték bizonyara sajtohiba.

Végezetill még néhany szot szol-
nék a szerzék altal levont kovet-
keztetésekhez is. Azon megéllapi-
tasukat, hogy ,,A tbc-s csoportban
az 0Osszzsir csokkenést dont6 mo-
don a beta fractio megkevésbedése
okozza” nem tudom feltétel nélkul
elfogadni. A beta fractio szaza-
Iékos mennyiségének csokkenésé-
b6l az 6sszzsir absolut mennyisé-
gének a csokkenésére kovetkeztet-
ni a mar kifogasolt, és megbizha-
tatlan értékeket szolgaltato mod-
szerrel kapott eredmények alapjan
,,dontd modon” és 33 soron belil
haromszor nem mernék. Csak egy
példat az ellenvetésre: Ha ugyan-
azon az egeészséges egyénen ehom-
ra és eves utan 1—2 odraval végzik
el a szerzék a fenti vizsgalatokat,
az étkezés utani vizsgalatok a sza-
zalékosan alacsonyabb beta fractio
ellenére (a neutralis zsirok szapo-
rulata visszaszoritja a beta fractiot)
magasabb 0sszzsir értéket fognak
eredményezni.

T. Szerkesztéség, ugy gondolom,
hogy minden — az Orv. Hetil.-ban
megjelend — kozleménnyel szem-
ben  az olvasotdbor [egel6szor
annak érthet6 voltara tart igényt,
megel6zve annak szakmai értéket.
(A Tegkivalobb dolgozat sem ér sem-
mit, ha azt nem lehet megérteni.)
Véleményem szerint dr. Papolczy és
Bara kozleménye sajnos nem elé-
giti ki az olvasé érthet6ségre ta-
masztott igényét. Ez a korl mén?/,
valamint a dolgozatban szerepl6
sok elirds, sajtohiba késztetett

nem
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arra, hogy hozzaszélasomat megir-
jam. Ezzel a kritikaval is szeret-
nék hozzjarulni a szérvanyosan
még el6fordulo, s az Orv. Hetil.
tekintélyét csorbité hibak jové-
beni kikuszéboléséhez.

Pataky Gyorgy dr.
(Parét%[]rd%)

*

A szerkeszt6ség sajnalkozassal,
de kotelességszertien = helyet ad
fenti hozzaszolasnak, melynek sza-
mos fejezete elmarasztald a szer-
kesztéseg, a lektor és a szerz6k sza-
mara. Mindenesetre megszoélaltat-
juk Juvancz dr-t is, e kérdes szak-
ertojét:

T. Szerkeszt6ség! Patak)(] dr.
fenti hozzaszolasaban tobb helyes
megjegyzés mellett van néhany,
mellyel nem érthetek egyet. Ezek-
hez “szeretnék néhany észrevételt
f(izni, de csak a biometriai vonat-
kozasu megjegyzésekkel foglalko-
zom.

Pataky dr. néhany dolgot helyte-
lenit az 1. szamu tablazattal kap-
csolatban. igy nem tartja kielégitd
pontossagunak a szorasok feltiinte-
tését és tul nagynak tartja Oket.
A szbérasok természetesen  ugyan-
abban a mértékegységben vannak
megadva, mint az atlagok. lgaz,
hogy a szorasok értéke magas, ami
kevésbé megbizhatéva teszi az
adatokat, ezért a kovetkeztetéseket
fenntartassal kell fogadni. Szerzék
egiébként cikkiik vege felé tesz-
nek erre vonatkozé megje%yzést.

Az, hogy Kunkel értékekben a
kilénbség nem, az &sszzsir érté-
kekben pedig szignifikans, ann)(]it
jelent, hogy a kulénbség — ha
egyaltalan van — az el6bbi mod-
szerrel nem, utébbi modszerrel Ki-
mutathatd volt ezen az anyagon;
ha pedig kiulénbség nincs, akkor az
utébbi modszernél a statisztikai
analizis hasznélatakor el6fordul6
uan. ,elsé fajta hiba” (valdjaban
nincs Kulénbség, az eredmény
mégis szignifikansnak adodik) mu-
tatkozott. Gyakran el6fordul a me-
dicinaban is, hogy az egyik vizsga-
lati eljaras pozitiv eredményt ad, a
masik nem.

A 2 tablazat valéban nehezen
attekinthet6. A kovetkez6képpen
kell érteni: az Gres kockakbol allé
diagonalis felett levé P% értékek
a baloldalon az 6sszzsirra, a jobb-
oldalon a béta fractiéra, az alatta
lev6k pedig a baloldalon a cho-
lesterinre, jobboldalon a neutralis
zsirokra vonatkoznak, éspedig ugy,
hogy a tablazat baloldalan és tete-
jén megkeressik a normal, carci-
nomas és tbc-s kozil azt a két
csoportot, amelyik kett6nek az 6sz-
szehasonlitasa erdekel; az igy ka-
BOtt sor és oszlop keresztezddésé-

en megtalalhatd a keresett P%
érték. Igy pl. 6sszzsirban a tbc és
cc kozott a P> 10%-
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Azt a kovetkeztetést, hogy ,a
tbc-s csoportban az 6sszzsir csok-
kenést dontd modon a béta fractio
megkevesbedése okozza”, abbdl
vontuk le, hogy az egyes fractiok
szazalék megoszlasat visszaszamol-
va abszolit mennyiségre (durvan
szamolva) azt kapjuk, hogy a
normal csoportban alfa fractio ke-
reken 200 mg%o, béta fractio 400,
az N pedig mg%-nak adodik,
mig a tbc-s csoportban mindharom
fractio kereken 200 mg%.

Természetesen az ilyen kovet-
keztetést ezekb6l az adatokbdl
fenntartassal kell fogadni. Szerzék
meg_is jegyzik: ,Ezek csak hypo-
thesisek™ és tovabbi biochemiai
vizsgalatok sziikségesek a kérdés
tisztazadsahoz”. Ez a fenntartas
azonban nem tisztdzza, hogy a
kiindulasi értékek helyesek voltak-e,
vagy sem (maj laesio szerepe,
methodikai megbizhatdsag).

Juvancz lréneusz dr.
M. T. A. Matematikai Kutatd
Intézete, Biometriai Osztaly
*

T. Szerkesztéség! Az Orv. Hetil.
101. 969 (1960) szamaban megjelent
koézleményiinkkel kapcsolatban
Pataky Gyorgy dr. megjegyzéseire
az alabbiakban valaszolunk.

Az elirasi és sajtohibakat a ke-
felevonat gondos atnézésével elke-
rulhettik volna. Ezt sajnos, elmu-
lasztottuk.

A tartalomra vonatkoz6 problé-
makat azonban tisztazni szeret-
nénk.

A Kunkel reakcié extinctios ér-
tékét azért adtuk meg az adatok
jellemzésére, mert (a dolgozat me-
thodikai részében talalhaté sz6-
veg szerint) ,az altalanos véle-
mennyel szemben az extinctiot
mg%-ra megfeleléen atszamitani
nem lehet, tapasztalatunk szerint
azonos 0sszzsir érték mellett ma-
gas yS-lipoproteid tartalom maga-
sabb  turbiditast eredményez”. Ez
a szakasz ugy latszik, elkerilte a
biralo figyelmét.

Ugyszintén elkertlte a biralo
figyelmét az is, hogy az egyik tab-
lazatnak a fejlécében tiidGcarcino-
ma fel van tlntetve, mig a masik
tdblazatban ismételt feltiintetését
mell6zték. Minden esetink tid6-
carcinomés volt. Tualzottnak tart-
juk a biralé azon feltételezéseit,
ogy a carcinomas betegeken a
vizsgélatokat hyperbilirubinaemias
allapotban végeztik el, hiszen erre
vonatkozélag a dolgozatban semmi
utaldst nem taldlhatott. Ez a felté-
telezés talan inkdbb arra volt jo,
hogy elmodhassa azt az altalunk is
ismert adatot, hogy a kénsav fer-
richloridos  Cholesterin meghata-
rozas soran bilirubin jelenletében
befolyasolhatja az eredményeket.
Az eredeti leirds olvasisakor va-
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lészin(ileg elkertilte a biralo figyel-
mét az, nogy Zlatkis szerint 560"fa
vagy a feletti hullamhosszisagu
fénynél hyperbilirubinaemia mar
a reakci6t nem zavarja. Egyben
arra is felhivjuk a figyelmét, hogy
Zlatkis nem 570, hanem 560 filu-
ban adta meg azt a fényhatart,
amely felett a direct meghatérozas
értékét hyperbilirubineamia, vagy
fehérjék jelenléte mar nem zavar-
ja.

A tbc-s betegek tuberculostati-
kumokat egyaltaldban nem kaptak.
Valamennyien  gondozointézetben
sz(irgvizsgélat soran felfedett ese-
tek voltak. Vizsgélati eredményei-
ket sem a PAS sem pedig egyéb
gyogyszerek szedése nem befolya-
solta.

Osszzsrr meghatarozas Swan sze-
rint tortént.

Altaldban az 6sszzsir meghata-
rozdsnak a hibaszorasa valdban
elég nagy, ezért tartottuk szuksé-
gesnek, hogy a vizsgalati adatokat
sajat kontroli-eseteinkhez viszo-
nyitsuk. Hogy a kontrollokat mas
vizsgalok, igy tobbek kozétt Soly-
moss—Vasarhelyi—Zsambéky kont-
rolladataival nem egyeznek telje-
sen meg, az éppen a vizsgalo elja-
réds hibaszorésaibdl kovetkezhet.

A dolgozat matematikai analizi-
sét a Magyar Tudomanyos Akadé-
mia orvosstatisztikai csoportjanak
a vezet6je, dr. Juvancz Ireneus, az
orvostudomanyok kandidatusa veé-
gezte és az ide vonatkozd kérdé-
sekre a valaszt megadta, agy hogy
azokat megismételni nem kiva-
nom.

Papolczy Antal dr.
Bara Anna dr.

~NJLKAONYVISMERTETES

Die Neuroendokrine Steuerung
der Adaptationstatigkeit. Prof. Dr.
K. Léassak und Dr. E Endr6czi
Verlag der Ungarischen Akademie
der Wissenschaften, 1960., 172, 45
abra, 13 tablazat.

A kozel 200 oldalas monografia
a szervezet alkalmazkodoképessé-
gének neuroendokrin szabalyoza-
sat targyalja, részben irodalmi
adatok, tulnyomé részben azonban
a Lassak iskola legmodernebb maod-
szerekkel végzett kutatasai alap-
jan. Ezek az évek ota foly6é rend-
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koplalokuraknal
a csOkkentett
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szeres vizsgalatok sok Uj adatot
szolgaltattak az adaptacios teveé-
kenység megismeréséhez és az egy-
oldald hlimoralis szemléletet 0Osz-
szekapcsolva az idegi szemlélettel,
az alkalmazkod6 tevékenység sza-
balyozasanak synthesisét igyekez-
nek adni. E nem konny( feladatot
a kivalo szerz6k tudasunk mai
szintjének megfeleléen tokéletesen
oldottdk meg. Feltétlenal el kell
fogadnunk a szerz6k megallapita-
sat, amelynek értelmében nem
egyetlen tengely, egyetlen endok-
rin szerv, vagy egyes endokrin
szervek szabdalyozzdk az adaptacios
készséget, hanem vaIamennYi en-
dokrin szerv részben interglandu-
laris humoralis kapcsolatok Utjan,
rés'ben idegi Uton gyakorol befo-
lydst az alkalmazkodast végre-
hajt6 mechanizmusokra.

A konyv 8 fejeztre oszlik. Az
els6 fejezet hypophysis ellls6le-
beny és mellékvesekereg-miikodés
morphologiai ~alapjait — targyalja.
Az irodalom attekintése utan azt
a kovetkeztetést _vonjak le, hogy
sem a sympathicus, sem a para-
sympathicus innervaciénak nincs
szerepe az ellls6lebeny szekrécio-
jaban. A mellékvesekérget illetéen
eldontetlennek tartjak, hogy az
idegelemek  részt vesznek-e a
szekrécio szabalyozésiban.

A masodik fejezet a mellékvese-
kéreg nyugalmi és terhelési szek-
réciojaval foglalkozik. A szerzék
és munkatérsaik kisérletei szerint
kornyezeti terhelésre a kéreghor-
mon szekrécidjaban mindségi valto-
zas is kovetkezik be. Felhivjak a
fi?yelmet a species-kilonbségekre.
Alapvetd fontossaguak azok a Ki-
sérleteik, melyekben 0j eljarast
dolgoztak ki a mellékvesekéreg
alapszekrécidjanak meghatarozasa-
ra. Nagyon erdekes, hogy ugyan-
azon speciesen belul individudlis
eltéréseket is taldltak a mellékve-
sekéreg szekrécidjara vonatkozoan
és ACTH-ra nagy corticoid szekré-
ciot mutatd macskak a kisérlet el6tt
is abnormalis magatartast tanusi-
tottak, megtamadtak a tobbi alla-
tot és kulénboz6 ingerekre dih-
reakcioval feleltek.

A harmadik fejezet adatokat
szolgaltat a mellékvesekéreg-rend-
szer specifikus adaptéaciés tevé-
kenységéhez.  Sajat  kisérleteik,
valamint az irodalmi adatok alap-
jan megallapitjdk, hogy a mellék-
vesekéregnek kilonleges funkcioi
is vannak az adaptacios folyama-
tokban, amelyek nem tartoznak a
stress szemlélet kereteibe. Megél-
lapitjak, hogy a fokozott ACTH-
szekrécio a mellékvesekéreg en-
zymrendszerét féleg polaros corti-
ceid k synthesisének iranyaban
aktivalja.

A szerz6k kimutattdk, hogy hy-
pophysektomizalt allaton is corti-
coid adas a mellékvese atrophiat
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fokozza és ennek alapjan direkt
hormonhatast tételeznek fel a mel-
lékveseszovetre. A feed-back me-
chanizmus mellett tehat ez is sze-
repelhet. A direkt visszahatasban
species kilonbségek is vannak.

Sexudlis steroidokkal végzett Ki-
sérleteik alapjan megallapitottak,
hogy nemcsak kvantitativ, hanem
kvalitativ véaltozasokkal is szdmol-
ni kell. Ezek a jelenségek az alta-
Iénkos adaptacio keretén kivil es-
nek.

A pajzsmirigy és mellékveseké-
reg kozti antagonizmust illetéen
megéIIaFitotték, hogy ACTH, vala-
mint glukocorticoidok akut Kkisér-
letben  csokkentik a pajzsmirif]y
radiojod felvételét. Sajat Kisérle-
teikben azt talaltdk, hogy thyroxin
hatasara jelentékenyen megvalto-
zik a mellékvesekéreg-funkcio;
mig ACTH infusiéra a normalis al-
latokon a szekréci6 legalabb
100%-kal fokozddik, addig a thy-
roxinkezelt allatokon ugyanezen
behatdsra 30—40%-kal. E kisérle-
teknek igazi érdekessége, hogy a
thyroxinozott  &llatokban  tobb
olyan corticoid is megjelenik a
mellékvesevéna vérében, amely a
kezeletlen &llatokban nem talalha-
t6. Klinikai szempontbdél nagyon
érdekes, hogy hyperthyreosisos be-
te?eknek tobb mint V3-4ban a vi-
zeletben olyan corticoid mutatha-
t6 ki, amelyek polaritasa kisebb
mint a corticosteroné.

Tovabbi kisérletekben a kézpon-
ti idegrendszerre gyakorolt hataso-
kat vizsgaltak a mellékvesekéreg
hormon  szekrécidjara. Erdekes,
hogy reserpinre és chlorpromazin-
ra, tehat tranquillansokra sokkal
nagyobb mértékben nétt az ACTH
szekrécid mint aktedronra. Kutya-
kon bizonyos kérgi teriletek elta-
volitasara az allatok mellékvese-
véna vérében az ismert corticoidok
mellett mé%( két masik, a cortico-
steronénal Kkisebb polaritasé szar-
mazék is megjelent.

Mindezekb6l a kisérletekbdl és
az irodalmi adatok alapjan me?él-
lapitjak, hogy specifikus terhelési
feltételek mellett az A&ltalanos
adaptaciés syndroman Kkivial spe-
sifikus adaptacids tevékenység is
van. A quantitativ és qualitativ
szekréci6 egymastol vald flgget-
lensége nem magyarazhaté meg az
egyszer(i adaptaciéval, hanem fel
kell tételeznink komplexebb ho-
meostaticus funkcidkat is.

A ne%yedik fejezet a hypophysis
eltls6lebeny ACTH regulacidjanak
neurohumoralis karakterével fog-
lalkozik. Ramutatnak, hogy az
eosinophil sejteknek és a lympho-
cytdknak ACTH-ra torténé eltd-
nését nemcsak mellékvesekéreq,
hanem a pajzsmirigy is kontrollal-
ja. Az adrenalin az ACTH szekré-
ciotol fuggetlendl is okozhat eosi-
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nopeniat. Kutyakisérletekben ki-
mutattak, hogy ismételt adrenalin
adasara a hypophysis-mellékvese-
kéreg rendszer mindig csokken-
tebb mértékben reagal, mig vég-
re a reakcié elmarad, holott mas
terhelésekre is, histaminra, hidegre
a reakcid tovabb is fennall.

Az otodik fejezet a hypothalamus
és hypophysis elllsélebeny funkcio-
nalis kapcsolatanak szerepérél szol
az ACTH reguléci¢jaban. Felsora-
koztatjak azokat a tényeket, ame-
lyek azt bizonyitjadk, hogy a hypo-
thalamus  neurohumoralis  Gton
szabalyozza az adenohypophysis
miikodéset. Vizsgalataik szerint az
ACTH szekrécido szabalyozasaban
f6 szerepe a hatsé tuber cinereum-
nak van. Véleményik szerint a
hypothalamikus szabalyozas kiesé-
se_utan is még marad egy csekély
ATCH-szekrécid, amely elegendd
lehet a mellékvesekéreg-mikodés
fenntartasara. Kifejezést adnak
azon vélemeényuknek, hogy az emi-
nencia mediandbol a portalis ke-
ringésbe juté kozvetitd anyag on-
magaban az ACTH-szekréciot az
eltls6lebenyben nem fokozza. Jelen-
léte azonban szikséges ahhoz, hog
nemspecifikus humoralis faktoro
(adrenalin, histamin stb.) hataso-
sak legyenek, tehat permissiv be-
folyast tételeznek fel.

A hatodik fejezet az adenochy-
pophysis ACTH szekréci6janak on-
togenetikus fejl6désére vonatkozo
megfigyeléseket tartalmazza. Ki-
mutattak, hogy placenta homogeni-
zatumban progesteron praecursor-
bél egész sor corticoid keletkezhet.
Megéllapitottdk, hogy feln6tt alla-
tok hypothalamusabol készilt Ki-
vonatok Qjszilott patkanyokban az
ACTH-szekréciot jelentésen fokoz-
zak, mig Ujszulétt patkanyok hy-
potkhalamus kivonatai hatastala-
nok.

A hetedik fejezet a hypophysis
mellékvesekéreg-rendszer ~ centra-
lis szabalyozasanak néhany prob-
léemajaval foglalkozik. Kimutat-
tdk az adenohypophysis kérgi sza-
balyozasat bizonyos kéregteriletek
eltavolitdsaval, masfelél bizonyos
sensoros terlletek elektromos iz-
atasaval. Azt is kimutattdk, hogy
okozott ACTH-szekréciot féleg
olyan tertletekrél lehet Kkivaltani,
amelyek egyidejlileg magatartas-
beli véaltazast is el6idéznek. Kisér-
leteikbdl kitlinik, hogy a caudalis
hypothalamus részek, ill. a teg-
mentum izgatdsa csak quantitativ,
evvel szemben az archistriatum
izgatdsa qualitativ valtozasokat is
okoz.

A nyolcadik fejezetben a szer-
z6k a magasabb ide(r:]tevékenység
és a hypophysis mellékvesekéreg
rendszer néhany problémajaval
foglalkoznak. Az irodalmi attekin-
tésen Kivil kimutattak, hogy ag-
ressziv kezeletlen schizophrenek-
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ben kémiailag kozelebbrél meg
nem hatarozott corticoid talalhato
a vizeletben, amely nem fordul el6
nyugodt schizophrenek vizeleté-
ben, vagy normalis egyénekében.
A mellekvesekéreg-m(ikodés és az
allatok feltételes reflexe kozott
Osszefliggest talaltak. Hydrocorti-
sonnal és progresteronnal patkéa-
nyokat békaval szemben agressziv-
va lehetett tenni. Oestrogen evvel
szemben csdkkenti kilonbozd alla-
tok agressziv magatartasat.

E beszamolé nem tarthat igényt
a teljesseégre, csupan rovid attekin-
tést ohajtott adni azokrol a szerte-
agazd és mégis egy téma koril cso-
portosuld Kisérletsorozatrol, amely
az adaptacios készség neuroendok-
rin vonatkozédsainak minden teri-
letéhez tudott Uj és jelent6s adato-
kat szolgaltatni. A konyvet nélki-
l6zhetetlennek tartjuk nemcsak e
témakorrel foglalkoz6 kutatdk sza-
méra, hanem mindazok szamara is,
akik a neuroendokrinologia szem-
léletének fejlédése irant érdekléd-
nek. Julesz Miklos dr.

_ TUBERKULOZIS
ES TUDOBETEGSEGEK

1961. 5. szam

Szakkay Antal: Thc-gondozés és a te-
rileti- elv Budapesten.

Schweiger Ott6. Tomcsanyi Attila és
B. Low Brigitta: Korai valtozasok
thc-vei fert6zott tengerimalacok fehér-
vérsejtjeiben.

Mészaros Gyorgy: A krdonikus idegen-
test mint broncholégiai probléma.
Haldsz Stefania: Primér thc-s gyerme-

kek perordlis BCG-kezelése.

Szécska Miklés és Szeniczey Kornélia:
Tapasztalataink corticosteroidokkal a
primér és postprimér tuberkulézis
therdpiajaban.

Adéam Gabor: A tuberkul6zis kérdése a
multban, a hazai blntetésvégrehajtas
kérilményei kozott.

Horanyi Janos, Horlay Béla és Kerényi
Imre: Endobronchialis leiomyoblas-
toma. .

Somi-Kovacs Tibor és Nemes Janos: A
tuberkuldzis elleni kiizdelem helyzete
Romaéniaban.
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i BORGYOGYASZATI
ES VENEROLOGIAI SZEMLE
1961. 3. szam

Sipos Karoly dr. és Jaksé Gizella dr.:
A b6r gimés talérzékenységének
\élzsgélata erythematodes
an.

Vamos Léaszl6 dr. ¢és
dr.: Oscillometrias
betegségekben.

Vamos Laszl6 dr.. Adatok egyes alo-
pecia areata esetek érspasmusos ere-
detéhez.

Szathmary S. dr., Herpay Zs. dr. és
Nemes A. dr.: Egy mikrosporiaende-
mia megsz@nése, a spontdn gydégyula-
sok lehetGsége.

Balogh Eva dr., Simon Miklés dr.: A
Griseofulvin therapias alkalmazéasaval
nyert tapasztalatok. 3

Szadeczky Léaszl6 dr.: Allati eredetl
gombéas megbetegedések tizéves beteg-
anyagunkban.

Cséka Imre dr.: Intrafocalis steroidkeze-
1és a b6rgydgyaszatban.

Kelemen Zsigmond dr.,, Cs6ka Imre
dr.: Resochin és pentilén hatdsa a 17-
-n-ketosteroid uritésre.

Petki Gusztadv dr. és Racz Istvan dr.:
Beszamolé a préagai foglalkozasi bér-
betegségeket tér%yal_é_symposionrél.

Beszamold a erlini = Bérgydgyasz
Kongresszusrél.

cnronicus-

Horvath Roébert
vizsgalatoki bdr-

IDEGGYOGYASZATI SZEMLE
1961. 5. szam
Afra Dénes dr. és Deak Gydrgy dr.: A
subduralis hydromak.

Kuncz Elemér dr.: Adatok a recidivalo
paranoid psychosisok nosol6giai elha-
tarolésahoz.

Toéth Szabolcs dr.: A nucleus dentatus
eltavolitasanak hatdasa a Parkinson
syndromaéra.

A Belgydgyasz Szakcsoport Hae-
matoldgiai Sectidja f. évi december
7—9-én «Haematologiai napok«-i.t
rendez. Az el6adasck bejelentési
hatarideje: okt. 1L Az irasbeli beje-
lentések az el6adas rovid (20—25
soros) Kivonatanak eg id juo mel-
leklésével a sectio titkarahoz (dr.
Bemat Ivan, Kozponti Katonai
Korhaz, Budapest, XIIl., Robert
Karoly !krt. 44) cimzendék. Az el6-
adasok id6tartama: 10 perc.

Helyreigazitas. A szerkeszt6ség az
. H. 24. szamaban megjelent dol-
gozatunkhoz (»A depressio gydgyi-
tasanak megvaltozasa a néuroléga-
ban«) csil'ag alatt azt a m gje%y-
zést flizte, hogy »A készitmény ha-
zénkban még nincs forgalomban.«
Ez tévedésen alapult, mert a Tcfra-
nil kb. 2 év d6ta van r.d’unk forga-
lomban, s jelenleg is két kijelolt
gydgyszertarban: 513 sz. patika, V.,
Bajcsy-Zsilinszky Gt 66 és 703 sz.
patika, Rakoczi ut 86. sz., U?y ma-
génreceptre, mint SZTK foorvos
altal engedélyezett receptre besze-
rezhetd.
Halasy Margit dr. és
Lehoczky Tibor dr.

wALYAKATE
‘Jih'cM m jm yeJdz

(1225)
Az Orszagos Mozgasterapiai Intézet
(Bp. XI., Villanyi at 67.) igazgatdja pa-
lydzatot hirdet egy E. 111. kulcsszdmu
alorvosi Aallasra. Az 4&llast megpalyaz-
hatjak ideggyogyasz szakképesitéssel
rendelkez6 orvosok. A palyazati kérel-
met az intézet igazgaté féorvosanak
kell benyuajtani a hirdetmény kozzététe-
16t61 szamitott 15 napon belul.
Peth6 Andras dr.
igazgaté-féorvos

(1223)
Palyazatot hirdetek a lemondas foly-
tdn megiresedé kunhegyesi Ill. sz. kor-

zeti orvosi allasra. Az &llas javadalma-
zdsa E. 181 kulcsszdm szerinti fizetés.
Két szoba, konyhas lakéas biztositva
lesz a palyazé részére.
Elényben részesill orvoshéazaspar, mi-
vel az AKF 1I. allas is Gresedésben van.
Mészaros Elek dr.
jaréasi féorvos
(1224)
A Tolna megyei Tanacs v. b. Egész-
ségugyi Osztalydnak vezetje (Szek-
szardi, péalyazatot hirdet a Tolna 'me-
gyei Tanadcs Kérhazanal athelyezés foly-
tan meglresedett osztalyvezetd sebész-
féorvosi allasra. Az allads javadalmazésa
az E. 108. ksz. szerinti alapfizetés és a
szolgdalati idének megfelel6 korpotlék.
A palyazati kérelmet a Tolna megyei
Tanéacs v. b. Eu. Osztdlya vezet6jének
kell benyljtani jelen hirdetmény meg-
jelenését koveté 30 napon beldl.
Szentgali Gyula dr.
kérhéazigazgaté fborvos

fi

Felelés kiadé: a Medicina Egészséglgyi Konyvkiadé igazgatéja. — Megjelent 11200 példanyban.

Kiad6hivatal: Medicina Egészségugyi Konyvkiadé.

MNB egyszadmlaszam: 69.915.272—46.

Budapest V., Beloiannisz u. 8. — Telefon: 122—650.

612972 Athenaeum Nyomda, Budapest (F. v. Soproni Béla)

Terjeszti a Magyar Posta.

barmely postahivatalnal. Eléfizetési dij

El6fizethet6 a Posta

Kdézponti
y4 évre 45— Ft.

a MNB 8. sz. foly6szamlajara).

Hirlapirodajanal
Csekkszamlaszam:

(Budapest
egyéni

V. kér.,
61273,

Jozsef néador tér 1) és
kézuleti 61066 (vagy atutalas

Szerkeszt6ség: Budapest V., Nador u. 32. I. Telefon: 121—804, ha nem felel: 122—765.



ORVOSI HETILAP

AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI DOLGOZOK SZAKSZERVEZETENEK TUDOMANYOS FOLYOIRATA

Alapitotta:
MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

Szerkeszt6 bizottsag:

ALFOLDY ZOLTAN DR * DARABOS PAL DR.
LENART GYORGY DR.

Felel6s szerkesztd:

* FISCHER ANTAL DR.
SOS JOZSEF DR

TRENCSENI TIBOR DR.

. HIRSCHLER
SZANTO GYORGY DR

IMRE DR.

»,Szerkeszt6: BRAUN PAL DR.

102. EVFOLYAM, 33. SZAM, 1961. AUGUSZTUS 13
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A* Gjszulottkori sdrgasag pathomechanizmusa és diagnosztikaja*

Toroli Janos dr.

Az érett Gjszilottek koralbelil % részénél, a
koraszulotteknél pedig ennél is gyakrabban észlel-
het6 a szllés utani napokban sargasag, amely rend-
szerint a bilirubinszint sziiletés utani, ugynevezett
fiziologias emelkedésének kovetkezménye, de nem
ritkdn pathologias jellegd.

Az Qjsziléttkori ikterus problémainak targyalasat
tehat a bilirubin anyagcserére vonatkozo Ujabb isme-
retek rovid attekintésével célszer(i kezdenunk.

A bilirubin talnyomé része — legalabb 90%-a
— a vorosvérsejtek haemoglobinjabdl szarmazik s
csipan Kkis része képzédik egyéb pyrrol vegydle-
tekb6l. Ez az atalakulas a szervezetben lev6 endo-
thel és reticulumsejtek hatarfeliiletén barhol be-
kdvetkezhetik, azonban ugy latszik, hogy a leg-
tébb vorosvérsejt a lépben és csontvelében pusz-
tul el. Az igy képz6d6, van den Bergh szerint in-
direkt reakciét ado, stabil, lipoid-oldékony biliru-
bin koncentraci6ja a vérben Aaltalaban alacsony
marad, hiszen a normalisan m(kédé mdj az indi-
rekt bilirubint glukuronsavval conjugalja, s mint
direkt reakciot ado, vizben oldédé, labilis pigmen-
tet kivalasztja.

Miutan chromatographids maodszerekkel is si-
kerilt & kétféle reakciot add bilirubint elkiloni-
teni, Osszetételiket kémiai eljardsokkal tisztazni,
kiderilt, hogy a direkt reagald bilirubin glukuron-
savval conjugalt pigmentnek tekinthet6. A biliru-
bin jorésze diglukuronida, — kisebb része mono-

* A Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga 1961. feb-
ruar 9-iki Ulésén, a Tarsasag vezet6ségének felkéré-
sére tartott referatum alapjan.

97

glukuronida — formdjaban valasztédik ki. Az at-
alakitast a majban egy enzim, — a glukuronyl-
transferase — végzi s mikodéséhez egy (a denatu-
ralt majbol is izolalhatd) co-faktornak, az uridin-
difoszfatglukuronsavnak — mint glukuronida szol-
galtatd vegyilletnek — a jelenléte sziikséges. Meg-
gy6z86 mddon csupan a vesében lehetett a majon
kivil — kisebb mérték(i — glukuronizalé aktivi-
tast kimutatni; egyéb szoveteknek ilyen iranyud
tevékenységére vonatkoz6 vizsgalatok még nem
adtak egyértelmd valaszt.

Az uridindifoszfatglukuronsav egy praecursor, az
uridindifoszfatglucose (UDPG) oxydatidja révén kelet-
kezik, amelyhez ismét egy fermentnek, az UDPG-
dehydrogenasenak jelenléte szilkséges. Maga az UDPG
uridintrifoszfatbol (UTP) képzddik s az atalakitast egy
harmadik enzim, az UDPG-pyrofoszforilase (uridin-
transferase) katalizalja.

A glukuronyltransferase enzim nemcsak a bili-
rubin kivalasztasat végzi, hanem szamtalan endo-
krin anyag és testidegen vegyilet (tobbek kozott
az oestradiol, oestriol, androsteron, testosteron,
thyroxin, tetrahydrocortison, serotonin, 0-és p-ami-
nobenzoesav, menthol, phenolphthalein, sulpho-
phthalein, glutamin- és salicylsav, morphin) Kiva-
lasztdsa is e rendszeren belil torténik.

A glukuronidalirités segitségével tortént in
vivo, valamint majhomogenizatumok glukuronizalo
tevékenységére vonatkozé in vitro vizsgalatok
alapjan kiderialt, hogy ezen enzimrendszer m{ko-
désének nagyfok( zavara vagy teljes hidnya em-
bernél és kisérleti allatoknal egyarant el&fordul-
hat, s ez az allapot igen sulyos — sokszor halalhoz
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vezetd — tlneteket idézhet eld. Ezen + tulajdon-
képpen az enzimrendszerre vonatkozd «fejl6dési
rendellenességek — az utobbi két évtizedben val-
tak ismeretessé.

A Gunn-patkanytdérzsben, mely mutansként
keletkezett, a glukuronyl-transferase enzim telje-
sen hidnyzik a majbol, igy az allatokon ikterus és

i. dbra

— a torzsducok epefestékkel valo ativédasanak
kovetkezményeként — sulyos neurologiai tiinetek
jelentkeznek. Embernél is észleltek hasonlé allapo-
tokat; ilyen példaul a Crigler és Najjar altal ,,non
haemolytikus, familiaris, magikterusszal jaré sar-
gasag” néven leirt korkép. Taldn ennek a beteg-
ségnek enyhébb véltozata a faradékonysaggal és
enyhe hyperbilirubinaemiaval jaré Gilbert-beteg-
ség, vagy constitutionalis hepatikus dysfunctio.

Ma még nem tudjuk, hogy az enzimrendszer mdi-
kodésének tartds vagy allandd quantitativ killénbségei
okozzak-e a klinikai képben mutatkoz6 kilénbségeket,
de az is lehetséges, hogy egyes, hem haemolytikus ikte-
rus esetekben a kivalasztott direkt bilirubint nem
glukuronsavval, hanem egyéb anyaggal valé konjuga-
cié révén allitja el6 a szervezet.

llyen allandé jelleg(i, stlyos mikdodési zavar,
vagy teljes enzimrendszerhiany — természetesen —
meglehet6sen ritka. A glukuronizald enzimrendszer
atmeneti m(ikddészavara, éretlenségnek is nevez-
hetd csokkentértéklisége azonban Gjszuldttkorban
fiziologias jelenségnek tekinthet6 nemcsak ember-
nél, hanem sok allatnal (egér, tengerimalac) is.
A glukuronyl-transferase rendszer éretlenségének,
a kérdés kit(ing ismerdi altal hasznélt, altaluk is
ijesztének mindsitett, de kifejez6 terminus-techni-
kussal ,,hypoglukuronyltransferasia”-nak. nevezett
allapotnak kdvetkezménye az Ujszuldttek-kora-
szllottek sargasaga és végsé fokon ezen glukuro-
nizalé képességnek a foka és a funkcid érésének
gyorsasaga donti el, hogy a kialakuld sargasag
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csak atmeneti zavart okoz-e az Ujszuléttben, vagy
pedig maradando kdvetkezményekhez, esetleg ha-
lalhoz vezet.

A méj konjugalé képességének ezen fizioldgiasan
is csokkent aktivitisdt — természetesen — minden
maj karosito tényez6 hatranyosan befolyasolja. A Ku-
16nb6z6, virusokozta vagy bakteridlis infekciok kozul
ilyen szempontbdl az ujsziloéttkori hepatitisnek és
pneumonianak — illetve az ezekhez tarsulé hypoxia-
nak és keringési zavarnak — van legnagyobb gyakor-
lati jelent6sége.

Jelenlegi tudasunk szerint a felszaporodo in-
direkt bilirubin kizardlag a kozponti idegrendszer
sejtjeit tudja maradandodan kéarositani, igy a tovab-
biakban a magikterus kialakulasanak pathomecha-
nizmuséaval foglalkozunk.

A pathologiai térténésben nyilvanvaléan a
vorosvérsejtek pusztulasa jelenti az elsG lépést. Uj-
szllottkorban fizioldgiasan is nagyobbmértékd a
vorosvérsejtek pusztuldsa, mint kés6bb. Egyes ada-
tok szerint az Ujszildttkorban az erythrocytak ko-
rulbelil kétszer olyan gyorsan esnek szét, mint
feln6ttkorban. Lehet, hogy ennek egyik oka ma-
gukban a vorosvérsejtekben van: az els6 életnapok-
ban igen kifejezett az erythrocytdk mechanikai
fragilitasa. Felvet6dik az extramedullaris vérkép-
zés mértékének jelentfsége is: szoros kapcsolatot
figyeltek meg. az els6 napokban észlelhetd ikterus
foka és az extramedullaris vérképz6 gocok Kkiter-
jedése kozott. Igy elképzelhetd, hogy szilletés utan
els6sorban az extramedullarisan képz6dott makro-
cytdk esnek szét. A voOrOsvérsejtek szétesését azon-
ban bizonyara az erythrocytakon Kkivili tényez6k
is befolyasoljadk: az extrauterin életben alapvet6en
megvaltoz6 oxygenellatottsdg vagy a taplalék
zsirtartalménak ilyen természet(i jelent6ségét sze-
retném megemliteni. Mivel az E-vitamin gatolja
vorosvérsejtek  haemolysisét, a koraszilotteknél
gyakran igen alacsony E-vitaminszint is fokoz-
hatja a vorosvérsejtek pusztulsat.

Ezen fiziologids korilmények kozétt is érvénye-
sulé tényezO6k csak potencialisan, az enzimaktivitas
fokatol fliggben okoznak enyhébb vagy sulyosabb bili-
rubinfelszaporodast. Korosan fokozott vorosvértest-
szétesésnél azonban az Ujszilott éretlen glukuronida-
transferase rendszere képtelen a nagy mennyiségben
képz6d6 bilirubin konjugalasara. Igy — ilyen esetek-
ben —a sllyos sargasag szabalyszer(ien bekovetkezik.

Néhany évvel ezel6tt még ez a korkép, az Uj-
szUléttek haemolytikus betegsége allott az Ujszi-
l6ttek sargasagaval foglalkozo kutatok érdekl6dé-
sének kozéppontjaban. A nagyfokd haemolysist
okoz6 tényezék kozil az Rh-inkompatibilitds ko-
vetkeztében kialakuld isoimmunisatio jelent&ségé-
rél oly sok kozlés jelent meg hazankban is, kulfol-
dén is, hogy a probléma fontossdiga ma mar eleve-
nen él az orvosi kéztudatban. Igy inkabb azt tar-
tom sziikségesnek hangsulyozni, hogy az Rh-
inkompatibilitds csupan egy — bar kétségteleniil
igen fontos — tényez6 a sensibilisatiét, majd a fo-
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kozott vorosvérsejtszétesést el6idéz6 okok kozott.
Figyelminket ma mar nemcsak az Rh-inkompati-
bilitas felismerésére és kezelésére kell iranyita-
nunk, hanem az egyéb vércsoportokban mutatkoz6
Osszeférhetetlenséget is megfeleléen értékelnink
kell. Az érdekl6désnek ilyen természet(i eltolédéasa,
az Rh-n kivili faktorok, vércsoportok jelentdségé-
nek felismerése vilagjelenség, amit a kovetkez6
adattal lehet jellemezni.

A parizsi transfusios kozpontban az utébbi évek-
ben morbus haemolyticus neonatorum miatt vizsgéalt
csecsembk kozil évente kordlbeltl 300 Gjszilottnél le-
hetett az Rh okozta szenzibilizaciét bebizonyitani. Ez a
szam 1955 és 1958 kozott alig emelkedett. Ugyanakkor
az ABO-inkompatibilitds miatt kialakul6 morbus
haemolyticus esetek szamat 1955-ben 10, 1956-ban 34,
1957-ben 119, 1958-ban pedig méar 207-nek hataroztak
meg. Megjegyzendbnek tartom, hogK a fécsoportbeli
inkompatibilitdsok kodvetkeztében kialakult morbus
haemolyticus esetek 99,5%-aban az anya a 0, a csecse-
mok 78%-a pedig az A csoporthoz tartoztak.

Klinikankon az elmult két esztendd (1959—
60) alatt 62 Gjszulottnél és 47 koraszilottnél, dssze-
sen 152 alkalommal lattuk indokoltnak a vércsere
elvégzését. Eseteinket az anyadk és Ujszildttjeik
vércsoportja szerint csoportositottuk 1. sz. abran-
kon.

Lathat6 az abran, hogy az ABO-rendszeren be-
lGli isoimmunisatio tébb Ujsziléttnél tette indo-
koltta a beavatkozas elvégzését, mint az Rh-inkom-
patibilitdshoz tarsuldé haemolyticus betegség, s az
is megfigyelhet6, hogy az ABO-isoimmunisatio ko-
rulbeldl ugyanolyan gyakran okozott ismételt vér-
cserét szlikségessé tevl sulyos sargasagot, mint az
Rh-rendszeren belili sensibilisatio.

Az abra Kkiegészitéséll megjegyzendd, hogy az
ABO-inkompatibilitas kapcsan kialakult sulyos sarga-
sagnal a csere alkalmaval altaldban AB-csoportli plas-
maban suspendalt 0 csoportl vorosvérsejteket alkal-
maztunk. Ha ilyen suspensiét nem kaphattunk, a be-
avatkozasnal az Gjszulott csolportjéval azonos Vvért
hasznaltunk. Ismételt kicseréléses transfusiora AB
csoportl plasmaban suspendalt 0-a4s vorosvértestek
alkalmazésa utén is tdbbszor volt szikség.

Sajat tapasztalataink tehat megerdsitik a hazai
szerz8k &ltal mar évekkel ezel6tt gyanitott s ma
mar egyre gyakrabban olvashatd allitast, hogy az
Ujsziilottek haemolyticus betegségének leggyako-
ribb oka az ABO rendszeren belul kialakul6 isoim-
munisatio, s hogy az ABO haemolyticus betegség
gyakran silyosabb hyperbilirubinaemiaval jarhat,
mint az Rh-inkompatibilitds miatt létrejott korkép.

Az ujszaldttkori haemolyticus betegség kialaku-
lasdban legnagyobb jelent6ségl ABO- és Rh-rendsze-
reken bellli 1soimmunisatio mellett jéval ritkdbban,
de szerepet jatszik az MNS, a Kell és Diego rendsze-
reken bellli dsszeférhetetlenség és val6szin(ileg fel-
veheté egyéb (Duffy, Kidd és Jay) vércsoportrendsze-
rek aetiologiai szerepe is.

Ezen ismert — és ma még nem is ismert, de
talan szerepet jatsz6 — vércsoportrendszereken
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beliili 6sszeférhetetlenségek féleg a korasziilottek
ikterusanak megitélésében és kezelésében okoznak
egyre nagyobb probléméat. A sensibilisalédott és
aranylag nagy tomegben elpusztuld vordsvérsej-
tekb6l szarmazd bilirubin Kivalasztasara ugyanis
— sajat megfigyeléseink szerint > még a legma-
gasabb sulycsoportba tartozé ¥ tehat aranylag a
legérettebb enzimrendszer(i — koraszulottek maja
sem képes.

Az ilyen — lényegében szerzettnek tekintendé —
haemolyticus betegseg mellett hazankban is joval Ki-
sebb a jelent6sége a familiaris haemolyticus anaemiak-
nak, illetve sargasagoknak, de — ritkdn — sphaero-
cyta-anaemia és_hasonl6 allapotok is okozhatnak su-
lyos Ujszuléttkori ikterust.

Nagyobb gyakorlati jelent6sége van annak a
ma mar altalanosan elfogadott felismerésnek, hogy
a nagy adagban alkalmazott K-vitamin hatasa viz-
oldékony naphtochinon szarmazékok hatédsara fo-
kozddik a vorosvértestek haemolysise és az is meg-
emlitendd, hogy kephalhaematomdak vagy nagyobb
subcutan vérdmlenyek felszivédasa kapcsan is
emelkedhetik a serumbilirubin-szint.

A vorosvértestek lebontddasa sordn keletkezd
bilirubin a vérfehérjékhez — jdrészt albuminhoz,
elhanyagolhaté mennyiségben egy alfaglobulinhoz
kétédve — talalhatdo a keringd vérben. Fizioldgias
korilmények kozott (pH 7.4-nél) 1 molekula albu-
min 2 molekula bilirubint — masképp Kkifejezve
1 g albumin 15 mg bilirubint — tud megkétni, s a
szabad disszocialt bilirubin mennyisége 0,1 mg%-
nal semmiképpen sem lehet t6bb.

. Minthogy a bilirubin az albuminnal a témeghatés

torvenyenek~ megfelelGen viselkedd komplexet kepez,
allando bilirubin  koncentracié esetén a disszocialt
bilirubin mennyisége a serum albumintartalméaval
forditottan aranyos.

A korasziléttek albuminszintje altalaban ala-
csonyabb, mint az érett Ujszilotteké, igy a kora-
is kisebb. A hypalbuminaemia kovetkezménye a
bilirubin kitirGlés lelassulasa, az epefestéknek az
extracellularis térben val6 felhalmozédasa és a
sejtekbe kdnnyen bejutd, kifejezetten toxikusnak
tekintend6 disszocialt bilirubin aranyanak meg-
novekedése is.

A vérfehérjék bilirubinkétd kapacitdsat a pH
is befolyasolja: minél alacsonyabb a pH, anndl ke-
vesebb bilirubint tud az albumin megkdtni. Az
acidosis tehat — a hypalbuminaemidhoz hasonléan
— ndveli a bilirubin toxicitasat.

Az albumin-bilirubin komplex kialakulasat
nyilvanvaléan megneheziti az is, ha az 0jszilétt
szervezetébe olyan anyag jut, amely szintén az
albuminhoz kotédik. El6szoér a sulfizoxazolr6l mu-
tattdk ki, hogy ilyen competitio révén gatolja a
bilirubin albuminhoz valé kot6dését, kés6bb maés
gyogyszerek hasonlé viselkedését is felismerték
(egyéb sulfamid szarmazékok, salicyl, koffein.
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streptomycin, chloramphenicol). Emberi albumin
intravénas alkalmazasa utan viszont épp ellentétes
folyamat kovetkezik be: a kering6, fehérjéhez ko-
tott bilirubin mennyisége megemelkedik, a biliru-
bin toxicitdsa csokken s el6zetes albuminalkalma-
zassal jelent6sen novelni lehet a vércsere soran
eltavolithatd bilirubin mennyiségét is.

A vérben felszaporod6 indirekt bilirubin azon-
ban csak akkor tudja toxikus hatédsat kifejteni, ha
az egyes Ujszulottek, illetve csecsem6k esetében
kilénboz6 atereszt6képességd  kapillarisfalon
vér-agy-gaton — és idegsejtmembranon 4thatol.
llyen szempontbdl van val6ban dontd jelent&sége
az indirekt bilirubin lipoid-oldékonysaganak. A
membranok védé hatdsat mutatja, hogy az in vitro
sulyosan toxikusnak talalt bilirubinkoncentrécio-
nal gyakran jéval magasabb serumszint sem okoz
mindig cerebralis karosodast. Ugyanakkor hangsu-
lyozni kell, hogy minden tényezd, amely a vér-agy-
gat permeabilitasat fokozza, illetve az agysejtek
vitalitdsat csokkenti, megkdnnyiti a magikterus Ki-
alakuldsat. Az asphyxids allapotok okozta &atme-
neti, vagy az anaemia miatti tartés hypoxia, f6leg
a koraszulottekben konnyen kialakulé  hypo-
glykaemia altal el§idézett idegrendszeri karosoda-
soknak jelent6ségik lehet a magikterus létrejotté-
ben. Val6szinl, hogy a sulyosan kéarosodott, pusz-
tulé dudcsejtekbe mar igen alacsony bilirubin-
koncentracio esetén is behatolhat az epefesték s
ilyenkor — secundaer médon — magikterus ala-
kulhat ki az atlagosnal nem magasabb, vagy akar
kifejezetten alacsony bilirubin-szint esetén is. Igy
kialakuld6 magikterust, végig az atlagosnal alacso-
nyabb bilirubin-szint mellett, egy kis sulyu kora-
szulottnél sulyos pneumonia kapcsan magunk is
észleltiink. Ugyancsak a klinikdnkon végzett
allatkisérletek azt mutattadk, hogy gyakorlatilag
oxigénmentes kozegben tartott fiatal patkanyok-
nal a bilirubin toxicitdsa Iényegesen megné.

Lehetséges, hogy az Ujsziilottek egy részénél
a majm(ikddés zavara kovetkeztében magasabbra
emelkedd vér-ammoniaszint is hatranyosan befo-
lyasolja a? idegsejtek anyagcseréjét s membranjuk
a bilirubin szamara &tereszt6bbé valik.

A régebben feltételezett, a kapillarisokban lejat-
sz06d6 antigen-antitest reakcionak — amelyet az eryth-
roblastosist kisér6 magikterusnal néhany évvel ezel6tt
még a pathologiai torténés els6 fazisanak tartottak —
ma mar nem tulajdonithatunk lényeges szerepet.

A kapillarisok atereszt6képességének azonban
nemcsak a vér-agy-gat, illetve a magikterus kiala-
kuldsa szempontjabdl van jelent6sége. Régi tapasz-
talat az, hogy a sargasag — tehat a szovetek epe-
festéktartalma — és a vér bilirubinszintje ko6zott
nem all fenn feltétlenil szoros kapcsolat. Itt nem-
csak arra gondolok, hogy az els§ életnapokban a
bilirubinszint emelkedése megel6zi a sargasag Kki-
alakulésat, illetve kés6bb a bilirubinszint csokke-
nését csak kés6bb koveti az ikterus enyhiilése, —
hanem arra is, hogy a kialakul6 ikterus intenzita-
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sat a kapillarisok ateresztéképessége jelentés mér-
tékben befolyasolja. Az Ggynevezett serum-kiszob-
érték, amelynél az ikterus szemmel lathatéva valik,
feln6tteknél amagy is joval alacsonyabb, mint Gj-
sziilottkorban. A feln6tt 1,5—25 mg% bilirubin-
szintnél mar Kkifejezetten ikterusos, Ujszulotteknél
ez a kiszobérték 8—9 mg%. Ha az erythrodermia
jelentéségére is gondolunk, amely sokszor még a
kifejezett ikterust is elfedheti, érthetévé valik,
hogy klinikdnkra — és nyilvdn mas intézetekbe is
— bekeriilnek sulyosan sarga 3—4 napos Ujsziilot-
tek, akiknek hyperbilirubinaemiaja nem jart olyan
klinikai tinetekkel, nem okozott olyan szembet(ing
sargasagot, hogy a sziilészné vagy orvos intézetbe
valo irdnyitasukat indokoltnak latta volna.

Az eddigieket Gsszefoglalva tehat azt mondhatjuk,
hogy az Ujszildttek indirekt bilirubin felszaporodassal
jaro ikterusanak alapveté oka a bilirubin konjugacio-
Jat végz6 enzimrendszer atmeneti csokkentértekisége,
mikodésének nem Kkielégité volta. Az Ujszilottek jo-
részénél ezért mar a fiziologias okokbdl kialakuld és
fizioldgias mértékl vorosvértestpusztulas kovetkezme-
nyeként is hyperbilirubinaemia alakul ki. Ha az
erythrocytak szétesése — barmi okbdl — fokozodik, a
bilirubinszint olyan magasra emelkedhetik, hogy a
vér-agy-gaton atjuté és az agysejtekbe behatold in-
direkt, nem konjugalt bilirubin maradandé karoso-
dast, magikterust tud létrehozni.

Ujsziiléttkori sargasagot azonban direkt reak-
ciot adod, konjugalt bilirubin felszaporodéas is okoz-
hat. llyen allapot rendesen csak az ujszulottkor
masodik hetében, vagy még késébb alakul ki.

Direkten reagald, konjugalt bilirubin felsza-
porodasaval jard ujsziloéttkori sargasagot virus-
betegségek (hepatitis, herpes simplex, cytomegalia)
és mas fert6zések (toxoplasmosis, listeriosis, egyéb
baktériumok &altal okozott sepsis, az epeutak fej-
I6dési rendellenességei, egyes anyagcserebetegsé-
gek (példaul galactosaemia) okozhatnak.

Ezek az allapotok azonban a méaj glukuroni-
zalé tevékenységét is hatranyosan befolyasolhat-
jak. Ez az oka, hogy a direkt reagalo bilirubin
felszaporodasaval egyitt ezen korképek egy részé-
nél megemelkedhetik az indirekt bilirubin meny-
nyisége is.

Gyakran latjuk azonban azt is, hogy Ujszilott-
kori haemolytikus betegségek kovetkeztében Ki-
alakult sargasagoknal, az indirekt bilirubinszint
csokkenésével parhuzamosan — feltehetéen a Kkis
epecsatornak epethrombusok okozta elzarddasanak,
esetleg a majszovet karosodasanak kovetkezmé-
nyeként — a direkten reagalé pigment mennyi-
sége megemelkedik és néha hdénapokon &t magas
marad.

A differencialdiagnosztikai nehézségek ilyenkor
me%(lehet(’isen nagyok, a korokozok kimutatasa tobb
korképnél gyakorlatilag megoldhatatlan s hatarozott
diagnozist sokszor nem is lehet felallitani. Ezek a vi-
szonylag ritka kdrképek azonban nem jarnak ma%-
ikterusszal, gyakorlati jelent6ségik ezért is Kisebb,
mint az indirekten reagal6 bilirubin felszaporodasaval
jaré allapotoké.
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Az Ujszulottkori ikterus esetén elvégzendd
laboratoriumi vizsgalatok kozétt az elmondottak
alapjan a serumbilirubin-szint mennyiségi és
mindségi vizsgalata centralis helyet foglal el. Saj-
nos azonban még az Ujszuldttkori fiziologias bili-
rubinszintre vonatkozd adatok is meglehetsen
ellentmonddak, aminek — véleményiink szerint —
els6sorban methodikai okai vannak. Feltétlentl
indokolt ezért a bilirubin-vizsgalatokkal kapcsola-
tos methodikai problémék rovid attekintése.

Silyos hibaforrast jelenthet a bilirubinmeg-
hatarozasok soran az a még altalanosan nem is-
mert tény, hogy a bilirubin — és elsésorban éppen
az indirekt pigment — kifejezetten fényérzékeny:
napfény hatasara a savéban levd bilirubin jelent6s
része sajat megfigyeléseink szerint is mar percek
alatt oxidalodik, féleg biliverdinné alakul s a meg-
hatarozas szempontjabdl elvész. A vizsgalatra ke-
rilé anyag tehat azonnal feldolgozandé — vagy a
feldolgozasig naptdl elzarva tartando.

Egyaltalan nem kézémbds az alkalmazott me-
thodika sem: a Malloy—Euely-mddszer alacsony
bilirubinszintnél, a van den Bergh-redkcié pedig
magas koncentracioé esetén pontatlan értékeket ad.
Ezért magunk — mar csak az egységes gyakorlat
és az eredmények 0OsszevethetGsége szempontjabol
is — a Jendrassik—Cleghorn-, vagy ugyancsak a
klinikdnkon végzett megfigyelések szerint ezzel
gyakorlatilag teljesen azonos értéket add, masok
altal is legjobb methodikanak tartott Jendrassik—
Grojj-mddszer alkalmazasat javasoljuk.

Ezen moddszer alkalmazéasaval klinikankon a kora-
szilottek 4—7. nap kozdétt maximalis magassagot elérd
bilirubinszintjét korulbelil 16 mg%-nak talaltuk. Az
egyéni ingadozasok azonban meglehetésen nagyok s
tobb év tapasztalatai alapjan azt mondhatjuk, hogy a
koraszilottek korilbellil 25%-anal arra kell szamita-
nunk, hogy maximalis bilirubinszintjik m>g fogja ha-
ladni a 20 mg%-ot. llyen szempontbdl a télen szile-
tett koraszulottek helyzete latszik rosszabbnak: meg-
figyeléseink szerint a téli hoénapokban szignifikdnsan
magasabb volt azoknak a koraszilétteknek a szama,
akiknek bilirubinszintje 20 mg% folé emelkedett, tehat
meghaladta a magikterus szempontjabél in vitro mar
veszélyes koncentracidot. A jelenség magyarazataként
a bilirubin in vivo is jelentkez6 fényérzékenységére
gondolhatunk.

A serum d&sszbilirubintartalmanak meghataro-
zdsa az Ujszulottek sargasaganak megitélésében
természetesen csak akkor lehet igazan értékes vizs-
gélati modszerink, ha qualitativ bilirubin meg-
hatarozast is végzink az indirekt és a conjugalt
bilirubin mennyiségének tisztazasara. A glukoroni-
zalads mértékére igyeksziink kovetkeztetni a vizelet
direkt, konjugalt bilirubinra valo vizsgalata segit-
ségével. Vizeletvizsgalatot egyetlen fikterusos Uj-
szulottnél sem lenne szabad elmulasztani.

Az egyszerld laboratériumi vizsgalatok kozul a
vorosvértest resistentia meghatdrozasanak egyes ese-
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tekben diagnosztikai jelent§sége lehet. A vorosvérsejt-
szam, haemoglobin-érték, a magvas vordsvérsejtek és
reticulocytdk szamanak ellenérzése azonban nem fel-
tétlentl sziukséges, teenddinket a kapott eredmények
Gjszulottkorban &ltaldaban csak ritkdn hatarozzak meg.

Az incompatibilitdsok kovetkeztében kialakuld
haemolyticus betegségek felismerésében elenged-
hetetlenil sziikséges az anya és Ujszlldttje f6-
vércsoportjainak és Rh-factordnak meghatarozasa,
s ha a vércsoporthelyzet incompatibilitast mutat —
kilénodsen akkor, ha a sargasag mar az els6 vagy
masodik napon jelentkezik —, feltétleniul indokolt
a direkt Coombs-reakcio elvégzése is.

A Coombs-préba — mint ismeretes — ABO incom-
patibilitdsnal altalaban negativ eredményt ad. Az
ilyen sensibilisatio egyszerl laboratériumi diagnoszti-
kajara ajanlott methodikdk eddig még mind csalédast
okoztak. Esetleg felhasznalhaté maédszer a vOrosvér-
testsiillyedés polyvinylpyrrolidonos kdzegben torténé
vizsgalata, amely — sajnos azonban 4altalaban csak a
nagyon sllyos sensibilisatio eseteiben — erdsen gyor-
sult értékeket mutathat.

Az &ltalanosan nem hasznalhaté serologiai
modszerek kozul az anyai savéban levd inkomplet
ellenanyagok és haemolysinek kimutatasanak fon-
tossdgara szeretném még a figyelmet felhivni. Kli-
nikankon mindkét mddszert rutinszerien végezzik
ABO sensibilisatio komoly gyanuja esetén.

Osszefoglalas. Az Ujszildttkori ikterusok na-
gyobb részében indirekt, nem konjugalt bilirubin
szaporodik fel. Ezen hyperbilirubinaemia alapvetd
miikddésének altaldban atmeneti (Kivételesen vég-
leges) csokkent értékiisége, igy mar a fizioldgias
vorosvértestpusztulas is hyperbilirubinaemiat okoz-
hat. Sllyos sargasdg a fokozott vorosvértestszét-
esés kovetkezménye, amely &ltaldban vércsoport-
Osszeférhetetlenség (gyakran az ABO rendszeren
beltl) kapcsan kialakuld sensibilisatio eredménye.
A felszaporodé indirekt reagald bilirubin kiléno-
sen akkor képes a kozponti idegrendszer ducsejt-
jeit karositani, ha valamilyen tényezd (hypalbu-

minaemia, a bilirubin-alboumin komplex kiala-
kuldasat megnehezit§ gyogyszerek alkalmazésa,

asphyxia, hypoxia, acidosis) a vér-agy-gat ateresz-
t6képességét fokozza. Direkt reagdld bilirubin rit-
kabban, fert6zések, fejl6dési rendellenességek és
anyagcserebetegségek kapcsan szaporodik fel. Az
ikterusos Ujszulotteknél — az ismertetett egyéb
vizsgalatok mellett — mindig elvégzendd bilirubin-
meghatarozasnal (a bilirubin fényérzékenységeét is
szem el6tt tartva) a Jendrassik—Cleghorn-, vagy
Jendrassik—Grof-modszer alkalmazasa adja a leg-
jobban felhasznalhatd eredményeket.

Az irodalom a kérdés klinikumaval foglalkoz6
masik kozleményben (1542. oldal) keril kozlésre.
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Az ujszulottkor! sargasag klinikuma, megel6zése és therapiaja*
Wohlmuth Gertrud dr.

Az CUjszilottkorban, a gyermekkorhoz és a
feln6ttkorhoz hasonldéan, tobbféle pathomechanis-
mus alapjan johet létre sargasag (fizikalis obstruc-
tio, anyagcserezavarok, infectiok stb.). Jelen refe-
ratumban a gyakorlatilag legnagyobb jelent&séggel
biré 0jszilottkori icterusformakkal foglalkozunk.
Ezek koz0s jellemz6je, hogy az indirekt serum
bilirubin felszaporodasa folytdn jonnek létre és
kizarélag a korai Ujszil6ttkorban fordulnak el6.

Az indirekt bilirubin felszaporodasaval jard
Ujszilottkori sargasag klinikai képe igen valtoza-
tos. Az egyes kdérformék elhataroldsara, keletkezé-
sk magyarazatara az utolsé évtizedek kutatasi
eredményei adtak lehet6séget. Ezek alapjan harom
f6 format kulonboztetliink meg: az icterus simplexet
vagy physiologias icterust, az icterus gravist és a
kernicterust.

Az icterus simplex az érett, egészséges Ujszi-
lottek physiologias sargasaga, mely betegségi ti-
netek nélkil 2—3 nap alatt lezajlik.

Az icterus gravis mar betegség. A sargasag
mély és elh(zddd, a serumbilirubin-szint megha-
ladja a 12 mg%-ot; idegrendszeri tinetek, 1ép- és
majduzzanat egészithetik ki a koérképet. F6ként
koraszilottek betegsége — a koraszulott-icterusok
3i része ebbe a csoportba tartozik. Alapja a méjj
enzymrendszerének éretlensége, vagy valamilyen
karositd tényezdre visszavezethet6 hianyos miko-
dése. Erett Ujszulottekben csak kiilénleges terhe-
Iés kovetkeztében fordul el6.

A harmadik és legsulyosabb, tdbbnyire halalos
kimeneteli formdja az Gjszildttkori icterusnak a
kernicterus vagy magicterus. Ez az elnevezés vol-
taképpen kérbonctani jellegli: az agyalapi ducok-
nak, illetéleg a kdzponti idegrendszer egyéb részei-
nek epefestékkel valo beivddasara vonatkozik. Kili-
nikailag csupan a kozponti idegrendszer bantalma-
zottsdgara vagy a meninxek izgalmara utalé tiine-
teket észlelink. Ezért a klinikai kép megjel6lésére
alkalmasabb volna a bilirubin-encephalopathia el-
nevezés, anndl is inkdbb, mert a klinikai tinetek
és az anatomiai elvaltozas kozdtt nincsen szoros
parhuzam; az indirekt bilirubin kozvetlen toxikus
hatdsa folytan ugyanis mar olyankor jelentkez-
hetnek Kklinikai tinetek, amikor makroskopos
anatémiai elvaltozas még raincs.

A klinikai lefolyas a kovetkezd: Rh-isocimmu-
nosati6ban mar sargan sziletik, vagy az els6 24
oraban icterusos lesz az Ujszilott; ABO-isoimmu-
nisatioban, vagy isoimmunisatio nélkili hyperbili-
rubinaemiaban az icterus altaldban csak a 2-ik,
legkés6bb a 3-ik napon kezddédik és minden jelleg-

* A Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga 1961. feb-
ruar 9-iki Glésén, a Tarsasag vezet6ségének felkérésére
tartott referatum alapjan.

zetes tunet nélkdl lassan fokozddik. Tobbnyire az
5-ik napon aztan hirtelen mélyul. Eltlinnek a ro-
zsas, piros arnyalatok, a bér foltos, marvanyozott,
majd zdldes szinl lesz. Ezzel parhuzamosan moto-
ros nyugtalansag, teljes tonustalansaggal valtozo
fokozott ténusu id6szakok, gyakran opisthotonus
mutatkoznak. A testhmérséklet extrem véaltozasai
mellett szemtiinetek, mint a szemgolyé forgatasa,
lemen6nap-tiinet, strabismus, nystagmus jelentkez-
hetnek. A betegek egy csoportjdban a motoros
nyugtalansdg fokozddik, mas része somnolens,
majd comatosus lesz; légzési zavarok, hanyas lép-
nek fel. A hanyadék epét tartalmaz, vagy haemo-
rrhagids jelleg(i, gyakran a széklet is véres. Lép-
és majduzzanat lehet, de nem jellemz§ tiinet. Alta-
laban a 6-ik vagy a 7-ik napon a légzési zavarok
fokozédnak, majd a légz6kdzpont bénulasa folytan
bekdvetkezik a haldl.

A kernicterus therapiaja lényegében megel6-
zést jelent. Célunk megakadalyozni kifejl6dését,
mert a mar meglevé magicterus irreversibilis ana-
témiai elvaltozas, mely tébbnyire halalt okoz; a
tulélék kezelése mar csak a residuer tlinetek javi-
tdsara korlatozodik.

I. Sziilészeti prophylaxis

A prophyaxisnak mar a terhesség alatt is le-
het szerepe, féleg heterospecifikus terhességekben.

A fokozott transfusios hygiéne fontossagara
Lenart mar 1951-ben felhivta a figyelmet; hang-
sulyozta az intramuscularis véradasok sensibilisalo
hatasat, tovabba az Rh-negativ anyaknal az inter-
ruptidok rendkivil sulyos kdvetkezményeit. A mivi
abortus sensibilisdlo hatasa kozismerten nagyobb,
mint a szllésé, és ha megszakitjuk az Rh-negativ
anya elsd terhességét, esetleg egész életére meg-
fosztjuk attol, hogy gyermeke legyen.

A kovetkez6 lehet6ség a sensibilisalt terhesek
konzervativ, gyogyszeres kezelése. Ezen a téren a
legkilénb6z6bb probalkozasok torténtek — egyel6-
re gyakorlati eredmény nélkil. A lényegesebbeket,
amelyekkel hazankban f6leg Gydngydsinek vannak
tapasztalatai, a tablazat feltiinteti.

Az antenatalis szakban eddig egyetlen altala-
nosan elfogadott aktiv beavatkozds az isoimmuni-
satios kernicterus megel6zésére, az anyai antitestek
hatasa aldl kivonni a magzatot a terhesség végs6
szakaszaban, amikor az ellenanyagtermelés a leg-
kifejezettebb. Az e célbol végzett m(ivi korasziilés
idépontjanak és modjanak megvalasztasarol mindig
individudlisan, a kortlmények gondos meérlegelése
alapjan donthet a szllész a gyermekgydgydsszal
egyutt.

Az ABO-rendszeren belil a sensibilisalddast
gyakran intramuscularis véradasok okozzak. Ezért
utobbiakat helyesebb elkerilni.
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I. tablazat

, YTransFusios hygiene. mdvi AB kerilese

JMIL. iIsoimmunisatio

~-fid'vl koroszul/es

ABO isoimmunisatio

Konservativ eljarosok --—-1

a) Hapten

b) Cortison

cj ffES kimeritése ffhpos. tronsfusiokkal

d) Antigen - antitest reakcio csokkentese

e] Nehézfémsok. (B/smutd antihistarninok
f. ) Cytostaticus anyagok

g ) Progesteron

Aj K" vitamin

Intramuscularis véradasok kertlése

Kiméletes szUlésvezetés

Hyperbilirubinaemio'f
NeJo yjszu/ott ellatés

Feltinteti azokat a tényez6ket, amelyeknek a magicterus megel6zésében mar a szilés eldtti
van.

A nem isoimmunisatios alapon fellép6 icterus
gravis és kernicterus, mint arrél mar szo volt,
els6sorban koraszuloéttek betegsége. Erett Gjszulot-
tekben csak akkor fordul el6, ha a terhesség, vagy
a szllés folyaman tartdsan hypoxiaba keril a mag-
zat, ha mutéti szilés, infectio, vagy trauma nehe-
ziti meg az extrauterin élethez valé adaptatiot. Az
Ujszulottkori icterusoknak ez a csoportja egyesek,
igy példaul Fanconi szerint, a szllés, mint stressor
altal kivaltott adaptatiés syndroma; ,,adaptatids
vagy transitoricus icterus gravis”. llyen értelme-
zésben a szilészeti prophylaxis lényege a kimé-
tes szllésvezetés mellett a sziilés utani optimalis
ellatas. Ezért a durvabb élesztési eljarasok mell6-
zésén tul ki kell kiiszéboIniink mindazokat a ténye-
z6ket, amelyek az ujszulétt hypoxidjat okozhatjak,
vagy a méhen kivuli élethez vald alkalmazkodéasat
megnehezitik. Kiilondsen fontos a légutak szabadda
tétele. Nyakszivassal és gyomormoséassal el6zzik
meg az aspiratiot; gondoskodnunk kell tovabba az
els6 napok folyadékveszteségének kielégité pdtla-
sarol is.

Il. Gyermekgyo6gyaszati prophylaxis

A gyermekgyogyaszati prophylaxis a ,,nil no-
cere” elvbdl indul ki. Az utolsd6 évek folyaman
szamos szerz§ ramutatott a sulfamidok, a chlor-
amphenicol, valamint a syntheticus K-vitamin
haemolysist fokozd, tovabba a bilirubin conjuga-
tiot gatlé hatdsara. Fentiek alapjan érthet6, hogy
a sulfamidok, chloramphenicol sth. alkalmazasat a
korai Ujszuldttkorban kerdljik.

A K-vitamin adasa —<leghelyesebben — ter-
meészetes K-vitaminnal térténik. Ha ez nem all ren-
delkezésre, akkor 0,25 mg-t6l maximum 1 mg/kg/
die syntheticus K-vitamin adhat6. Az ennél na-
gyobb adagot a szerz6k tobbsége karosnak itéli.

A megel6zés, illetve thérapia a tovabbiakban
arra iranyul, hogy a serumbilirubin-szintnek Kkri-
tikus érték folé valé emelkedését és az indirekt
bilirubinnak, mint toxikus substantianak az agy-

idészakban jelentséguik

sejtekbe valo bejutdsat megakadalyozzuk. Erre az
egyetlen biztos moéd az idejében végzett

I11. vércsere.

Ennek a nagyjelent8ségl therapias eljarasnak
attéréi hazdnkban Neubauer és munkatarsai voltak.

A vércsere lényege a kovetkezd: a veérlebocsa-
tassal kiuridl a plasmaban levé indirekt bilirubin.
Helyére az interstitiumbdl visszaaraml6 indirekt
bilirubin Iép. A bilirubin-szint cs6kkenése a cserélt
vér mennyiségétél és a vércsere id6tartamatol
figg, amint erre még visszatérink.

Ha isoimmunisatiés folyamatrél van szé, akkor
e mellett az Ujszulott karositott vérsejtjei és a plas-
majaba bekerillt anyai ellenanyagok is kiirilnek
a lebocsatott vérrel; helylikre a donor egészséges
vorosvérsejtjei kertlnek.

Legfontosabb annak elddntése:

mikor indokolt a vércsere?
A vércsere indokolt minden esetben,

a) amikor az Ujszulétt indirekt serumbilirubin-

szintje meghaladja azt a kritikus értéket, amely
felett nagy valdszin(iséggel magicterusra szamitha-
tunk. A kritikus szint megallapitasdra vonatko-
z6éan 15—30 mg%-ig a legklilonbdzébb adatokat
taldljuk. Az irodalmi adatok tobbsége, hazankban
Waltner, valamint Lukacs és Romhanyi, tovabba
sajat tapasztalataink alapjan koldékzsinorvérben
a 3 mg%, vénas vérben 12 o6ran belil a 10 mg%,
0t napon belul pedig a 20 mg% indirekt bilirubint
tartjuk azon felsé hatarnak, amelyen tul a vércsere
akkor is elvégzendd, ha isoimmunisatio nem allana
fenn. Megjegyzendd, hogy ezek a serumbilirubin-
értékek a Jendrassik—Grof-modszerre vonatkoz-
nak. Bar egyes szerz8k azt javasoljak, hogy allando
serumbilirubin-kontroll és gondos klinikai észlelés
mellett nyugodtan varhatunk az els6 idegrendszeri
tlnetek |negjelenéséig, az irodalmi adatok tobbsé-
gével megegyez6en sajat tapasztalataink azt mu-
tatjdk, hogy a vércsere lehetdségei, valamint a ké-
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s6bbi gyogyulds szempontjabol sokkal nehezebb
helyzetbe keriliink a varakozassal.

HETILAP

Milyen vért hasznaljunk?

Legfontosabb az volna, hogy a vértseréhez

b) Az indicatio felallitasaban a serumbilirubifyiss vért kaphassunk és ne legyink a konzerv-

szint mellett a serologianak is fontos szerep jut.
Rh-isoimmunisatiét bizonyité pozitiv Coombs-
reactio feltétlen indicatidja a vércserének.

ABO-isoimmunisatio mellett Szdl6 serologiai
lelet egymagéban nem indikalja a vércserét. llyen-
kor az anamnesis figyelembevételével a serum-
bilirubin folyamatos ellenérzésére és a beteg gon-
dos klinikai észlelésére kell tAmaszkodnunk. A leg-
els6 betegségi tlinetek megjelenésekor, vagy a se-
rumbilirubin-szint hirtelen emelkedésénél indokolt
a vércsere.

A klinikai kép fontossdga mellett nem lehet
eléggé hangsulyozni az anamnesis jelentdségét sem.
Ha az anamnesis ismeretlen eredetli kora- vagy
halvasziilésekrél, vagy sulyos sargasdgban meg-
betegedett Gjszulottrél szamol be, mar relative ala-
csonyabb serumbilirubin-szintnél is a vércsere
mellett kell déntenunk.

A vércsere Kkivitelével kapcsolatban a kovet-
kez6 gyakorlati probléméak mertlnek fel:

Technikai kivitel

Erre kilonb6z6 mddszerek hasznalatosak. Leg-
altalanosabb

1 a transumbilicalis modszer. A vércsere a vena
umbilicalison a4 megy végbe; mind a vér lebocsatasa,
mind pedig beadasa ugyanazon a véredényen at torté-
nik. Ez a mddszer, amelyet Diamond irt le, f6leg az
elsé 24 éran belll ajanlhaté, mert kés6bb a vena um-
bilicalis thrombotisalédasa miatt egyre né az embolia
veszélye. Ezért

24 dra utan helyesebb a Pincus altal ajanlott
supraumbilicalis mddszer alkalmazdsa. E szerint a
koldokcsonk felett felpraeparaljuk a vena umbilicalist
és ide vezetjiuk be a kathetert. igy kiiktatjuk a vena
leghamarabb trombotisalé als6 szakaszat. Ez az Ut
2—3 hétig jarhato.

Kétségkivul a legegyszer(ibb a transumbilicalis
mddszer. Vannak azonban hatranyai is. Ezek:

a) az emlitett emboliaveszély. Leirjak pl., hogy
36 oras Ujszulottben végzett vércserénel a vércsere
Utan teljes jolét kozepette hirtelen bekovetkezett a
halal, amelynek oka ttid6embolia volt. Az embolia a
koldokvénédba vezetett katheter fészkeébdl indult ki.

b) Masik veszély az infectio. Latens koldokferts-
zés és ezzel pl. staphylococcus sepsis kiindulépontja
lehet a transumbilicalis vércsere, annal inkabb, minél
kés6bbi idépontban torténik. Véleménylnk szerint a
koldokon at valo vércseréhez feltétlenll asepticus ko-
rilmények biztositanddk.

2. Az Arnold—Alford-mddszer szintén egy-vér-
edényes methodika. A vércsere a vena saphaena mag-
ndéba vezetett katheteren &t torténik.

3 Két-véredényes a Wiener—Wexler &ltal ajanlott
arteria radialis—vena saphaena-mdédszer, valamint a

4. Waltner altal ajanlott arteria radialis—fejvena-
modszer, melynek Kiss P. altal leirt modozatat alkal-
mazzuk osztalyunkon a kés6i vércserékben.

5 Egyéb moddszerek még: a sinus longitudinalis
(Wallerstein), vena jugularis, vena jugularis—aortan at
torténé vércsere.

vérre utalva. Ha csak konzervvér all rendelkezésre,
akkor az legfeljebb kétnapos legyen. A hyper-
kalaemia miatt a kevésbé friss konzervvér hasz-
nalatat keruljuk.

Sokat vitatott probléma, hogy heparinos vagy
citratos vért alkalmazzunk-e? Nalunk a citratos
vér hasznalatos, bar sokan ez ellen foglalnak allast
és a heparinos vért ajanljak. A citrat hatésara
ugyanis az artérids nyomas csokken, a vénas nyo-
mas emelkedik, a szivm(ikdédés frequentidja né.

Az Ujszulétt amugy is meglevé hyper-
kalaemidja nemcsak a konzervvér nagyobb K-tar-
talma folytan fokozodik, hanem azaltal is, hogy a
citrat a Ca-ion-koncentraciot csokkenti.

A tovabbiakban el kell donteniink, hogy

milyen csoportd vért hasznaljunk a vércseréhez?

Rh-isoimmunisatioban Rh-negativ vérrel vé-
gezziik a vércserét.

ABO-isoimmunisatioban AB-s savoval készilt
0 csoport( vorosvérsejt suspensio a legjobb. Ha az
anya 0 csoportd, vele azonos, tehat 0 csoportu, ala-
csony titer( vér is hasznalhatd.

Kévetkez6 kérdés, hogy

mikor végezzik el a vércserét?

Ha indikalt, minél el6bb!

Inkdbb az a probléma, milyen idépontig érde-
mes azt elvégezni? Addig van értelme a vércseré-
nek, mig a kernicterus veszélyével szamolnunk
kell, illetéleg amig remélhet6, hogy nem tortént
maradand6 idegrendszeri karosodas. (Erett Ujszil-
I6ttben a 7. napon, koraszul6ttben a 9—10. napon
beldl.)

Arra vonatkozoéan, hogy

mennyi veért cseréljink,

az irodalmi adatok eléggé kilonbdzéek. Az utdbbi
id6ben az a vélemény alakult ki, hogy legcélsze-
ribb a testsuly 20%-at, vagyis az Ujszilott sza-
mithatd vérmennyiségének kétszeresét cserélni.
Vest azt ajanlja, hogy a testsily 25%-&nak meg-
felel6 vért cseréljik, mert igy tébb bilirubint tu-
dunk kidriteni, mint amennyi a vérpalyaban volt,
tehat az interstitiumban levd bilirubin nagy része
is kimoshaté. A Kilritett bilirubin mennyisége a

vércsere idétartamatol

is figg. A shock és a keringés megterhelésének
elkeriilésére helyes, ha a vércsere nem torténik
gyorsan. Emellett figyelembe kell vennink a bili-
rubinnak az interstitiumbdl a vérpdalyaba val6 be-
aramlasat, mely a kicserél§ transfusio alatt allan-
déan tart. Igy annal tébb bilirubint tudunk a szer-
vezetbdl eltavolitani, minél toébb id6t vesz igénybe
a vércsere. Mivel a beavatkozast hosszu ideig az
Ujszulott veszélyeztetése nélkil nem folytathatjuk,
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sokan ajanljdk a tobb szakaszban térténd vér-
cserét. Az intra- és extravasalis bilirubin kozti Ki-
egyenlitédéshez ugyanis a vércsere befejezésétdl
koralbelul 2—3 dra sziikséges. Kozvetlenil a vér-
csere utan relative alacsony serumbilirubin-szint-
tel szamolhatunk, amely azonban az extravasalis
bilirubin bearamlasa folytdn eleinte gyorsabb,
majd lassubb Gtemben emelkedik, amig két vagy
harom 6ra mulva eléri a serumbilirubin-szint az (j
maximumot. Ezért helyes ilyenkor ismét megha-
tarozni és a tovabbiakban ehhez az értékhez viszo-
nyitani a bilirubin-szintet.

Vércsere utan

az els6 napokban a keringés, a légzés és a serum-
bilirubin-szint gondos ellen6rzése sziikséges. A to-
vabbiakban javasolt a vérképkontroll 8 hétig.

1. tablazat

A kicserél§ transfusié szév6dményei.

ifmb6ha

Shakk

Keringési elegtelonség

CoHapsus

Tefama

Vérzékenység

Infectiok

ABpirabi6

Aserom bihrubin Gjabb nagyfokud emelkedése
Kes6iszovodmények

Anaem/a

épethrombus képz6dés

A vércsére kapcsan fellépd szovédmények
Az embolia elkerlilésére ajanlatos a kés6i vér-
cserét supraumbilicalis mddszerrel végezni.

A shock megel6zésére betegeinket largactillal
készitjik elé a kicserél6 transfusiohoz.

A centrélis keringési elégtelenség megel6zé-
sére a vércsere megkezdésekor strophantint adunk.

A collapsus megel6zésére helyes, ha a Kicserél6
transfusio nem torténik tdl gyorsan és gondosan
Ugyeliink a bevitt és a lebocsatott vér mennyisé-
.gének egyensulyara.

Tetania a cifrat altal elSidézett hypocalcaemia
kovetkeztében léphet fel. Megel6zése céljabdl ajan-
latos a bevitt vér minden 100 ml-e, a konzervvér
minden 50 ml-e utan 1 ml 10%-o0s calciumgluconat
oldatot adni intravénasan.

A vérzékenységrdl, mint a vércsere szovédmeé-
nyérél a hazai irodalomban nemrég szamoltak be
Dux és munkatarsai. Ez a faktor Gjsziilottben és
koraszuldttben, akik a morbus haemolyticus mel-
lett a morbus haemorrhagicusra is hajlamosak, ko-
moly szerepet jatszhat. Ha mod lesz a coagulo-
grammok és specialis vizsgalati modszerek rutin-
szer(i elvégzése alapjan a vérzékenység okat ese-
tenként pontosan megitélni, lehet6ség nyilik a cél-
zott therapiara.

B
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Az infectiok kovetkezményeinek megel&zésére
célszerl a kicserél6 transfusiot prophylacticus pe-
nicillin adasaval befejezni.

Az aspiratio elkerulésére, illet6leg megel6zé-
sére nyakszivassal, gyomormosassal gondoskodunk
a légutak szabadda tételérél, a gyomor Kilritésé-
rél.

A serumbilirubin-szint emelkedése a vércsere
utan olyan fok( lehet, hogy Gjabb Kicserél§ trans-
fusio elvégzését teszi szikségessé.

A késéi szév6dmények voltaképpen nem a vér-
csere, hanem az alapbetegség szévédményei, de itt
is emlitést kivannak.

Az anaemia gyakori szovédmény. Erre valo
tekintettel ajanlatos vércsere utdn a vérkép ellen-
Orzése 8 hétig. A késdi anaemia Kkivédésére szamos
szerzd ajanlja a Cortison prophylacticus alkalma-
zasat. Sajat tapasztalataink e téren kedvez6ek.
A Cortison-kezelés ellenére néha mégis fellép6
anaemia mikrotransfusidkkal jol befolyasolhato.

A ,bes(irlisodott epe-syndroma”, epethrombus-
képz6dés epeltelzarddas tuneteit utdnozza. Leg-
fontosabb a valodi epeultelzarddastol valé elkiloni-
tése. Diétas étrend, Cortison-kezelés mellett néhany
hét alatt gyogyul.

Halalozas

Kulénboz6 szerz6k adatai szerint 1—5% kozott
véltakozik a kicserél§ transfusio haldlozasi arany-
szama. Ezen belll nagyobb a halalozas a koraszi-
I6ttekben, valamint a kés6i id6pontban végzett
vércserékben.

Sajat anyagunkban 6 év atlagaban 23% a
haldlozasi aranyszam.

Eredmények

Az eredmények megitélésében nem érhetjik
bd azzal, hogy a magicterusok szama csokkent, ha-
nem arra kell térekedniink, hogy minél kevesebb
gyermek legyen az icterus altal maradanddan ka-
rositott. Csak a tulél6k katamnesztikus vizsgalatai
alapjan itélhetjik meg teljes egészében az elért
eredményt. A Kkiilénbdz6 statisztikak szerint vér-
csere utan 5—27% kozott valtozik a karositottak
szdma. Lényegében attél fligg, mennyi vérrel és
mikor tortént a vércsere. (Minél tdébb vérrel és
minél kordbban tortént a vércsere, annal kevesebb

L oz

a késbi karosodas.)

Sajat vizsgalataink szerint, amelyeket — mint
err6l mar beszamoltunk — rendszeres neurolégiai
és EEG-ellen6rzéssel végzink, 2%-ra tehet6 a ma-
radanddan karositottak szdma. A karosodott cse-
csemOk egyetlen kivétellel azok koézil keriltek ki,
akiknél relative kés6n tortént a vércsere. Ez a ko-
rilmény is figyelmeztet, milyen koriltekintést igé-
nyel az indicatio helyes feléllitdsa. Ha idejében és
kell6 kauthelak alapjan kertl sor a vércserére, el-
végzése kevéshé kockazatos, mint elmulasztasa. Az
indicatio felallitasanal helyes ezt a koridlményt
szem el6tt tartani, mert nem elég az életnek meg-
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menteni egy csecsem6t, arra is gondolnunk kell,
hogy ne valjék bel6le szellemi vagy testi fogyaté-
kos. &

Az elmult 12 év tapasztalata alapjan vilag-
szerte az a vélemény alakult ki, hogy idejében
végzett vércserével a magicterus kifejlédését alta-
laban megakadalyozhatjuk. Vannak azonban olyan
esetek, amelyekben a vércsere elvégzésére lehetd-
ség nincs, vagy az nem latszik feltétlentl indokolt-
nak. Miutan az eljaras nem teljesen kockazatmen-
tes, természetes, hogy a magicterus-prophylaxis,
illetbleg therapia konzervativ, gy6gyszeres meg-
oldasara szamos torekvés irdnyult. Felmeridl a kér-
dés, hogy idejekoran megkezdett gyogyszeres ke-
zeléssel megakadalyozhatjuk-e a magicterus kifej-
I6dését?

a) Az isoimmunisatios folyamatokban — saj-
nos — nem.

Morbus haemolyticus neonatorum esetében az
egyetlen biztos therapias lehet6ség a vércsere,
amelyet gyogyszeres kezeléssel legfeljebb kiegészi-
teni, helyettesiteni azonban semmiesetre sem
tudunk.

b) Azokban az esetekben, amelyekben csupan
hyperbilirubinaemiarél van sz6, esetleg gyégysze-
res kezeléssel is célt érink.

A therapias torekvések megértéséhez sziiksé-
ges, hogy a magicterus pathomechanizmusat at-
gondoljuk.

A magicterus keletkezésének alapfeltételei a
hyperbilirubinaemia és a megvaltozott permeabili-
tési viszonyok. A hyperbilirubinaemia keletkezésé-
ben az isoimmunisatiés folyamatoknak, valamint a
majfunctio csokkent voltanak van jelentésége. Az
utébbi  éretlenség, hypoxia, toxin vagy infectio
okozta karosodas kovetkezménye. Ugyanezen té-

HETILAP

nyez6k egyuttal a permeabilitds fokozédasahoz is
vezetnek. Az abran satirozott mez6 szemlélteti a
vércsere hatasat. A fehér mez6ben vannak fel-
sorolva azok a gyégyszerek, amelyekkel a serum-
bilirubin-szint cstkkentését igyekeztek elérni.

Polyvinylpyrrolidon-készitmények. Azon megfigye-
lésbdl kiindulva, hogy a polyvinylpyrrolidon-készitmé-
nyek a festékanyagokat in vivo megkédtik, szamos
szerz§ probalkozott Periston N adasaval a serum bili-
rubin csokkentésére. Elgondolasuk az volt, hogy a
bilirubin a Peristonhoz kot6dve a vizelettel kiurdl.
Jancs6 szovettanilag igazolta, hogy a Periston N a
RES-ben és a vese-histiocytdkban téarolddik. Elképzel-
het§ tehat, hogy a polyvinylpyrrolidon-bilirubin kom-
plexum ezekben a sejtekben lerakddik, ami kdzvetve
szintén a serum bilirubin csokkenését eredményezi.

Az els6 kedvezd Kklinikai eredmények utan vizs-
galtak a Periston N-nel kezelt ajszilottek bilirubin
Uritését és megallapitottak, hogy a diuresis fokozo-
dott, de a vizelet bilirubin-tartalma nem nétt. A szer-
z0k egy része ugy véli, hogy a serum bilirubin meny-
nyisége a Periston hatdsara valdjaban nem is csok-
ken, csupan a plasménak a Periston colloid osmoticus
nyomasa folytdn torténd felhigulasarol van szo.

Dieckhoff szerint azonban a plasma albuminszint
csOkkenése nagyobb, mint amennyi a higitasi effectus-
nak megfelelne. Mar pedig az albumin az indirekt
bilirubin hordozdja. Elektrophoreticus vizsgalatokkal
kimutatta, hogy a Periston kiszoritja az albumin-bili-
rubin komplexumot a vérpalydbdl; az kilép az inter-
stitiumba.  Két-harom o¢ran belil az intravasalis es
extravasalis folyadéktér kozott azonban ismét helyre-
all az egyensuly, Gjra emelkedik az albumin és vele
egyutt az indirekt serum bilirubin-szint is.

A Periston N therapias hatasat tehat mashol kell
keresniink. Uj iranyt mutatnak e téren Schroter allat-
kisérletei, aki Gjszilott nyulak carotisaba indirekt bi-
lirubint inicialt magicterus el&idézése céljabdl. Kide-
rult, hogy a Periston N-nel kezelt nyulakban kétszer
akkora bilirubin koncentracié kellett a magicterus el6-
idézéséhez, mint a kontrollcsoportban. Egyesek mar
kordbban felhivtdk a figyelmet a Periston permeabi-
litds-csokkent6 hatdsara. Lehetséges, hogy therapias
effectusa erre vezethet6 vissza; a kérdés végleges el-
dontéséhez tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

Sajat eredményeink Periston N-nel kedvez6ek.
1961 januar 1-ig 331 koraszildtt icterus gravisat
kezeltiink Periston N-nel, corticoidokkal egészitve
ki a kezelést. Adagolasa: 10—15 ml/kg, két izben
naponta intravénasan, vagy pedig intravénas
csepp-infusio formajaban. A serumbilirubin-szint
folyamatos ellen6rzése javasolt.

A fénynek a serumbilirubinra gyakorolt hata-
sar6l tobb szerz6 beszamolt, igy hazankban Torok
és Szabd. Egyesek megkisérelték az ibolyantuli
sugarzas e hatasat a magicterus prophylaxisaban
felhaszndlni; az eddigi eredmények azonban még
nem alkalmasak végleges kovetkeztetések levona-

sara.

Natriumglukocholat. Baumgartel theorigja alapjan
az indirekt bilirubin az epesavak segitségével ala-
kulna &t direkt bilirubinna. Hottinger és munkatarsai
ezért megkisérelték a natriumglukocholat therapiés
alkalmazésat a magicterus prophylaxisdban. Nem Vval-
totta be a hozza flizott reményeket.
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Az abra kovetkezd oszlopaban azokat a gyogy-
szereket tuntettik fel, amelyek serumbilirubin-
csokkentd hatasukat

a bilirubin-conjugatio elGsegitése
révén érnék el.

Az a koridlmény, hogy az indirekt bilirubin csak
glucuronsavval vald esterificalddas utan valik vizben
oldhaté és a vesén at kivalaszthat6 vegyuletté, arra a
gondolatra vezetett, hogy glucuronsav adasaval ezt a
folyamatot el6idézni, illet6leg gyorsitani lehet. A bili-
rubin conjugatio ma mar ismert mechanizmusa alap-
jan erthetd, hogy ez az eljaras nem vezetett ered-
ményre. Erdekesség kedvéért emlitjuk meg Holt és
munkatarsainak legutébbi kisérletsorozatat, melynek
folyaman New Yorkban és Helsinkiben physiologias
konyhasooldatot, illet6leg natriumglucuronatot adtak
icterusos Ujszulotteknek intravénasan. Vak-kisérlet
volt, vagyis a kivitelez6k nem tudtdk, kik kaptak
konyhasot és kik glucuronatot; therapias effectus sem
New Yorkban, sem Helsinkiben nem mutatkozott.

Trijodthyronin. A glucuroniltransferase akti-
vitasat célozzak a trijodthyroninnal folytatott ki-
sérletek. Ismeretes; hogy a myxoedemas Ujszilot-
teknek feltlin6en mély és elhGiz6d6é az icterusuk.
Abbdl a feltevésb6l kiindulva, hogy ezt a jelensé-
get a bels6 secretiés mirigyek correlatiéjdban mu-
tatkozo zavarnak a majfunctiéra gyakorolt hata-
sa okozza, megkisérelték trijodthyronin adéasaval
el6idézni a bilirubin conjugatiét. A kisérletek még
folyamatban vannak, s az eddigi kozlések szerint
komoly eredmények remélhet6k.

Sacharolactan. A kész bilirubin glucuronidot
a "-glucuronidase visszaalakithatja indirekt bili-
rubinnd. Miutan Gjszulétt allatokban nagy mennyi-
ségben fordul el6 ez az anyag, felmerilt a gondo-
lat, hogy a bilirubin conjugatio zavara mellett ta-
lan a glucuronid fokozott visszaalakulasa is szere-
pet jatszik az Ojszlléttkori sargasag keletkezésé-
ben. Megkisérelték sacharolactannal, egy jS-glucu-
ronidase inhibitorral megakadalyozni ezt a folya-
matot. Az in vitro végzett kisérletek biztatéak.

Human albumin. Emlitést érdemelnek azok a
kisérletek, amelyeket emberi albuminnal folytat-
nak. In vitro Kisérletekben ugyanis emberi albu-

minnal az idegsejtek megveédhet6k az indirekt
bilirubinnal szemben. Ujabban mar therapias

alkalmazasara is sor kerllt. 10 Rh-isoimmunisatio
miatt végzett vércserében alkalmaztak koncentralt
human albumint, s azt talaltdk, hogy a Kkilritett
bilirubin mennyisége lényegesen nagyobb volt,
mint a 10 kontroli-esetben.

A méajmikodés tdmogatasa

a) Tobben ajanljdk majkimélé diéta bevezeté-
sét, ami ez esetben lefolozott néi tej taplalasaval
egyenld.

b) Thioctsav. Ez utdbbi coenzymhatasi anyag.
Csaknem minden szervben, legnagyobb koncentra-
cibban a majban talalhaté meg. Katalizalja a szén-
hydrat és a zsiranyagcsere tobb fazisat. Allatkisér-
letekben a legklilébnbdz6bb toxikus anyagokkal.

98*

HETILAP

1547

tovdbba sugarartalommal szemben kimutattak
majvédd hatésat.

Sajat tapasztalatunk az, hogy icterus gravis-
ban a thioctsav az icterus mélységét és tartamat
nem befolyasolja, de a vegetativ tiinetekre kedve-
z6en hat. A dyspepsias panaszok megsz(innek, a

koraszllottek élénkebbé valnak, étvagyuk javul.

C) Lyophilisalt majkivonat. Francia szerz6k 8

hénapja folytatott kisérletsorozatrol szamolnak be,
melyet lyophilizalt majkivonattal végeztek icterus
gravis, illet6leg magicterus prophylaxisa celjabol.
Erett Ujszlléttekben jok, koraszulottekben bizony-
talanok az eredmények.

Corticoidok. Részben a majfunctio javitasat,
részben a permeabilitds, tovdbba az antigen-anti-
test reactio cstkkentését varjak a corticoidok ada-
satol. Az eredmények megitélése nem egységes,
aminek okat abban latjuk, hogy a corticoidoknak
a magicterus prophylaxisaban kifejtett hatasat
azoknak a bilirubin-szintre gyakorolt befolyasaval
igyekeztek mérni. Mar pedig a corticoidok kedvez8
hatdsa nem az indirekt serumbilirubin csdkkenté-
sében nyilvanul meg.

A magzati karosodas létrejéttében a capillaris
és sejthartya permeabilitdsi zavarnak dontd sze-
repe van. Az Gjszilottek és a koraszildttek egyéb-
ként is fokozott permeabilitasadt az antigen-antitest.
reactio kdvetkeztében felszaporodé histaminszer(
anyagok még novelik.

A magicterus megelézésében a corticoidoknak
ismert permeabilitdst csokkent§ hatasa mellett
azoknak az antigen-antitest reactiora gyakorolt
befolydsara is szamitunk.

Ismeretes, hogy 2 mg/kg/die adagnal nagyobb
adagban a Prednison az ellenanyagtermelést csokkenti.
A szokésos therapids adagok azonban nem befolyasol-
jak az ellenanyagképzést, hanem az antigen-antitest-
reactiot csokkentik. Ezt a hatdsukat a corticoidok a
histamin-histoidin anyagcserén at fejtik ki, tamadas-
pontjuk valészinien a histoidincarboxylase.

A kovetkez6 ok, amely rpiatt a corticoidokat
alkalmazzuk, azoknak a médjfunctiéra gyakorolt
kedvez6 hatdsa. Egyes szerzék a corticoidoknak a
glucuronil-transferase képzésére vagy aktivalasara
valé kozvetlen hatasat is feltételezik. Ezt a hypo-
thesist azzal igyekeznek aldtamasztani, hogy cor-
tisonnal kezelt koraszulottek vizeletében a kontroll-
csoportokéhoz képest nagy mennyiségben taldlhato
direkt bilirubin. A kérdés még korantsem eldén-
tott. Kétségtelen azonban, hogyha Fanconival
egyetértve az icterus gravist a szlilési trauma Aaltal
kivaltott adaptatiés syndromanak fogjuk fel, a cor-
ticoidok adéasatol ilyen alapon is joggal varhatunk
eredményt.

Emlitést kivan még a corticoidoknak tulajdo-
nitott cholagoghatas is. Ezzel magyarazzak, hogy
Prednisonnal kezelt korasziilottek székletiikben a
kontrollcsoporthoz képest nagyobb mennyiségben
uritenek bilirubint.
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A vércsere kiegészitéseként a kés6i .anaemia
kivédésére is tobb szerz§ ajanlja a corticoidok
alkalmazasat.

Indokoltnak latjuk a magicterus megel&zésére
corticoidok adasét:

1 Ha a serumbilirubin-szint a harmadik nap
utdn a 12 mg%-ot meghaladja, tovabba a

2. vércsere kiegészitésére. Mi magunk mindig
Periston N-nel kombinalva adjuk. Ennek a keze-
Iési modnak tulajdonitjuk, hogy a vércsere meg-

ismétlésére azota beteganyagunkban nem volt
szikség.
Adagolasi mdd. A vilagirodalmi adatok nem

egységesek. A napi adag 1—10 mg/kg. Prednison
kozétt valtakozik, a kilonbozd szerzék véleménye
szerint. Osztadlyunkon 2—3 mg/kg/die dozissal
kezdjiuk, 5—6 nap utan csokkentjik, végil 24—48
oras ACTH (5 E pro die) adagolassal fejezziik be a
kezelést, antibiotikum-védelem, cukor- és kalium-
potlas mellett.

osszefoglalas. Szerz6 roviden ismerteti az in-
direkt serumbilirubin felszaporodasaval jaré uj-
szUlottkori sargasag kulonbdz6é formait és ezek
klinikai lefolyasat. Osszefoglalja a kernicterus és
az icterus gravis megel6zésének lehet6ségeit az
antenatalis szakban, valamint a korai Gjsziloéttkor-
ban, majd ratér a therapia ismertetésére. Az egyet-

len biztosan célravezet§ therapids eljaras a Kki-
cseréld transfusio. Az irodalmi adatok és sajat

tapasztalatai alapjan részletezi a kicserél§ trans-
fusio indicati6janak helyes felallitadsaval, a tech-
nikai Kivitellel kapcsolatos kérdéseket, a beavat-
kozas folytan varhatd szévédményeket és azok he-
lyes megoldasat, valamint az elért eredményeket.
A tovabbiakban a konzervativ kezelés lehet8ségeit
targyalja. Ez utobbi a vércserét nem helyettesit-
heti, de annak kiegészitésében, valamint az iso-
immunisatio nélkili hyperbilirubinaemia kezelésé-
ben hasznos lehet. Ismerteti azokat az eljarasokat
és gyodgyszereket, amelyek a serumbilirubin-szint
csdkkentésére, a majfunctio javitasara, a bilirubin-
conjugatidban szerepl6 enzymek aktivalasara, a
kapillaris- és sejthartyapermeabilitds csokkenté-
sére eddig kisérleti, vagy therapias alkalmazasra
keriltek. Végul beszamol sajat tapasztalatairdl,
amelyeket 331 koraszil6tt icterus gravisanak
gyogyszeres kezelése kapcsan szerzett.
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Recidivalé csomoés panniculitis és aortarv-syndroma egyuttes el6fordulasa

Kull6 A. dr., Farkas Gy. dr., Miklés Gy. dr., H6di L. dr., Szijarté L. dr.

Ismeretlen aetiologiaju betegségek egytttes
eléfordulasa mindig kilonos figyelmet érdemel. Az
ilyen coincidentidk lehetnek véletlenek is, de fel-
hivhatjdk a figyelmet olyan 0sszefiiggés lehet§sé-
gére is, amely az egyik, vagy a masik betegség is-
meretéhez visz kozelebb benniinket. llyen észlelést
képvisel az alabbi esetlink is, amelyben ugyanazon
betegnél egyidejlileg két igen ritka és kell6képp
még nem ismert betegséget volt alkalmunk meg-
figyelni.

Esetlink ismertetése:

Korel6zmény: K L. 48 éves n6beteg 1958. novem-
ber 10-én kerult kérhdzunkba. Csaladi anamnesisében
semmi emlitésre mélt6. 1944 6ta végtagjaiban, illetve
orra és szaja korul id6nként zsibbadasokat érez. 1956-
ban a mostanihoz hasonlé megbetegedéssel mar fekudt
egy masik budapesti betegosztalyon. Akkor labain
3 csomo jelentkezett. Az elvaltozast erythema indura-
tivum, Bazin-nek tartottdk. Guimds fert6zésrél, gyogy-
szerabususrol nem tud.

Jelenlegi panaszai észlelésiink el6tt kb. négy hét-
tel kezdddtek. Labszaran akkor két pirosas, nyomasra
fajdalmas csomé jelent meg. Léaza akkor meég nem
volt. Gyengeségrohamai gyakran voltak, de sohasem
ajult el. Panaszai praecollapsusnak feleltek meg. Fej-
fajasa, gorcsei nem voltak. Latasa jo. Bejovetele elGtt
net?]y nappal hidegrazas nélkil hirtelen lazas lett (40
C fokig) és a csomdk végtagjain, majd a torzsén is
gyors Utemben szaporodni kezdtek. A bérelvaltozasok
3—4 nap alatt a pirosas-kékes szinbdl barnas, kissé
hamlé formaba mentek at és érzékenységuk ezzel egy-
idejlleg csokkent. A beteg laza ezen id6 6ta minden
nap 38 C fok felett volt. A besz(irédések csoportosan
jelentkeztek, a lazas kiugrasok maximuma nem egye-
zett minden esetben az Uj elvaltozasok megjelenésével.

Az egyetlen gyogyszer, amit kapott, Streptomycin
volt, de ezt is csak a csomoOk megjelenése, illetve a
laz fellépte utan.

Panaszainak kezdete 6ta teljesen étvagytalan, al-
matlansagrol panaszkodik, sulyos betegségerzete van.

Egyéb anamnesticus adatok: 1958 jlnius 6ta me-
nopausa. Kordbban rendes, rendszeres havivérzések.
Két terhesség, két sziilés. Vetélése nem volt. Gyerme-
kei egészségesek. Alkohol-, nikotinabusust tagad. Szék-
let, vizelet rendben.

Status praesens: Jol fejlett és taplalt beteg. Fel-
vételekor a beteg mar nem volt lazas, de kozérzete
valtozatlanul rossz volt. Mind a négy végtagon, inkabb
a feszité oldalon, valamint a jobb farﬁofén és a has,
illetve mellkas b6rén és a bal lagyéktajon pirosas-
kékes, nyomasérzékeny, illetve spontan is fajdalmas,
jércetojastél mogyoré nagysagig valtozd6 csomok ész-
lelheték, melyek kozil a barnasan elszinezddtek ke-
vésbé érzékenyek. A barnas szin csomék kozepe
enyhe kerekded behuzodast mutat. Tapintaskor a be-
szlir6dés a legtobb csomonal mélyen a subcutisban

érezhetd. A csomdk a bbrrel nincsenek 6sszekapasz-
kodva.

Az arcon, szajban elvaltozas nincs. Nyirokcsomok
nem tapinthatok. A mellkasi szervek részer6l, a sziv-
cstics felett hallhaté banalis systoles zorejtél eltekint-
ve, koros nem észlelhetd.

A radialis és ulnaris pulsus mindkét oldalon
hianyzik, hasonloképpen az art. brachialisé és az art.
subclaviaé is. A kezeken és karokon azonban sem szin-
beli, sem trophicus elvaltozds nem lathatd. Kérmok
szabélyosak.

A jobb inguinalis tajon gyenge pulsus észlelhetd,
mig a baloldalon a pulsus hianyzik. A 3—4. napon a
jobboldali inguinalis pulsus is eltlint, de néhany nap
mulva ismét tapinthatéva valt. Az art. tibialis post.,
valamint az art. dors, pedis pulsatioja baloldalon nem
tapinthatd. Ennek ellenére az als6 végtagok megfelel6
homérsékletliek, cyanosis rajtuk nem lathatd. A beteg-
nek a jaras panaszt nem okoz. A carotisok jol tapint-
hatok. A pulsus itt 76/min. A carotis-sinus nyomasra
nem érzékeny. A beteg mindkét odalan jél tud aludni.
A mellkas bérén venectasidk nincsenek. A sclerdk
nem beldvelltek.

Idegrendszeri eltérés nincs.

A vérnyomas a fels§ végtagokon Riva—Rocci sze-
rint nem mérhet6. Tiz nappal az exacerbatio elmulta
utan a végtagokbdl a vért pdlyaval kihajtva, és a ko-
zépvérnyomast Deneke és Gaertner szerint mérve, a
kovetkezd értékeket kaptuk: bal felkar: 50 Hgmm, jobb
felkar: 40 Hgmm, bal lab: 100 Hgmm, jobb lab: 120
Hgmm.

Oscillometria: b. kar: 15; b. kézszar: 0,5; j. kar: 20;
j. kézszar: 15; b. comb: 45; b. labszar: 4,0; j. comb:
4,0; j. labszar: 3,0 TE. Boulitte szerint.

Vizelet: fs 1024. Ubg: er6sen fokozott. Az Uledék-
ben semmi koros, feherje: neg. Vérsejtsillyedés 68—80
mm; Wa és tarsreactidl: negativak. Vvs-sz. 3640000,
Hb. 64%, fi. 0,88; qualitativ vérkép: palcika 3%, ka-
rélyos 78%, basophil 1% lymphocyta 18%. Mellkas-
atvilagitds: j. o. interlobaris callus, hilusok tomege-
sek, kis meszes arnyékokkal. Jobb csics finom diffus
arnyékot mutat, kissé zsugorodott. Sziv balra egy ha-
rantujjal szélesebb. EKG: g typus, repol, zavar. Se.-
cholesterin: 155 mg%. Majfunctio: jo. EIf6: norm, ér-
tékek. NOgyoOgyaszati, gégeszeti,
tiok: sine morbo.

Szovettani vizsgalat céljabdl a korhaz sebészeti
osztalyan a bal bordaiv al6l és a bal inguinalis tajrol
metszettek ki egy-egy csomds infiltrdtumot. Az el6bbi
zolddiényi nagysagu, benne egy kisebb infiltratum, az
utébbi (inguinalis) mandulanyi nagysagu, benne egy
nagy, mélyreterjedd infiltratum.

A bal bordaiv al6l eltavolitott nagyobbik szévet-
csomO metszetében a zsirszovetet vaskos, sokhelyt
hyalinos kot6szoveti rostnyaldbok a legvaltozatosabb
alakd és nagysagu lebenyekre osztjak. Némelyik le-
benykében valtozatos alaku és nagysagu nekrosis ta-
lalhatd az eredeti szerkezet conturjaival. Az elhalasok
és kornyezetik sdr(in infiltralva vannak kilénb6z6

szemészeti consulta-
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fehérvérsejtekkel, kozottik igen sok lebenyes magvu
fehérvérsejttel. A zsirszovet azonban a nekrosisoktdl
flggetlendl, egyebitt is mutat elvaltozasokat. A zsir-
sejtek altalaban majd mindendtt egyenlGtlen nagysa-
guak. Egyes helyeken tobb zsirsejt cysticus Osszeolva-
dasa figyelhet6 meg. A nekrosisok is az ilyen 0Ossze-
olvadasok vidékén alakultak ki. A zsirkamrék kozott
nagy, vildgos test(i lipophag, ill. pseudoxanthom-sej-
tek, histiocytdk és lipoblastok szaporodtak fel, melyek
kozott elég gyakran latni ériassejteket is. A lipophagok
tébb helyen kisebb-nagyobb solid témboket is képez-
nek. Az erek fala néhol fibrinoid, ill. hyalinos degene-
ratiot mutat. A leirt elviltozdsok a szovetdarabka koz-
pontjaban mutatkoznak leginkabb, de kisebb mérték-
ben a szovetdarabka széli részein is kimutathaték (lasd
az 1 és 2. sz. &brét).

A bal inguinalis tajrol kiirtott nagy, mélyre ter-
jedé infiltrati6t mutatott mandulanyi szévetdarabbdl
készllt metszetben Iényegileg ugyanazokat az elvalto-
zasokat talalni, mint a bal bordaiv alattiban, azzal a
kulénbséggel, hogy ebben a szévetdarabban nekrotikus
részek és gennysejtes besz(ir6dés alig talalhato. A ma-
sik darabkéban taldlt elvéltozdsok altaldban itt szeli-

1 abra. Zsirsejtek cysticus sszeolvadasa. Zsirkamra Polymorphis-

mus. Leépult zsiranyagokbol kialakult zsirdetritus, vegyes fehcr-

vérsejtes besz(irddéstdl kisérve. —A fehérvérsejtek kozt myeloid

elemek is vannak. Kezd6d6 zsirgranulatio oriassejttel. Az erek
falanak fibrinoid-hyalinos elfajulasa

2. dbra. Lipogranulatio pseudoxanthomsejtekkel és driassejtekkel.

Egyes zsirsejtek falan nekroticus (denaturalddott) zsirréteg ma-

radt kioldatlanul. Koruldtte lipophag oridssejtek. - A lipogranu-

latiot mérsékelt vegyes (koztik myeloid) febérvérsejtes besz(ir6-
dés kiséri

HETILAP 1551

debb fokban nyilvanulnak meg és féként csak a zsir-
sejtek egybeolvadasaban és a lipoblastok és histiocy-
tadk felszaporodasaban (lipogranulatio) jutnak kifeje-
zésre, nekrosis és nagzobbfokﬂ gennysejtes besz(iré-
dés nélkal. Kisebbfok(i fehérvérsejtes infiltratiok
azonban ezekben az elvaltozdsokban is vannak, tul-
nyomorészt gombsejtekbdl, amelyek kozott azonban
myeloid elemek is talalhatok.

A szbveti kép alapjan a zsirszovet elsddleges pusz-
tulasarol (lipocytolysis, liponekrosis) eés masodlagos lo-
bosodasarol (panniculitis), valamint sarjadzasarol (li-
pogranulomatosis) van szo.

A pulsusanomalidk tisztazasa céljabol a 1V. sz
Sebészeti Klinikan szivkatheterezést végeztettiink. Ki-
vonat a klinika korlapjabél: ,radialis-pulsus egyik
oldalon sem tapinthato, a vérnyomas a karokon nem
mérhet8. XII. 9-én a bal karon retrograd art. kathe-
terezést végzink. A katheter az art. axillaris kezdeti
szakaszan elakad. A kathetert kissé visszahlzva, azon
keresztil 10 cm* kontrasztanyagot fecskendeziink be.
A beadas utan készilt felvételen a gyér collateraliso-
kon keresztil a kontrasztanyag distalis iranyban fo-
lyik el. Proximalis irdnyban artérias rajzolat nincs.
A mésodik 10 ml beadésa utadn készult felvételen ha-
sonl6 képet kapunk. Mindkét felvételen mar vénas
visszafolyds is latszik, a subclavia is feltel6dik. A vé-
nas rajzolat normalis. Mindkét oldalon ganglion stel-
latum-blockadot végziink, utana csak a kar melegszik
fel, a kézszaron kimelegedés nem észlelhetd. Az elvég-
zett vizsgalat alapjan kétoldali aortaiv-syndroma dia-
gndzisat allitjuk fel.*

Megbeszélés.

Az el6bbiekben ismertetett esetben a bdr alatti
zsiros kot6szovet csomos gyulladasardél és sulyos
altalanos tiinetekkel jaré megbetegedésrél van szo,
amelyhez még az aortaivsyndroma neve alatt is-
mert tlnetcsoport is tarsult.

A bdralatti zsiros kot6szévet csomoés gyullada-
saval (hypodermitis vagy panniculitis nodosa) k-
[6nb6z8 ismert és ismeretlen kdérokd megbetege-
désnél talalkozhatunk.

A panniculitisek legegyszer(ibb formai: a ki-
16nb6z8 elvaltozasok kornyékén el6forduld kisérd
vagy vicinalis panniculitisek, az injectiok nyoman
vagy traumak, vagy hypothermia hatasara létre-
jov6 csomds hypodermitisek.

Kilén csoportba sorolhatok az uUjsziilottek és
kisgyermekek béralatti zsirszévetének azok az is-
meretlen eredeti benignus csomdés elvaltozasai,
amelyeket ,steatonekrosis neonatorum”, tovabba
»adiponekrosis subcutanea multinodosa dissemi-
nata non recidivans infantum” neve alatt emle-
getnek.

Egy masik csoportot képeznek azok a meg-
betegedések, amelyeket a dermatologusok erythema
indurativum (Bazin), erythema nodosum, vasculi-
tis nodosa cutanea (Montgomery), és legUjabban
aphtose nodulaire (Villanova) néven ismernek. Az
ide tartozo esetekre, pathomorphologiai szempont-
bol, az infiltrativ-thrombotizal6 gyulladas jellem-
z6. Bizonyos hasonldsaguk miatt meg kell itt emli-

* Ranky Laszl6 dr-nak, a budapesti IV. sz. Sebé-
szeti Klinika adjunktusanak ezaton is koszonetiinket
fejezzik ki, mert a szivkatheterezést elvégezte és an-
nak eredményét rendelkezésiinkre bocsatotta.
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teni a Darrier—Roussy-féle (subcutan sarcoidot) és
részben a (kis csomoés bdrinfiltratiokkal jaro)
Boeclc-sarcoidot is.

Végil vannak olyan megbetegedések, amelyek
szintén a bdralatti zsiros koétészévet csomds elval-
tozdsaval jarnak, de az eddig felsoroltaktol mégis
kilénboznek. Az idetartozd eseteket a zsirszovet
sajatsagos infiltrativ-sarjadzasos gyulladasa jel-
lemzi. Az idetartoz6 eseteket kilonbdzd klinikai
tlneteik és morphologiai sajatsagaik alapjan két
nagy csoportra osztja az irodalom.

Az egyikbe olyan esetek tartoznak, amelyek
kis kerek csomdk képz6désével jarnak. A csomok
csak a béralatti kotészovetben, rendszerint sym-
metriasan jelentkeznek, de a zsigerek kot6szoveté-
ben soha. A csomdék megjelenését laz és sulyosabb
altalanos tuinetek nem kisérik. A lefolyas folyama-
tos, recidivak nélkil. A csomok nyom (heg) nél-
kiil gyogyulnak. Az elvaltozasok rendszerint fiata-
loknal fordulnak el6. A megbetegedés altalaban

jéindulatunak mondhato. Ilyen megbetegedést
els6ének Rothmann 1894-ben ismertetett. Ujabb

esetek kozlését Makai nyitotta meg 1928-ban. Leg-
inkdbb ebbe a csoportba sorolhaté az emld Un.
lipogranulomainak legtébbje is.

A masik csoportba azok az esetek sorolhatok,
amelyek nagyobb és inkabb lapos csomék meg-
jelenésével jarnak. A csomok a torzson, a fels6
végtagokon és a combon, nem symmetricusan je-
lentkeznek. A fejen és a térden aluli also végtag-
részeken egyesek szerint soha nem fordulnak el6.
A csomdék nemcsak a béralatti zsiros kotdszovet-
ben, hanem rendszerint a zsigerek kot6szOveté-
ben is fellépnek, ami lazzal és sdlyos altalanos ti-
netekkel jarhat. A lefolyas szakaszosan, recidivak-
kal torténik. A csomok elfolydsodhatnak s legtobb-
szor hosszukads, sajka alaki heg visszahagyasaval
gyogyulnak. A megbetegedés inkabb id&sebbeknél
fordul el6 és A&ltalaban malignus lefolyasq,
cachexidhoz és halalhoz is vezethet. Az els§ ilyen
megbetegedést sokak szerint Pfeifer észlelte még
1894-ben. Tekintettel azonban arra, hogy Pfeifer
esetében az elvaltozasok csak a fejen voltak, Vi-
szont az azlta észlelt hasonld esetekben elvaltoza-
sok ~ fejen soha nem mutatkoztak, sokan kétségbe-
vonjak Pfeifer észlelésének idetartozandoésagat. Az
Gjabb biztosan idetartoz6 észlelések sorat Weber
nyitotta meg 1924 és 1925-ben, amikor a csomos
panniculitis fogalmat a polydermatomyositis kor-
képétél ,,Chronic relapsing polydermatomyositis
with predominant involvement of the subcutaneous

fat (panniculitis)” cim alatt kdlénvalasztotta. Az
els6 utdnészlel6 Christian volt, aki 1928-ban a

Weberéhez hasonlé esetet kdzolt, Weber elnevezé-
séhez a ,,febrile” jelz6t is hozzatéve. Az azo6ta meg-
jelent kozlemények legtdbbje, kiléndsen az angol-
szaszoké, a betegséget leginkabb Weber—Christian-
féle betegség elnevezéssel emlegeti.

Eszleletiink leginkabb ebbe a csoportba tartozik.
Az egész klinikai kép, a beteg kora, a jellemz6 loca-
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lisati6ju, nem symmetricus béralatti csomok, azok
jellege (nagysaguk, az egyiknek heges gyogyulasa),
a laz, a sulyos altalanos allapot, a szakaszos recidiv
lefolyas, tovdbba a kdrszovettani vizsgalat eredmé-
nye csakis a Weber—Christian-féle csomds pannicu-
litis felvételét engedi meg és a tdbbi még szoba-
johet6 hasonlé kérforméat kizarja. Csak a szOveti
képben mutatkozd gennysejtek jelenléte latszik
ellene sz6Ini az eredeti Weber—Christian-féle elne-
vezésnek. Ez az ellentmondés azonban nem tényle-
ges, mert hiszen maga Weber irja e targyd masodik,
1925-ben megjelent kodzleményében, hogy az el-
véltozas eosinophilsejtek és histiocytdk mellett
polymorphonuclearis leukocytadkkal is infiltralt
annak ellenére, hogy a ,non suppurativ’ jelz6t
ezen masodik esetének cimében is szerepelteti.
Kozzétett négy microphotogrammja koziil az egyik-
ben jol lathatd is a gennysejtes infiltratio. Arra
kell gondolni, hogy ez az ellentmondas Ggy csUszott
be az irodalomba, hogy Weber a maéasodik észlelé-
sére is meg akarta tartani azt a cimet, amelyet
els6, myeloid elemeket valéban nem tartalmazo
esetére vonatkoztatott. De az is lehet, hogy Weber
abscedalds hianyara gondolt a ,,non suppurativ”
jelz6ével. Bar ma mar ilyen értelemben is tarthatat-
lan a ,,non suppurativ” jelzd, mivel tobbek kdzott
pl. Korting is megallapitotta, hogy panniculitis no-
dosaban ,,iberwiegend neutrophile Zellelemente”
és ,,bezirkweise zur Abscedierung fuhrende Zell-
infiltrate” szerepelhetnek. Mindezek alapjan a ,,non
suppurativ” jelleget, mint nem jellemz6t, ma mar
el kell ejteniink a Weber—Christian-typusua, tehat
malignus csomos panniculitis kritériumai  kozdl.
Gennysejtek jelenléte vagy hidnya ugyanis a cso-
mok fejl6dési stddiumatdl, a liponecrosis jelenlété-
t6l és kiterjedésétdl és tobb mas koérulménytdl
figghet. De nemcsak ez, hanem a laz sem képez-
heti a betegség elengedhetetlen kritériumat, minél-
fogva akarhany Ujabb koézlemény a betegséget mar
»Csak recidivalé csomo6s panniculitis”-ként emliti.
Itt kell megjegyezni azt is, hogy a szobanforgd kor-
képek felismerése csakis a klinikai és szoveti kép
egybevetésével biztosithatd. Kilon-kilén sem a
klinikai kép, sem a szoveti megjelenés nem ele-
gend6 a korkép hovatartozanddsaganak tiszta-
zasara.

Eszlelésiinknek kiilénds jelentéséget ad az.
hogy a recidivalé panniculitis nodosa mellett a be-
tegen egy masik ritka megbetegedés tiinetei is mu-
tatkoztak. A radialis, ulnaris, valamint a subclavia
és brachialis pulsus mindkét oldalon az észlelés
egész ideje alatt hidnyzott. A carotisok luktetése
viszont jol tapinthaté volt. A b. o. inguinalis pul-
sus szintén hianyzott, a jobboldali gyengén, de
érezhet6 volt. Hasonloképp nem volt tapinthato
egyik oldalon sem az art. tibialis posterior és az
art. dorsalis pedis sem. A sziv katheterezése soran
a katheter a baloldali art. axillaris kezdeti szaka-
szdn elakadt. A Kissé visszahuzott katheteren &t
beadott kontrasztanyag gyér collateralisokon ke-
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resztil distalis iranyban folyik el, proximalis
irdnyban artérias rajzolat nincs. A vénas vissza-
folyds normalisnak latszott. Mindezen tiinetek
amellett szdltak, hogy az aorta ivének nagy agai-
ban, legaldbbis részleges elzarédasnak kell jelen
lennie.

Az aorta ivének nagy agaiban létrejov6é ha-
sonld elvaltozasok, bar ritkak, régéta ismeretesek.
A legelsének mondhat6 idevago észlelések Savory-
tol (1856) és Kussmaultol (1872) szarmaznak. Az
Ujabb idékben el6szor japan szerz6k foglalkoztak
ezzel a megbetegedéssel. Takayashu japan szemész
észlelését 1908-bdl tovabbi 68 japan eset kovette.
A japanok utan az Eszak-Amerikai Egyesilt Alla-
mokbdl, majd még kés6bb Eurdpabdl is tébben je-
lentettek ilyen megbetegedést. Az eddigi észlelések
szama 140 koérdl van. A megbetegedés lényege az
aorta ivébdl ered6 nagy artériaknak az adventitia
fel6l meginduld, kés6bb az ér falanak tobbi réte-
gére is raterjed6 és legtdbbszér rogdsodéssel jard
gyulladasa. Aszerint, hogy mely artériakon és mi-
lyen kiterjedésben jelentkezik, a legvéaltozatosabb
klinikai tiineteket hozhatja létre. Tobb mint tiz
elnevezést is ajanlottak mar megjeldlésére. Ezek
kozil a Gottsegen és Szam ajanlotta ,arteriitis
epiaortica” latszik a legtalalébbnak, mert a gyulla-
das az aortabdl kilép6 artéridkat illeti. Az Ujabb
kalfoldi irodalom leginkdbb ,,branchial arteritis”
elnevezéssel illeti a megbetegedést. Utobbi elneve-
zés azon alapszik, hogy a gyulladas legtobbszor
azon artériakon fordul el6, amelyek a fejlédés fo-
lyaman a kopoltyuivek teriiletét lattdk el. A tobbi
elnevezés kevésbé jo és talald. A sokszor hasznalt
»pulseless disease” elnevezés pl. azért nem jo, mert
a pulsus kialvadsat egy egész csom6 jol ismert
egyéb, nem ide tartoz6 megbetegedés (congen.
aortaanomalidk, aortaaneurysmak, aortadissectiok,
embdlidk, sclerosis, Birger-kor stb.) is okozhatja.
A ,, Takayashu-féle betegség” megjelolés az aortaiv-
syndromanak csak egyik, a féloldali carotis és sub-
claviara localisalodé alakjara alkalmazhato.

Az aortaivsyndroma ismeretlen és valdszin(-
leg kilonboz6 kérokd megbetegedés. Sokan aller-
gids tényezOket tételeznek fel. Masok azon koriil-
ménybdl, hogy a betegség leginkdbb fiatal n6koén
jelentkezik, endocrin zavaroknak is nagy jelent6-
séget tulajdonitanak. A megbetegedés tamadas-
pontja az adventitia, ahonnan a gyulladas tovabb
terjedhet a médiara, ott elhalést okozva, majd még
tovabb terjedve rogosddéshez is vezethet. Az elval-
tozasok sokak szerint segmentalis jellegliek, az el-
véltozas folott és alatt ép ereket talalni.

Esetlinkben az aortaivsyndromat a mindkét-
oldali art. subclavia obliterdlé thrombotikus elval-
tozdsa okozhatta. Azonban ez nem magyardzza a
bal femoralis pulsus ideiglenes hianyat, a jobb-
oldali femoralis pulsus gyenguilését, ideiglenes el-
tlnését, majd Ujra jelentkezését, valamint a b. o.
tibialis postica és dorsalis pedis-pulsus hianyat.
Ezeket a pulsus-anomaliakat az aortaiv elvaltoza-
9
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saival magyarazni nem tudjuk még akkor sem, ha
feltételezzlik, hogy a bal a. subclavia rogdsodése az
ivbe is benyult és ott a lument beszlkitette, mert
ez esetben az als6 végtag pulsus-anomaliainak
mindkét oldalon egyformanak kellett volna lennie.
Az alsd végtagokon egyenl6tlenil jelentkezd pul-
susanomaliak csak Ugy magyarazhatok, hogy az
alsé végtagokhoz vonuldé nagy értérzsekben s
ugyanolyan elvaltozasok johettek létre, mint az
aortaiv nagy értorzsei kozill a két art. subclavia-
ban.

Hasonld észlelésrél masok is beszamoltak mar
az irodalomban. Ask-Upmark mar 1954-ben meg-
jelent cikkében emliti, hogy a betegség nemcsak a
brachiocephalikus, hanem egyéb artéridkon is je-
lentkezhet. Az éltala kozolt két eset egyikében is
mindkét 1ab artériaja is részt vett a megbetegedés-
ben. Birke, Ejrup és Olhagen tiz esete kozll négy-
ben az egyik, vagy mindkét lab keringési zavara
is kimutathat6 volt. Bowling, Stephens és Dein
nyolc éven at észlelték egy négeren a betegség Ki-
terjedését az aorta kilénbdz6 nagy é&gaira. A be-
tegség a bal karon kezdddott. Két év mulva inter-
mittalé santitas jobboldalt, a jobb labujjak cyano-
sisaval. Hat év mulva mindkét oldalt intermittalo
santitds a bal femoralis pulsus hidnyaval és az
oregujj semigangraendjaval. Ugyanekkor mar
mindkét radialis pulsus is hianyzott, a jobb femo-
ralis pulsus, valamint mindkét oldali carotis-pulsus
gyengillt. Hét év mulva szemzavarok, a jobb oOreg-
ujj gangraenaja, mind a négy végtag, valamint a
bal carotis pulsusanak hidnya agyi keringési zava-

rokkal. Nyolc év miulva bal kozépsé labujj
gangraenaja.

Ez a néhany észlelés amellett szdl, hogy a sz6-
banforgé megbetegedésekre ajanlott sok elnevezés
kozul eddigelé a Gottsegené a legjobb, mert ez az
olyan esetekre is illik, amelyekben a megbetegedés
nemcsak az aorta brachialis (brachiocephalikus),
hanem egyéb (periférias) again is megnyilvanul.
Kérdés, hogy a megbetegedés el6fordulhat-e elséd-
legesen az aorta els6rend( elagazasain kivil vagy
azok megbetegedése nélkil, mas nagy, méasodrend(
eldgazasokat képvisel6 ereken is, mert ez esetben
a Gottsegen elnevezése is elégtelen lenne és a
»nagy erek arteritisé”-rél kellene beszélni. Ezt a
feltevést valoszinGsiti  Griineberg és Heidelmann
Ujabb észlelete. Ok csomos, recidivald panniculitis-
hez a bal lab thrombophlebitisén kivil még az ar-
teria thrombarteritisét is tarsulni lattak a bal lab
hatsd tibialis és 14bhati pulsusanak kialvasaval.

Eszlelésiink tébb szempontbdl is figyelmet ér-
demel. Az dnmagaban is ritka recidivalé pannicu-
litis multinodosadhoz olyan, hasonloképp ritka és
szintén ismeretlen aetiologidji  megbetegedés:
aortaivsyndroma tarsult, amelyben az aortanak
nemcsak az ive, hanem az als6 végtagokhoz vonul6
eldgazésai is részt vettek. Olyan észlelések is van-
nak, amelyekben panniculitishez phlebitis is tar-
sult, s6t olyan észlelés is van kett§, amelyben
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panniculitishez végtagarteritis tarsult (Griineberg
—Heidelmann), de olyat, amelyben a panniculitis-
hez aortaivsyndroma is tarsult volna, a szamunkra
hozzaférhet§ irodalomban nem talaltunk.

Az elmondottak felvetik a kérdést, vajon van-e
és milyen 0&sszefliggés mindezen elvaltozasok
kozott?

Két ilyen ritka megbetegedés véletlen coinci-
dentidgja nemigen valészind, és talan nem o6nké-
nyes az a gyanu, hogy esetiinkben a két korkép
valahogy o6sszefiigg. Azon koérilmény, hogy mind-
két ismeretlen eredetli betegség okaként a legtdb-
ben allergias tényez6ket szerepeltetnek, szintén na-
gyon val6szinlvé teszi, hogy a két betegség dssze-
flgg. Az is val6szin(i, hogy esetiinkben a két beteg-
ség azonos okra, nevezetesen a kot@szévet csomos
gyulladasara vezethet6 vissza. Kdnnyen elképzelhetd
ugyanis, hogy azok az elvaltozasok, amelyek a bér
felszinesebb, jol tapinthaté csomoihoz vezettek, a
mélyebb, isiros koétészovetben, az ott futé nagyobb
artéridk korul, azok kilsé adventitialis rétegében
is okozhattak hasonl6 elvaltozasokat, amelyek az-
utan az erek falara tovaterjedve, azok rogosodését
hozhattak létre. Ez a feltevés tokéletesen &ssze-
egyeztethet§ az ,aortaivsyndroma” eddig ismert
morphologiai pathogenesisével. Ez az elképzelés
anndl is inkdbb helyesnek latszik, mert ilymodon
kénnyen érthetévé valik az is, hogy a thrombarte-
ritises elvaltozdsok nemcsak a brachialis artéridk-
ban, hanem az aorta periférids nagy értdrzseiben
is létrejottek.

Osszefoglalas. Els6é észlelés recidivaldo nodosus
panniculitis és aortaiv-syndroma egytttes el6for-
duldsara. Hogy panniculitishez phlebitisek is tar-
sulhatnak, arra tobb észlelés is van, végtagarteritis
tarsulasat panniculitishez azonban rajtunk Kkivil
csak ketten észleltek (ldsd Griineberg és Heidel-
mann cikkét), aortaiv-syndroma és panniculitis
egylttes el6forduldsara pedig nem talaltunk adatot
az altalunk hozzéaférhet6 irodalomban.

Eszlelésiink a felsoroltakon Kiviil
aortaiv-syndroma kozé tartozik, amelyekben

azon kevés
az
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aorta ivének nagy értorzsei mellett az aorta also
(periférias) értdrzsei is megbetegedtek.

Mindezek amellett sz6lnak, hogy az aortaiv-
syndroma és altalaban a nagyerek thrombo-arteri-
tisének oka panniculitis is lehet.

A gennysejtek és a laz hianyat ma mar vagy
nem lehet a Weber—Christian-féle betegség krité-
riumaként tekinteni, vagy pedig a ,,febrile” és ,,non
suppurativ” esetek mellett afebrilis és suppurativ
eseteket is meg kell kilénboztetni. Az Gjabb koz-
lemények egyszerlden ,recidivadlé csomés pannicu-
litisek” névvel kualonitik el az effajta panniculiti-
seket a nem recidivalé Rothmann—Ma/cai-typusu
panniculitisekt6l. Mi a malignus és benignus jel-
z6ket is jonak taldlnank a kétfajta csomos panni-
culitis megkilonboztetésére.

A béralatti zsiros kotészovet kilénbdz6 csomads
elvaltozasanak differentialis diagnosisa csakis a
klinikai lefolyasnak és a szdveti képnek egyuttes
értékelésével biztosithat6.

A csomos panniculitisek, valamint az aortaiv-
syndroma gy(ijténév alatt ismert valtozatos Kkor-
képek inkabb kilénbéz6, ismeretlen, valoszindleg
allergias természetl korokokra visszavezethetd ki-
lonleges kotdszoveti reactiok, mint nosologiai egy-
ségek.
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Belklinika és I. Sebészeti Klinika

Az arterlafalak adrenalin- és noradrenalin-tartalméanak viselkedése kutydkon
patliologias viszonyok kozott

Faredin Imre drBenkd Sandor dr., Winter Miklés drBotos Arpad dr. és f lletényi Géza dr.

Altalanosan elfogadott, hogy a hypertensio
hosszabb fenndllds utadn érkarosodéashoz vezet.
Ezek az érelvaltozdsok az atherosklerosistél mor-
phologiailag nem kul6nithet6k el élesen. Egyesek
a hypertoniés érelvaltozdsok keletkezéséért — leg-
alabbis részben az erek adrenalin- és noradrenalin-
tartalmaban bekovetkezd valtozasokat teszik fele-
18ssé (17).

Irodalmi adatok szerint ép artériak falaban
ardnylag nagy mennyiség(i noradrenalin, 03—04
jug/g, s6t. ennél tobb is taldlhaté (10, 12, 19, 20).
Ugyanott adrenalin csak igen Kkis mennyiségben,
0,05—0,07 yug/g-értékben mutathatd ki, amely a
noradrenalinnak csupan 5—6%-at teszi ki (12). Az
érfalak noradrenalin-tartalma els6sorban az ittlev
sympathicus rostokbodl, tovdbba a vérben kering6
mellékvesevel§ eredetli anyag megkotésébdl szar-
mazik (5, 6, 19). Az erek faldban kimutatott adre-
nalin forrasai az itt lev6 chromaffinsejtek (8) és a
kering6 vér katecholaminjai. A kor el6rehaladta-
val a nagyerek katecholamin-tartalma novekszik
(14) . Nikotin (3, 6), testi munka, fokozott sympa-
thicus innervatio (15, 16), insulin hypoglykaemia
(15) és thyreoidea-hormon (15, 16) névelik az erek
katecholamin-tartalmat. Sympathicus denervatio
(4, 5) és reserpin (2) csokkentik az erekben levd
katecholaminok, f6leg a noradrenalin mennyiségét.

Nagy dozis adrenalin a kdzép- és nagyarteriak
médiajanak nekrosisat, Monckeberg-féle sclerosist
és intima-megvastagodast idéz el§ (21), cholesterin-
etetéssel egyiltt adva pedig fokozza a cholesterin-
nek az erekbe valé lerakédasat (1, 21, 22).

Klinikai adatok is igazoljdk az adrenalin ér-
karositd hatasat: phaeochromocytoma malignus
hypertoniaval jarhat (26, 7), és myocardialis in-
farctus eseteiben a szivizomban nagymennyiség(
adrenalin mutathaté ki (18).

Noradrenalinnal essentialis hypertoniahoz ha-
sonld hypertensiot lehet kivaltani (18). A noradre-
nalin is érkarosito, talsulya nagyfok( érszikuletet,
a vasa vasorum elzarédéasat és igy oxygenhidnyt
okoz, az altala kivaltott hypertensio pedig (18) me-
chanikus hatasa révén intima-megvastagodast idéz
el6 (17). Adrenalin tdlsuly az oxygenigény foko-
zésaval az érfalban hypoxiat és necrosisokat hoz-
hat Iétre. Mindezek igazoljdk, hogy az adrenalin
és noradrenalin koéros mennyiségben val6ban
angiotoxikus hatasu anyagok.

Hetényi altalanosan ismert neurovegetativ és
Raab (17) neurchumoralis elméletébdl kiindulva,
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érdekesnek latszott megvizsgalni, hogy kisérletileg
létrehozott hypertonias allapotban és a pankreas-
diabetesben miképpen viselkedik az artériak fala-
ban az adrenalin és noradrenalin? Tudvalevé, hogy
emberi diabetes mellhisban az atherosclerosis és
angiopathia a betegségnek szinte jellegzetes vele-
jardja.

Modszer:

A Kkisérleteket egészséges, Goldblatt-féle vese-
arteria leszoritassal hypertoniassa tett, valamint
pancreas-irtott kutyakon végeztiik.

A Goldblatt-hypertoniat az alabb leirt mddon idéz-
tuk el6. A kutyakon lumbalis metszésbdl retroperito-
nealisan felkerestik a baloldali vese hilusat, és a ki-
preparalt arteria renalisra kdzvetlenil az aorta
mellett — aluminiumbdl készilt kapcsot helyeztink.
A fémkapcsot annyira szoritottuk meg, hogy a vese
vert kapjon, de az erverés ne legyen tapinthato, A ka-
pocs szabad végét fonallal rogzitettik az artériahoz.
A vérnyomast a m(tét el6tt, majd a kisérlet folyaman
véres Gton — az arteria femoralisban — végzett mé-
réssel 7—10 naponként vizsgéltuk. Hypertonidsnak
azokat a kutyakat tekintettiik, amelyeknek vérnyo-
mésa a m(itét utan — oOsszehasonlitva a mdtét el6tti-
vel — legalabb 30—40 Hgmm-t emelkedett, s ez a ki-
sérlet idotartama alatt meg is maradt. A Kkisérletek
végén ledltik az allatokat és megvizsgaltuk a fém-
kapocs helyzetét és a vesék allapotat.

A pancreas-irtott kutyaknal a diabetes kifejlédeését
a vercukorszint vizsgalataval ellenériztik. Ezek a ku-
tyak insulin-kezelésben részesultek. Ledlésuk el6tt 48
oraval az insulin-kezelést megszlntettik.

Az allatokat morphium-chloralose narkoézisban, az
arteria carotisbol torténd elvéreztetéssel oltik meg. Az
adrenalin- és noradrenalin-tartalom meghatarozasahoz
80—100 mg sulya arteriadarab sz[Jkséges, emiatt Ki-
sebb erekbdl, pl. az igen fontos arteriolakbdl katechol-
aminok meghatarozasat nem tudtuk elvégezni. Az ar-
teria femoralis, carotis, renalis, coeliaca, valamint a
hasi és mellkasi aorta frissen Kipreparalt részeib6l
végeztiik vizsgalatainkat. Az arteriadarabokat meg-
tisztitottuk, sosvizes vattaval letoroltik, majd szdro-
papirral a nedvességet leitattuk és sUlyukat meg-
mertik. Ezt a vizsgalati anyagot dorzscsészeben quarz-
uvegpor. jelenlétében trichlorecetsawal eldorzsoltik, a
suspensiot centrifugaltuk, s a felll maradt tiszta olda-
tot C’)SSZG(?yl'jjt('jttUk. Ebbdl a katecholaminokat alumi-
niumoxydon chromatographaltuk, majd megfelelé mo-
sas utdn ecetsavval eludltuk. Az eluatumbdl az adre-
nalin és noradrenalin menn?/iségét az Euler—Floding-
féle fluorimetrids reakcioval (9) a kordbban ismerte-
tett eljardsunk szerint hataroztuk meg (11). Az ered-
ményeket Pgjg nedves anyagban Kifejezve adjuk meg.

A statisztikai értékeléshez a Fisher-féle ,,t”-prébat
alkalmaztuk. A 0,05 alatti P-t értékelhetének, a 0,05
felettit nem értékelhet6nek vettuk.
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Az eredmények ismertetése.

Az egészséges kutyakon kapott eredményein-
ket az I. sz. tdblazat foglalja 6ssze. Az elég jelen-
t6s egyéni szorasok figyelembevétele utan Kkitlnik,

HETILAP

eltérés kovetkezménye az, hogy az adrenalin a két
katecholamin 0Osszegének 15—42%-at teszi ki,
szemben az egészséges kutyakkal, amelyeken csak
5—8%-at éri el.

hogy az eredmények egy tekintetében egyértel- A 1ll. sz. tdblazaton harom Goldblatt-m(itéten
1. tabléazat
Kutyak ; Adrenalin Noradrenalin A+N A%
szama 1 A N) GOsszege
Art. femoralis.................. 10 0,039 £ 0,005 0,470 = 0,072 0,509 + 0,077 7,6
Art. carotiS......covevennns 2 0,056 + 0,006 1112 £ 0,129 1,168 +0,135 438
Art. renalis.....ccooeeenne il 0,073 = 0,007 1,445 +0,221 1518 + 0,228 48
Art. coeliaca........c........... 7 0,075 0,011 1,440 + 0,284 1515 + 0,295 49
Hasi aorta *e.......ccccoeuenee. 9 0,093 £0,015 1,368 + 0,305 1461 £ 0,320 6,3

Normalis kutydk artéria-falainak adrenalin és noradrenalin atlagos koncentracidja és azok standard eltérése, yg/g

szOvetben.

mdek: az adrenalin az 6sszes katecholaminoknak
csak kis hanyadat, 5—8%-at alkotja, mind az &t
artériaban. A kulonbdzé értertiletek adrenalin-
tartalméban nincs lényeges differencia: a noradre-
nalin-szint az arteria femoralisban lényegesen ala-
csonyabb, mint a masik négy érben.

A Goldblatt-hypertonias 8 kutya vizsgalati

atesett, nem hypertonidas — 4—7 hdnapig megfi-
gyelt — kutya vizsgalati adatait lathatjuk. Ezekbdl
kit(inik, hogy az adrenalin-szint az arteria femora-
list és az aortat kivéve, jelentésen emelkedett a
normalis értékekhez képest (P < 0,05). A noradre-
nalin-szint egyik artéridban sem valtozott lénye-
gesen (P < 0,05). Az adrenalintartalom ndvekedése

2. tablazat

Kutyak Adrenalin Noradrenalin A+N

szarny (N) Osszege A%
Art. femoralis.........c....... 8 0,096 + 0,022 0,131 +0,026 0,227 + 0,048 42,3
Art. carotis.......ccceevevenene. 8 0,126 + 0,015 0,427 £ 0,090 0,553 + 0,105 22,8
Art. renalis.......ccoevvvenee. 7 0,305 + 0,066 0,512 £ 0,160 0,817 + 0,226 37,3
Art. coeliaca.......cccoueuee.. 9 0,207 £ 0,030 0,647 £0,140 0,854 + 0,170 24,2
Hasi aorta......ccccoceeuenee. 7 0,112 +0,021 0,295 + 0,082 0,407 + 0,103 27,5
Mellkasi aorta ................. 8 0,090 + 0,025 0,515 + 0,086 0,605 + 0,111 149

Goldblatt-féle miitét utan 3,5—8 honappal megolt hypertonias kutyak artéria-falainak adrenalin és noradrenalin atlagos

koncentrécidja és azok standard eltérése fig/lg szbvetben.

eredményei a Il. sz. tablazaton lathatok. Ot allat
7—=8 hdnapig volt hypertonids. mig harom kutya
3,5—4 hénapig. Ezen allatok ischaemias veséi zsu-
gorodottak voltak, az ép vese hypertrophizalt.
A szovettani képben interstitialis nephritist, he-
lyenként tubularis atrophiat és érfal megvastago-
dést talaltunk. Az aortdk kivételével az erek adre-
nalin-tartalma jelent6sen emelkedett. Ugyanakkor

az 0Osszkatecholaminokra vonatkoztatott adrenalin-
aranyt 8—15%-ra emelte.

A 1l és Ill. tablazat adatainak 6sszehasonlita-
sabol megéllapithatd, hogy az adrenalin-szint
mindkeét csoportban egyforman emelkedik, viszont
a hypertonias kutydk noradrenalin-szintje joval
alacsonyabb.

10 kutyan a pankreas-irtas utdn 27—55 nap

3. tablazat

Kutyak Adrenalin Noradrenalin A+N

szé%a N Osszege A%
Art. femoralis........... . eee 3 0,058 + 0,014 0,607 + 0,077 0,665 + 0,091 8,7
Art. carotiS .......c........... 2 0,141 +0,045 0,777 + 0,319 0,918 + 0,364 153
Art. renaliS.....c.oce.... 'see 3 0,179 + 0,031 1,388 + 0,304 1,567 + 0,335 11,4
Art coeliaca....... ... 2 0,186 + 0,061 2,105 + 0,275 2,291 0,336 8,1
Mellkasi aorta ................ 3 0,106 + 0,012 0,759 + 0.289 0,865 + 0,294 122

G Idblatt fél? miét utdn 4—7 honappal megolt, nem hypertonias kutyak artéria-falainak adrenalin- és noradrenalin

atlagos koncentracidja és azok standard eltérése, jag/g szdvetben.

a noradrenalin-szint még az aorta esetében is nagy-
mértékben csokkent, emiatt az Osszkatecholamin-
érték is mintegy felére esett le. Mind az adrena-
lin-, mind a noradrenalin-tartalom a statisztikai
analysis szerint szignifikdnsan kilénbézik a nor-
mal kutydk hasonlé adataitél (p < 0,01). A Kkettds

elteltével végeztiik el a katecholamin-meghataro-
zasokat. A IV. tablazatbol lathaté, hogy — az ar-
teria femoralis kivételével — az 0Osszes vizsgalt
erek adrenalin-tartalma jelent6sen emelkedett.
A normadl allatokkal szembeni kilénbség a statisz-
tikai analysis szerint szignifikans (P<0,05). Ugyan-
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4. tablazat

Kutyak Adrenalin Noradrenalin A+N A%

széma ® Osszege 0
Art. femoralis.................. 9 0,053 £ 0,007 0,307 = 0,067 0,360 = 0,074 14,7
Art. carotis........oooeeunee. 12 0,102 + 0,022 0,890 + 0,145 0,992 +0,167 10,2
Art. renalis........ooeeeeenee 12 0,191 0,042 0,986 +0,214 1,177 0,256 16,2
Art. coeliaca........co.une.. 9 0,225 + 0,045 0,697 0,183 0,922 + 0,228 24,5
Hasi aorta.......ccccoeeeeee. 10 0.317 0,060 0,602 + 0,224 0,919 0,284 34,6

Pankredszirtas utan 27—55 nappal megolt, diabeteses

koncentracitja és azok standard eltérése fig/g szovetben.

akkor a noradrenalin-szint csokkend tendenciaja
mutatkozik, de ez statisztikailag nem szignifikans
(P>0,05). Az adrenalin- és noradrenalin-tartalom
kilonbdz6 iranyd véltozdsanak itt is az a kovet-
kezménye, hogy az adrenalin a két katecholamin
Osszegének 10—35%-at teszi ki, szemben az egész-
séges kutyakkal, amelyeken csak 5—8%-at.

Négy allatot 7—9 nappal a pankreas-irtas utan
oltunk le. Az idevonatkoz6 eredmények az V. téab-

kutyak artéria-falainak adrenalin-és noradrenalin atlagos

sink szerint a Goldblatt-hypertonia keletkezésé-
ben nincs dontd szerepe. Feltlin6, hogy a hyper-
tonias kutydk ereiben a varttal ellentétben az ér-
sz(ikit6 noradrenalin-szint igen alacsony volt. Val6-
szinlinek tartjuk, hogy kisérleti feltételeink mellett
a Goldblatt-fél humoralis mechanizmus felelés a
hypertensioért.

A pankreas-diabeteses kutyak artéridinak fa-
laban, az arteria femoralist kivéve, az adrenalin-

5. téblazat

Kutyak Adrenalin Noradrenalin A+N A%

szama Osszege
Art. femoralis......cccc...... 4 0,045 +0,017 0,464 + 0,030 0,509 + 0,047 8,9
Art. carotis.....cooveeeenene 4 0,058 +0,019 0,735+ 0,234 0,793 + 0,253 7,3
Art. renalis *.....ccoeee..... 3 0,139 + 0,039 1,718 +0,300 1,857 + 0,339 7.5
Art. coeliaca.......cooeurnenne 4 0,095 + 0,024 1,704 + 0,204 1,799 + 0,228 53
Hasi aorta......cocoeeeeenes 3 0,169 + 0,040 1,194 + 0,565 1,363 + 0,605 124

Pankredszirtas utan 7—9 nappal megolt kutydk artéria-falainak adrenalin-és noradrenalin atlagos koncentracidja

és az ok standard eltérése /ug/g szdvetben.

lazaton lathatok. Az adrenalin-szint mérsékelt
emelkedése csak a hasi aortdban és az arteria re-
nalisban volt kimutathaté, a toébbi erekben sem az
adrenalin-, sem a noradrenalin-értékek nem térnek
el a normalis kutyak megfelel§ adataitol.

Megbeszélés.

Eredményeink szerint a nyolc Goldblatt-
hypertonias kutya érfalainak adrenalin-tartalma
2—3-szorosa az ép allatok ereiben talalt értékek-
nek, a noradrenalin-szint ugyanakkor meg felét
sem éri el az ép erekben talalt mennyiségnek. Ha-
rom operalt allaton, melyen hypertonia nem fejl6-
dott ki, az adrenalin-értélcek szintén magasabbak,
de a noradrenalin-mennyiség lényegesen nem val-
tozott a normalishoz viszonyitva.

Kérdés, miért lett magasabb az adrenalin-szint
az erekben Goldblatt-m(itét utdn? Feltételezzik,
hogy ezt a chromaffin-rendszer fokozott adrenalin
secretioja okozza. Emellett sz6l az a tény is, hogy
az allatok vérében is magasabb volt az adrenalin-
szint: 4—5 gamma/lit., a normalis 0,5—2,5 gamma/
lit. helyett. Taldn a mdtéti stress, a sebzés okozta
fajdalom és az ischaemids vesebdl felszabadulo
histamin okozhatja a fokozott adrenalin-kidram-
last, amely az erek faldban megkotédik (19). Ez a
folyamat hypertoniassd nem valt operalt allatok-
ban is végbemegy. Az érfalban talalt adrenalin-
tobblet az ismertetett mechanizmussal kovetkez-
ményes érsérilés kivaltéja lehet (17), de feltevé-

tartalom jelent6sen emelkedett, a noradrenalin-
szint lényegesen nem valtozott. A pankreas-irtas
utan 1—2 nap miuilva végzett meghatarozasaink
szerint az adrenalin-értékek nem tértek el a nor-
malistdl. Tehat a pankreasirtas nem okoz az érfal-
ban adrenalin-emelkedést, hanem csak a tartdsan
kialakult diabeteses allapot. Ismerve a spontan
vércukorszint-valtozasoknak és az insulinadagolas-
nak adrenalint mobilizalé hatédsat (13), feltételez-
het6nek tartjuk, hogy kisérleti allatainkban is ezen
hatadsok okoztdk az adrenalin-szint emelkedését.

Két ér, az aorta és arteria femoralis Kisérle-
teink folyaman nem mindig viselkedett egyértel-
mien. Ezt az erek szerkezeti felépitésében és bio-
kémiai reakciokészségében mutatkozo kulénbozé-
segekkel magyarazhatjuk.

Osszefoglalds. A  szerz6k tanulmanyoztak
Goldblatt-hypertonidban és pankreas-irtast kovet6
diabetesben kutydkon az arteriafalak adrenalin-
és noradrenalin-tartalmat. Megallapitottak, hogy
mindkét allapotban jelent6s adrenalin-szint emel-
kedés jon létre az artériakban. Feltételezik az ad-
renalin pathogenetikai jelent6ségét hasonlé em-
beri megbetegedésekhez tarsuld érelvaltozasok
keletkezésében. A Goldblatt-hypertonids kutyak
ereiben nagyfokd noradrenalin-csokkenést észlel-
tek. Elképzelésik szerint ezen valtozas létrehoza-
saban a tartésan magas vérnyomasnak lehet sze-
repe. Az eredmények az érbetegségek pathogene-
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sisének ,,neurovegetativ”, illetve ,,neurohumoralis
elméletéhez nyujtanak tdmogaté adatokat.

Készénetnyilvanitas. A fluorescencids vizsgalatokat
a szegedi Tudoményegyetem Kisérleti Fizikai Intézeté-
ben végeztik. A hasznos tanacsokért és az értékes ta-
mogatasért ez(ton mondunk koszénetét dr. Budé Agos-
ton akadémikus, egyetemi tanarnak, dr. Kecskeméti
Istvan docensnek és Sarkany Béla egyetemi tanér-
segédnek, tovabba dr. Winter Miklésné, Szeitz Karoly
és Lang Jendné asszisztenseknek.
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Egészségigyi Tudomanyos Tanacs Titkarsaga

Az orvos gyogykezelési kotelezettségei
Fodor Pal dr.

Az orvosi rendtartasrdl sz6lo 1959. évi 8. szami
torvényerejd rendelet (a tovabbiakban: Tvr.), a
hatalybaléptetésérdl szdlo 51/1959. (XII. 31) Korm.
szamU kormanyrendelet (a tovabbiakban: R.), vala-
mint a végrehajtasukrdl intézkedd 8/1959. (IXI. 31.)
El. M. szam( egészségiigyi miniszteri rendelet (a
tovabbiakban: Vhr.)) vonatkoz6 szakaszai kozért-
het6en szabalyozzdk az orvos gyégykezelési kote-
lezettségét. . A vildgos és részletes szOvegezés azt
célozza, hogy ne csak az orvosok legyenek tiszta-
ban hivatasbeli kdtelességlikkel, hanem az érintett,
az orvos eljarasat esetleg sérelmezd betegek vagy
hozzatartozoik is tAmpontot nyerjenek arra nézve,
hogy adott esetben jogosan tehetnek-e panaszt egy
vagy tobb orvos ellen. Az orvos magatartasat el-
biralo testiiletek pedig a rendelkezések kell§ értel-
mezésével tartalmat adhatnak a jogszabalyok
betliinek.

A rendelkezések témdér megfogalmazédsa miatt,
tovabba az egyik helyen egyitt el6forduld, a masik
rendelkezésben kulén emlitett fogalmak hibatlan
értelmezése érdekében sziikségesnek latszik az or-
vos gyogykezelési kotelezettségérdl sz6l6 rendelke-
zések elemzése.

Ambuléans betegek ellatasa
A Tvr. 7. 8a harom bekezdésben foglalkozik
a segitségre szorulo betegek kotelez6 orvosi ellato-
nak szabalyozdsaval. Az (1) bekezdés a rendelési
id6ben az orvosi rendel6ben ambulanter jelentkezd

beteg fogadasi és sziikséges ellatasi kotelezettségét
irja el6:

Az orvos koteles az orvosi ellatas végett ren-

@
delési idejében nala jelentkez6 beteget fogadni, és
amennyiben a beteg azonnal orvosi segitségre szorul,
6t a szikséges orvosi ellatasban részesiteni.

Mint lathaté: a rendelkezés nem tesz kuldnb-
séget az alkalmazott orvos munkahelye és a ma-
ganorvos rendel8je kozdtt. A rendel6ben a rende-
lési id6ben jelentkezd beteget az orvos koteles fo-
gadni és megfelel6 orvosi segitségben részesiteni.
(A magangyakorlatot folytaté orvos az erre vonat-
koz6 engedély keérésekor koteles rendelési idejét
az illetékes els6foku egészségiigyi hatdsagnak be-
jelenteni, az esetleges kés6bbi valtoztatasokat
ugyanott azonnal kdzélni.)

Nem vonhatd tehat felel6sségre az orvos, ha
nem fogadja a rendelés helyén és idején kivil je-
lentkez8 ambuléns, sirgés ellatast nem igényl6
beteget.

A Vhr. 17. §-anak (1) bekezdése a gyogyito-
megel6z8 szolgalat orvosainak ez iranya ellatasi
kotelezettségét tartalmazza:

1 A gydgyitd-megel6z6 munkakorben alkalma-

zott(orvos (korzeti orvos, rendelGintézeti orvos, gon-
dozointézeti orvos stb.) koteles azt a beteget, akinek
dijtalan orvosi ellatadséra kotelezett és aki néla hiva-
talos rendelési idejében gydgykezelésre jelentkezett,
a szlikséges orvosi ellatasban részesiteni.

A gyogyito-megel6z8 szolgalat orvosai nem
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kotelesek tehat a koérzetikhdz, m(ikddési tertletik-
hoz nem tartoz6 betegeket fogadni, illetve ellatni.

A gyakorlatban az id6n kivil jelentkezd, vala-
mint a korzethez nem tartoz6 betegek fogadasanak
megtagadasa miatt emelnek sokan panaszt. Ezeket
a panaszokat az elbirald etikai bizottsagok termé-
szetesen elutasitjak, annal is inkdbb, mert jol tud-
jak, hogy az idegen korzetbe tartozd biztositott
betegnek felirt gyégyszer arat a biztosité intézet
megfizetteti a korzeti orvossal.

Fekvé betegek felkeresése lakasukon

Hivasra az orvosnak a beteghez el kell men-
nie. Ezt mondja ki altalanossagban a Tvr. 7. §-4nak
(2) bekezdése:
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Kérhazi (f6leg éjszakai) Ugyeletes szolgéalat-
ban az apoléné hivasara az inspekcios orvos kote-
les azonnal a betegdgyhoz sietni. A hivas utan Ujra
elalvo és emiatt késén vagy egyaltalan nem jelent-
kez6 Ugyeletes orvos ilyen ténykedése hivatasbeli
mulasztas, az ebbdl eredd kovetkezményekért az
orvost joggal vonjak felel@sségre.

Az orvos kotelessége siirg6s sziikség esetén
Két rokonfogalmat emlit egyiitt ezen a cimen

a Tvr. 7. §-anak (3) bekezdése, valamint a R. 1. 8-a,
megallapitvan az orvos kotelességét ebben a vonat-
kozasban. A R. felsorolja azokat az eseteket is,
amelyekben egyes orvosok mentesiilnek az altala-
nos kotelezettség aldl. A Tvr. szdvege igy szdl: .

Stirg6s sziikseg (életveszely, elsGsegély)

o , ®
Az orvos az egészségugyi szervek altal megyehen’a; orvosnak a rendelési idején 6s helyén kivil

@)
hatarozott korben koteles hivas esetében a betegnel
megjelenni és 6t a sziikséges orvosi ellatasban része-
siteni. ,

Részletesebben fejti ki az orvos ez iranyd ko-
telességét és hatarozza meg ennek feltételeit a Vhr.
17. §-anak (2) bekezdése:

(2 Az a gyogyito-megel6z6 munkakorben alkal-
mazott orvos, aki a d?talan orvosi ellatasra jogo-
sult jardkeéptelen, illetéleg lakasukon fekvd betegek
<a tovabbiakban: felevébetegek) y()gl%/kezelését is
végzi, koteles annal a fekv6betegnél, akinek dijtalan
orvosi ellatasara kotelezett, a hivas napjan megje-
lenni és 6t a sziikséges orvosi ellatasban részesiteni,
feltéve, hoHy a hivas az illetékes egészség[]ﬁyi szerv
altal megallapitott id6pontig tortént. Ha a hivas ké-
s6bbi idopontban tértént, az orvos a fekvGbeteg or-
vosi ellatasat_a beteg allapotatol flggéen a kovetkezd
napra halasztja.

Az orvost felkeresni nem tudd, fekvé vagy
jarokeéptelen beteg érdekében, valamint utdlagos
felel6sségrevonasok elharitdsara az orvosi hivatas-
nak ezt a sarkalatos kotelezettségét teljesiteni kell.
Sem az igazsagligyi, sem az egészségligyi szervek
nem nézik el és a foglalkozas szabalyainak meg-
szegésekeént itélik meg az orvos meg nem jelenését
a beteghez tortént hivasra. A kérdés féleg a kor-
zeti és az éjjeli Ugyeletes kdrhazi orvosokat érinti.

Mindeniitt viligosan meg van hatarozva, hogy
mely id6pontig kell a korzeti orvost az aznapi lato-
gatas szuikségessegérdl értesiteni (pl. reggel 8 draig,
délutani latogatashoz legkésébb 14 Oraig). A meg-
adottnal kés6bbi hivadsnak a korzeti orvos csak
akkor tesz eleget, ha van ra ideje, egyébként a la-
togatast — a beteg allapotatol fliggéen — a kovet-
kez6 napra halasztja. ,,A beteg allapotat” mar is-
mert paciens esetében az orvos nagyjabél meg
tudja itélni, még nem latott betegrél a beteg szo-
beli, irasbeli Gzenete vagy a laikus hozzatartoz6
kozlése ad tajékoztatast. Mindkét informéacié sok
hibaforrast jelenthet, ezért ajanlatos, hogy a kor-
zeti orvos a halasztasi lehet6séggel minél ritkab-
ban éljen. Utébb felmeril6 panasz és esetleges el-
jaras soran az elbiralast nagyon meg szokta nehe-
ziteni a tanuvallomésok rendszerint mer6ben ellen-
tétes tartalma.

is kell6 orvosi ellatasban kell részesiteni a beteget.

E rendelkezés tehat a ,,slirgés sziikség” fogal-
maban egyesiti az életveszély esetén, valamint az
els6segély keretében nyUjtandd orvosi ellatas kote-
lezettségét. ,,Az orvosnak”, tehat kivétel nélkul
minden orvosnak hivatasbeli kotelességét allapitja
meg ez a torvényhely a ,,beteggel”, tehat minden
strgds szilkségbe keriilt beteggel kapcsolatban,
akar biztositott, akar nem, akar magyar allampol-
gar, akar kualféldi a beteg.

Elharithatatlan akadaly teljesithetetlenné te-
heti, magasabb betegellatési érdek hatalytalanitja
ezt a kotelezettséget. Err6l szl a R. 1. §-anak alanti
szovege:

(1) SurgGs sziikség, vagy orvosi_elsGsegélynyujtas
szllksegesseége esetében az orvos koteles a nala je-
lentkez6 beteget haladéktalanul orvosi ellatasban
részesiteni, illet6leg fekvé betegnél hivasra meg-
jelenni, kivéve, ha a beteg felkeresése elharithatatlan
akadalyba utkozik, vagy ha a fekv6beteg haladék-
talan orvosi ellatasat mas orvos utjan (lgyeletes or-
vos stb.) biztositja.

2) = A kul6nleges rendeltetési
szolgalatot (baleseti orvosi Ugyeletet, mérgezési ese-
tek ellatasara szolgald orvosi Ugyeletet stb.) ellatd
orvosok, valamint a fekvdbeteg-gydgyintézetek (klini-
kak, korhazak sth.) felvételes, illetdleg osztalyos Ugye-
letes orvosai hivasra a siirg6s szukség fennallasa,
illet6leg az orvosi elsGsegély nyujtasanak szlikséges-
sége esetében sem kotelesek a gyogyintézeten kivil a
betegnél megjelenni.

orvosi  Ugyeleti

Elharithatatlan akadalyt jelenthet a hivott or-
vos munka-, illetve jaroképtelenné tev6 betegsége,
vagy mas beteg surgés mitéti ellatasa, vagy
nagyobb tavolsag esetén sziikséges jarmi hianya
és hasonlé korulmények. A R. szdvegébdl Kkivehe-
téen helyesen teszi a megjelenésben akadalyozott
orvos, ha igyekszik maga helyett mas orvos segit-
ségét megszerezni, vagy ezt t6le telhet6leg el6-
mozditani.

A Vhr. 18. §-a meghatarozza, hogy mikor all
fenn siirgés sziilkség esete és hogy mit koteles az
orvos ilyenkor tenni:

(1) Surgds szikség esete all fenn, ha az azonnali
orvosi ellatas elmaradésa el6relathatdlag a beteg éle-

ese-
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tét, illet6leg testi épségét kockaztatja, vagy a beteg
egészsegében, illetéleg testi épségében tartds va%y
helyrehozhatatlan karosodast okozhat, Ggyszintén, ha
a beteg betegségének tinetei (6ntudatzavar, eszmelet-
veszt?s, vérzés stb.) miatt azonnal orvosi ellatasra
szorul.

(2) Slrg6s szukség fennallasa esetében az orvos
koteles az orvosi ellatasra nala jelentkezG beteget —
a jelentkezés idejére tekintet nélkul — a képzettsé-
gének és az adott lehetdségeknek megfelel6en a sziik-
séges elsd orvosi ellatasban részesiteni.

() Slirg6s sziikség fenndallasa esetében az orvos
koteles a beteg vagy hozzatartozoja, illetéleg meg-
bizasukbol méas személy hivasara — a hivas id6pont-
jara tekintet nélkil — a fekvébetegnél haladéktala-
nul mec}qelennl és a beteget képzettségének és az
adott lehet6ségeknek megfeleléen a szlkséges els6
orvosi ellatasban részesiteni, kivéve, ha a beteg fel-
keresése elharithatatlan akadalyba (tkozik, vagy ha
a fekvBbeteg haladéktalan orvosi ellatdsat mas orvos
(lgyeletes orvos stb.) dtjan biztositja.

Mint lathatd, a siirgés sziikség fogalmét a Vhr.
ugy hatarozza meg, hogy abba nemcsak az azonnali
orvosi ellatas miatti életveszély eseteit, hanem az
ugyanezen okbol tartds karosodassal fenyegetd ve-
szély eseteit is belesorolja. Szinte lehetetlen a rosz-
szullét, baleseti sériilés stb. minden esetében azon-
nal megéllapitani, hogy abbol milyen karosodas
szarmazhat. Ennek mérlegelése helyett legcélsze-
riibb tehat ,,slirgés sziikség” esetében késedelem
nélkil nydjtani a megfelel6, illetve lehetséges
orvosi ellatast.

A (2) és (3) bekezdésben el6fordulo ,,a képzett-
ségének és az adott lehet6ségeknek megfelel6en”
kitétel azt jelenti, hogy a siirg6s sziikség miatt fel-
keresett vagy segitségill hivott orvos azt az orvosi
ellatast koteles nyujtani, amelyre képzettsége és
gyakorlata, valamint az adott lehetéségek modot
adnak. Azon a cimen példaul, hogy nem ért a szi-
lészethez, a belgyogyasz vagy filorvos nem harit-
hatja el a beteg fogadasat vagy felkeresését.
A birosagok ugyanis ilyen esetben a hivatas sza-
balyainak megsértése miatt kivétel nélkil vétkes-
nek mondjak ki az orvost azzal a megokoléssal,
hogy slirgés sziikségben a nem szakorvos is tud
valamilyen segitséget nyujtani, és az ilyen beteget
nem szabad magara hagyni. Egy el6fordult konkrét
buntet6birdsagi Ugyben négy orvost itélt el a bird-
s4g, mert hozza nem értés cimén nem mentek Ki
hivasra a vérzd szulénéhoz, aki minden orvosi
segitség nélkdl elvérzett.

A szakorvos els6é orvosi ellatasban, a nem szak-
orvos els6segélyben koteles részesiteni a beteget.
Orvosi ténykedését esetleges karosodasok felmerii-
lésekor e szerint birdljak el. Kiloéndsen fontossa
valik ez baleseti sebészeti séruilések mikeénti ella-
tdsa sordn. Ismeretes az a tapasztalati tétel, hogy
a baleseti sérilt tovabbi sorsa legtdbbszor az elsé
orvosi ellatas milyenségétdl fiigg. A nem szakorvos
els6segélynyljto tehat helyesen teszi, ha az ideig-
lenes ellatds utan kioktatja a sértltet, illetve kor-
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nyezetét a tovadbbiakban szikséges teend6krdl,
vagy még inkdbb maga intézkedik ebben az irany-
ban (ment6k hivasa, korhazba szdllitas). Kualon fel
kell hivni a kartarsak figyelmét szemsériilések
(idegen test!) miel6bbi szakorvosi ellatasanak fon-
tossagara. A szemén sériilt balesetesnek ne kamilla-
borogatast tanacsoljunk, hanem nyomatékosan uta-
sitsuk, hogy haladéktalanul forduljon szemészhez!
A komolyan sérilt szem latdsanak megmentése
csak az els6 hat ordban nyujtott szakszer(i segit-
ségtdl remélhetd.

Els6segély nydjtasa

Gyakran felmerial§ vitdk megel&zésére és tisz-
tazdsara a kodifikacio sziikségesnek latta a Tvr. 7.
§-anak (3) bekezdésében ,,a suirgés szikség (élet-
veszely, elsGsegély)” esetére megszabott altalanos
kotelezettségbdl az els6segély nydjtasanak kérdését
részletesen szabalyozni. Errél szél a Vhr. 19. §-anak
harom bekezdése:

() Elsésegéle/ nyuUjtasanak sziksége all fenn, ha
valamely személy az egészségében, illetbleg testi éE-
ségeben balesetbdl kifolyolag vagy barmely mas ok-
boél hirtelentl bekdvetkezett sulyosabb — karosodas
miatt azonnal orvosi segitségre szorul.

(2) Az orvos koteles képzettségének és az adott
lehet6ségeknek megfelelGen haladéktalanul elsd or-
vosi ellatasban részesiteni azt a személyt, akinél az
els6segély nyujtasanak sziikseégességet = személyesen
észleli, vagy a helyszinen (a beteg kozelében) az els6-
segély nﬁuﬁésénak szlikségességérél tudomast szerez,
vagy akihez elsésegélynyijtas céljabol hivjak, kivéve,
ha a beteg felkeresése elharithatatlan akadalyba (t-
kozik, vagy ha a beteg haladéktalan orvosi ellatasat
mas orvos (Ugyeletes orvos sth.) Gtjan biztositja.

(3) Tomeges baleset, szerencsétlenség esetében az
orvos koteles hivasra, vagy ha arrdl a helyszinen
(annak kozelében) tudomast szerez, az orvosi elsé-
segélynydjtasban részt venni.

Az orvos tehat mindig és mindenitt orvos.
Hivatasanak fogadalmat, eskit tett mdvel6je. En-
nek tartja a kozvélemény, ez szabja meg kodve-
tendd magatartasat. Id6pontban, helyben és a ra-
szoruldé személyében kiilonbséget nem téve telje-
siti hivatasbeli kotelességét: ahol és amikor szik-
Ség van ra, segitséget nyujt. Gyakori eset, hogy
igazi ok nélkil, ijedtségbdl szaladnak orvosért:
ilyenkor is ellenvetés nélkil eleget kell tenni a
hivasnak. A gyakorlatban az els6segélynyujtas fo-
galma kiterjedt az els6 orvosi rendelésre és lato-
gatasra. Ennek a felfogasnak eleget kell tenni. Ezt
elvarja minden orvostdl minden tarsadalom. Nem
lehet kisebb igény( az orvos kiképzésében és to-
vabbképzésében jelent8s anyagi terhet vallalé szo-
cialista tarsadalom sem, amely — a mai kozfelfogas
szerint — kiemelkedd mértékben gondoskodik a
kész orvos megélhetési lehetGségérél és az elaggott
vagy megrokkant orvos tisztes létfenntartast biz-
tosité nyugdijarol.
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Lentiginosis centrofacialis neurodysrapliica

Vankos Jézsef dr. és Kapu Emilia dr.

Touraine 1941-ben kozolte," hogy harminckét
betegén az arc kozéps6 részén elhelyezkedd lenti-
ginosis  kilénbdz8 neuro-psychés tlnetekkel és
status dysraphicussal szovédott. Kés6bb e tlinete-
ket ,lentiginosis centrofacialis neurodysraphica”
néven syndromdaba foglalta. Azéta Delay és Pichot,
Mercadal—Peyri, Musumeci, Montagnani és Ma-
riotti tovabbi harminckilenc esetrdl szamolt be.

A Kkozdlt esetek semiologidjanak attekintése
vilagosan mutatia a syndroma jellegzetes tinet-
tridszat:

1. Lentiginosis centrofacialis. Gondos vizsga-
lattal csaknem minden arcon felfedezhetiink egy-
két lentigot, mint 1—5 mm atmérgjd, élesen hata-
rolt, kerek, ovélis vagy szabdlytalan alakl, sargas-
barna vagy barnas-fekete, a kornyezetébdl nem,
vagy enyhén kiemelkedd elvaltozast. E syndroma-
ban azonban a lentigok nagy szamban és jellegze-
tesen az arc kozépsd részén mutatkoznak. Diszkrét
esetben 15—20 lentig6t talalunk az orrgydkdén és
kérnyékén (1/a abra), kozepes intenzitdsnal 20—50
pigmentfolt helyezkedik el az orrgyokoén és a sze-
mek alatt pillangé alakban (/b &bra). Touraine
néhany esetében 100—200, s6t még tobb lentigo
lepte el az egész arcot, azonban a centralis régio-
ban felttinden slir(ibbek voltak, mint egyebitt
(1/c &bra).

i. abra

E pigmentfoltok &ltaldban az élet els6 hdnap-
jaiban vagy egyéves kor kérdl jelennek meg,
nyolc—tizéves korig fokozatosan szaporodnak, id6-
sebb korban szamuk lassanként csokken vagy tel-
jesen el is tinnek.

Elkulonité korisme szempontjabol els6sorban
a Peutz—Touraine—Jeghers-syndroma (lentigino-
sis periorificialis cum polyposi) jon szoba, melyben
azonban a pigmentfoltok a szem-, szaj- és orr-

nyilas koridl, az ajkakon, s6t a szajnyalkahartyan
mutatkoznak (2. dbra), s melyhez gyakran tarsul
pallor faciei is a bélpolypusokbdl torténd vérezge-
tés miatt kialakul6 sideropenids anaemia kovet-
keztében (Pastinszky és Vankos). Mindkét syndro-

ma lentiginosisa a szepi6fct6l abban kilonbozik,
hogy a lentigdk sotétebbek a szepléknél és fény-
hatastol flggetlenek.

2. Neuro-psychés tlnetek. Neuroldgiai elval-
tozasok (hemiplegia infantilis, epileptiform gorcsok
sth.) altalaban ritkdk, viszont annal gyakoribbak a
psychés zavarok. A legvaltozatosabb képeket ész-
lelték: debilitas, imbecilitas, apathia, emlékez6- és
koncentraldképesség csokkenése, indokolatlan diih-
rohamok, gyermekkorban kezd6d6 prostitutio,
onychophagia, somnambulismus stb.

3. Status dysraphicus. A dysraphias elvaltoza-
sok tébbnyire multiplexen jelentkeznek. Rend-
ellenességek taldlhatok a raphe anteriornak meg-
felel6en: olympusi homlok, gétikus szajpad, hernia
umbilicalis stb.; a raphe posterior teriletén: spina
bifida, enuresis nocturna, kyphoscoliosis, pes equi-
nus seu equino-varus stb., valamint a raphe late-
ralist illetéen: asymmetria mammarum, polythelia
stb.

A syndroma az esetek tobbségében familiari-
san jelentkezik, s altaldban dominansan oroklédik.

Esetiink ismertetése:

B. L. 38 éves nébeteg. Anyja tidédaganat miatt,
apja haboris események kovetkeztében halt meg.
Batyja kuolfoldon él. Hozzatartozok hianyaban nem
tudtuk ellendrizni a nagyrészt ellentmond6é anamnesti-
cus adatokat, s igy csak azokat emlitjuk, melyek tobb-
szOros rakérdezéskor is egybehangzoak voltak, ill. me-
lyeket a beteg jelen statusa megerdsit.
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Csecsem0- és kora gyermekkoraban évekig gipsz-
agyban fekidt. Hatéves kordban, majd azéta tébb iz-
ben is jobb bokatdjan csontml(itétet végeztek. Hétéves
koraig vizeletét egyaltalan nem tudta tartani, 14 éves
koraig pedig agybavizelt. 15 és 36 éves kora kozott sza-
mos mutét tortent: mindkét laban az V. és VI. ujj el-
tavolitdsa, umbilicalis, epigastrialis és kétoldali ingui-
nalis hernia muotét, appendectomia, kétoldali mell-
plastica a bimbdéudvaron belil elhelyezkedd poly-
thelia miatt, valamint elgennyedt cysta mediana colli
kiirtasa.

10 éves kora Ota szabalyos menses. 34 éves kora-
ban hirtelen meghizott, azéta fokozatosan tovabb hi-
%ik, nagyétkd és rendetlen a mensese. Partus, abor-
us: 0

Ehlékezete_ Ota kézkormei Kicsinyek és toredez-
nek, arcan pedig szamos lencse van. E lencsék hirte-
len meghlzasakor megszaporodtak és sotétebbé valtak.

Status praesens: 152 cm magas, 78 kg sulya ng. Az
elhizas altalaban aranyos, azonban legkifejezettebb a
csip6kon, a hason és az eml6kén. Stridk nem lathaték.

A nyak kozépvonalaban 5 cm hossz(, a hason a
proc. xyphoideustdl a symphisisig terjedd, tovabba
kétoldali inguinalis herniotomianak, appendectomia-
nak és keétoldali mellplasticai mdtétnek megfelel
hegek.

Arcon negyven—otven, gombostlifejnyi—lencsényi,
részint halvany sargasbarna, részint intenziv barnas-
fekete folt, ill. enyhe kiemelkedés. Altalaban szimmet-
rikusan oszlanak meg a két arcfélen, legslir(ibbek az
orrgyokon, szemhéjakon és a szemek koril (3. abra).

3. abra

Az arc egyeb részein, valamint a nyakon és a torzson
csak elvétve talalhaté néhany lentigo.

Feminin tipusd, dus, sotétbarna szérzet. A kérmok
a labon épek, a kézen Kicsinyek és toredezettek.

_ Gotikus  szajpad, naﬁyfokﬂ foghiany.  Léathato
nyalkahartydk kp. vérteltek.
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Mindkét labszaron mérsékelt foki( elephantiasis.
A ,'ob,b als6 végtag harom cm-rel révidebb és boka-
iztiletében merev.

Rontgenleletek: Mellkas és gyomor-bél atvilagi-
tas eltérest nem mutat. A II—III. lumbalis csigolya
nyitott, az 0sszes thoracalis csigolyan a proc. spinosu-
sok csokevényesen fejlettek. Sella zart, a Kovacs-féle
planometrias eljarassal mérve 100 mm2 nagysagu.
A jobb fibula malleolusa és mindkét lab V. ujjunak
phalanxai mtét kovetkeztében hianyzanak.

Laboratoriumi leletek: Vizelet: negativ. WaR: ne-
gativ. Vvs-sully.: 12 mm/6. Vérkép: vvs: 3850 000, hgb:
77%, fvs: 6800, st: 3%, segm.: 60%, eo.: 2% lympho.:
34%, mono.: 1% Majfunctiés vizsgalatok: negativ.
Serum Cholesterin: 272 mg%, vas: 81 Y% calcium: 9,6
mg%, phosphor: 6,8 mg%. Dextrose terheléses (50 g
per os) vércukorgdrbe: 106, 195 170, 141, 111 mg%.
17-ketosteroid: 6,75 mg/24 6. Krogh: —5%, spec, dina-
mias hatas hianyzik.

Belgydgyaszatilag physicalis vizsgélattal kéros el-
térés nem talalhato.

Ideagy()g aszati lelet: Jobboldali Achilles areflexia
matét kovetkeztében. A gerincoszlop thoracolumbalis
szakasza felett nyomasi és kopogtatasi fajdalom. Egyéb
neuroldgiai eltéres nem észlelhetd.

EEG-lelet: 9—10 c/s szabalyos tevékenység. Magas
amplitidok. Jobb félteke felett magasabb amplitidok.
a gatlas normadlis. Enyhébb meglassulasok. Hyperven-
tillatio alatt Iényeges valtozas nincs. Vélemény: enyhén
dysrythmiés tevékenység, « activitads fokozodas. Gocra
és paroxysmusra utalo jel nem észlelhetd.

Psychés status: Magatartdsa rendezett, tajékozott,
kérdésmegértés normalis, véalaszadas korilményes.
Elénk, mozgekony. Beszéde enyhén selypit6, logor-
rhoeas. Magatartasa idénként bizarr. Hangulat eupho-
ria felé hajlé. Doxasma, hallucinaci6 nem észlelhet6.
Erzés, észrevevés lényeges elterés nélkil. Pseudologia
phantastica jellegl élmenybeszamolasok. Intelligentia-
vizsgélat durva eltérést nem mutat, de a productiv és
reproductiv téren is enyhébb defectusok, ill. a fogal-
mak, kulénbségek magyarazataban durvabbak is.
Gyermekes fogalmazédsok. Lényegében debilitasra
utald eltérések psychopathias vonasokkal.

Szemészeti vizsgalat: Teljes visus, ép torékdzegek
és szemfenék. Teljes latotér. A Kahan-féle adaptomet-
rias és a Comberg-féle nyctometrias értékek norméa-
lisak.

Fllészeti vizsgalat: ldegeredetli nagyothallas.

NG@gyogyészati vizsgalat: Norm, fejlett kils6 és
belsd genitaliak.

Orthopaed vizsgalat: Jobb labon a fels6 és also
ugréizulet m(itéti elmerevitése tortént, az arthrodesis
jo helyzetben tokéletes ankylosissal gydgyult, a Cho-
part-iziletben kisfokd kovetkezményes arthrosis.

Esetiink teljesen megfelel a Touraine Aaltal
leirt syndroma postulatumainak. Megtaldlhaté az
arc kozéps6 részén elhelyezked6 lentiginosis, a
neuro-psychés tiinetek (debilitas psychopathias vo-
nasokkal) és a status dysraphicus (spina bifida oc-
culta, incontinentia urinae, gdétikus szajpad, cysta
mediana colli, polythelia, hexadactylia pedum,
dispositio ad hernias).

Megbeszélés.

Az idegrendszer szerzett organikus megbetege-
dései viszonylag gyakran okoznak bd@rtiineteket
(Pastinszky és Racz, Schiffer és Weber), fejlédési
rendellenességeihez pedig csaknem mindig tarsul-
nak bdrelvaltozdsok a kodzds csiralemezbdl valé
eredet kovetkeztében (Touraine-féle congenitalis
neuroectodermosisok, van der Hoeve-féle phacowa-
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tosisok). A fejlédési rendellenességek kutatasanak
elétérbe keriilése folytan Ujabban mindinkabb sza-
porodnak a kiilénbdz8 ideg- és bdrtinetekkel jaro
syndromék. Egy résziiket szerz6ik gyakran a tiine-
teknek csak egy-két esetben észlelt egyittes el6-
fordulasa alapjan kozlik, s kés6bb kidertl, hogy
jogosulatlan volt Uj syndromaként valé targyala-
suk, mert mar régebben ismert syndromak varian-
sai. Felmerilhet ez a kétely a Touraine altal leirt
syndromdaval kapcsolatban is, annal inkabb, mi-
vel jol ismert, hogy pigmentzavarok gyakran tar-
sulnak dysraphias elvaltozasokhoz és neurologiai
megbetegedésekhez is (pl. spina bifida occulta fe-
lett naevus pigmentosus pilosus, Recklinghausen-
féle neurofibromatosis pigmentfoltjai stb.). Tou-
raine syndromajanak létjogosultsagat azonban in-
dokolja az észlelt esetek szama, a tlnetek kozott
feltételezhet causalis dsszefliggés és a lentiginosis
jellegzetes localisatija.

A kozdlt esetek szama jelenleg mar meg-
haladja a hetvenet, annak ellenére, hogy még nem
altalaban ismert syndroma, bar Degos és Lutz
tankonyvében szerepel, a Gottron—Schonfeld kézi-
konyvben pedig Schiffer és Weher az idegrend-
szer és a bdr kozotti szoros Osszefliggés példaja-
ként targyalja. A syndroma ismeretének szélesebb
kor( elterjedésével lényegesen meg fog szaporodni
a .kozolt esetek szdma.

Touraine a syndroma harom tiinete kozil a
status dysraphicusnak tulajdonitja az elsédleges
szerepet. Szerinte ezen esetekben feltehetéen a
koponyaalapon is vannak Kkisebb-nagyobb dys-
raphidk, ezek gliomatosist valtanak ki, melynek az
encephalonba torténé terjedése okozza a kulon-
b6z8 neuro-psychés tiineteket, a hypophysis laedéa-
lasa pedig a lentiginosist. Theoriajat azzal tamaszt-
ja ala, hogy harom esetében dysraphias elvaltozast
talalt a sella turcican, hét betegének pedig egyut-
tal dystrophia adiposogenitalisa is volt.

Esetlinkben azonban a tlnetek elemzése arra
mutat, hogy a lentiginosisért nem a hypophysis,
hanem a hypothalamus laesitja tehet6 felel@ssé.

Betegiink arcan az emlékezete 6ta meglevé
pigmentfoltok megszaporodtak és sotétebbé valtak
34 éves koraban, mikor néhany honap leforgasa
alatt hirtelen 20 kg-ot hizott. Azota fokozatosan
tovabb hizik, rendkivil nagyétk(i, mensese rendet-
len. Feltehet6en személyiségvaltozas is tortént
ekkor, mert elmondja, hogy ,,azéta nem olyan va-
gyok, mint voltam”. A hirtelen fellépd cerebralis
tipusu elhizas, azdta fokozatos tovabbi hizas, poly-
phagia, hypo- et raromenorrhoea és személyiség-
valtozas mind hypothalamus laesiora utal6 tiinetek.

Szdvettani vizsgalatot végeztiink betegiink né-
hany lentig6jabdl, s a histologiai lelet egyes lenti-
gokban nemcsak a ham basalis és Malpighi-rétegé-
nek melaninpigmentben valé gazdagsagat mutatta,
hanem a kot6szovetben fészkesen elrendezéd6
naevussejteket is (4. és 5. abra). Hasonl6 ered-
ményre jutott Klostermann a Peutz—Touraine—
Jeghers-syndroma lentigoinak szdvettani vizsgéala-
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takor. E naevussejtek keletkezését illetéen a régi
Unna-féle nézettel szemben, mely szerint a naevus-
sejtek a hambdl val6o levalas, majd ,lecs6pogés”
révén keletkeznek, ma mar mind altaldnosabban
elfogadott a neuralis eredet (Soldan, Masson, Feyr-
ter, John, Szodoray, Venkei, Nékdm és masok),
azaz, hogy a naevussejtek a Schwann-féle hively
sejtelemeibdl, valamint a Key- és Retzius-féle
neuroendothel elemekbdl szarmaznak. Betegiinkdn
a lentigdk megszaporodasanak és sotétebbé vala-
sanak egybeesése a hypothalamus eredetl tiinetek
fellépésével arra enged kovetkeztetni, hogy a neu-
ralis impulzus a hypothalamusbél indult ki.

Atnéztilk e szempontb6l az irodalomban eddig
kozolt tobbi esetet is, s egyetlenegy esetben sem
talaltunk hypophysis laesiora utald tiinetet, viszont
szdmos biztosan vagy feltehet6en hypothalamus
eredetd symptomat: dystrophia adiposo-genitalis
(Erdheim, Mogilnyickij et al.), somnambulismus,
onychophagia, apathia, indokolatlan duhrohamok,
epileptiform gdrcsok, sexualis aberratio, koncent-
ralé képesség csokkenése stb.

Felmerll azonban a kérdés, hogy a lentigino-
sisnak centrofacialis elhelyezkedése magyaraz-
hato-e hypothalamus laesiéval? A lentigbknak az
arc median és paramedian részén val6 jelentkezése
Touraine szerint dsszhangba hozhaté a dysraphias
elvaltozasok tobbnyire median elhelyezkedésével.
E magyarazat ugyan tetszetds, azonban nem indo-
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kolja, hogy miért éppen az arcon jelentkezik a
lentiginosis, s nem egyebitt a rapheknek meg-
felel6en?

A jellegzetes centrofacialis elrendez6dés im-
pressional, hogy itt is, mint minden systematizalt
elhelyezkedésl bdrjelenség mogoétt az idegrendszer
localisatiét meghatdrozo szerepét keressiik, mivel
systematizalt bértinetek a segmentaltan felépitett
idegrendszerbdl a segmentélatlan bér fele kiildott
impulzusok révén jonnek létre (Fegeler és Kautz-
ky). Szadmos korképre (Pringle-kér, erythematodes,
rosacea, Fischer—Brligge-féle ,,vegetative Gesichts-
maske” sth.) jellemz6 a bértiinetek centrofacialis
elhelyezkedése, mely a trigeminus vegetativ cent-
ral-segmentalis beidegzési teriiletének felel meg
(Blaich). A trigeminus kozponti vegetativ palyai
pedig nyultvel6i vegetativ kdzpontokat és subtha-
lamicus magvakat fognak ¢ssze, igy a klinikum
mellett anatomiailag is magyardzhaté, hogy ese-
tinkben a centrofacialis lentiginosis a hypothala-
musbo6l kiinduld impulzus hatdsara keletkezett.

Ugy Véljuk tehat, hogy a syndroma centro-
facialis lentiginosisa ugy jon létre, hogy a kopo-
nyaalapon feltételezett dysraphias elvaltozasok al-
tal kivaltott gliomatosis a trigeminus kodzponti ve-
getativ  palyaiban valahol impulzust indukal.
A tarsuld neuro-psychés tlinetek aszerint valtoz-
nak, hogy a gliomatosis még hol és milyen mérvi
laesiot okoz. Hypothalamus eredetl tiineteknek
viszonylag gyakori tarsuldsat az anatomiai viszo-
nyok magyarazzak.

Az elmondottak éppugy, mint Touraine theo-
rigja, klinikai megfigyelésen nyugvo, hypotheticus
megfontoldsok. A kérdés tisztdzasdra még szamos
eset klinikai elemzése és histologiai feldolgozasa
sziikséges, mely vizsgalatok nemcsak e syndroma,
de valdszinileg a tobbi centrofacialis elhelyezke-
dés(i bdrelvaltozds pathomechanizmusahoz is érté-
kes adatokat fognak szolgaltatni.

A syndroma ismeretének gyakorlati jelentd-
sége, hogy az arc ko6zéps6 részén elhelyezked6 len-
tiginosis felhivja a figyelmet dysraphias elvaltoza-
sok és neuro-psychés tlinetek keresésére, s hozza-

segit az egymastél fliggetlennek latszo tiinetek
syntheticus szemléletéhez.
Osszefoglalas. Touraine altal ,lentiginosis

centrofacialis neurodysraphica” néven syndromaba
foglalt tlnet-triasz észlelése 38 éves ndbetegen:
1. arc kozépsd részén lentiginosis; 2. debilitas psy-
chopathias vonasokkal; 3. spina bifida occulta, in-
continentia urinae, gotikus szajpad, cysta mediana
colli, hyperthelia, hexadactylia pedum, dispositio
ad hernias.

Szerz6k véleménye szerint a lentiginosis cent-
rofacialis azaltal jon létre, hogy a koponyaalapon
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lev6é dysraphias elvaltozasokhoz tarsuld gliomatosis
a trigeminus kozponti vegetativ palyaiban impul-
zust indukal. A neuropsychés tiinetek aszerint val-
toznak, hogy a gliomatosis hol és milyen mérvi
egyéb laesiét okoz.
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A nyaki oesophagus perforacidéja hajlithaté gastroseoppal

Romluinyi Tibor dr.

Fejlédé egészségugylnk jelenlegi &llapotédban
egyre inkabb elterjed6ben van a gastroscopos vizs-
galat. Ma mar nemcsak vezet§ klinikak belgy6-
gyaszati és sebészeti osztalyai, hanem vidéki kor-
hazaink is egyre szivesebben folyamodnak ehhez
az igen értékes diagnosztikai eljaradshoz. A gyomor
tikrozésének, mint minden endoscopias vizsgalat-
nak, megvannak a veszélyei, amelyek a vizsgalando
teriilet sériléseibdl, illetve perforacidjabol adod-
nak. Természetesen a hajlithaté eszkdzok beveze-
tése Ota a sériilések szdma igen csekély. Osztalyunk
négy éve rendelkezik Schindler-iéle hajlithato
gastroseoppal, évente atlag 60—70 vizsgalatot vég-
ziink és sérulés eddig nem fordult el6. Schindler
a sériléseket harom csoportba osztja: 1. A hypo-
pharynx; 2. a nyel6cs6 mellkasi része, és 3. a gyo-
mor sérulése, illetéleg perforacioja. Friedrich el-
kiléniti a merev és hajlithatd eszkdzokkel tortént
perforaciét és Schindlert idézve azt mondja, hogy
mig a merev eszkdzokkel a hypopharynxon és az
oesophaguson jonnek létre sérilések, addig a
flexibilis eszkdzokkel f6leg a gyomron.

Esetlinket azért tartjuk kozlésre érdemesnek,
mert a sériilés flexibilis eszkdzzel a hypopharynxon
keletkezett, mechanizmusa szokatlan és rémutat
arra, hogy milyen nehézséget okozhat a sériilés
helyének megallapitasa, ami pedig a sebészeti the-
rapia szempontjabol dontéen fontos. Friedrich —
aki 1000—1500 vizsgalatra szamit 1—1 perforaciét
— azt irja, hogy Schindler is csak egyszer latott a
miénkhez hasonld sérulést. A szamunkra hozzé-
férhetd magyar irodalomban — az igen nagy ta-
pasztalatokkal rendelkez6 Friedrich 8 esetén kivil
— csak egy kozleményt talaltunk (Forgacs). Mind
a kilenc eset gyomorperforacio volt.

Sajat esetlink:

H. S. 58 éves férfibeteget 1960. XI. 22-én kildi a
Korhaz 1. £z. Belgydgyaszati  Osztalya gastroscopos
vizsgalatra. Ott 11 napja fekszik. Panaszai: fogyas, ét-
vagytalansag, epigastrialis nyomasérzékenység. A rt%-
vizsgalat tumor lehet&ségét kizarta és gyomorkordli
Osszendvéseket vagly ulcust tételezett fol. 2%-0s pan-
tocain garatérzéstelenités utan a gastroscop siman le-
ment, a fén?/ megjelent, azonban tiszta képet kapni
nem sikerilt. Keésébb a fény eltlnt és feltételezve,
hogy a lampa Kkiégett, az eszkdzt kihdztuk. Miutan
megéllapitottuk, hogy a lampa kifogastalanul vilagit,
az eszkozt minden nehézség nélkdl Gjra bevezettUk.
Nagymennyiség( levegl befuvasa utan is csak_bizony-
talan voros foltokat lattunk. Ezért a tovabbi vizsgalat-
tol eltekintettiink., Az eredménytelen vizsgalat végén
a beteg szivtaji fajdalmakrél panaszkodik, rosszul érzi

magat, a nyakan és a mellkason hirtelen bd&ralatti
emphysema keletkezett. Az azonnal megejtett rtg-
vizsgalat a hasliregben, a retroperitoneumban, a me-
diastinumban, a nyak és mellkas bdre alatt leveg6t
mutatott (lasd 1 sz. abrat). E rontgenkép alapjan car-
diatdjéki oesophagusperforaciot teteleztink fol. Az
oesopha?oscopiés vizs%élatot a perforaciora valdé te-
kintettel kontraindikaltnak tartottuk. A beteget azon-
nal megoperaltuk. NoO + O& endotrachealis narkozis-
ban baloldali thoracolaparotomiat végeztink a X
borda agyan keresztil. A gyomor antralis tajékan
Osszenovesek voltak, egyébként sem tumort, sem ulcust
nem talaltunk. A cardia tdjékon kisebb bevérzések
voltak. A rekesz atvagasa utan megnyitottuk a me-
diastinumot és az oesophagus als6 szakaszat a cardia-
val egyltt avtizsgaltuk, azonban az arcus aortae ma-
gassagaig sérulést nem taldltunk. A metszésb6l az
oesophagus aortaiv feletti szakaszat kielégitéen revi-
dedlni nem lehetett, ezért a sebet bezartuk. A fenti
kerImén?/ek miatt most mar az oesophagoscopia Kki-
kertlése lehetetlen volt. Ennél a vizsgélatnal sérilést

1. dbra. A levegd elhelyezkedése a sériilés utan
(A kép 2 db }o/40 film egymas mellé helyezve)
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lattunk az oesophagus nyaki szakaszanak als6 részén,
a hatsé falon. Anélkul, hogy a beteg a narkdzisbol
felébredt volna, baloldalon a processus mastoideus és
a kulcscsont kozepe kozotti metszésb6l a nyaki oeso-
phagust feltartuk és amek hatsé falan, kb. a larynx
alsé végének magassadgéban hosszanti iranyd, kb. 2 cm
hossz(U repedeést talaltunk, melyet két rétegben varrat-
tal zartunk. A seb éles széli volt, kdrnyekén roncso-
last és bevérzést nem lattunk. Kézben a mediastinum-
bol allanddéan leveg6é Urdlt. Drain, sebvarrat.

A sérilés érdekessége az volt, hogy a gastroscop,
miutan a nyaki oesophagust hatul perforalta, a me-
diastinumban végigcsuszott és a rekesz két szara ko-
z0tt a haslregbe jutott (lasd 2. sz. abrat). Emiatt kap-
tuk a megtéveszto rtg-képet.

A betegnek a szokasos utdkezelés utan gyakori
bronchoscopos hbrg(ileszivés mellett a 3. napon dYs-
pnoeja csokkent. 7. napon per primam sebgyogyulas
mellett emphysemdja eltlint, a 9. napon elvégzett rtg-
vizsgalat alapjan a bal mellkasfélbél 450 ml serosus
folyadékot szivtunk le. A 18. napon panaszmentesen
hazabocsatottuk. A sérilés helyen a kontrasztanyag
nyelésekor semmiféle elvaltozds nem latszott (lasd 3.
sz. abrét).

Esetiinkb6l az aldbbi tanulsagot vontuk le:
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1 Az oesophagus nyaki szakaszdnak perfora-

cidja hajlékony gastroscoppal is el6fordulhat. Meg-
jegyezni kivanjuk, hogy a mi készllékink vége

2. dbra. A sérillés mechanizmusa

fémgombbel van ellatva. Ez megerd6siti Schindler-
nek azt az allitasat, hogy perforacié szempontjabél
a gumiujj-végzddési eszkdz a legkevéshé veszélyes.

3. 4bra. A sérilt terulet rtg. képe elbocsataskor

bad végezni, melynek kozelében mellkasnyitasra
is berendezett sebészeti osztadly mikodik.

3 A sérilés helyének pontos diagnézisa rend-

kivil fontos és nem mindig konnyd. Esetiinkben
abbol, hogy gastroscop a legkisebb akadaly nél-
kil siman lecsUszott és a testbe befujt levegd elhe-
lyezkedésébdl nagy biztonsaggal a cardia sériilésére
kovetkeztettiink, mégis tévedtiink. Altalaban hely-
telen és veszélyes endoscopids vizsgalat altal oko-
zott sérulésnél Ujabb endoscopiat végezni, mégis
jogosultnak érezzilk ezt, amennyiben a diagndzis
a sérilés helyét illetéen nem teljesen biztos. Ese-
tinkben pl. betegiinket egy eléggé megterhel6 és
eredményében folosleges miitéttdl megkimélhet-
tik volna.

osszefoglalads. A szerz6 hajlithaté gastroscop-
pal tértént oesophagus perforacids esetét ismerteti.
Nyomatékosan hangsulyozza, hogy hasonlé sériilés
utdn a m(téti beavatkozéas el6tt a perforacio helyé-
nek pontos diagnozisa sziikséges.

IRODALOM. 1 Friedrich: Gastroscopia. Medicina,

2 Egyetértlink Forgaccsal abban, hogy gagudapest, 1960. — 2 Forgacs I.: Orv. Hetil. 1953. %4

troscopos vizsgalatot csak olyan osztadlyokon sza-

359. — 3. Schindler: id. Friedrich szerint.
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Tudoméanyos munka,
betegellatads, orvosképzés és
orvosi élet Franciaorszagban

Mult évben az Egészséglgyi Mi-
nisztérium tamogatasaval 0szton-
dijasként kozel haromnegyed évet
tolthettem PArizsban. Aldbbiakban
— a Szerkeszt6ség felkérésére —
els6sorban azokrol az altalanos jel-
legld tapasztalatokrdl szamolok be,
amelyek szélesebb korl érdekls-
désre tarthatnak szamot.

Kilfoldi  tanulméanyidém zomét
a parizsi Pasteur Intézetben toltot-
tem, ahol a rheumas laz immun-
biolégidjara vonatkozé vizsgalato-
kat végeztem és tanulmanyoztam
egyes ujabb immunokémial vizs-
galo eljarasokat. Ez a nagyhird
intézet  alapitvanyi, Iényegében
maganjellegld intézmény; vezeté-
sét igazgatotanacs latja el, amely-
nek elnoke jelenleg Pasteur uno-
kaja, Pasteur Vallery-Radot prof.
Az intézet — amelynek mas varo-

sokban is vannak részlegei — ku-
taté-laboratériumokbol, kérhazbol
és termel6 Uzemrészekbdl all;

utébbiak els6sorban serolégiai keé-
szitmények és vakcinak, mint pl.
kllonboz6 gyogysavok, Rh- és vér-
csoport-meghatarozé savok, BCG,
Salk-vakcina, stb. nagybani eléal-
litsaval foglalkoznak. Ezeket a
készitményeket maga az intézet
hozza forgalomba és nage/részt az
ebbdl eredd jovedelembdl fedezik
a folyd kiaddsokat. A dolgozok
szama kozel kétezer; kétharmad
részik kozvetlentl vagy koézvetve
a termelésben vesz részt, egyhar-
miad részik pedig kizardlag kuta-
tdbmunkéaval foglalkozik.

Az intézet éplletei a varos bel-
sejében, a Pasteur-rgl elnevezett
boulevard és Metro-allomas mel-
lett, részben parkositott tertleten
telepszer(ien vannak elhelyezve. A
laboratériumok szama 100 korl
van. Az épuletek, valamint a la-
boratériumok beosztasa, elhelyezése
és felszerelése nagyon Kuiilénboz6;
tébb modem és korszer(ien felsze-
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relt laboratériumi egység mellett
ma is hasznalatban vannak a
Pasteur* szaméra 1888-ban emelt
épilet és mas, ugyancsak az
1800-as évek végén keészult épule-
tek helységei.

Pasteur lakésa és ehhez csatla-
koz6 laboratériuma, az eredeti
berendezés megtartasaval, mu-
zeumnak van berendezve. Itt lat-
hatok azok az Uvegedények, ame-
P/ek segitségével Pasteur megca-
olta a ,,generatio spontanea” ta-
nat, a sajat keészitésti els6 sterili-
zal6-berendezés, a rabies elleni vé-
dboltas céljait szolgalé szaritott
%erlncvel('i-preparétumok, egyes
aktériumok els6 tenyészetel, a
mai bakteriolégia alapjait képezd
kisérletek jegyz6konyvei és ~sok
mas érdekes orvostorténeti doku-
mentum. A nagy gonddal és hozza-
értéssel berendezett muzeumot ki-
londsen  vonzdva  teszi, hogy
Pasteurt nemcsak mint tudést, ha-
nem mint embert is bemutatja ba-
rati  és munkatarsi kapcsolatain
keresztill. Ebben az épiletben he-
helyték el a Pasteur-mauzoleumot
is, és itt mikodik u?yanazok-
ban a helységekben, ahol  Pasteur
az els6 rendszeres emberi lyssa-ol-
tasokat végezte — az intézet lys-
sa-prevenciot végz6 részlege.

A régi épliletek igy 6rz6i a tradi-
cioknak, természetes azonban, hog%
bennik levd kutatdlaboratériumo
sem beosztas, sem felszerelés te-
kintetében nem felelnek meP a
mai kdvetelményeknek; a helysé-
gek zsufoltak és a mdszerek egy
része a folyosokra szorul. Az Gjab-
ban épllt részlegek, mint g a
BCG-, virus- és biokémiai labora-
toriumok beosztasanal és felszere-
lésénél azonban mar a legmoder-
nebb elveket tartottdk szem elétt
és a munkakorilmények itt opti-
maélisak. )

Az intézet szemelyi ellatottsaga
elég jonak mondhato, bar a kézép-
kaderek (asszisztensnGk) viszony-
lag kis szama miatt gyakran tech-
nikai részletmunkakat is maguk-
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nak a kutatoknak kell elvégeznitk.

A laboratériumokban allanddan
dolgoznak észténd[{(as kalfoldi
vendég-kutatok, aki 1—3 éves

E[)etri() usokra keresik fel az intéze-
e

Tobb, nagyjabdél azonos téma-
korrel  foglalkoz6 laboratdrium
»Service” néven egységet alkot,
ennek élén a Chef du Service éall,
6 iranyitja a laboratoériumaiban
dolgoz6 kutaték munkajat. Az
egyes Servicék meglehet6sén o6nal-
l6ak, idénként azonban vezetdik az
igazgatd-tanacs el6tt beszdmolnak
tevékenységiikrél. A Service-eken
belil a szellem és a kollaboracid
altalaban jo; a munka koordina-
cidja és a felmertl6 problémak
tobboldali megvitatdsa szempont-
jabdl igen hasznosak a hetente-
kéthetente rendszeresen megtar-
tott kozés munkamegbeszélések,
ahol az egyes kutatok részletesen
beszamolnak folyamatban lev6
vizsgalataikrol és az elért ered-
ményrél. Kevésbé j6 azonban a
kollaboraci6 a kilonbézé Servi-
ce-ek kozott, ezek egymas munka-
jat gyakran nem tamogatjak Ki-
elégitoen.

Az intézetben foly6 tudomanyos
munkat jelentésen el6segiti a koz-
ponti éplletben elhelyezett kdnyv-
tar. Ide rendszeresen kb. 2000 k-
16nb6z6 folydirat érkezik, koztik a
hazai Acta Medica, Acta Mikrobio-
logica és Acta Veterinaria. A Kkol-
csonzések szama évente 20—25 000 és
jol szervezett mikrofilm-szolgéalat ré-
vén az anyag széles korben hozzé-
férhet6. A technikai berendezés
azonban me%lelpéen primitiv, az
anyag tobb helységben, s6t tdébb
emeleten van elszérva és nincsen
megoldva a tanulményozni O6haj-
tott konyveknek a kézponti olva-
soterembe valé leszallitdsa sem.

A konyvtarnak ill. az intézetnek
sajat referdlo -folydirata van a
Bulletin de I’Institut Pasteur; ez
nagyszamu rovid referatumot ko-
zol francia nyelven idegen nyelvd
folyoiratokban megjelent kozlemé-
nyekrél. A referatumokat az inté-
zet munkatarsai készitik. A refe-
ralé lap mellett az intézetnek van
egy kulén folyoirata is, az Anna-
les de ZTlnstitut Pasteur, amely
havonta jelenik meg és rovidrefo-
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gott tudomanyos kozleményeket
tartalmaz. Ez utébbi megadja az
intézet tudomanyos dolgozdinak a
viszonylag gyors publikéacié lehe-
t6ségét.

A Pasteur intézetben foly6 tu-
doméanyos munka sokrétli és az
intézet tobb kutatéjanak neve vi-
lagszerte ismert. Kozuluk itt csak
nehanyat emlitenék: Grabar pro-
fesszort, az immunoelektroforézi-
ses vizsgalo-eljaras kidolgozéjat,
Lepine professzort, a virus-osztaly
vezet6jét, Bdévet professzort, akKi
1957-ben kapott Nobel-dijat far-
makologiai kutatasaiért és Oudin
professzort, akinek nevéhez a gél-
diffdzios antigénanalizis és a nyu-
lak kiilénb6z0, genetikusan deter-
minalt ?amma-globulin csoport-
jainak felfedezése f(iz6dik. Mas la-
boratériumokban  bakterioldgiai,
baktérium-genetikai, enzimolo-
giai, kemoterapiai és serologiai ku-
tatasokat végeznek és kilon labo1
ratoriumok foglalkoznak a tropusi
betegségek megel6zésével és keze-
lésével.

Parizsi tart6zkodasom alatt
alkalmam volt a Pasteur Intézeten
kivul egyéb klinikai és kutatolabo-
ratériumok munkajat is tanulma-
nyozni. Ezek Adltaldban iddszerd
témakkal foglalkoznak, ~modem
metodikakat alkalmaznak és mesz-
szemen@en specializaltak.

A laboratériumok kozul, ame-
lyekkel munkdm soran &sszekot-
tetésbe Kerlltem, kiemelném itt a
Hdpital St. Antoine immunpatho-
logiai részlegét, ahol igen élenk és
szinvonalas ~ kutatbmunka folyik
a serum-fehérjékre, az immuniza-
ciés és autoimmunizacios folyama-
tok mechanizmusara, valamint a
kollagénbetegségek pathologidjara
vonatkozéan. A Hdpital Broussais-
ban levd, Halpem professzor veze-
tése alatt allo allergologiai labora-
térium nemzetkozileg is vezetd he-
lyen all, hasonloképpen uttord je-
lent6ségliek az immunhaematologia
terén Dausset professzor vizsgala-
tai, aki viszonylag szerény Kkoril-
mények kozott a périzsi Transfu-
si6s "Kdzpontban mikédik. Ugyan-
itt folynak széleskdrd vizsgalatok
a haptoglobin-csoportokra vonat-
kozéban, keményit6-elektroforézi-
ses metodika alkalmazasaval. A
Hépital Beaujon kozponti laboraté-
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riumaban pedig a mikro-immuno-
elektroforézis és mas immunoldgiai
metodikdk segitségével a kulon-
b6z6 dysproteinaemidkra vonat-
kozéan ‘vegeznek érdekes vizsga-
latokat.

A tanulméanyudt folyaman megla-
togattam tobb koérhazat és klinikat
is. Ezek Franciaorszagban nem K-
I6ntlnek el egymastol élesen; K-
I6n  klinikai telep pl. Péarizsban
nincsen, hanem a kilonb6z6 na%y
kdérhazak egyes részlegei toltik be
a klinika szerepét.

Korhaz-telepek Parizsnak csak-
nem minden részében vannak; leg-
tobbjik nagy mdltra tekinthet
vissza, és a legrégibb kdrhazak,
mint pl. a Notre Dame szomszéd-
sagaban levé Hétel-Dieu, tovabba a
Hopital St. Louis és a Hdpital St.
Antoine egges épuleteinek alapjai
a kozépkorbol szarmaznak.

Bar ezek az épiletek érdekesek
és szépek mint mdemlékek, egész-
séguigyi szempontbdl inkdbb terhel
jelentenek, mivel a szamos atala-

itds és bels6 modernizélas ellené-
re sem alkalmasak korszer(i beteg-
ellatasra. Az ebb6l szarmazé ne-
hézsegeket a régi épuletek mellett
felépitett korszerlG egységek is
csak részben képesek athidalni. A
réginek és djnak ez a keveréke
szinte minden péarizsi betegellato
intézményre jellemz6. Kiveételt ké-
pez a Beaujon-kdérhaz, amely tébb
mint 1000 &ggyal rendelkezik és
hatalmas modern épulettémbben
egyesiti a kulénbdz6 betegellato-
osztél?éokat és laboratdriumokat.

A klinikdk szervezete jelent6-
sen eltér az itthonitol. A betegella-
tast lényegében mindenitt az
an. ,.intern”-ek, vagyis utolso éves,
diplomaval meég nem rendelkez6
szigorlok veégzik az allando asszisz-
tencia iranyitasaval, azonban meg-
lehetésen oOnalléan, kb. tanarsegé-
di szinten. Alajuk vannak beoszt-
va az ,.extern”-ek, akik alsdbbéves
orvostanhallgatok és kb. az itthoni
gyakornoki munkakort toltik be.
Az internek és externek az allam
alkalmazottai, munkajukért ala-
csony Osszegli dijazast kapnak. A
kislétszama  &lland6 asszintencia
tagjai a ,,Médecin_des Hopitaux de
Paris” szerény, de igen nagy tekin-
télynek orvend6 cimet viselik, 6k
a klinika ill. a korhaz alkal-
mazottai, feladatuk csupan a be-

tegellatas iranyitasa kb. adjunk-
tusi szinten, tovdbba az internek
és externek tovabbképzése. Telje-
sen elkdlénul télik az oktatd-
személyzet, amelynek tagjai a
Facultt de Médecine alkalma-
zottai és lényegében fiiggetlenek
az intézett6l ahova be vannak
osztva. A betegeliatdisban nem
vesznek részt; feladatuk, ho?y heti
meghatarozott 6raszamban elméleti
és gyakorlati oktatasban részesit-
séx a hailgatokat az intézel beteg-
anyaganak ill. helységeinek fel-
hasznalasaval. A betegellatas és
oktatas koordinacidja azaltal valik
lehetségessé, hogy az intézetvezeto,
aki mint f6orvos a betegellatas,
mint egyetemi professzor pedig az
oktatds = vezetGje,  személyeben
egyesiti és iranyitja a kétféle te-
vekenységet. Ennek a rendszernek
sok hatranya van: egyrészt a Kkis-
szamu allandé szakorvos jOo kép-
zettsége nem eredmenyez okvetle-
nul jo betegellatast, mivel az ezzel
kozvetlenul foglalkozd internek és
externek képzettsége és tapasztala-
ta természetszerdleg nem kielégitd;
masrészt az oktatészemélyzet mun-
kdjat neheziti, hogy az intézettel
nincsenek szoros  kapcsolatban.
Végeredményben Ugy lattam, hogy
fenti  kordlmeényeket figyelembe
véve a klinikai betegellatas ill. "ik-
tatds nem haladja meg az itthoni
szintet.

Az orvosi munkat és az ezzel
kapcsolatos  egyes organizacids
problémékat elsésorban = sz(ikebb
szakman, a gyermekgydgyaszat te-
rén tanulmanyozhattam. Ebben
nagy segitségemre volt a parizsi
Centre International de V Enfance
(CIE). Az intézmény az Egyesult
Nemzetek patrondldsa alatt m(iko-
dik, munkaja tobbiranyd: a) sajat
laboratériumaiban részben kulfol-
di osztondijasok bevonasaval ku-
tatasokat folytat a rheumas laz, a
tuberkulézis  és a taplalkozastan
korében; nemzetkézi  vo-
nalon kozép- és fels6kaderek ré-
szére 4—8 hetes szakmai tovabb-
képz6 tanfolyamokat és konferen-
cikat szervez, amelyeken a magyar
orvosok is rendszeresen vannak
képviselve; c) a gyermekgyogya-
szati irodalmat csaknem teljes egé-
szében feldlel6 konyvtara, mikro-
filmszolgélata, dokumentacidja ¢és
sajat kiadasu folydiratai révén
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el6segiti szakkérdések irodalmanak
feldolgozasat, végul d) segitségére
van a Franciaorszagba érkez6 kul-
foldi  gyermekgyogyaszoknak to-
vabbképzési vagy  tudomanyos
rogrammjuk technikai el6feltéte-
einek megteremtésében és a szak-
mai vonalon szlikséges személyi
kapcsolatok felvételében. Magam is
a CIE révén kerulhettem 0sszekot-
tetésbe a legismertebb francia gyer-
mekgyogyaszokkal, igy Debre, Ca-
thala, Lelong, Julien-Marie és
Mozziconacci professzorokkal, ami
lehet6ve tette, hogy rendszeresen
latogassam a vezetésuk alatt all6
klinikakat ill. kérhazi osztalyokat.

U?e/ lattam, hogy a gyermek-be-
tegellatéds, legalabb is Parizs koz-
ponti intézeteiben meglehetésen
J6, bar a beteg gyermekkel val6
egyéni foglalkozasra altalaban ke-
vesebb sulyt helyeznek, mint na-
lunk. A betegeket azonban ponto-
san kivizsgaljdk és a problemati-
kus eseteket a hetente 1—2
alkalommal tartott betegbemutata-
son, amelyen az intézet orvosi ka-
ra mellett masutt dolgoz6 gyer-
mekgyogyaszok és ?(akorlé orvo-
sok IS résztvesznek, részletesen
megvitatjdk. A betegbemutataso-
kon rendszeresen részt vesz Debré
profeszor, aki mar tobb éve nyu-
galomba vonult, de mint a francia
gyermekgyogyaszat doyenje, min-
den szakmal 0sszejovetelen meg-
%elenllk; 6 valéban a klasszikus
rancia gyermekgyogyaszat meg-
személyesitéje és nagy tapasztalata
a legmodernebb ismeretekkel pa-
rosul.

Ami a parizsi ?yermekintézmé-
nyek éplleteit és felszerelését ille-
ti, itt rendkivil nagyok az ellenté-
tek. Lelong prof, és Cathala prof.
klinikainak épuletei hipermoder-
nek és felszerelésik is kit(ing. Igen
Eraktlkusnak taldltam, hogy eze-

en a klinikdkon minden osztalyon
kisebbméretl technikai segédeszko-
zokkel jol felszerelt demonstracios
terem all rendelkezésre, ahol az
orvosok szakmai problémak kozos
megbeszélésére, referalasokra, be-
tegbemutatasokra Osszejohetnek. A
klinikdk  beosztasaban Ujabban
altaldban a Debré professzor Altal
h@ngoztatott elvet tartjak szem'
el6tt, amely szerint legcélszerdibb
ha az épulet egyharmadresze klinikai
betegellaté osztaly, egyharmadrésze
poliklinika és egyharmadrésze labo-
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ratorium. A modern gyermekintéz-
ményekben tehat a laboratoriu-
mokra nagy sulyt helyeznek, amit
az is mutat, hogy Cathala profesz-
szor klinikajan pl. a laboratdriu-
mot kulon professzor vezeti.

Az emlitett elit-intézmények
mellett azonban Parizs belvarosa-
ban is jelent6s szamban vannak
olyan %yermekosztélyo_k, amelyek
meég a hygiéne legelemibb kovetel-
ményeinek sem felelnek meg.
Egyes pavilonokban pl. nincsen
folyoviz, sok helyltt célszerdtlen
az épuletek beosztasa, a felszerelés
pedig elavult. Baraképuletekben is
mikodnek gyermekosztalyok, és
az agylétszam még igy is alacsony a
lakossag szaméahoz es az igények-
hez viszonyitva.

A francia orvosképzés tobb te-
kintetben eltér az itthonitdl. Az
orvosi palyara készul6k az érettse-
gi utan egyéves elGkészité kurzu-
son vesznek részt a természettu-
doményi karon, amelynek f6tar-
gyad a fizika, kémia és bioldgia. Ez-
utan iratkozhatnak be az orvosi
karra, amelyen a tanulmanyi id6 5
év és 1 szigorld év. Vizsgak a Il.,
1., V. és VI. év végén vannak. A
VI. év végén a szigorlatok letétele
utdn doktori értekezés elkészitése
kotelez6, ennek bemutatasat ko-
veti a doktorra avatas. Erdekes,
hogy az elméleti oktatas mar az
egyetemi  tanulmanyok eleljét()'l
kezdve szorosan _eg% ekapcsolodik
a gyakorlati klinikai munkaval.
A hallgatok ugyanis az an. ,,stage”
keretében az “elméleti el6adasok
mellett az elsd két év folyaman bel-
ﬁy()gyész_ati és sebészeti osztalyo-
on, majd a tovabbi évek folya-
man egyéb szakintézetekben tol-
tenek naponta tébb orat, évente
8—9 hdnapon &t.

A helyzetet komplikalja, hogy a
Il. évt6l kezdve a hallgatok ver-
senyvizsgan palyazhatnak ,.exter-
natus” elnyerésére, majd kétévi
externatus utan Ujabb versenyvizs-
ga sikeres ,letétele esetén ,,in-
tern”-ekké minésilnek &at, ez
utobbinak tartama négy év. Ezt koé-
vetben — kozben megszerezve a
doktoratust — Ujabb versenyvizs-
gaval palyazhatnak egyetemi ok-
tatéi vagy Klinikai-kérhazi orvosi
allasra.

Az externek és internek az illet6
intézet betegellatdsaban napi meg-
hatdrozott munkaid6vel veszne
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részt; maga a munkakor azonban
teljesen flggetlen az egyetemi ok-
tatdstdl, azzal pé&rhuzamosan vé-
gezhet6 és nem Iis az egyetem, ha-
nema megfelel6 szakminisztérium
szervezése ala tartozik. Az ,exter-
natus” és ,internatus” igen nép-
szerl a hallg%at()k korében egyrészt
azért, mert lehet6vé teszi a klini-
kai munkaba val6 aktiv bekap-
csolodast és ezaltal az orvosi gya-
korlat gyorsabb elsajatitasat, mas-
részt azért is, mert — mint emli-
tettem — bizonyos, bar csekély
anyagi dotacioval jar. Hatranya
azonban, hogy az egyetemi oktatast
dezintegralja és a meglehetdsen
nehéz egyetemi  tanulméanyok
mellett, sokszor ezek rovésara
végzett intézeti munka a hallgatok
fizikai és szellemi erejét maxima-
lisan igénybe veszi.

A francia orvosegyetemeken a
beiratkozas nem korlatozott, min-
denkit felvesznek, aki az elég je-
lentds beiratkozasi dijat ill. tan-
dijat befizeti, 6szténdijat a hall-
gatok 20—30%-a kap, de a maxi-
malis 06sztondij ©6sszege sem biz-
tositja. pl. Parizsban a megfeleld lét-
fenntartast, mivel itt a kozlekedés
és lakéas igen draga. Csupan azok
a hallgatok  vannak = némileg
konnyebb helyzetben, akiknek a
modern és jol berendezett Cité
Universitaire-ben, a varos szélén
elhelyezett kollégium-telepen sike-
rul helyet kapniuk; az itteni fér6-
helyek szdma azonban aranytala-
nul kevés a hallgatésag létszama-
hoz viszonyitva. Igy érthet§, hogy
a hallgatoknak csupan 3—1%-a
munkés-paraszt szarmazasu, az
ilyen csaladok ugyanis altalaban
nem tudjak vallalni a hatéves
egyetemi képzéssel jaré koltsége-
ket. Az egyetemi hallgatok zémét
a tanulmanyidé alatt a szilék ta-
mogatjak, de gyakran a hallgatok
maguk is vallalnak napi nehany
orai munkat, pl. gyermekmeg6rzést,
takaritast, stb., hogy a tobabbtanu-
Ié,slgoz szlikséges Osszeget eléteremt-
sék.

Az orvostanhallgatok szama igy
is_rendkivul nagy; csupdn a pari-
zsi Faculté de Médecine-nek 7000
beiratkozott hallgatéja van, ezek
kozal 1700 els6éves. A létszam tdl
magas a rendelkezésre &ll6 sze-
mélyzethezés alaboratériumi helyek
szamahoz képest, ezt a képzeés
szinvonala sinyli meg. Természe-
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tes, hogy a végz6 hallgatok elhe-
lyezése sincsen biztositva; a leg-
tobb nyugati allamhoz hasonléan,
Franciaorszagban is orvos-tulter-
melés van és igy egészen kivételes,
hogy valaki az orvosi diploma meg-
szerzése utan kozvetlenul fizetéses
allast kapjon. =~

A szakorvosképzés és altalaban
az_orvos-tobabbképzés Franciaor-
szagban szintén  masrendszerd,
mint nalunk. A szakorvosi képesi-
tés meghatarozott idejli szakmai
gyakorlat utan nyerhetd el, a szak-
orvosi  bizonyitvany  tekintélye
azonban csekély. Klinikai-koérhazi
vonalon Iényegesen nagyobb meg-
becsulésnek 6rvend a mar emlitett
».Médecin des H@pitaux” cim, ami
egyben a szakorvossagnak megfe-
lel6 ismereteket is feltételezi.. Az
elméleti vagy részben elméleti
szakokon a tovabbképzés ugy tor-
ténik, hogy az egyes intézeteit vagy
nagyobb laboratoriumok id6szako-
san specialis tanfolyamokat ren-
deznek. A Pasteur Intézet pl. —
tobb mas tanfolyam mellett —
minden évben meghirdet orvosok
szdméara egy kéthonapos immuno-
logiai-serologiai kurzust és egy ha-
romhonapos bakterioldgiai kurzust.
Ezek a résztvev6k szamara egész-
napos elfoglaltsagot jelentenek,
mivel a délel6tti elméleti el6ada-
sokat délutan gyakorlati munka
koveti a laboratdoriumban. A tan-
folyam irasbeli és szobeli vizsga-
val zarodik, a sikeresen vizsgazok
diplomet-t kapnak, amely a megfe-
lel6 szakterileten onallo munkara
jogosit.

Az ilyen tanfolyamok igen ala-
posak és szinvonalasak, tematika-
Juk pedig el6nydsen egyesiti az el-
méletet és gyakorlatot. Hatranyuk
viszont, hogy a részvételi dij meg-
lehet6sen magas és hogy az egész-
napos elfoglaltsdg miatt munka-
meletti végzésik nem lehetséges.
A kulénbdz6 intézetek A&ltal ren-
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dezett tanfolyamok nincsenek koor-
dindlva és a hazaihoz hasonl6an
szervezett, ill. az allam részérdl
anyagilag is tdmogatott tovabbkep-
zés nincsen.

Az emlitett hosszabb tanfolyamo-
kon kivlul szdmos intézet ill. la-
boratérium szervez révid 1—3 na-
pos kurzusokat, amelyeken rend-
szerint egy-egy Ujabb vizsgaloel-
jarast ill. annak alkalmazésat is-
mertetik. A tovabbképzést szolgal-
jak a kilonboz6 témakoroket fel-
Olel6 el6adéssorozatok és a szak-
csoporti Ulések is.

A francia orvosok helyzete nem
mondhaté konnytinek. Mivel a di-
jazasos orvosi . allasok szama vi-
szonylag kevés, az orvosok tdébb-
sége magangyakorlatot folytat. Az
egyetemi_ oktatészemélyzet és a
klinikai ill. koérhazi orvosok &lta-
laban csekély, a megélhetés Kolt-
ségeit csak részben fedez6 tisztelet-
dijért dolgoznak, hogy igy paeien-
turat szerezzenek, elnyerjék a szak-
orvosi képesitést, vagy hogy tudo-
manyos m(ikddést fejthessenek Kki.
Megélhetésiik  biztositasara 'gﬁ
gyakran tobb allast kell vallalniuk,
vagy az intézeti munka mellett pri-
vat rendeléssel is kell foglalkozniuk.
Utdébbit megneheziti azonban, hogy

maganrendel6 berendezésére —
féleg a dlgloma megszerzése utani
els6 években — csak igen kevés

orvosnak van meg az anyagi lehe-
tésége. Olyan fizetést, amely a
megeélhetést dnmagaban biztositfa,
csa professzorok es féorvosok, to-
vabba tudomanyos intézetek és la-
horatoriumok “dolgozdi  kapnak.
Ugy lattam azonban, hogy altala-
ban ezek életnivoja sem  haladja
meg a hasonlé beosztasban m(iko-
dd hazai orvosok életszinvonalat,
A francia orvosok szakmai kép-
zettsege altaladban jo; ismereteik
elméleti és gi(akorlati terén egy-
arant alaposak, szinte kivétel nél-
kal kitné el6addk és szellemes

vitatkozok. Elényds tulajdonsaguk,
ho(?y szivesen és gyakran anyagi
aldozatok &ran is részt vesznek a
kilonbozé tanfolyamokon és tudo-
manyos Uléseken. Feltiné azon-
ban, hogy érdekl6désik alig terjed
tal az orszag hatarain, a kalfoldi
szakirodalmat csak kevéssé isme-
rik, idegen nzelveket pedig nem-
igen beszélnek, agyhogy — véle-
ményem szerint — mdveltséguk
kevésbé széleskor(, mint az itthoni
0rvosoke.

Itt emliteném meg, hogy Fran-
ciaorszagban sok az orvosi szakla
és az ezekben megjelend kozleme-
nyek zéme jo szinvonalat képvi-
sel. Az orvosi konyvkiadas azon-
ban meglepGen szegényes; francia
szerzOktol szarmazo modern, at-
fogd szakkonyvek alig talalhatok
és nagy a hiany jo tankonyvekben
is. i%y a kiadok nemritkan hoznak
ki francia forditdsban kulfoldi
szerz6k altal irt szakkonyveket és
a _legna YObb francia orvosi konyv-
kiaddvallalat, a C. Masson-cég ma-
gyar szakmunkdak kiadasat is ter-
vezi.

Befejezésil csupan azt emlite-
ném még meg, hogy a franciak
szeretnek szervezési kérdésekkel
foglalkozni és egészséglgyi vona-
lon is szamos részletfunkcié els6-
ranglan van megszervezve. Hiany-
zik azonban az egységés vezetés es
ezaltal a tevékenysegek kilonbo-
z6 csoportjainak ill. ~ terlleteinek
koordinacioja. A viszonyokbol ado-
dik, hogy a tarsadalombiztositas
és a lakossagnak nyujtott egészség-
UQKI szolgaltatasok = rendszere 1Is
nehézkes és nem elégitheti ki az
igényeket. A francia orvosok tobb-
sege tudataban van ezeknek a ne-
hézségeknek és hazai egészségugyi
ellatdsunk rendszerének all. ered-

menyeinek ismertetését altalaban
érdeklédéssel és elismeréssel fo-
gadtak.

Koltay Miklés dr.
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Hypertonia

Haladasok a hypertonia-betegség
kezelésében. Smirk H., Practitio-
ner, 1960., 185. 471—482.

A gyogyszerkombinéciok haszna-
lata es a”diéta rendezése a betegek
nagy részénél lehetévé tette a vér-
nyomas normalis, vagy kdzel nor-
malis szintre valé csokkentését,
anélkdl, hogy a kezelés stlyos mel-
léktinetekhez vezetne. A hyper-
tensio kezelésében komoly haladast
jelentettek a vérnyomascsokkent6
diureticumok és a sympathicus
idegrendszer  activitasat  gatlo
gyogyszerek felfedezése. Az ered-
ményes kezelést§l nemcsak a pa-
pilla-oedema, retina exsudatumok
és haemorrhagiak elt(inése, hanem
a decompensatios tinetek digitali-
z4las és sémentes diéta nélkdl val6
visszafejl6dése, valamint fejféjés,
szédiilés és encephalopathias alla-
Eotok megel6zése is varhato. A

ezelés célja az, hogy a vérnyo-
mas a nap 24 ordjan at normalis,
vagy kozel normélis szinten ma-
radjon, anélkil, hogy ez a beteg-
nél kellemetlen mellékhatést okoz-
zon. Friss coronaria, vagy agyi
thrombosis contraindikalja a hypo-
tensiv kezelést, de az acut stadium
lezajlasa utén 6 héttel, amennyiben
szilkséges, ez esetekben is beveze-
tik a kezelést. 70 éven fellli kli-
nikai szempontbdl tlinetmentes be-
tegeknél csak olyan esetekben vé-
?eznek ‘hypotensiv kezelést, ame-
yekben meg reverzibilis elvaltoza-
sok vannak.

A kilonbdz8 hatdsmechanizmu-
su gyogyszerek, rauwolfia-alkaloi-
dak, = chlorothiazid, hydrochloro-
thiazid, ganglionbénité szerek és a
sympathicus %étl()k (bretylium-to-
sylat, guanethidin) pharmakol6-
giai tulajdonsagainak, hasznalha-
tosdguknak és mellékhatésaiknak
részletes ismertetése utan szerz§ a
kombindlt kezelés gyakorlati 'kivi-
telét a kovetkezOképpen ajanlja: a
kezelést enyhe, kp. silyos és su-
lyos esetekben egyarant napi két-
szer, reggel és este adott 50—50
mg hydrochlorothiazid + 0,25 mg
reserpinnel kezdi. A hydrochlo-
rothiazidhoz minden esetben 3X0,3
g KCI-t ad. Benignus esetekben a
gy()gﬁszerek adagjat mar az els6
két hét folyamén gyakran felére
kell csokkenteni. Kp. sulyos ese-
tekben az addig adott gyogyszere-
ket napi 3 részre elosztott, reggel,
délben és este adott 100—100 mg
bretylium-tosylattal egésziti ki és
ezt az adagot a kivant hatas eléré-
séig napi 100 mg-mal emeli. SO-
lyosabb esetekben ganglionbénito
szerekhez is kell  folyamodni;
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ilyenkor a kezelést napi 3X 25 mg
pempidinnel bdviti éseztaz adagot
sziikség szerint fokozatosan napi 1
mg-mal emeli, mindaddig, amig a
vérnyomas allé helyzetben norma-
lis szintet ér el. (Pl. 130/85 Hgmm).
Gyakorlati nehézséget jelent az,
hogy a vémyomasgorbének a
g?logyszerhatés_ kovetkeztében be-
all6 mélypontjanal a kezel6 orvos
ritkan van jelen; ezért a gydgy-
szerhatds maximumara a beteg tu-
neteibdl kell kovetkeztetni. Ha a
gyogyszerbevétel utan bizonyos id6
mulva a betegnél szédulés, gyen-
geségérzés jelentkezik, vag?/ a
eteg fekidni kivan, Ugy az alkal-
mazott' gyogyszeradag tul magas
és azt mindaddig kell csokkenteni,
amig az emlitett tlnetek meg-
szinnek. Fontos azonban, hogy a
ﬂyégyszeradag annak az adagnak a
ataran maradjon, amely a tine-
teket kivaltotta. Ha e tlinetek egyi-
ke sem lép fel, akkor az adag a
tinetek bealltaig valp fokozatos
emelése sziikséges. Agybanfekvd
betegnél célszerl a vérnyomas fél-
oranként torténd ellenérzése; s a
mért értékeknek megfeleléen V4
oranként lehet a pempidin és bre-
tylium-tosylat adagljét a kivant ha-
tas eléréséig emelni. Ily maddon
1—2 nap alatt megallapithatd a
szlikséges gyogyszer mennyisege. A
hatasos gyo?(yszeradagok megalla-
pitdsa utan kovetkezik a finomabb
egyéni bedllitas, amely a dgy(’)gyszer
egyszeri adagjanak és idobeli el-
osztasanak modjat allapitja meg
annak figyelembevételével, hog)(] a
kezelés folyaman jelentésebb hy-
otensio ne kdovetkezzék be. Mel-
ékhatasok kiklszobolése céljabol
kivanatos a kilénbdzd gydgysze-
rekkel val6 valtogatott kezelés.

Martos Katalin dr.

*

Salyos  hypertonidk  kezelése
%uanethldlnnel. Jaquerod R. és

dhler O., Schweiz. Med. Wschr.
1960. 90, 113—118.

A Mull és munkatarsai Altal
synthetizalt guanethidin (Ismelin-
Ciba) komoly haladast jelent a su-
lyos és kozépsulyos yﬁertoniék
kezelésében. Az eddigi pharmako-
logiai vizsgalatok szerint a készit-
meny sympathicus gatlas Gtjan
fejti ki vérnyomascsokkenté hata-
sat oly modon, hogy a sympathicus
idegvegkésziilékeken gatolja az
adrenergias anyagok képzGdesét
vagy felszabadulasat.

Szerz6k 23 sulyos hypertonias
eset guanethidin-kezelésérdl sza-
molnak be. A betegek részben es-
sentidlis hypertonidban, részben
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malignus, illetve méasodlagos, rena-
lis hypertonidban szenvedtek. Ese-
teiket azokbol a betegekbdl valo-
attak ki, akik phtalazin-ganglion-
énitok-rauwolfia alkaloiddk és
chlorothiazid készitmények illetve
ezek fcombinatidival, végzett keze-
lésre egyaltaldban nem vagy csak
nem megfelel6 mddon reagaltak.
A kezelést tobbnyire 30—50 mg-os
adaggal kezdték el, amit a bete-
gek a kés@ délel6tti vagy kora dél-
utani Orakban egy adagban vettek
be. Néhany sulyos esetben az els6
50 mg-os guanethidin adagot intra-
muscularisan adtak és peroralis
kezelésre csak a masodik nap tér-
tek at. A gyogyszeradagot a kivant
hatds eléréséig 2—3 naponként
emelték. A betegek vérnyomasat
kétszer naponta mérték fekve, és
legalabb 2 percnyi allas utan. A
vérnyomas csbkkenése tobbnyire a
kezelés 2—3. napjan kezdédott és
néha az adag tovabbi emelése
nélkdl is folytatédott. A guanethi-
din protrahalt hatdsa folytan
ugyanis cumulatiéhoz vezethet és
ez a magyarazata annak, hogy a
vérnyomas a . szer abbahagyasa
utan, csak 3—7 nap utan tér visz-
sza kiindulasi értékére. 7—54 nap
alatt minden betegnél meg lehetett
allapitani a fenntart6 adag nagy-
sagat; ez a fenntartd adag csak
relativ érték, amit idénként emel-
ni vagy csokkenteni kell. A Kisér-
leti kezelésben részesitett 23 beteg
systolés értéke atlag 40, diastolés
értéke atlag 35 Hgmm-rel csokkent.
Az adag gyors emelésekor a vér-
nyomascsokkenés gyakran tal hir-
telen kovetkezett be, ami orthosta-
ticus collapsushoz vezetett; ez
fleg reggel, a gyogyszer bevetele-
nek idejetdél fuggetlendl, felkelés
utan kovetkezett be, amikor a szer-
vezetnek aktiv tevekenységre kell
atallania. Ug?/ latszik, hogy a
guanethidinnel kezelt betegek testi
terheléshez' val6 adaptatiéja ne-
hezitetté valik. A csokkent adap-
tatios készség zavard hatdsa f6leg
hirtelen testi megeréltetéskor (fu-
tés, gyors lépcsGjaras stb.) jelent-
kezik. A~ vémyomascsokkenés
nagi?/ségétél flggetlentl  eszlelt
mellékhatas a bélperistaltika fo-
kozbédasa, gyakori, normalis con-
sistentidju székleturitéssel. Ezt Ki-
zarolag napi 100 mg-nal nagyobb
adag alkalmazésa esetén észlelték;
a kezelés folytatasakor rendszerint
elmaradt, de cholinergids szerekre
is jol reagalt. Vérnyomaskrizise-
ket, amelyeket ganglion-bénitok
abbahagyasa utan észlelnek,
guanethidin  kihagyasa utan egy
esetben sem lattak.

Ambulans betegek guanethidinre
valé ‘beallitasdhoz szerz6k naEi
10—20 mg kezdd adagot ajanlanak,
ami a kivant hatas eléréséig 4—8
naponként emelend6 napi 10 mg-
mal. A gydgyszer bevételének ido-
pontja teljesen mindegy és egysze-

ri adagban torténhet. Az ilyen las-
su, 6vatos bedllitashoz a fenntarté
adag me%éllapitésénak ideje tobb-
nyire néhany hét. A guanethidin
szllkséges adagjat chlorothiazid
készitménnyel kombinalva csok-
kenteni lehet, ami nemcsak azért
célszerl, mert az esetleges mellék-
hatasokat igy ki lehet kiszébdlni,
hanem azért is, mert kombinatiés
kezeléssel az eredmények tartosab-
bak és a vérnyomasérték napi in-
gadozésa is kisebbé valik.
Martos Katalin dr.

¥

Klinikai vizsgalatok guanethidin-
nel hypertonias betegeknél. Gross
W. Med. Welt, 1960. 24, 1318—1320.

Szerz8 az Israelin néven forga-
lomba hozott ,Ciba 5864-Su”
(guanethidin) készitménnyel szer-
zett tapasztalatairdl szamol be. A
11, 36—69 éves korban levd kisér-
leti kezelésben részesitett beteg
kalénbozd Bathogenesis(] hyperto-
niaja legalabb két éve allott fenn;
két apoplexids insultuson A&tesett
betegnél minden addig hasznala-
tos hypotensiv gyogyszer ered-
ménytelen volt. A kezelést napi
tobb részre elosztott 20—30 mg
Ismelinnel kezdte el és ezt az ada-
got minddssze két esetben emelte
napi 50 mg-|?. Ez a gydgyszerada
lényegesen eltér mas szerzék alta
alkalmazott  adagolastol;  Page
100—500, mas szerz6k 30, 50—100
mg-ig emelték a napi gyogyszer-
adagot. A vémyomascsokkenés a
kezelés 3—5. napjan kovetkezett
be. A vérnyomasértékek 4tlag
4523 Hgmm-rel csokkentek; két
betegnél a vérnyomascsokkenés
nagyon csekély volt, a napi adag
esetekben sem lépte tal az 50 mg-t.
A vérnyomasértékek alacsony
szintje a betegek klinikardl valo
tdvozasa utan is megmaradt. Né-
hany beteg gy6gyszeradagjat 3—4
hét utdn vérnyomasuk tovabbi
csbkkenése miatt, redukalni kel-
lett. Orthostaticus symptoméak f6-
leg a reggeli érakban, all6 helyzet-
ben kovetkeztek be, de ezek a
gyégyszeradag csokkentésekor
minden esetben megsz(intek. Négy
betegnél, akiknél a maradék-N ér-
ték emelkedett volt, a collapsus
kifejezettebb formaban jelentke-
zett és bar vérnyomasuk a kezelés
kovetkeztében csokkent, hanyinge-
rik, ami a kezelés megkezdése
el6tt is fennallott, nem sz(int meg;
ugyancsak nem mutattak javulast
a vesefunctiés vizsgalatok sem. Is-
melin-kezelés ambulanter is java-
solt, de az adag csbkkentése célja-
bél célszer(i a kezelést més anti-
hypertonias szerekkel kombinaltan
végezni. Martos Katalin dr.



Itadiologia

Az emésztesatorna felsé szaka-
szanak parietographiaja.  Teich-
mann V. etc. Radiol, diagn. 1960.
.1, 37—45.

Retrostefnalis gazbefavassal —
féként levegével — a nyel6csd tho-
racalis szakasza abrazolhatd,
azonban inkabb csak a fels6 fele.
A nyel6cs6 als6 szakaszanak abra-
zoldséra sokkal célravezet6bb az
indirekt  precoccygealis pneumo-
retroperitoneum. Egyik eljaras sem
igényel Kkontraszt-itatast, mert a
kilonboz6 projekcidban  készult
felvételek, vagy tomoFraphia a
nyel6csé faldnak rendellenességeit,
a kornyezettel valé osszefliggesét
jol kimutatjak.

Ezek el6rebocsatadsa utan szer-
z0k egy esetikkel kapcsolatDan
rdmutatnak az insufflatio és bé-
riumitatds kombinalt alkalmazasé-
nak fokozott diagnosztikai lehetd-
segeire, majd_sajat technikajukat
ismertetik. Eljarasuk kett6s nega-
tiv kontraszt, vagyis a bariumitatas
helyett optimalis levegémennyisé-
get juttatnak a nyelGcs6be és a
Porcher-féle gyomorparietogra-
phiaval analog nyel6csé parieto-
graphiat hoznak létre. A viszonyok
pontos megismerése céljabdl min-
den esetben rétegfelvételeket ké-
szitenek. Eljaradsuk lehetéséget
nyujt malignus és benignus nyel6-
cs6folyamatok elkilonitésére, egy-
ben alkalmat ad az operabilitas
megallapitasara, a daganat pon-
tos lokalizacidjanak és Kiterjedé-
sének hatarozott felvildgositasaval.
Szerz6k véleménye, hogy a nyel6-
cs6-parietographia el6zetes kont-
rasztvizsgalat és oesophagoskdpia
mellett bizonyos esetekben nagyon
fontos diagnosztikus eljaras.

Foti Mihaly dr.
K

A progressziv szisztémas scle-
rosis (diffus scleroderma) réntgen-
tlnetei. Gondos B. A. J. Roentge-
nology 1960., 84; 2, 235—247.

Oj elnevezése Goetz-t6l ered,
mely fedi a betegség rendszerjelle-
gét és prog?resszivitését, mely vé-
gul is halalhoz vezet Az elvalto-
sak az egyes szervekben ugyan-
azok; oedema, a collagen rostok
sclerosisa és végul atrophia.

A magyar szdrmazésu szerz§ Ho-
litsch Ernd tanitvanya, mint a
washingtoni General Hospital f6-
orvosa a koérhadz 16 évi, é&ltala
gydjtott anyagat (szamszerdit 25)
dolgozta fel kozleményében.

A vilagirodalmi adatok felmé-
rése utan sajat eseteinek rontgen-
tlneteit e &/beveti azokéval és
megjelenéstk szerint targyalja az
egyes szervek elvaltozasait. A 25
eset kozul 17-nél tortént histolo-
giai vizsgalat. Nemi megoszlasuk
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18 nd és 7 férfi volt, ami egyezik a
vilagirodalmi adatokkal.

A sziv scleroderméds elvaltozasait
Weiss és munkatérsai irték le el6-
szO0r 1943-ban. A sziv megnagyob-
bodott és hasonlit a mixoedemas
szivhez. A pulmonalis ive promi-
neal olyanoknal, akiknél hyper-
tensio is Kifejl6dott. Ez egyébként
a pulmonalis fibrosis koévetkezmé-
n%e. Autopsianal a szivizomban
fibrosis okozta irregularis terile-
tek lathatok. Szerz6 anyagaban 8
szivelvaltozas fordult eld, akiknek
sem congenitalis, sem szerzett vi-
tiuma nem volt.

A tid6 rontgenelvaltozasait_el6-
szér Murphy és munkatarsai is-
mertették 1941-ben. Az elvéltoza-
sok az als6 mez6kben kezd6dnek és
fokozatosan terjednek folfelé. Dif-
fus, interstitialis infiltratiék latha-
tok, Kis cystdkkal. El6rehaladott
stadiumban a cystakbo6l pneumoce-
lek fejlédnek, ‘melyek, ha ruptu-
ralnak, pneumothorax keletkezik.
Diff. diagnosztikailag sarcoidosis,
pneumoconiosis, carcinosis, Ham-
man—Rich-féle tid6fibrosis, his-
tiocytosis, bronchiectasia jonnek
tekintetbe. Egy esete silicosissal
szOv6dott.

A gastrointestinalis traktus ma-
nifestatiot el6szér Hale és Schatz-
kly irtdk le 1944-ben. Leggyakoribb
elvaltozas a nyel6csovon észlelhe-
t6. Mar tobbszor akkor megfigyel-
het6, amikor a betegnek Kklinikai
tinetei még nem mutatkoznak. A
tag, atonias nyel6cs6 nemcsak ba-
rium itatasnal latszik, hanem (re-
sen a levegd is kirajzolja. Ez azal-
tal jon létre, hogy a beteg nyel6-
¢s6é nyelés utan nem contrahalé-
dik. A barium fekv6é helyzetben
orakig vesztegel a nyel6csdben és
csak  helyzetvaltozaskor — émlik
ki bel6le " sulyanal fogva. Nem
észlelte a nyel6cs6 distalis végeé-
nek szlkiletét, mint azt Lindsay és
munkatarsai leirtak, sem oesopha-
gialis hiatus herniat, mint Olsen és
munkatarsai kozolték. A gyomron
nincsenek lényeges elvaltozasok.
Egly esetében a nyalkahartya sza-
balytalansdgat és megvastagoda-
sat latta. vékonybél elvaltoza-
sok Altaldban a proximalis sza-
kaszra lokalizalédnak. A lumen
nagyfokd tagulata ellenére a mo-
tilitas csokken. A vastagbélben
szliklletek és jellegzetes zacskok
képz6dnek, melyek aszimmetriku-
san Ulnek. Az elvaltozasok altala-
Pakn a colon distalis részében latha-
ok.

A csontok elvaltozasait sokkal
ritkabban (hatszor) észlelte, mint
Kemp Harper, aki 11 beteg kozul
10-nel latta. Leggyakoribb lokali-
zacidjuk az ujjak termindlis pha-
lanxa. El6bb a phalanx kp. har-
mada destrualédik és — amint
Barsony és Frisch leirtdk — ezal-
tal az iz proximalis és distalis
harmada szeparalédik. A radius
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orvosi
ellendrzés mellett

klUraszerGen
kell szedni

A kura id6tartama
az elérend6
sulycsokkenéstol

fagg

*

Sziv és keringési
zavarok, valamint
hypertoniaval tarsult
adipositas esetében a
készitményt fokozott
eldvigyazattal kell
adagolni

A Gréciain ellenjavallt
coronarias spasmusok
és hyperthyreosis
esetében
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és ulna distalis végén keletkezd
elvaltozasok hasonlitanak a rheu-
matoid arthritishez. A betegség
aktiv szakédban a destructié a szé-
leket egyenetlenné teszi. A prog-
ressio az egyik phalanxon megall-
hat, de ugyanakkor megindulhat
egy masikon. Inactiv szakban a
csontok rekonstrukcioja léphet fel.
A betegség rendszerint izuleti faj-
dalmakkal kezdédik, melyek ko-
raibbak lehetnek, minit a bér ma-
nifesztaciok.

A lagyrészek meszesedése is e
rendszer betegséghez tartozik, bar
ez Thibierge—Weissenbach-tiinet
néven ismeretes. A mészsok sub-
eutan rakdédnak le, féleg a keze-
ken, de arcon is el&fordul.

A fogakon vald el6fordulasat
Stafne és Austin irtdk le. A perio-
dontium  harom-négyszeresre is
megvastagodik. Inkabb a hatso fo-
gakon lép fel. Foti Mihaly dr.

*

Eosinophil esontgranuloma. M.
H. McGavran, H. A. Spady (Div. of
Surg. Pathol, and Orthop. Surg.,
Washington Universitx/I School of
Medicine, St. Louis, issouri): J.
Bone and Joint Surg. 1960. 42—A.
979—992.

A kozlemény 28 esetrdl és utan-
vizsgalati eredményekr6l szamol
be. A szerz6k kritikai revizi6 ala
vették dokumentacios anyagukat és
1927-t6l napjainkig 28 esetet talal-
tak, mely a fellelt adatok szerint
eosinophil csontgranulomanak felel
meg. Csak azokat az eseteket érté-
kelték, melyeknél adaequat szdvet-
tani lelet is rendelkezésre allt. Mi-
vel szovettanilag a Letterer—Siwe
és Hand—Schuller—Christian-kor-
tol valo elkulonités alig, vagy
egyaltalan nem lehetséges, sziiksé-
gesnek bizonyult a rendszerbeteg-
ségre utald tlnetek gondos keresé-
se és mérlegelése. Mindazokat a
solitaer vagy multiplex csontelval-
tozasokat, melyek az els6 vizsgéa-
lat alkalmaval” nem jartak rend-
szerbetegségre utal6 tunetekkel,
eosinophil granuloménak mindsi-
tették, tekintet nélkil a kés6bbi
ellenérzg ill. utanvizsgélatok ered-
ményeire. Azokat az eseteket —
szam szerint tizenotét —, melyek-
nél rendszerbetegségre utalé tline-
tek (hepatosplenomegalia, anaemia,
diabetes insipidus, tudéinfiltratum,
sth.) szerepeltek, Letterer—Siwe
ill. Hand—Schuller—Christian-kor-
nak fogtak fel.

A 28 csontgranulomas beteghdl
15 volt férfi és 13 ng, atlagos élet-
koruk a betegség id6pontjaban
13,3 év.

Eletkor:
Esetek szama: 3 15 1

Egyes adatokkal ellentétben
csupan 4 beteg kérel6zményében
szerepelt trauma. A koponya, a fe-
mur, a bordak és a mandibula vol-
tak a leggyakrabban érintve. F6-
tinetként szerepelt a rovid ideje
fennall6 fajdalom. Koponya- és
bordalokaliz&ci6 esetén olykor duz-
zanat volt tapinthat6. 5 betegnél
észlelték csekély hdemelkedést. A
labor.-vizsgalatok a diagnozis fel-
allitasdban nem nydjtottak segit-
séget. Alkalmanként enyhe leuko-
cytosist és 5—6%-0s eosinophiliat
taladltak, ez azonban egészséges
gyermekeknél sem ritka. A Vvér
alkalikus phosphatase vizsgalata
nem minden esetben tértént meg,
csak egy esetben volt emelkedett.
A serum calcium mindig normélis
értéket mutatott. A bakteriolégiai
vizsgélatok soran egy izben atipu-
sos savalld tenyészett ki, feltehe-
téen a vizsgalati anyag befert6z6-
dése vagy a kisérleti allat (tengeri-
malac) el6zetes betegsége miatt,
egyébként az 0Osszes vizsgalatok
negativ eredménnyel jartak. Ront-
genologiai szempontbdél a lapos
csontok  eosinophil granuloméja
nem kildénithetd el a dermoid cys-
tatél; a hasonld képet adé myelo-
ma az id6sebb kor betegsége. A
hosszii cséves csontok elvaltozasai
a dia-, és metaphysisre lokalizal6d-
tak, epiphysisben nem fordultak
el6. Rontgenmorphologiai elkiloni-
tésiik a Ewing sarcométol és az
osteomyelitistél nem volt lehetsé-
ges, a ibiopsia tehat nélkilozhetet-
lennek bizonyult. A therapiat ille-
téen: a borda és koponya elvélto-
zasait  A&ltaldban  kimetszették.
Egyéb localisatio esetén curettage
vagy rtg. besugarzas tértént, az ese-
tek egyrészében kezelést nem alkal-
maztak.

A revizié kapcsadn utdnvizsgéla-
tokat végeztek, a betegség és az
utanvizsgalat kozti id6 3 és 32 év
kozt ingadozott, atlaga 9 év. Meg-
allapitottak, hogy az 0sszes beteg
gyogyult, az alkalmazott therapia
vélfajara, ill. a kezelés hianyara
valo tekintet nélkdl. Az érintett
csontok réntgenmorphologiai resti-
tutiéjat az eredeti elvaltozas Kiter-
jedésétdl és a sebészi beavatkozas-
tol flggben kulonbdzé mértékiinek
talaltédk. Kitlint, hogy egyetlen eset
sem ment &t Letterer—Siwe
vagy Hand—Schiller—Christian-
korba. igy ennek lehet6ségét, ellen-
tétben egyes irodalmi adatokkal,
kétségbe vonjak. Forrai Jend dr.
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Bechterew-kor rontgenkezelése
miatt fellépé leukaemia. D. C.
Graham (Dept, of Medicine, Uni-
versity of Toronto). A. M, A. Arch.
Int. Med. 1960. 105, 51—59.

Bevezet6ben ismerteti azokat az
irodalmi adatokat, melyek alapjan
ma mar nyilvanvald, hogy az ioni-
z4l6 sugérzasok leukaemogen haté-
siak. Ramutat, hogy az ut6bbi
években megszaporodtak a sugér-
kezelt Bechterew-kdéros betegek
leukaemiajarol szolo kozlések. Sajat
anyagabdl ot ilyen esetr6l sz&mol
be, e betegek rohamos lefolyasu
acut myeloid leukacmidban haltak
melg. A rontgenkezelés kezdete és
a leukaemia diagnozisa kozti id6
8 honaptdl 8 és fel évig terjedt, at-
laga 5 év 5 ho. Az utols6 rontgen-
kezelés és a leukaemia diagnodzisa
kozti id6 egy hénaptol 8 és fél
évig terjedt, atlaga 3 év 9 hd.
Anyaganak egyrésze alkalmas volt
arra, hogy 6sszehasonlitast tegyen
a sugarkezelésben részesult és nem
részesult Bechterew-koros betegek
leukaemias megbetegedésének aréa-
nyat illetéen. 146 sugarkezelt be-
teg kozul 4 betegedett és halt meg
leukaemidban, ugyanazon id§ alatt
észlelt és sugarkezelésben nem ré-
szesllt 445 esetben leukaemia nem
fordult el6. Megallapitotta, hogy a
leukaemias megbetegedés valdszi-
nlsége aranyban all a kapott su-
garmennyiség nagysagaval és a
széridk szaméval. A rendelkezésre
allo adatok gyakorlati jelentGségét
illetéen a szerz6 véleménye szerint
nem indokolt, hogy a Bechterew-
kdros betegek sugarkezelésével fel-
hagyjunk, célszer(i azonban a su-
gardozis csokkentése és a besugar-
z&si sorozatok ismétlésének korlato-
zasa, esetenkénti korultekintd mér-
legelés alapjan. Noha jellegzetes
»praeleukaemias« jelenségeket nem
észlelt, ajanlja a haematologiai
status folyamatos és gondos ellen-
Orzését a sugarkkezelés alatt.

Forrai Jen6 dr.

Nyaki regio rontgenkezelésének
szerepe fiatalok pajzsmirigyrakja-
nak keletkezésében. E. H. Wilson,
S. P. Asper (Dept, of Medicine, The
Johns Hopkins University School
of Medicine, Baltimore). AL M. A
Arch. Int. Med. 1960. 105, 244—251.

Duffy és Fitzgerald mar 1950-ben
felhivta ra a fig%elmet, hogy oly
egyének kozt, kik gyermekkoruk-
ban thvmus-besugarzasban része-
sultek, kés6bb gyakori a pajzsmi-
rigycarcinoma. ,A tovabbiakban
tébben szamoltak be hasonld ész-
lelésrél, mi% masok fenntartassal
fogadtak a besugarzas és a pajzs-
mirigycarcinoma aetiologiai 0ssze-
flggésének gondolatat.

ORVOSI HETILAP

Szerz6knek 1933-t6l 37 pajzsmi-
rigycarcinomas betege volt, akik-
nek életkora nem haladta meg a
25 évet. Ezek kozil 16-nél alkal-
maztak kordbban sugarkezelést a
pajzsmirigy kornyezetében, thy-
mus-hyperplasia, acne, tons, chron.,
haemangioma,, gégepolypus és
macroglossia miatt. A besugarzas
és a cc. diagnozisa kozti id6 3 év-
tél 17 évig terjedt, étla?a 8 év. Ezt
az intervallumot nem latszott be-
folyasolni az, hogy a beteg hany
éves koraban kapta a sugarkeze-
lést. A besugarzast kapott ill. nem
kapott betegek cc.-inak szOvettani
tipusdban érdemleges eltérést nem
talaltak, mindkét csoportban tal-
nyomoé volt az adenocc. papillare.

A betegeket kor szerint 6nkénye-
sen két részre osztva, a kovetkezd
eredmény kaphat6: 17 éves vagy
ennél fiatalabb 18 betegb6l 13-nak.
a 18—25 éves 19 betegh6l csupan
3-nak az anamnézisében szerepel
besugarzas. Szerz6k vizsgalatai sze-
rint a kdrhéazi beteganyag azonos
korcsoportjaban ia korabban ha-
sonl6 sugarkezelésben részesitettek
%-0s aranya sokkal alacsonyabb.
Ennélfogva arra a hatarozott allas-
pontra helyezkednek, hogy a ronit-
?(entherapla oki tényez6 a fiatal-

ori pajzsmirigycc. keletkezésé-
ben. Felnéttek pajzsmirigytaji su-
garkezelésével kapcsolatos hasonlo
észlelések nem ismeretesek, ezért
a szerzOk felteszik, hogy a csecse-
mé és gyermek pajzsmirigye az
ionizald sugarzas carcinogen hata-
sara kulonosen érzékeny.

Forral Jené dr.

/

Sugéarbiologia

Az ionizald sugarzas hatasa az
embriogenezisrc és a méhen beluli
magzat sugarvédelme. Kirjuscsen-
Ig(é)v 9#. P.: Szov. Med. 1960. 9

Szovjet szerz8k, mint Zareckij
Sz. G.,, Szvetlov P. G., Kalinina N.
A. és mésok Aallatkisérletekben ta-
nulmanyoztak a rontgensugarzas-
nak a petefészekre és a terhesség
lefoly4sara gyakorolt hatésat. Az
embdiojnalis ~“sejtek fejlédéséinek
korai szakaban ~ legnagyobb azok
sugarérzékenysége; a besugarzas
ilyenkor a magzat intrauterin el-
haldlozdsahoz vezet. Az organo-
enezis szakaban a fokozott dif-
erencialodas allapotadban levd szo-
vetek kérosodnak leginkabb — el-
ssorban az idegrendszer. Az emb-
riogenezis elérehaladasaval —par-
huzamosan csokken a sugarérzé-
kenység. Szvetlov szerint ember-
nél a terhesség 2—7 hete a legve-
szélyesebb a magzat sugarkaroso-
dasa szempontjabol. Efért az anya
medencei szerveinek rontgenvizs-
galatakor a terhesség koral szaka-
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ban alkalmazott sugarmennyiség
nem haladhatja meg az 1 r-t.

Ma mar szamos vegyllet isme-
retes, amelyeknek profilaktikus
alkalmazasa lényegesen csokkenti
a sugarkarosodas veszélyét. Igy pl.
a mercamint sikerrel alkalmaztak
a Szovjetunidban és mas orszagok-
ban is daganatos betegségek su-
garkezelése soran a sugarbetegség
megelGzésére és gyogykezelésere.
Sapiro heroint adott allatkisérlet-
ben a sugarkarosodas megelézésére.
Hatasara lényegesen csokkent a
mehen belili elhalasok és torzszi-
lottek szdma. Hasonlé hatast mu-
tatott allatkisérletben a mercamin
is, de a szervképz6dési id6szak
kezdetén profilaktikus alkalmaza-
sa nem vezetett sikerhez.

Hétay Kalman dr.

*

Acut ionizalé test besugarzas
utani kés@i stadiumban kifejl6dd
verGérartalmak egereken. Cottier
H. Gerontoldgia. 1960. 4. 208.

Beltenyészetb6l szarmazo fehér
egereken végezték vizsgalataikat.
Az egereket 3 hdénapos korukban
rtg. egész test besugarzasnak tet-
ték ki (600 r) és azokat az egere-
ket, melyek a besugéarzast legaldbb
30 napig talélték, megvizsgaltak
szOvettanilag az esetleges érelval-
tozasok Kkideritésére. Azt talaltak,
hogy az érelvaltozasok egy részét:
a durva elmeszesedést, a gocos el-
zsirosodast és a PAS pozitiv kozti
anyag felszaporodasat a besugarzas
nem gyorsitja meg. Ezzel szemben
a besugarzott allatokon korabban
és nagyobb mértékben jelennek
meg bizonyos Kisérelvaltozasok:
finom vas-mész lerakédés az arte-
ria coronariak faldban, az arterio-
lak kilénleges formaja hyalinozi-
sa, teleangiektaziak és a kis erek
fokozott  vOrosvérsejt  ateresztd-
képességének  kovetkezményeként
a kulonbodz8 szervek intersticialis
haemosiderosisa. A  besugarzott
egerek lényegesen rovidebb élet-
tartalmdak (maximalisan 2 év)
voltak, mint a besugarozatlan
kontrollok. A fenti érelvaltozasok a
kontroll allatokon is megjelentek,
de nagyobb szamban csak olyan
kés6bbi életkorban, amelyet a be-
sugarzott allatok nem értek el. A
leirt érelvaltozasok mind a kontroll,
mind — nagyobb fokban — a be-
sugarzott csoporton a ndstény alla-
tokon fokozottan fejlédnek Ki.

A cikk jelent6ségét az adja meg,
hogy felhivja a figyelmet a sugar-
artalmak kés6i utdhatdsainak egv
Uj lehet6ségére.

Vecsei (Weisz) P&l dr.

Radioldgiai megfigyelések Fried-
lander-pneumonianal  besugarzott
kisérleti  allatokon.  Rabinovich
R. M. Med. Radiolog (Moszkva)
1960. 5, 22—25.

Szerz6 13 kutyat total besugarzas
atdn a sugarbetegség kulonbdzd
szakaszadban Friedlander-bacilussal
inficialt, majd az allatoknal ront-
gen és histolégiai vizsgalatokat
végzett. Harom kuty&nal 300 r su-
garzas utdn 3 nappal tortént az
infekcid. Ezeknél az infekcié utan
2 nappal massziv, homogen arnyé-
kok keletkeztek, sulyos klinikai
képpel, fleg a jobb also lebeny-
ben. Mindharom kutya az infek-
ci6 utan 3 napra elpusztult. Histo-
logiailag lebenypneumoniéat talalt,
serosus alveolaris exsudatummal,
rengeteg  Friedlander-pélcikaval.
Leukocyta az exsudatumban nem
volt. A tud6allomanyban gocos
atelectasia és hyperaemia. 4 ku-
tyat a sugarzas utan 12—14 nap-
pal_a sugarbetegség tetGpontjanak
idején inficialt. Masnapra az el6-
z6khoz hasonlo elvaltozasok 1ép-
tek fel egy kivételével, a jobb also
lebenyen.  Histoldgiailag = 6sszefo-
ly6, “gyulladasos gocokat észlelt
leukocytas exsudatummal.

Mas kisérletekben a gocok ossze-
folyasat figyelte radiologiailag, ami
24—72 Ora alatt zajlott le. Fenti
esetek analizise azt mutatta, hogy
a Friedlander-pneumonia besugar-
zott Allatokndl pseudo-lobér jelle-
ga. 3 allatnal a sugarzas utani re-
convalescentidban a 45—75. nap
kozott tortént fertdzés csupan gocos
pneumdniat okozott. Mindharom
allat életben maradt és a rontgen-
vizsgalat szerint a pneumonia visz-
szafejl6dott. 4 honapos kontroll
mellett a pneumonia Kkrénikus
alakja is kizarhat6 volt. A nem su-
arzott, csak inficialt kontroll al-
atoknal a gécok beolvadasi ten-
denciajat nem latta. A folyamat 2
hét alatt lezajlott. Szerz6 kisérletei-
b6l azt a kovetkeztetést vonja lé,
ho%zl infekcié utan az antibiotiku-
mok alkalmazasa azonnal sziksé-
ges, mert a gyulladasos folyama-
tok mar az els6 napon Kifejléd-
nek. F6ti Mihaly dr.

Tudégyobégyaszat

A sikertelenség okai a tidégimé-
kér kezelésében. Brouet T.: Presse
méd. 1961. 69, 15—17.

Az antituberkulotikumok beve-
zetése Ota a tudégumékoros bete-
%ek talnyomo tébbsége meggyogyit-

atd. A Streptomycin (1945) és az
INH (1952) felfedezése volt a for-
dulépont. Vannak bizonyos alapel-
vek, amelyek betartasa nélkil ered-
mény nem érhet§ el:



1. Aktivitas esetén minden bete-
get kezelni kell antituberkuloti-
kummal, a minimalis formakat
éppugy, mint a sulyosakat.

2. A lehet6 legkorabban kell kez-
deni a kezelést.

3. Az antituberkulotikum gondos
megvalasztasa sziikséges. Elsésor-
ban a leghatdsosabb készitmények
adandok.

4. A kezelés kombinalt legyen,
hogy megakadalyozzuk a reziszten-
cia fellépését. Nagykavernds ese-
tekben ennek ellenere is kialakul-
hat gyogyszer-rezisztencia.

5. Kombindlt adas esetén is tel-
jes adagban kell adni az egyes
antituberkulétikumokat. A kombi-
nalt kezelés célja nem az addicio-
nalt hatas, hanem a sokoldalu téa-
madaspont.

6. Na(%yon fontos a folyamatos
kezelés, 10leg az elején.

7. Prolongalt kezelés sziikséges.
Minimum egy év, de inkabb maés-
fél vagy ketto.

8. Rendszeres bakteriologiai és
rontgen-kontroli. Az els6 honapok
dontik el a beteg sorsat, viszont
mivel hossz( lefolyasi betegség-
rél van sz, egly(/ik hétrél a ma-
sikra ne varjunk javulast.

9. Fontos a fektetés, kiilondsen
a betegség kezdetén, amig a bio-
l6giai egyensuly helyredll.

10. Ha midjtét vagly collapsus the-
rapia szukséges, kell6 id6ben dont-
stink.

Ezen elvek alapjan tobb mint
90%-0s gyogyulas érhetd el. Mégis
Vﬁn’r;ak kudarcok. Mi ennek az
oka?

1. Nem megfelel6 kezelés. Csak
hozzaért6 orvos kezeljen tud6gu-
mokort. A 'betegség lefolyasanak
rontgenologiai értékelése igen ne-
héz ~ feladat. A szlir6vizsgalatok
olyan eseteket fedeznek fel, ahol
bacilus nem mutathat6 ki és a mi-
nimalis elvaltozas mégis maxima-
lis therapias makodést igényel. A

biologiai probak: sillyedés stb.
félrevezethetnek. Koran, hatéasos
antituberkulotikumokkal, kitar-

téan, folyamatosan kell a beteget
kezelni. Téves nézet a gyogyszer-
szlinet g szervezet pihentetése vé-
gett. Az antituberkulotikumok
egyszer hatnak Kkifejezetten: az
elsé adaskor.

2. A kudarc oka a beteg szemé-
lyében talalhaté. Nem akarnak
szanatériumba menni, id§ el6tt ta-
voznak, nem szedik rendszeresen
a gyoégyszereket.

3. A kudarc oka a betegség jelle-
gében lehet. Ezek a sulyos ulcero-
caseosus formak kozul adodnak.
Hamar rezisztensek lesznek. EI6-

fordul néha, hogy megfelelGen
kezelt esetek is ilyenné valnak,
Primer  rezisztencia, anatomiai

okok vannak itt el6térben.
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4. A sikertelensé
tegedés talaja. Itt els6sorban az
alkoholizmus szerepel, ezenkivil
a diabetes, az id6s kor okozta im-
munitascsokkenés. A gydgyszer-
intolerantia, végul pedig a rossz
szocidlis helyzet sorolando ifié. A
rehabilitdci6 fontossdga itt mu-
tatkozik.

Mindezek szerint sokszor addd-
hat kudarc. Megel6zésére fontos a
minél intenzivebb lakossagsz(irés.
A szdrést tidégyogyasz végezze,
mert jobban meg tudja itélni a
teend6ket. Néha még ma is hdna-
pok telnek el, mig a kiszdrt beteg
kezelésben reszesll. Igen sokszor
egyéb banalis betegseg kapcsan
fedezik fel a gumdkort. A kezel6-
orvos ne tétovazzék, hogy szakor-
voshoz kildje a beteget. Fontos a
giimékoros betegek kotelez6  be-
Jelentése, de kell6 diszkrécioval.
Ne feledjuk, hogy a gumd&kor
egész életre sz6l6 megbetegedés.

Manner LaszIl6 dr.
*

Antibiotikumokkal és gyulladas-
ellenes steroidokkal torténd hosz-
szantartd kezelés idilt bronchitis
és infekciosus asthma befolyaso-
lasara, illetve megel6zésére. Fin-
ke W.: Abstracts VI. Internatio-
naler Kongress fir Erkrankungen
ggr Thoraxorgane. Wien 1960. p.

Idllt bronchitisben, illetve in-
fekcidézus asthmaban szenvedé 214
gyermek és feln6tt kapott anti-
biotikumokat egy évnél hosszabb
|delg, ezek kozal 89 5—12 évig.
A 214 beteg kozul 82 gyulladas-
ellenes steroidokat is Kkapott az
antibiotikumok mellett 1—8 évig.
A kezelt betegeknél ilyen chemo-
profilaxis bevezetése utan 17,4%-
rol 54%-ra csokkent a légzdszer-
vi szovédmények (pneumonia) sza-
ma. A sllyosabb szév6dmények
a betegek 80%-aban csokkentek a

Iégz_é’szervi és altalanos allapot
kifejezett  javuléasaval egyutt,
ezért indokoltnak latszott ez a

kezelési mdd az idilt bronchitis
és asthma korai eseteiben, kulo-
nosen gyermekeknél. Komoly szd-
védmények az elh(z6d6 antibioti-
kus kezelés alatt alig fordultak
el, az elhGzo6dd steroid kezelés
kapcsan fellép6k pedig ritkdk és
atmenetiek voltak akkor, hogyha
ezt kis adagokkal és antibiotikus
védelemben végezték. Antibiotiku-
mokkal és steroidokkal vald
hosszantartd kezelés nemcsak Kkro-
nikus bronchitisben, asthmaban és
ezek szovédményeiben szenvedd
betegek ?(y()gyitésa céljabol lat-
szik indokoltnak, hanem mar a
korai tlnetek esetében is, mert
igen sulyos tidémegbetegedéseket
és szovodmeényeket — akadalyozhat
meg. Varga Zoltan dr.

oka a megbe-

*577

M téteknel
a thrombosisok
szama felére, a
tidéemboliakeé
egy harmadara
csbkken
SYNCUMAR
»arnyékban*.

Postthrombotieus
syndroma eseté-
ben SYNCUMAR
kezelést6lagyors
recanalisatio
kialakulasa

'varhato.
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Profilak-
fikusan
rovid ideig

adagolva a,,
SYNCUMAR

mdatétek, séri-
lések utan
csOkkenti a
thrombosis
veszelyét:
elhizottsag,
hypothyreosis,
arteriosclerosis,
varicositas cruris
eseteiben.
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Mikrobiolégia
és fert6z6 betegségek

Bacteriaemia emberi brucellosis-
ban. Gonado W. Bannister W.
British Medical Journal. 1960. 5173.
601—603.

Malta szigetének egyik kdrhaza-
zaban specifikus kezelésben még
nem részesilt 93 brucellosis bete-
get vizsgéltak, akiknél haemocul-
turdt és csontvel6culturat végez-
tek. 106 haemoculturabol 69,8%
volt pos. A vérculturakat maxima-
lisan 21 napig tenyésztették. 45
esetben  csontvel6tenyésztés  tor-
tént, és ezeknek 66,7%-a volt bru-
cella pos. 35 betegen a vértenyész-
tést és csontvel6tenyésztést is el-
végezték, és azt tapasztaltak, hogy
a két tenyésztés eredménye nem
mindig congrual. 16 esetben volt
0s. a csontveld és a vér, 7 eset-
en csak a csontveld, 7 esetben
csak a vér és 5 esetben egyik sem.
Szerz6k vizsgaltdk a Ilazas, ill.
laztalan allapot @sszefliggését a
Vér vag?/ csontvel6cultura positi-
vitasaval. Azt tapasztaltdk, hogy
a vércultura vételének napjan, a
reggeli temperatura tekintetbeve-
televel, a 37,1 C° alatti hémérsék-
letd betegek kozll 17 esetben volt
negativ a vércultura és 20 esetben
positiv. Voltak olyan betegeik,
akiknél napokig, hetekig tarté nor-
malis vagy subfebrises h6émenet
mellett is ‘a haemocultura positiv
volt. Ha a reggeli és esti maxima-
lis temperatura alapjan képeztek
csoportokat és ezen belll vizsgal-
tdk a temperatura és a positivitas
Osszefliggéset, azt tapasztaltak,
hogy 371 C° temp, alatti betegek
szama 0sszesen 20, ezek felében a
haemocultura positiv volt.

A tenyésztésekhez tryptose bou-
illont és agart hasznaltak, a te-
nyésztéssel ~negativ esetekben a
Brucella melittensis agglutinatios
titlfrt 1:160 felett, positivhak vet-
ték.

Megbeszélésként szerzék foglal-
koznak a brucellosisos laz patho-
mechanizmuséaval. A brucellak
raedilectios tartézkodasi helye a

ES. A csontvel6ben gdcokban ta-
lalhatd, a kodrbonctanilag megta-
lalhaté granulomékban. brucel-
lak intracellularisan helyezkednek
el, a sejtbdl vald kijutast és a bac-
teraemiat_nem koveti minden eset-
ben laz. Ugy latszik, hogy a lazat
az inficialt szoveti sejtek’ chemia-
jdnak megvaltozdsa és ennek a
thermoregulator  agyi kozpontra
valé hatasa okozza. Emellet szol-
na az is, hogy ACTH. vagy Corti-
son gyorsan befolyasolja a brucel-
las lazat, hirtelen leesik, holott a
bacteriaemia megmarad.

A tovabbiakban réviden targyal-
Jl?k a bacterium-pyrogenek, a leu-

ocytak és a laz oOsszefuggését. A
brucellosist _alkalmasnak tartjak a
laz mechanizmusanak tovabbi tisz-

tdzasa céljabol végzett vizsgalatok-
ra

(Ref.:  hazankban Altaldban a
brucella-tenyésztés az emberi or-
vostanban nem elterjedt eljaras; a
diagnosis a sokréti klinikai kép és
a sokszor mar késén positivva va-
16 agglutitnatio miatt bizonyara
sok esetben késén kerul felallitas-
ra. A brucellosis is azon betegsé-
ek kozé tartozik, amelyek éppen
enti okok miatt ritkAbban kerul-
nek felismerésre, mint amilyen
gyakran a valosagban el6fordul-
nak. Lehetne segiteni az abortiv

és enyhe — laztalan vagy subfeb-

rises — esetek felismerésében, a

tenyésztési eljarasok bevezetésé-

vel. Keleti Béla dr.
*

Az antibiotikumok hasznélata és
hasznalatukkal torténd visszaélés.
Hare R. M. D. The Journal of
Obst, and Gyn. of the Brit. Emp.
1960. 67. 726—727.

A modern chemotherapia roha-
mos fejlédése lehetévé tette, hogy
sikeresen gyogyithassuk a kulon-
boz6 aetiologiaju betegségek egész
sorat. A mellékhatdsokon kival a
chemotherapeuticumok 3 alapvet6
hatrannyal rendelkeznek és ezek
ali')lkaz antibiotikumok sem Kkivé-
telek.

El6szor is, ha els6 alkalmazas-
kor nagy fokban hatasos is az an-
tibiotikum, a mikroorganizmusok
egy bizonyos fajtaja a mutatio és
természetes selectio eredménye-
ként resistens lesz. Ebb6l a szem-
pontbol legjelentésebb a staphylo-
coccus és thc. bacillus.

Az antibiotikumok mésik hétra-
nya, hogy szuksé?képpen a kor-
okozo agensre kell hatniuk, ezek
viszont valamilyen aton atkerl-
hetnek a kezelés alatt mas egyén-
re, flggetlendl attdl, hogy resis-

.tensek  vagy érzékenyek, és azt

megbetegithetik. Ezt nevezzik ke-
resztfertozésnek. Jelenleg a resis-
tentia kérdésében a staphylococ-
cus aureus jelenti a legnagyobb
problémat. Hidba kovették egy-
mast az Ujabb és Ujabb antibioti-
kumok, a staphylococcus ezekkel
szemben is resistenssé valt.

Itt kovetkezik a harmadik prob-
léma: a sok név ellenére val6ja-
ban csak kevés antibiotikumunk
van, nem tébb, mint egy tucat. Az
antibiotikumokat penészgombak
termelik, de ezeket 10 ezer szam-
ra kell megvizsgalni ahhoz, hogy
kozilik néhany hasznalhatot nyer-
#enek. Ezért az csak vagyalom,
ogy a jov6ében a természetben
eléforduld  penészgombak  kozil
még hasznosithatokat talaljanak.
Abban sem bizhatunk, hogy a keé-
mikus segitséginkre jon és Uj an-
tibiotikumokat teremt vegyi Uton
a kozeljovbében.



Az orvostudomany most valo-
ban Gj helyzettel all szemben: a
theraplas agensek csak egész kor-
latolt szamban hasznalhatdk és
ezekkel kell megnyerniink a har-
cot a korokozokkal szemben, me-
lyek dacolnak a therapias behaté-
sokkal, nemcsak azaltal, hogy re-
sistensekké valnak minden gyogy-
szerrel szemben, hanem azaltal is,
hoEy széltében-hosszdban elterjed-
nek a kozosségben. A koérokozo
esetleges resistenssé valasa ma
mar nemcsak a kezelt beteget, ha-
nem a jov6ben eléfordulé szamta-
lan més lehetséges beteget is fe-
nyegeti.

Szerz6 véleménye szerint legfon-
tosabb szempont az, hog?/ az orvos
minden idében mérlegelje az an-
tibiotikum hasznalatat, mivel az
hatalmas fegyver lehet; a gondos
ellen6rzés elmulasztdsa azonban
oda vezethet, hogy az antibioti-
kum teljesen hatastalanna valhat
a resistens mikroorganizmussal
szemben. Nemes Janos dr.

Ilyperbilirubinaemia
enzym-pathologiai alapon

T. Szerkeszt6seég! Bobory Julia
dr. az O. H 1961. febr. 26-iki 9.
szamaban megjelent fenti cimd
érdekes kozlésére kivanok reflek-
talni.

A velesziletett bilirubin-anyag-
cserezavarok problémaja irant je-
lenleg vilagszerte igen nagy az ér-
deklodés, kilonosen a %yermek-
gyogyaszat teriletén, mivel az Gj-
szllottkori ,fiziologids” ikterus is
e csoportba sorolhato. Intézetiink-
ben is évek o6ta foglalkozunk az
Ujszlléttkori sargasaggal, ill. Gjab-
ban &ltaldban a velesziletett bili-
rubin anomélidkkal és csak 6rom-
mel 0dvozélhetink minden ha-
sonld témaval foglalkozé hazai
kozlést. Azonban  véleményink
szerint az emlitett cikk némileg
kiegészitésre szorul.

Zavardlag hat, legalabbis sza-
momra, hogy béar kezdetben éles
kllonbséget .tesz a szerz6 a maj
conjugalo és excretios mikddése
kozt, késébbiek folyaméan a Gil-
bert-betegséget is a Dubin—John-
son-syndromaval egyutt ,,Excretios
hyperbilirubinaemia” cim  alatt
targyalja. Megfelel6bbnek tarta-
nam, ha mar pathophysiologiai
alapon tortént e két korforma tar-
i;yalésa, a ,retentios nem haemo-
ytikus”, ill. ,regurgitatios hyper-
bilirubinaemia” megjel6lést. Ezzel
egyuttal azt is kifejeznénk, hogy

ORVOSI HETILAP

izolaltan a mdj conjugalo, ill. ex-
kretald6 mikodése hianyos és igy
a két betegségben szerepld, eltérd
pathomechanizmust  hangsulyoz-
nank.

Eltekintve e terminoldgiai jelle-
gl kifogastdl, megemliteném, hogy
a ,,Tulproductiés hyperbilirubin-
aemiak” fejezetben emlitett shunt
hyperbilirubinaemia jellemzése
pontatlan. Az eredeti cikkben a
szerz6k betegeiknél a hyperbiliru-
binaemian  kivul spherocytosist,
anaemiat, egy esetben Cr izotop
vizsgalattal Is rovidebb vorosvér-
sejt élettartamot észleltek, de a
n?/llvénvalc’) haemolysis foka nem
allt aranyban a kitralgé, a nor-
malisnak “haromszorosat meghala-
do, széklet-vizelet epefesték meny-
nyiséggel (splenectomia utan sem).
Kifogasolhaté az a megéllapités,
mely szerint a fizioldgias Qjszu-
léttkori ikterus pathomechanizmu-
sa ismeretlen és ebben ferment-
hiany nem szerepel. A legUjabb
gyermekgyogyaszati irodalom  bg-
ségesen targyalja e Kkérdést és
évek oOta bizonyitottnak vesszik,
hogy ezen A&llapot els6sorban a
%Iucuronyl-trans erase  atmeneti,
ianyos aktivitdsa miatt alakul
ki, mintegy az ujszulottkori hyp-
enzymias allapot részjelensége-
ként. A Crigler—Najjar-syndroma
alatt az emberi ujszilottek be-
tegségét értjik, nem azonos a
homozygota ~ patkanytorzs (Gunn)
sargasagaval, bar a pathomecha-
nizmus kozos.

Keétségtelen, hogy jelenlegi la-
boratériumi lehetdségek révén a
Gilbert-betegség diagnozisat mar
biztonsagosabban felallithatjuk, de
még mindig nehézségekbe Utkozik
a kuilonbozo fokd ikterusban meg-
nyilvanulé és némileg eltéré sa-
jatossagokat mutato eseteket egy-
séges pathomechanizmusra vissza-
vezetni. Jelenleg legelfogadhatébb-
nak latszik a Gilbert-betegségnek
Arias altal ajanlott osztalyozasa.
Arias 5 mg% alatti és e folotti
serumbilirubin szinttel biréd cso-
portokat kulénit el (Arias 1. W.:
The Medical Clinics of North
America. 1960. 44. 607.)

A szerz§ &ltal  leirt esetek
nyilvanvaléan az el6bbi csoportba
tartoznak és ezért fel szeretném
hivni a figyelmét arra a tényre,
hogy a laparotomiaval vagy maj-
biopsiaval nyert majszovetben, az
alacsony  serumbilirubin-szinttel
biré esetekben, ezidaig még érzé-
keny mikromethodus segitségével
sem sikerilt kimutatni a glucuro-
nyl-transferase gyenﬂeségét (Arias
. W.: Bulletin of the New York
Academy of Medicine, 1959. 35:
450). Igy a szerzd eseteiben a maj-
biopsia " elvégzésének valoszindileg
nem lenne diagnosztikai jelento-
sége. Tovabba, ilyen enyhe for-
maju  Gilbert-eseteknél a biliru-

Profilak- h
likason »1
hosszabb 1

ideig adagolva
sten. @st. ven. sin.,
cardialis decomp.
sulyos angina
pectoris, artérias
keringési zavarok,
idiopathiasfami-
lidris thrombosis
hajlam eseteiben
a SYNCUMAR
csOkkenti

a thrombosis
veszélyt.
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therapias javallatai:
thrombophlebitis,
phlebothrombosis,
arterias thrombosis,
embdliak.

Acut
coronaria thrombosis,
myocardium infarctus

eseteiben a

SYNCUMAR

kezelést a Kklinikai tine-

tek és a beteg pana-

szainak teljes megszi-
néséig folytatjuk.
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s binterhelés abnormalis eredmeényt

id ugyan, de szamos anyaggal
(sallcY amid, menthol, p-amino-
acetylphenol) végzett in vivo ter-

heléses vizsgalattal egyetlen eset-
ben sem sikeriilt megerdsiteni,
hogy a conjugalé enzymrendszer

csokkent aktivitasu. Az epe di-
glucuronid  bilirubinfraktiojanak
aranya is normalis (Schiff L.

Gastroenterology ~ 1959.  37:595).
Mindezek alapjan felmerilt an-
nak a lehetésége is, hogy nem a
conJu%él() majfunkcié, hanem a
maj bilirubin  felvev6 képessége
(uptake) csokkent és ennek ko-
vetkezménye az enyhe hyperbili-
rubinaemia. Az 5 mg% folotti se-
rimbilirubin értékekkel bird ese-
tekben in vivo és in vitro vizsga-
latokkal is kimutathatdé a conju-
gatio ~gyengesege. Feltehet6 ~és
val6szinl azonban, hogﬁ az enyhe
ikterussal jar6 formak kapcsan
észlelt negativ eredmények inkabb
az alkalmazott moédszerek nem Kki-
elégité érzékenységébdl adddnak,
igy egy Ujabb kozlés szerint, ha
2 g metholt, tehat nagy adagot
alkalmazunk terheléses vizsgalat
céljara és folyamatosan meghaté-
rozzuk a ver és vizelet kotott glu-
curonsav mennyiségét, megfeleld
kontrollokkal &sszehasonlitva ki-
mutathaté az emlitett enyhe for-

Klinische Wochenschrift, 1960. 38:
428). Diagnodzisuk megerdsitésére
ajanlanank e prdoba elvégzesét,
mert tapasztalataink szerint is a
menthol-terhelés a bilirubin glu-
curonsavas kotést létrehozé glu-
curonyl-transferase aktivitas meg-
bizhat6 indikatora.*

* A menthol vizes kolloid oldat-
ba vihet6: Menthol 20 g, Spir.
conc. (90%-0s) 50 g, Sorbox. stear.
8,0 g, Aqg. dest. ad 5000 g (1—2 hé-
tig hasznalhat6); vagy Menthol 2,0
g, Sorbox. stear. 150 g, Ag. dest.
ad 10000 g (Prof. Kedvessy,
Gydgyszerészeti Intézet, Szeged.)

Szabd Lajos dr.
Szeged, Gyermekklinika

T. Szerkeszt6ség! Az enzymo-
pathias bilirubinaemidk kérdése
most van fejlédésben. Szabo Lajos
kartars értekes kiegészit§ hozza-
sz6ldsa nekem is alkalmat ad koz-
leményem tovabbi kiegészitésére.
A hyperbilirubinaemiak osztalyo-
zasa azért nehéz, mert keveset tu-
dunk keletkezési maédjaikrdl. Ezért
van annyi zavar a termiolégiaval és
ezért nevezzuk egyel6re inkabb a
leird szerz8 nevével a kdrképeket.
A hyperbilirubinaemiak szokéasos
felosztdsa haemolyticus, parenchy-

maknal is a glueuronyl-transfera- mas és mechanikus icterusra nem
se hianyos aktivitasa® (Beck K. egységes szemlélet(i. A ,,haemolysi-
Hypertlirdaineamiek
Hly Mdenisms Karkeép Tips
ffs rPPenfj— PRophwin Em
g B« eon ¢
g2 Y A H Hvrd “Yias du
W &
1 | *1 ,,MLH EHT;_ . \l ,
‘— —_— 0
N anjuglo !Lni/lgluc”  QigerNgjar —* Ho
elym j1 2 uod e
g R maﬁﬂm®1 Gilert Y
*
g' Tq’ excretids J ) ﬁ
medhenisms yjT \ DubinSurire
JL VS (\o
Ere Mcterics 1
utk

Rosthepetios

icterus



ses” elnevezés a pathomechaniz-
must, a ,,parenchymés” a szfvet-
tani localisatiot, ‘a ,,mechanicus”
pedig az excretios functiot veszi az
osztalyozas alapjaul. Az aetiologia
leheté figyelembe vétele mellett
legjobb ha egységesen a pathome-
chanizmust vesszilk a beosztas
alapjaul. Ezért beszéltem igy két
nagy csoportrél: a talproductio és
az excretio zavararél. Az excretio
zavara tovabb tagolédik az el6ké-
szité glucuronsavas coniugatiora és
magara az excretiora. igy tartozik
tehat ide a Gilbert-kér, a Grigler—
Najjar-kébr és — mint Szabo
kartars felhivja ra a figyelmet —
ide sorolhaté az Gjszildttek icteru-
sa is, mint functiondlis egységei a
excretio folyamatanak. Talan az
alabbi tablazat az elmondottaknél
is jobban szemlélteti ennek a be-
osztasnak az anatdmiai localisatio-
val is jol Osszeegyeztethetd patho-
mechanicai egysegességét.

A shunt hyperbilirubinaemia
eléggé 0j fogalom az irodalomban.
Szellemessége és 0 szemlélete
miatt tartottam fontosnak megem-
litését. Nem volt szandékom a rész-
letek ismertetésével problemati-
cussa tenni az e(I:]yébként meg nem
erdsitett elképzelést. Ezért nem ko-
zOltem azokat az adatokat, melyek
inkdbb a feltevés ellen szoltak.

Arra, hogy mennyire megnehe-
ziti a hyperbilirubinaemiak  diag-
nozisat a hianyos ismeret és a meg
hianyosabb diagnosticai lehet8ség,
éppen a Gilbert-kér enyhe esetei
adnak példat. Mivel az enzym még
maj darabbol is csak efg es esetek-
ben hatarozhat6 meg, felvetették a
prophyrin anyagcsere zavar lehe-
t6ségét. Kaik szerint a copropor-
Eh?/rin IX-bél fokozott mértékben

eletkezne bilirubin és a kidritési
zavar csbkkent enzvmactivitas ko-
vetkeztében kérdéses lenne. Ezen
az alapon a Gilbert-kor is a
talproductios kérképek kozé
tartozik. llyen kevés pozitiv is-
meret  mellett nem  tartom
val6szinlinek, hogy a menthol
proba értékelhetd lenne, a glu-
curonsay transferase ferment md-
kodésének megitélésére, hiszen a
menthol és a tobbi e célra hasz-
nalt anyag nem élettani substratu-
ma a szoban forgdi enzymeknek. Be-
16le tehat pontos kovetkeztetés nem
vonhato le. A maj bilirubin fel-
vevl képességének csdkkenése egy-
elére éppen olyan hypothesis, mint
a shunt fogalma, de még homéa-
lyosabb. Ezzel magyarazni a Gil-
bert-kért, csak Kkibuvét jelentene.
Csakis az esetek tovabbi pontos
feldolgozésa lehet6leg nem mester-
séges, hanem fiziolégids enzym-
substratumokkal és a tovabbi
megismerések vihetik el6bbre ezen
a téren is tudasunkat.

Bobory Jalia dr.

ORVOSI HETILAP

KAONYVISMERTETES

Fundamental aspects of normal
and malignant growth. W. W. No-
winski: Elsevier, Amsterdam, 1960.
1025 oldal, 339 illusztracioval és
66 abraval.

Az érdekl6dés a novekedés
problémai irant ma nemcsak az
elméleti szempontokra terjed Ki,
hanem a rakkutatas alapvet§ kér-
déseire is. Egy ilyen igények sze-
rint megirt kényv mar régota
hianyzott. Talan Needham 1942-
ben megjelent Biochemistry and
Morphogenesis-e volt a legutébbi
ilyen jellegli munka, pedig azota
sok érdekes Uj eredményt hoztak a
kutatasok. Nowinski, akit morfo-
légiai problémakkal kapcsolatban
biokémiai kutatdsai révén isme-
rink — helyes érzékkel szerkesz-
tette a 14- fejezetbdl all6 mdvet,
ha olyanok mellett, mint Berta-
lanffy, valamint Brachet és Dalcq,
a_ 14 szerz6 kozott tobb aranylag
Uj név is szerepel f6leg a texasi in-
tezetekbdl.

Az els6 fejezetet Kit S. irta a
novekedés épitGanyagainak  inter-
medier anyagcseréjerél. Ujszerd,
ahogyan az ATP-t é mas ma-
gas energiaju vegyiletet felhasz-
nalo folyamatokat hét csoport-
ban rendszerezi. A fejezetnek
melléklete a tobb szinben ké-
szitett cellular map, amely Iépé-
sekre bontva feltiinteti a kulénbo-
z6 intermedier folyamatokat és
kolcsonos dszefliggéseiket.

Az els6 fejezet magaban is ke-
rek egészet képez, de az igazi sze-
repe megadni a _sziikséges alapot
valamennyi tobbi fejezet megérté-
séhez kidomboritva azt, hogy a
morpholdgiai  ndvekedés problé-
mai mindjobban &sszef(iz6dnek a
biokémiaval.

A kovetkez§ fejezetben Berta-
Ianff¥ L. a novekedés elméletét és
elveit targyalja. Az izotopok alkal-
mazésa Ota kialakult szemlélet a
dinamikus morfologiahoz vezet; az
él6 rendszerekben a folyamatok
olyan rendezett dramlasa nyilvanul
meg, amelynek tdrvényeit még
csak most kezdjiuk kutatni. A sejt-
novekedés és -szaporodas, vala-
mint a szévetnovekedés fejezetében
a matematikai elméleteket is is-
merteti. Kdlon fejezet szol —
ugyancsak a matematikai targya-
lasmdéd igénybevételével — az
egész  szervezet  ndvekedésének
id6beli lefolyasarél. A szerz6 sajat
kutatdsai is f(’ile? ebbe a korbe
vagnak. Bertalanfty valoban meg-
gy6z arrdl, hogy a novekedes
problémaja egby olvan csomdpont,
amelyben a bioldgianak legtébb
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adagolasa:
kezd6 adagja alta-
ldban 16—=24 mg (8—
12 tab.). A tovabbi-
akban a prothrom-
bin aktivitas mérté-
kétél (Quiek mod-
szer higitasos elja-
rasa szerint) fug-
gben kell az adagot

csokkenteni kb.
20—30do-ig.
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ellenjavaiatais
gyomor és bélrend-
szer fekélyes meg-
betegedései, mdj-és
vesebetegségek, hae-
matologiai rend-
szerbetegségek, ter-
hesség, pathologia-
san fokozott érper-
meabilitas (malig-
nus hypertonia,
angiopathia
diabetica).

ORVOSI HETILAP

alapvetd kérdése talalkozik — az
életjelenségek biofizikai bazisaitol
kezdve egészen az ember képessé-
geinek megértéséig.

Egy rovid fejezetben Brachet J.
targyalja a nukleinsavak és a no-
vekedés kapcsolatat. Leirja a DNS
és RNS Iokalizéciéljét a sejtekben,
majd ismerteti a legfontosabb ki-
sérleti bizonyitékokat arra vonat-
kozblag, hogy a DNS a kromoszo-
ma reduplicatioban és geneticus
activitasban, tehat a sejtszam no-
vekedésben vesz részt, mig a RNS
a fehérjék szintézisében. Sajat
tobb  évtizedes kutatasainak " is
szép osszefoglalasa, amit a
nukleinsavaknak az embrionalis
fejlédésében és morphogenesisben
vitt szere{aér()'l ir.

A mi leghosszabb fejezetét (190
old.) Dalcq A. irta a germinalis or-
ganisatio és inductios jelenségek
cimmel. Szép &bradkon mutatja be a
novekedd oocytakban bekdvetkez6
mitochondrialis véaltozdsokat és a
polarisatiét. Pompéas elektromik-
roszképos felvételeken észlelhet-
juk a vitellogenesis kilonbdz6
mozzanatait. A sejtoszlas, sejtmoz-
as és bels6 sejtatalakulas megje-
Olésére egy uj kifejezést, a mor-

hochoresist vezeti be. Erdekés
ejezet foglalkozik az operativ be-
avatkozasoknak féleg a neurogén
indukciot igazolé hatasaval. Ma-

a a szerz6 Is jelent6s eredménye-

et ért. el ilyen — Spemann nyo-
man végzett — kutatasokkal.

Az 5. fejezet Hermann H. tolla-
bél a differencidlédas molekuléris
mechanizmusarol szol, vagy amint,
az alcim kifejezi, a fejl6dd sejtek
proteint  formalé  systemajanak
(PFS) vizsgalatarol. Ezt az Gjfajta
targyalasi modot az teszi lehet6vé,
hogy néhany év dta a fehérjék
bioszintézisének  tanulmanyozasa
rendkivil nagy el6rehaladast mu-
tat fel a mar diffeféncialodott sej-
tekben. Ezt kisérli meg Hermann
atvinni az embriondlis sejtre. A
nukleinsavak és a protein bioszin-
tézis kapcsolatarol nyert legtjabb
eredmények valoban inkabb illet-
nek de, mint Bracket fejezetébe.

Waymowth C. a Novekedés szo-
vetkultirdban c. fejezetben ismer-
teti ennek a technikdnak el6nyeit.
Targyalja a kornyezeti hatasokat,
a chemiai és physical factorokat, a
novekedés, tuléles és differencialo-
das feltételeit. Hangsulyozza, hogy
a szovetenyésztésben a ndvekedes
komponensei kilénvalaszthatok, a
kornyezeti hatdsok kontroll alatt
tarthatok, lehetévé valik a dina-
mikus cytologia és histologia.

A Regeneratio és novekedés c.
fejezetben Needham A. E. a rege-
neraloképesség megoszlasat az al-
latfajok kozott, a kilonbozd foko-
zatokat, az R- és P-phasist, vala-
mint a quantitativ szempontokat.
Miként az .ontogenezis is, a regene-
ratio nemcsak a ndvekedest, hanem

a sejtek mozgasat, differencialo-
dasat és egy integralt structiraba
val6 collectiv szervez6dését is ma-
gaban foglalja. Bizonyos mértékig
a regeneratio annyi, mint szovet-
kultdra in vivo.

A sebgyogyulas mint névekedési
probléma c. fejezetben Washburn
W. W. elemzi a sebgyogyulds sza-
kaszait, felmelitve azokat a nehéz-
ségeket, amelyek a keletkez8 sejtek
eredetét és pluripotentiajat illetik.
Az inger-anyagok kérdésével kap-
csolatban kifejti, hogy seb-hormon
létezését nem sikerult igazolni.
Hangsulyozza, hogy az utébbi évti-
zedben = kialakult histochemiai
technika és a quantitativ bioche-
miai kutatasok jelentéségét a seb-
gyogyulas megoldatlan kerdéseinek
vizsgalataban.

A 9. fejezetet Clark H. irta. A
hagyomanyos objektumokon vizs-
galva ismerteti a gametogenesis és
termékenyités, majd a blastulatio
protein anyagcseréjét. Az organo-
enesis cimsz6 alatt ismerteti a
ehégesynthesmt, a novekedés
szabalyozgsat és a fejlédes ener-
ﬂlaforrésalt. A konyv teljességé-

ez éppen Ugy hozzatartozik ez a
fejezet, mint a kovetkezd, amely-
ben Thimann K V. a Novényi no-
vekedés c. alatt f6leg magasabb-
rendli novényekre vonatkozolag
rovid attekintést nyudjt. Kulén fog-
lalkozik a levelek, a gybkerek és a
gyumbolcsok novekedéesével és ra-
mutat a novény egészére vald in-
tegralas nehézségeire, bar Ujabb
novekedési anyagok felfedezésétdl
el6haladés varhato.

Aranylag kevés az, ami a kényv-
b6l kimondottan a malignus daga-
natrél szol. Kirschbaum A. a Car-
cinogenetikus inger c. alatt ismer-
teti a hormondlis hatasoknak, az
ionizalé sugarzasoknak és a viru-
soknak kapcsolatat a carcinogene-
sissel. Foglalkozik a kémiai rak-
kelt6kkel, majd roviden a taplal-
kozas hatasaval és genetikai ta-
nulmanyokkal. Az 0osszefoglalas-
ban targyilagosan mutat ra, mi-
lyen kevessé sikerilt az eddigi ku-
tatasokban kozelebb férkdzni a
problémahoz.

A Rakos se#'t anyagcseréje c. fe-
jezetben Griffin ‘A.” C. abbdl a

atalmas, de rendkiviul szétagazo
és sok ellentmondéast tartalmazd
anyagbdl, amit ezen a vilagszerte
legintenzivebben vizsgalt terile-
ten 0Osszehordtak, ki tudta valo-
gatni azt, ami val6ban konkrétum
és a tovabbi kutatas szamara fel-
hasznaland6. A Warburg ota is-
mert magas anaerob és aerob gly-
colysis mellett jelentésnek latszik
az acetat csokkent értékesitése, to-
vdbba a plazmaproteinek fokozot*
felhasznéldsa. A nukleinsav bio-
szintézisében rejlé kilonbségek-
nek kodszénheték az eddigi chemo-
therdpids sikerek. Taladléan mutat
r4 Griffin, hogy mitoticus activi-



fassal kapcsolatos nukleinsavak ?s
proteinek mobilizaciéjat szabalyo-
z6 mechanizmus tanulmanyozasa,
felderitése volt a legfontosabb
teend6 a malignitds megértéséhez.
Részben éppen ezekkel a kérdé-
sekkel fligg d6ssze Biesele J. J. ro-
vid fejezete az Antimetabolitok
mint mitosismeérgek cimmel,
amelyben a legmodernebb kutata-
sok alapjan ismeteti a protein- és
nukleinsavépftéelemeik anyagcseré-
jébe vald beavatkozas lehetdségeit.
Kalén targyalja a mitozis megin-
duladsa el6tt hatd, tovabba a chro-
mosomakat karosito, végil az orso
képzbdésére, vagy functidjara hatd
antimetabolitokat és ramutat ezek

elényére a classicus mitosismeér-
gekkel szemben — éppen a rak
chemotherapiajaval kapcsolatban.

A konyv utols6 fejezete Andrew
W. tolldbdl réviden a Novekedés
és a kor problémait targyalja, ki-
16nds tekintettel a gerontologiai
szempontokra.

A munka nem tankényv, nem is
elemi a targyalasmodja, de akik
kézbe veszik, biologusok, kutato-
orvosok, biokémikusok —nem fog-
jak sajnalni a faradtsagot, hogy
esetleg bizonyos alapismereteknek
masutt utana nézzenek. Az egyes
fejezetek végén talalhaté b6séges,
de jol seleetdlt irodalmi idézetek
megkonnyitik a részletekben vald
alapos elmélyedést. Reméljuk, hogy
a szép kiallitasu konyv nalunk is
sok kutaténak segitségére lesz
egyik legmodernebb témakdr meg-
ismerésében. Tank6 Béla dr.

Antibakterialis
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GYERMEKGYOGYASZAT
1961. 5. szam

Backhausz Richard dr., Wohlmuth
Gertrud dr. és Kiss Péter dr.. Az
ar]P(a-m_a zati vércsoport inkompati-
bilitas jelent6sége koraszulotteken.

Prof. I. L. Benykovics: Morbilli infectio'
kapcsan kialakuld strukturalis-morfo-
l6giai elvaltozadsok az agykamrak ér-
rendszerében.

Nyerges Gabor dr.: A hepatitis epide-
mica problémai a terhességgel és 0j-
szlldttkorral kapcsolatban.

Miklés Gyorgy dr.: Adatok a magzati
fert6zések patholdégidjahoz, intraute-
rin enteritis és pneumonia egyduttes
el6fordulasa kapcsan.

Piszkai LaszIé dr.: Az ujszuldttkori coll
meningitisekrél.

Cziglany Fléris dr. és Baranyai Pal dr.:
Intramuscularis Chlorocid-készIltmény-
nyel nyert tapasztalataink a csecsemad-
és gyermekgyo6gydaszatban.

*

ORVOSI SZEMLE
1961. janudr—marcius.

Klinikai tanulméanyok és megfigyelé-
sek.

N. Bumbacescu, S.  Vasilescu, C.
Armas$u: A légmellkezelés 6nmaga-
ban és gailészerekkel tarsitva (késéi
eredmények).

Székely F., Nagy A.: A hepatitis
epidemica Cortison és ACTH keze-
lése.

Szentkiralyi Eva: Adatok a hepatitis

epidemica anicterica klinikai  kor-
képéhez.
Krepsz 1., Voiculet N., Popovici O.

Radium és radiokobalt 60 applikato-
rok alkalmazasakor a beteg kdrnye-
zetében mért sugarzas.
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Kiss Gy., Sz. Erdei Piroska, Kiss F.,
Hajdd R.: Adatok a vératémlesztés
idég-elmegybgyaszati és idegsebésze-
ti javallataihoz. .

Horvath N., Vasvari J.: Ujabb eszkoz
és eljaras végtagok traumas csont-
elvéaltozasainak rontgenvizsgéalatdhoz.
Schieb J., Abrahdam S., Nussbaum O.:
Megfigyelések egy zart gyermekiko-

zosségben lezajlott Coxsackie virus
fert6zeésrél.

Szombathelyi L., Galffy J., Biré F.:
Kétoldali =~ obturatorius-sérv egyol-
dali kizarédéassal.

Ander Z : Haladlokok halmozédasanak
ritka esete.

Lax I, Szecsey Z.: A biliaris sipo-

lyokrél (2 eset kapcsan).

Boga K.. Réna Magda: Szulést aka-
dalyoz6 praesacralis tumor esete.
Kisérletes kozlemények.

Blazsek V.: Fert6z6 ribonukleinsav a
Coxsackie-virusbhol I.

Kerekes M.. Kovacs E.: Adatok a
Mallén-reaikci6 és a szérumfehérje
frakciok kozotti kérdéseik &sszeflg-
géséhez.

Mozes Magda, Kelemen Agnes, Feszt
Gy.: I. N. H. és pajzsmirigy-hormon
egyluttes hatdsa a gazanyagcserére.
Papay Z., Maros T.. Csiky M.: Kisér-
letes gyomorm(télok alkalméaval ész-
lelt, fonal koruli szOvetreakciok
vizsgalata, kulonds tekintettel a ko-
rai stenosisok keletkezésére (el6ze-
tes kozlemény).

Goina T., Ruda A., Petcu P., Beu A.:
Kisérletek filicin el6allitasara a Fi-
lix mas gyokerébdl,

Hanké Z.. Szanthé Eva. Csath Kam-
iira, Papp J., Gdaspar Maria: A sza-
liealsavas metilészter in-vitro Kkiol-
déasa kulonbozé készitményeikbdl.
Abraham S., Léaszl6 J.. Kiss E., Both
Jalia, Péter M., Domokos L.: Az
1959. évi grippe jarvany alkalmaval
végzett vrrustani és bakterioldgiai

vizsgalatokkal kapcsolatos megfi-
gyeleseink.
Péter M., Teleki L., Horvath G.. Do-

mokos L.:

A Candiddak és penész-
gombak

el6forduldsa egészségesek-

ben és antibiotikumokkal kezelt
egyénekben.
Orvos- és gyodgyszerésztovabbképzés.

Birek L.: Cholecystectomia utan ész-
lelt tinetcsoportok.

M6dy J.: A vérplazma mukoproteidjei
és ‘'mukopolisacharidjai.

es gyulladascsokkentd hatasu keszitmény”

ken n oS
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Ajtay M., Berekméri J., Vajna 1.
Gyoégyszerincompatitrllia (., V..
V. kozlemény).

Az orvosi gyakorlat idészerli kérdései.

Henter K.. A szemfenékvizsgalat je-
lentdsége altalanos érbetegségek
dlagnosztlkajaban

Olosz E.: Amit a mi(vesér6l a gya-
korlé orvosnak tudnia kell.

Orvostudomany térténetébdl.

Bratescu G.: J. O. de la Mettrie —
francia materialista orvos és filo-
z0fus.
lzsdk S.: Sz6ts Andras (1760—1812).

Vélasz az olvasé kérdéseire.

A veszettség felszdmolasanak kérdé-
sérél.

Szemle.

A. Cnistea, N. N. Gheorghiu, A. Pitu,
S. Roxin: »Notiuni prectice de
obstetricA« (A szllészet gyakorlati
elemel &Rosenfeld Tibor),

Véghelyi munkatéarsai: »-Die
Iéun)stllche hibernation« (Maros Ti-
or).

G-oia I., Florescu 1., Dermla Z., Podut
A.. Considerati! asupra d°termi-

narilor viscerale si etiopatogenezi ei

boala lui Schonlein-Henoch, Medi-
cina Intemé& (Huszar Imre).

A parietalis endocardium megvasta-
godasaval jar6  korképek, Orvosi
Hetilap (Huszar Imre).

A R. N. K. Orvostudomanyi Tarsa-
sdga Marosvasarhelyi Fidkjanak ulé-

sed.

demografia

1961. 2. sz.
Tanulmanyok.
Tamasy Joézsef dr.: Magyarorszag né-

pességének csalad-6sszetétele.
Marton Zoltan dr.: A haladlokok szer-

kezeti 0Osszetétele, a vezetd halél-
okok.

Vukovich Gyérgy dr.: Az alkoholiz-
mus egyes demografiai és szocialis
jellemzoi.

Kozlemények.

Heincz Ervin dr.: Néhany adat a bu-

dapesti ugyvedekrol

tOblath  Richard: Goldziher Karoly
munkéssadganak demografiai vonat-
kozésai.

Figyeld.

Demografiai TMB szakbizottsag kije-
161ése.

Az MTA Demografiai ElIndkségi Bi-
zottsdganak vitadlései:

A magyarorszagi sziiletésszam  jovo-
beni befolyasolasdnak kérdéseirdl.

A népesség reprodukciojarol.

A népességszam elGrebecslésével kap-

csolatos munkéalatok a
ban.
Az 1960. évi magyar

fontosabb adatai.

Szovjetunio-

népmozgalom

Irodalom.

Koényvek.

Lengyelorszag nyugati és északi te-
rilete. Demogréafiai problémak.
Poznan—Warszawa 1960. (K. K.)

Folyédiratok.

Pavlik, Z.. A vilagon lebonyolitott
népszamlalasokrél. Statisticky Obzor.
1960. 12. sz.

Aszodi L. dr—Gyongyom A. dr.: Ter-
hesek szervezett RH sz(résével és
immunhematolégiai ellendérzésével
szerzett tapasztalatok. Magvar N&-
orvosok Lapja, 1961 1. sz. (M. K.

Felel6s kiadé:
Kiadéhivatal:

Terjeszti a Magyar Posta.

a Medicina Egészséglgyi Konyvkiadé igazgatdja.
Medicina Egészségligyi Konyvkiado,

El6fizethetd a
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PALYAZATI

NArdEtmjmye&

(1226)
Palyazatot hirdetek egy E 149 kulcs-
szamu hygienikus Il.. egy E 126 kulcs-
szamd Gondozointézeti gyermekszakor-
vosi és egy E 252 kulcsszamu védéndi
allasra.
A szabélyszerlien felszerelt kérvényt
Jltsak be a hirdetmény megjelené-
seto szamitott 15 napon "belil a Hod-
mezdvasarhelyi  Varosi Tanacs  Vb.
Egészségligyi Osztalydhoz. m
Géabos Zoltan dr
varosi féorvos

(1227)
Palyazatot hirdetek az Orszagos Ideg-
és Elmegydgyintézetben betéltendé E
111 kulcsszamu rontgen-alorvosi allasra,
fizetés kulcsszam szerint + 30 %. Palya-
zati hatarid6é a me%JeIenestol szamitott
2 hét. Kell6 gyakorlattal, de szakképe-
sitéssel nem rendelkez6k is péalyéazhat-
nak; ebben az esetben az E 113 kulcs-
szamdu segédorvosi allas kerul betdl-
tésre.
Méria Béla dr.
igazgat6-féorvos

28)

Palyazatot hirdetek a laki E 182 k(ulcs2
szamu 1600 Ft alapbérd 300 Ft terileti
potdijjal és 456 Ft fuvaratalannyal jaro
korzeti orvosi allasra. Tovabbéd a raka-
cai E 182 1650 Ft alapbérd 300 Ft terileti
potdijjal és 1140 Ft fuvaratalannyal jaro

korzeti orvosi allasokra. Lakhoz tarto-
zik még: Damak, Hegymeg, Irota, Sza-
kacsi. Rakacahoz Eedlg Rakacaszend
Meszes, Viszlo, réte, mint kapcsolt
kozsegek

Kulon bejaratd rendelé és varo, va-
lamint 2 szoba osszkomfortos lakas biz-
tositva van. A palyazati kérvényeket
okmanyokkal kelléen felszerelve e hir-
detmenﬁ/ %jelenesetol szamitva 15 na-
pon belul et az Edelényi Jéarasi Ta-
nacs Vb. EU Csoportjahoz benydjtani.

Imri Kéroly dr.
jarasi féorvos
Berettyéujfalui Jardsi Tanacs
Kérhaza (1229)
Berettyoujfalui Jardsi Tanédcs Korha-
zanak igazgato fGorvosa palyazatot hir-
det a szilész-ndgyoégyaszati osztalyon
elhalalozas folytan meguresedett E° 109
ksz. osztalyvezet6 féorvosi allasra, va-
lamint az “Gdjonnan megnyilt Hencidai
Korhazi Idegosztaly E 110 adjuncturi
allasara. A szabalyszerden felszeérelt pa-
lydzati kérelmet a meg elenéstdl szami-
tott 15 napon belil 6rhaz igazgaté-
sdgdhoz kell benyultam
Maké Istvan dr.
kérh. ig. féorvos

(1230)
A Tapolcai Jarasi Tanacs Vb. Egész-
séglgyi csoportja palyazatot hirdet a
diszeli és lesencetomaji kdrzetben meg-
Uresedett E 180 kulcsszama korzeti or-
vosi allasra. Orvos-lakas, rendeld bizto-
sitva. A szabalyszerlien felszerelt kérel-
meket 15 napon belul a csoporthoz keli
benyujtani.
Kulka Hugo dr.
jar. féorvos

(1231)
Az Egészséglgyi Minisztérium palya»
zatot hirdet egy tudomanyos munkatars
(Ksz. 934) és "egy tudoméanyos segéd-
munkatarsi (Ksz. 935 allasra. Olyanok
palyazhatnak, akik a szivsebészet te-
raletén kivannak dolgozni. Az allasokat
elnyer6 orvosok a Tétényi uti kérhaz
sebészeti osztalyan nyernek beosztast.
A palyazatokat az Egészséglgyi Mi-
nisztérium |Ill-as féosztalyara kell be-

adni.
Csat6 Endre dr.

osztalyvezetd h.

(1232)
Palyazatét hirdetek Eger varosban at-
helyezés folytdn meguresedett E 181
kulcsszam U véarosi korzeti orvosi allas-
ra. Lakast biztositok. A szabalyszer(ien
felszerelt palyazati kérelmeket a hirdet-
mény kozzétételét6l szamitott 15 napon
belul, kozszolgalatban 4&ll6 orvosok a
szolgalati Gt betartdsdval az Eger Va-
rosi Tanacs Vb. Egészségligyi Osztalya-
ra (Eger, Dobd tér 2.) kuldjék be.
Dely Janos dr.
varosi féorvos

) (1233)

Az Ozdi Jaréasi Tanadcs Vb. Egészség-
ugyl cs Xort]a palyazatot hirdet az Ar-
ie rié " 1l. korzeti alldsokra. Mind-
ket allas illetménye az E 180 kulcs-
szamnak megfeleld torzsilletmény,
melyhez 300—300 Ft banyakdrzeti pot-
dij jarul, valamint az Arié Il. korzetre
megallapltott fuvaratalany. Arié Il. kor-
zethez egy kapcsolt kdozség tartozik.
Mindkét allas bet6lt6je részére Gjonnan
épult, modem héaromszobdas, dsszkom-
fortos, kertes lakas all rendelkezesre
mely, augusztus 1-t6l bekoltozhetd. A
kozség az Ozd—Eger—Budapest nagy-
forgalmu autébuszvonal mentén fek-
szik, Kkitlin6 0Osszekottetéssel a kozeli
Ozd varos és Budapest felé.

A palyazati kérelmeket az eldirt ok-
manyokkal felszerelve a jelen hirdet-
mény megielenését6l szamitott 15 nap
alatt az 6zdi jarasi tandcs vb. egészség-
tgyi csoportjanal kell benydujtani.

Mészaros LaszIé dr.

(1234)

Szentes VAaros Tanécsa Vb. palyazatot
hirdet a nyugdijazds folytan 1961
augusztus 1-el megiresedd varosi féor-
vosi allasra. Illetmény a 116/1960. (12" Mii.
M. sz. utasitds alapjan az 1505 kulcs-
szam szerint. Lakas biztositva nincs.

Az allasra palyazhatnak azok az or-
vosok, akik 5 éves orvosi gyakorlattal
és egészséglgyi szervezési szakképesi-
téssel rendelkeznek. Amennyiben a péa-
lydzénak a szakképesitése nincs meg, az
Egészségugyi Miniszter a szakképesités
megszerzésére hatarid6t allapit meg.

A palyazati kérvényt a 135/1955 Ei. M.
sz. utasitdsban meghatarozott okma-
nyokkal és &néletrajzzal egyttt a hir-
detmény kozzétételét6l szamitott 15 nap
alatt — kdzszolgalatban alléknak a szol-
galati 0t betartdsdval — a palyazatot
meghirdet6 szervhez kell benydjtani.

Nagy Gyorgy
vb. elndk

— Megjelent 11200 példanyban.

Budapest V., Beloiannisz u. 8. — Telefon: 122—650.
MNB egyszamlaszam: 69.915.272—46.
61 2973 Athenaeum Nyomda, Budapest (F. v. Soproni Béla)
Posta Kozponti Hirlapirodajanal (Budapest V. kér., Jézsef nador tér 1) ¢és
V, évre 45— Ft. Csekkszamlaszam: egyéni 61273, kozuleti 61066 (vagy Aatutalas

barmely postahivatalnal. El6fizetési dij

Szerkeszt6ség: Budapest V., Nador u. 32 1.

a MNB 8. sz. foly6szamlajara).
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IVem-differencialt collagen betegség
Petranyi Gyula dr.

A kérdés az, lehet-e olyan betegséget diagnosz-
tizalni, melynek szertedgazdan bizonytalan a kli-
nikai képe és jellemz6 morfologiai jele, kémiai-
biologiai préobaja sincsen. A nehézséget fokozza,
hogy a collagen-betegség fogalomkér is tisztazat-
lan és az ide sorolhatd differencialt korképek dia-
gnosztikaja sem teljesen megnyugtatd. Marpedig a
nem-differencialt collagen-betegség diagnosztikai
lehet6ségeit egyel6re ezekbdl kell levezetniink.

Ahhoz, hogy a nem-differencialt collagen-
betegség diagnosztikai lehetségeit lassuk, a colla-
gen-betegségek kovetkez6 csoportositasat ajanlom:

1. Az els6 csoportot alkotjak a ,klasszikus”
collagen-betegségek jol differencialt tipusos klini-
kai képpel, jellemz6 morfolégiai-kémiai-bioldgiali
jelekkel. lde tartozik a rheumatoid arthritis (RA),
lupus erythematosus disseminatus (LED), dermato-
myositis (DM), thrombopenias thrombotikus pur-
pura (TTP), polyarteritis nodosa (PAN), scleroder-
ma (szisztémas sklerosis, SS).

2. A masodik csoportba tartoznak a felsorolt
jellegzetes differencialt korképek kulonbozd tarsu-
lasai valtozatos kombinaciokban, pl. RA+ LED,
LED + TTP, LED + DM, LED + SS, SS + DM stb.
Tobbszords kombinaciok is el6fordulhatnak. Az
egyre pontosabb esetmegfigyelések alapjan egyre
biztosabban tudjuk, hogy az egyes differencialt col-
lagen-kérképek gyakran mutatnak olyan egyéb
szervi elvaltozasokat, melyek, ha még nem is ne-
vezhet8k tarsuldsnak, de mindenesetre ilyen irdnyud
tendencidra nagyon gyakran utalnak. Pusztdn egy
szervre vagy szervrendszerre lokalizalédd ,,mono-
systemas” collagen-betegség aranylag ritka és tobb-
nyire csak atmenetileg all fenn. Legyen szabad csak
a LED valtozatos szervmanifesztéeidira, a rheuma-
toid arthritis mellett el6forduld tiudd, sziv, szem,
haematologiai, és a skleroderma mellett eléforduld
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tdpcsatorna-, tid6- és veseelvaltozasokra emlékez-
tetni.

3 A harmadik csoportot alkotja a jelen tanul-

many targyat képez6 indetermindlt, vagy nem-
differencialt collagen-betegség (NDC). Ide kell so-
rolni azokat az eseteket, melyekben az emlitett dif-
ferencialt collagen-betegségek diagnosztikus Kkrité-
riumai nem talalhaték meg, a klinikai kép atipusos,
de amelyek mégis ezekhez mutatnak hasonldsagot
és per exclusionem masképpen nem magyaraz-
hatdk.

A differencialt és nem-differencialt collageno-
sisok viszonydban a kovetkezd id6beli 0Osszefliggé-
sek vannak: a) a betegség nem-differencialt forma-
ban kezdddik és ilyen is marad a tiinetek elmultaig,
vagy a beteg haldlaig; b) a betegség nem-differen-
cialt formaban kezd6dik, de azutdn progredialva
differencidlodik, vagyis csak a kezdet atipusos;
c) a nem-differencialtsdg intermittadlo jellegld. Ez
leginkabb LED-ben fordul eld; e betegség valtoza-
tossdgaban sokszor vannak olyan id@szakok, ami-
kor kiilonbdzé tiinetek mellett a diagnosztikus kri-
tériumok hianyzanak és ezaltal a betegség LED-
ként nem diagnosztizalhato. llyen nem-differencialt
id6szakok a LED-ben igen hosszlak lehetnek és
sajat adatgy(ijtésiink szerint a teljes betegségid6-
tartamnak 98%-ig terjedhetnek. Emiatt a nem-
differencialt esetek legnagyobb része a LED-prob-
[éma korébe tartozik.

Ahhoz, hogy a nem-differencialt collagen-
betegség diagnosztikai problémait vildgosan lassuk,
legcélszerlibb, ha roviden végigvessziik, a differen-
cidlt korképek konkrét diagnosztikai jellegzetessé-
geit, probait, kritériumait. Az els6 kritérium min-
dig a jellegzetes klinikai kép. Ez azonban csak ak-
kor segit, ha tényleg minden kritikat kialléan jel-
legzetes és mellette semmilyen zavard koérulmény
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sem jelentkezik. A collagenosis-csoport differen-
cialt tagjainak el6ttiink ismert mai képe az ilyen
jellegzetes eseteken alapszik. Sok azonban az ati-
pusos eset, amikor a diagnozishoz a klinikai kép
egymagaban elégtelennek bizonyul és kilonb6z6
segité mddszerekre, diagnosztikai prébakra volna
szlikségunk.

Rheumatoid arthritisben, ha a beteget éveken
at nagyon gondosan rendszeresen vizsgaljuk, ha az
apro jelekre is figyelemmel vagyunk és a melléke-
seknek latsz6 eltéréseket ‘is kell6en értékeljik,
egyre tébb valtozatot taldlunk. A részletleleteket
az flizi egybe, hogy ugyanazon a betegen vannak,
tehat feltételezzik, hogy ugyanannak a folyamat-
nak a kovetkezményei, amely a polyarthritist is
okozza. Az 6sszefliggés a diagnosztikai vezértiinet,
a polyarthritis és az ugyanazon a betegen a vele
jaro egyéb manifesztaciok kozt nem kovetkezmé-
nyes (causalis), hanem parhuzamos (szimultan,
esetleg részben conditionalis). Ha az izlleteken az
elvaltozas és a progresszio nem jellegzetes, a kép
belestillyed a NDC-betegség csoportjaba. A szokva-
nyos laboratoriumi vizsgalatok nem sok segitséget
nydjtanak a diagnozis specificitasa, differencialt-
sadga iranydban. Az egyetlen specifikusnak latszo
préba a Waaler—Rose-préba a maga kilonféle val-
tozataival, mert a korkép bizonyos el6rehaladott-
saga mellett elég nagy szazalékban ad pozitiv ered-
ményt. Bar a Rose-préba nem specifikus reakcio,
mégis valamilyen antitest-reakcionak tekinthetjuk,
és ilyen médon az autoagresszids pathogenesis
szempontjabol is bizonyos jelentdsége van. A Rose-
préba a LED-es betegek egy részén is erésen pozi-
tiv, ez azonban nem csdkkenti az értékét, hanem
csak a collagen-betegségekben el6forduld részjelen-
ségeknek is a tarsulasi lehetéségeit bizonyitja.
A Rose-préba egyéb paraproteinaemiaval jaro be-
tegségekben is pozitiv lehet (pl. .m4jparenchyma
betegségei, lepra stb.). Meégis ezek hianyaban a
Rose-proba pozitivitasa kiveszi a diagnozist a NDC-
csoporthdl és a gyanut tovabbi bizonyitasig a RA,
ill. LED iranyaba tereli. Rendkivil érdekes az a
megfigyelés, hogy a Rose-préba mind a RA-s, mind
a LED-es betegek egészségesnek mondhaté hozza-
tartozdin is pozitiv lehet (Ziff és mtsai, Plotz).
Egyel6re még nem tudjuk, hogy a hozzatartozokon
milyen gyakori és milyen allandé a Rose-proba po-
zitivitdsa és hogy mi a tlinetmentes Rose-pozitivi-
tds prognozisa mégis eléggé érdekesnek latszik ez
immungenetikai, pathogenetikai és diagnosztikali
szempontbdl ahhoz, hogy a jév6ben ne csak a nem-
differencialt collagenosis gyanuUjaban lev6kén, ha-
nem fel- és lemend hozzatartozoikon is ismételten
vizsgaljuk.

A LED és a nem-differencialt collagen-beteg-
ség viszonydban mar emlitettem, hogy a lehet6sé-
gek itt a legnagyobbak, egyrészt azért, mert a LED
harom diagnosztikus kritériuma: a LE-sejtjelenség,
ill. ennek analég prébai (nudeo-proteinhez kétéd6
antitestek kimutatasa), a bér-laesio és karakterisz-
tikusnak mindsithet6 szovettani kép valamennyié
is hianyozhat valtoz6é id6kig komoly betegségtiine-

HETILAP

tek mellett, masrészt, mert ez okozza a legtobb dia-
gnosztikai nehézséget a legnagyobb tiineti véltoza-
tossaga altal. A LED-ben hosszabb-révidebb ideig
tarsulds nélkul (monosystémasan) is el6forduld, az
emlitett kritériumok megjelenésétél fuggetlendl
egymassal tarsuld, vagy egymast szeszélyes poly-
systémas kombinaciokban hosszabb-révidébb szi-
netekkel kovethet6 részjelenségek a kovetkezdk
lehetnek:

acut polyarthritis, rheumatoid arthritis, hydrops
art. intermittens; carditis, billenty(ihiba, myocardium
elvaltozas, pericarditis, paroxysmalis tachycardia;
menstruacios zavar; gastrointestinalis panaszok; szem-
tinetek; thrombophlebitis; ulcus cruris; lymphadeno-
pathia, Iépmegnagyobbodas, majmegnagyobbodas, aty-
pusos pneumonia, pleuritis, polyserositis; vesebaj:
nephrosis, krénikus nephritis; tendovagintis; bursitis;
lazas allapot, izomatrophia, sovanyodas, leromlas;
neuroldgiai jelenségek: epileptiform rohamok, genera-
lizalt konvulziok; psychiatriai jelenségek: reactiv
depressio, neurosis, schizoid allapot; haematologiai je-
lensegek: anaemia haemolytica, purpura thrombocyto-

enica, leukopenia, pancytopenia, coagulatiés zavar,
ypergammaglobulinaemia. A LED mindezek mellett
csak akkor diagnosztizalhatd, amikor a harom dia-
gnosztikus kriteriumnak legalabb egyike jelen van.
Ennek hlényéban a diagnozis csak NDC lehet, és minél
polysystemasabb a kép, annal inkdbb val6szini ez a
diagnozis.

A tobbi differencidlt collagen-betegségnek, a
DM-nek, SS-nek, TTP-nek, PAN-nak nincsen labo-
ratoriumi-diagnosztikai probaja. Diagnézisuk a Kli-
nikai képen és az ennek megfelel§ histologiai lele-
ten alapszik. Ezek jellegzetessége parhuzamos a
sulyossaggal. A biopszia finomabb mddszer a kli-
nikai kép értékelésénél, de a biopsids histologiai
lelet csak a differencidltsdg irdnydban lehet bizo-
nyit6. Gyakori azonban a ,,megfelelhet” vélemény
a histologus részér6l, amikor a biopszia se nem bi-
zonyit, se nem céafol. Ha tehat a klinikai kép alap-
jan a diagnozis kétséges, a szovettani kép pedig
nem bizonyitd, akkor a diagndzis megint csak NDC
lehet.

osszefoglalva a diagnosztikai lehet&ségeket:
minden olyan betegségben, mely valamelyik colla-
gen-betegségre hasonlit, abban el6fordul6é tlnete-
ket vagy részjelenségeket mutatja, de a klinikai
kép nem eléggé jellegzetes, a laboratériumi dia-
gnosztikai kritériumok (biopszias-lelet, a Rose-
préoba, ill. LE-préba) nem pozitive bizonyitoak, és
a korkép mas ismert kérokra nem vezethet§ vissza,
a diagnozis NDC. Alatamasztjak ezt a diagnozist
még az 1. tablazat B) és C) csoportjaban felsorolt
probak. Megjegyzendd, hogy a felsorolt valamennyi
probanak mindig csak a pozitivitasa értékelhet6.
Negativitasuk nem exclusiv értékd. A probak szinte
kivétel nélkil valamilyen immunglobulinek jelen-
létén alapszanak.

1. tablazat

A collagen-betegségek diagnosztikajanak
laboratoriumi mddszerei

A) Specifikus probak:
LE-factor LE-sejt-jelenseg, tobbféle modszerrel.
Biopsia: ,,bizonyito” lelet.
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B) ValoészinGleg specifikus prébak:

Rose-préba izolalt RA-factor frakcidval.

Latex-nucleoprotein agglutinatio.

CFR: serum + sejtmag, NP, DNA, histon és szerv-
antigen.

C) Valészin(isité,
de nem bizonyité probéak:
Biopsia: ,,megfelelhet” vagy ,bizonytalan”.
Rose-préba és analég probai.
Histochemia: nyomjelzett gammaglobulin-kotés
metszetben, vagy in vitro.

Coombs-test. Antiglobulin consumptids test.

Antigen-absorptiés vvs agglutinatio.

Leukopenia.

Elektrophoresis: hyperglobulinaemia: alphas
és gamma szaporulat.

Precipitatio (nucleoprotein,
spec, antigen).

Geldiffazi6. Immuno-elektrophoresis.

Non-spec, sy-seroreakciok (Wa-r. stb.).

Paraprotein probak ép maj mellett (PTS stb.).

Vvs-sillyedés (gyorsult).

DNA, gammaglobulin,

A diagnozis akkor teljes, ha az aetiopatho-
genezist is sikerllt tisztazni. A collagen-betegségek
aetiologiaja még teljesen homalyos, mégis keletke-
zésilkre az autoagressziés (autoallergias, auto-
immun) theoria latszik a legval6szin(ibbnek. Miutan
minden antitest kdros az antigénjére — fliggetlendil
attél a nehéz kérdéstél, hogy mi valtotta ki az anti-
testtermelést — a diagnosztikat nagymértékben se-
gitené a korképeket magyarazé specifikus auto-
antitest kimutatasa. A nem-differencialt collageno-
sis diagnosztikajanak alapvetd problémaja tehat
olyan specifikus prébanak a keresése, mely az auto-
agressiét bizonyitand. A cél az, hogy akdr mono-
systemas, akar-polysystemas elvaltozasrol van szo,
és akar hasonlit a korkép a klasszikus rheumas, ill.
collagen-betegségek képéhez, akar nem, és akar
megvannak az eddigi laboratdriumi-histologiai jel-
legzetességek, akdr nem, a megbetegedett szdvetek
elleni specifikus autoagressios antitestet mint kor-
okot kimutassuk. Ha ez sikertilne, akkor a collagen-
betegség fogalmat atadhatnank a feledésnek és az
egész csoport beleolvadna a feltehetéen autoanti-
testek altal okozott betegségek egyre nagyobb csa-
ladjaba. A névado ,collagen”-elmélet kezdetben
érdekes volt, de nem a lényeget ragadta meg és
nem valtotta be a hozzaflizétt reményeket. Az auto-
agressios theoria a lényegre iranyul, de bizonyi-
tdsa soran olyan nehézségek mertltek fel, melyek
miatt eredeti formajdban — hogy valamely aton-
modon keletkezett kering6 autoantitestek valtjak
ki a. betegséget — ma mar szintén tarthatatlannak
latszik, a laboratoriumi diagnosztikaban hasznalt
antitest-tipusd probak ellenére. E prdbak diagnosz-
tikai értékelhet6sége szempontjabol nélkildzhetet-
len, hogy az autoantitest-theoria legjelentésebb
ellenérvét réviden megtargyaljuk.

A donté ellenérv a collagen-betegségek patho-
genezisének autoantitest-tana ellen az, hogy jelleg-
zetes collagen-betegség kép: rheumatoid-arthritis-
nek, s6t, LED-nek megfelel§ klinikai kép nemcsak
hogy el6fordul, hanem éppen gyakori agamma-
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globulinaemidban, amikor a szervezet antitestek
képzésére képtelen.

Az agammaglobulinaemia (antitesthiany-syn-
droma) és az ,,autoagressios”-collagen betegségek
viszonya rendkivil érdekes. A probléma megérté-
séhez- tekintsiik at réviden az antitesthiany-syndro-
ma jellegzetességeit (2. tablazat).

2. tablazat

Antitest-hiany syndroma
(képtelenség antitestek termelésére)

Klinikai,jellegzetességek:
I. Infekciok: gyakoriak: coccusok, haemophylus;
de nem gyakoribb: tbc, Gram-negativok.
Virus-infekcidk: lefolydsa &tlagos.
1. Mesenchymalis zavarok:
a) hepatosplenomegalia
hypersplenia, reticulum hyperplasia
lymphadenopathia, lymphoid-elem cstkkenés
b) collagen betegségek
rheumatoid arthritis (congenit. esetek 30%-aban)
scleroderma
dermatomyositis
general, vasculitis
Janeway-syndroma

Laboratériumi jellegzetességek:
I. Agammaglobulinaemia (congenit.: 10— 50 mg%
szerzett: 25—100 mg%o)

Il. Plasmasejt-hiany (csontvel6ben, gyulladasokban)
1. Antitest-hiany (0sszes immun-frakciok)
izohaemaggl. 0, v. minim.

IV. Képtelenség antianyaf; termelésre
intenziv stimulatio ellenére.
V. Properdin-szint normalis.

Allergia: anaphjdaxias tipus lehetséges
(minim, y globulin elég hozza)
késleltetett tipus: |+——4 M
transplantatum: tovabb él

A tablazatban szlikszavian Osszefoglalt jellegzetes-
ségekhez legalabb még a kovetkez6 megjegyzéseket
kell f(izni. Olyan reakciokat a betegen nem kapunk,
melyek keringd antitestekhez vannak kotve. A gamma-
globulin elektroforetikus fogalom és nem azonos az
immunglobulin fogalméaval, bar ezek jorészt gamma-
%Iobulinek. A teljes gammaglobilin-hiany immunglo-
ulin-hianyt is ielent, de elofordulhatnak paraprotein
gammaglobulinek immunfunkcié nélkili, amikoris anti-
test-hiany lehet csokkent, normalis, s6t, esetleg foko-
zotf min0ségd gammaglobulin mellett. A gammaglobu-
Iin-hién%/ szinte sohasem teljes, ezért a tényeket
jobban fedi a hypogammaglobulinaemia név.

Az agammaglobulinaemia, ill. helyesebben
antitesthiany-syndroma megvaltoztatta immunol6-
giai elképzeléseinket, mert kiderilt ezzel, hogy a
kering6 antitestek nem feltételei a collagen be-
tegségeknek, nem kdrokai, hanem csak &ltaldban
velejardéi, és pathogenetikai szerepik bizonytalan.
Mégis kétségtelen, hogy a ritka agammaglobulin-
aemiat leszamitva, a collagen-betegségekben &lta-
laban inkdbb fokozottak az immunglobulin frak-
ciok és autoantitestek rendkivil nagy szamban ta-
lathatok, annal inkdbb, minél polysysteméasabb a
kép. Kulénbdz8 antigen-behatasok széles spektru-
ma antitestképzést provokalhatnak, melyet antitest-
zapor névvel tudnak legjobban jellemezni (Good a
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LED-et immunepilepsianak nevezte). Ez a diagnosz-
tikdban — az agammaglobulinaemia altal el6idé-
zett pathogenetikai nehézségektél fliggetlentl —
nagy segitséget jelent és a diagnosztika el6tt ebben
az iranyiban még nagy lehetéségek vannak, annak
ellenére, hogy a kering6 autoantitestek jelent8sé-
gét nem ismerjuk. Annak a valészin(isége, hogy a
collagen-betegségekben az autoagressié autoanti-
testek révén ugy jonne létre, hogy a szervezet sejt-
jei, anyagai autoantigenné valnanak valamilyen
aton-modon, bizonyitékok hidnyaban eddig is bi-
zonytalan volt, most mar azonban még kérdése-
sebb, annak ellenére, hogy specifikus antitestekkel
allatkisérletben a specifikus antigént tartalmazo
szerv sulyos megbetegedését lehet el6idézni és a
kisérletek jol reprodukéalhaték. Bar a collagen be-
tegségekben nem ritkdk az akut — anaphylaxias
tipusi — allergias reakciok, mégis jellemz&bbek a
késleltetett, elhtzodd (cellularis) tipusu jelenségek.
Emellett és a keringd autoantitestek pathogenetikai
jelent8sége ellen sz6l még az is, hogy autoantitestek
jelen lehetnek tlinetmentes (egészséges) egyénen,
mint ezt tébbek kozott az RA-faktoros hozzatarto-
zOknak és az LE-pozitiv anydk tlnetmentes LE-
pozitiv Gjszuldttjeinek példai bizonyitjak.

Arra, hogy a kering8 szabad antitest és cellu-
laris (lymphocytaer, kotészoveti, vagy szerv-sejti)
immuno-, ill. allergias reakciok milyen viszonyban
vannak egymassal, klinikai oldalrél Kunkel és
mtsainak vizsgalatai is ravilagitanak, akik 4 szer-
zett agammaglobulinaemias juvenilis rheumatoid
arthritises beteg csaladjat vizsgalva pozitiv RA-
faktor probakat kaptak a szil6k egyikén, vagy
mindkettéjén, s6t, nagysziil6jén. Ismeretes az is,
hogy nemcsak az agammagiabulinaemias betege-
ken, hanem csalddjukban is gyakori a rheumatoid
arthritishoz, ill. LED-hez hasonlé nem-differencialt
collagen-betegség (Janeway).

A rheumatoid arthritis gyakoribb familiaris
eléfordulasara mar régen ismeretesek adatok. LED-
re vonatkozélag is szaporodnak a megfigyelések és
magunknak is van hosszan kovetett familiaris ese-
tink. Ezek az esetek még megoldasra varé immun-
genetikai problémakat vetnek fel. Az immungene-
tika legizgalmasabb fejezetei fejlédnek most sze-
mink el6tt. A tudomany sok terileteirdl jon segit-
ség, kezdve a mikrobioldgiatél a sejt-tenyésztésen
at a szerv-transzplantaciokig. Ugy tiinik, hogy eddig
ismeretlen immunologiai mechanizmusok is létez-
nek, bar messze vagyunk még attol, hogy ezeket
bizonyitottnak vegyuk. Mégis érdekl6désiink feléjik
fordul, hiszen a collagen-koncepci6 — miutan kote-
lességét megtette és névjegyét itthagyva — levitéz-
lett, a keringd antitest-theoria pedig még ki se
virdgzott a maga teljességében és maris alapjaiban
rendilt meg. Abban reménykediink, hogy az
immuntolerancia és immunparalysis talajan végzett
transzplantaciés megfigyelések (Burnet, Medawar,
Billingham stb.), a runt-disease, homolog betegség,
secundaer-betegség és a chimerismus kutatdsai ko-
zelebb visznek a megoldashoz. Amikor két évvel
ezel6tt a Belgydgyasz Szakcsoportban tartott el6-
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adasomban ebben jel6ltem meg a valdszindleg ki-
vezetd utat, azt hiszem ottan kevesen értettek velem
egyet. Azdta sok elérehaladas tortént ezen a téren,
de ezek kdzt még nincs olyan, amit mar bizonyiték-
ként konyvelhetnénk el a jobb hijan tovabbra is
collagen-betegségek fed6nevén csoportositott kor-
képek pathogenetikdjara vonatkozolag. Inkdbb a
tobbi kutatasi irany terméketlenségének, a kering6
antitest-theoria hianyossagainak és ellentmondasai-
nak tulajdonithatdé, hogy a kérdéssel foglalkozd
klinikusok és theoretikusok egyre inkabb ett6l az
Uj immunbiologiatol varjdk a megoldast (Dame-
shek, Holman, Kaplan és Smithers, Kunkel és
mtsai).

Osszefoglalas. A collagen-betegségek gyakran
jelentkeznek atipusos formaban, melyek a jellegze-
tes tuneteket mutatd klasszikus differencidlt colla-
gen-betegségek biztos diagnosztikus tineteit nélki-
l6zik. Foglalkoztunk az ilyen esetek diagnosztikai
lehet8ségeivel a klinikai kép és laboratériumi vizs-
galatok alapjan. Foglalkoztunk a keringé autoanti-
testek diagnosztikai és pathogenetikai jelent6ségé-
vel. Keringé autoantitestek kimutathatésadga érté-
kes, de nem bizonyité jel, hiszen bizonyos collagen-
betegségek éppen agammaglobulinaemiaban (anti-
testhidanyban) gyakoriak. A nem-differencialt colla-
gen-betegség (NDC) diagnosztikdja annal kény-
nyebb, minél inkabb hasonlit az eset valamely dif-
ferencialt formahoz as annal nehezebb, minél tavo-
labb all ezektél. Kizarasos alapon gondolhatunk
ilyenkor  nem-differencialt  collagen-betegségre
(vagy roviden collagenosisra, noha a név kétszere-
sen is rossz, hiszen a tlnetek inkdbb gyulladéso-
sak). A pathogenezis tisztazasa valoszinlileg az
Ujabb immunbioldgiai és immungenetikai kutatéa-
soktdl varhatd. Addig a kérdéses esetek, csak fel-
tételesen és valdszinliségi alapon diagnosztizalha-
tok. Az ilyen feltételes diagnozisok is hozzésegite-
nek a nem-differencialt collagen-betegség valtoza-
tos kérképének jobb megismeréséhez.

IRODALOM. Battisto J. R.: Nature (London) 1960.
187:69. - Barandun S., Stampfli K., Spengler G. A,
Riva G.: Helv. Med. Acta 1959. 26:163. - Barnes D. W.
H., llbery P. L. T. and Loutit J. F.: Nature (London)
1958. 181:488. - Benkd S.: Magy. Belorv. Arch. 1960.
13:97. - Bozsdki S.: A RF kimutatasara hasznéalatos
néhany eljaras o6sszehasonlitasa. Rheumatologus Nagy-
gydlés, Bpest, 1960. - Brent L. E, Brown J. B. and
Medawar P. B.: Lancet 1958. 2:561. - Brent L. E. and
Buingham R. E.: Ann. New York Acad. Sc. 1957. —
Bridges R. A. and Good R. A.: Ann. New York Acad.
Sc. 1960. 86:109. - Burnet F. M.: "The New Engl. G.
Med. 1961. 264:24. - Cock A. G. and Simonsen M.:
Immunology 1958. 2:100. - Coons A. H., Leddhe E. H.
and Connolly J. M.: J. Exper. Med. 1955. 102:49. —
Dameshek W.: Ann. int. Med. 1958. 48:707. - Deicher
H. R. G., Holman H. R. and Kunkel H. G.: J. Exper.
Med. 1959. 109:97. -  Friedman I. A, Sickley J. F,
Poske R. M., Black A., Bronsky D., Hartz W. H., Feld-
hake C., Reeder P. S. and Katz E. M.: Ann. Int. Med.



ORVOSI

1957. 46:1113. — Fudenberg H. H., German J. G. and
Kunkel H. G.: A Study of rheumatoid and LE factors
in relatives of patients with agammaglobulinemia and
hypogammaglobulinemia. Cit.: Kunkel. Gitlin D..
Gross P. A. M., Janeway Ch. A.: The New England J.
of Med. 1959. 260:72. — Gitlin D., Janeway Ch. A., Apt
L. és Craig J. M.: Agammaglobulinaemia. (Cit.: Law-
rence: Hoeber—Harper, New-York, 442. 1959)
Goehrs W. R.: Arthritis and Rheumatisme. 1960. 3:298.
— Goldstein D. J.: Ann. Allergy. 1960. 18:1081.
Good R. A, Bridges R. A. and Condie R. M.: Bact. Rev.
1960. 24:115. — Gross P. A.: New York State J. Med.
1960. 60:2264. Hartmann F.: Rheumafaktor und
Waaler-Rose-Test. 6. intern. Congress. Int. Med. 1960.
— Hamori A.: Magy. Belorv. Arch. 1960. 13:161.
Heimer, Federico O. M. and Freyberg R. H.: Proc. Soc.
Exper. Biol, et Med. 1958. 99:381. — Hollési K. és Rad-
nai B.: Orv. Hetil. 1960. 101:1746. — Holman H.: Am.
J. Med. 1960. 28:416. — Holman H. R., Deicher H. R. G.
and Kunkel H. G.: New York Acad. Med. 1959. 35:409.
— Holman H. R.: Am. J. Med. 1959. 27:525. — Holman
H. R. and Kunkel H. G.: Science 1957. 126:162.
Kaplan M. H.: Ann. New York Acad. Sc. 1960. 86:974.
— Kunkel H. G.: Arch. Inn. Med. 1959. 104:832.
Kunkel H. G., Franklin E. C. and Muller-Eberhard H.
J.: J. Clin. Invest. 1959. 38:424. — Kunkel H. G.
J. chron. Dis. 1959. 10:418. — Larsson O. és Leonhardt
T.: Acta med. scand. 1960. 165:371 és 395. — Lawrance
H. Sh.: Cellular and humoral aspects of the hypersen-
sitive states. Hoeber—Harper, New-York, 279. 1959. —
Lawrance J. S. and Ball J.: Ann. Rheumat. Dis. 1958.
17:160. — Leneman F.: New York State J. Med. 1961.
60:2551. — Lospalluto J. and ziff m.: J. Exper. Med.
1959. 110:169. — Lederberger J.: Science 1959. 129:1649.
— Mac Leod C. M.: Hypersensitivity and disease. Hoe-
ber—Harper, New-York. 615. 1959. — Medawar P. B.:
Reactions to homologus tissue antigens in relation to
hypersensitivity. Cit.: Lawrence (Hoeber—Harper. New-
York. 504. 1959). — Mellors R. C., Heimer R., Corcos J.
and Korngold L.: J. Exper. Med. 1959. 110:875. — Mil-
grom F. és Witebsky E.: J. A. M. A 1960. 174:56.
Miescher P. and Strassle R.: Vox Sang. 1957. 2:283. —
Monod J.: Antibodies and induced enzymes. Hoeber—
Harper, New-York. 628. 1959. — Petranyi J.: Acta Med.
Hung. 1958 12:85. — Pl'otz M. and Ch.: Serologically
active makroglobulins among relatives of rheumatoids.
6. intern. Congress Int. Med. 1960. Radnai B.:
Extraarticulosis morphologiai elvaltozasok rheumatoid
arthritisben. Rheumatologus Nagygydlés, Bpest, 1960.
— Richter A., Chatel A., Madi Gy.: Orv. Hetil. 1961
102:208. — Riva. G.: Helv. Med. Acta 1959. 26:109. —
Robbins W. E., Holman H. R., Deicher H. and Kunkel
H. G.: Proc. Soc. Exper. Biol. Med. 1957. 96:575.
Rose H. M. Ragan C. Pearce E. and Lipman M. O.:
Proc. Soc. Exper. Biol, et Med. 1948. 68:1. — Roulet D.
L. A., Spengler S. A, Gugler E. Bitler R., Ricci C.
Riva G. és Hassig A.: Helv. Med. Acta 1961. 28:127. —
Singer J. M. és Platz G. M.: Am. J. Med. 1956. 21:888.
— Somogyi Gy. és mtsai: Orv. Hetil. 1961. 101:212. —
Steffen C.: Differenzierende Untersuchungen zwischen
Bindegewebsantikérper und Rheumafaktor. 6. intern.
Congress Int. Med. 1960 (Basel). — Svartz N.: Physico-
chemical properties of the rheumatoid factor. 6. intern.
Congress. Int. Med. 1960. (Basel). — Schwartz R. and
Dameshek W.: Nature (London) 1959. 183:1682. — Tho-
mas L.: J. chron. Dis. 1959. 10:428. — Vaughan J. H.:
Am. J. Med. 1959. 25:59. Woodruff M. F. A. and
Lennox B.: Lancet 1959. 2:476. — Ziff M.: J. Chron.
Dis. 1957. 5:644. — Ziff M, Schmid F. R., Lewis A. J.
és Tanner M.: Arthritis et Rheumatism, 1958. 1:392.

HETILAP 1589

Hatasos,
0j simaizomgorcsoldo
és fajdalomcsillapitd a

INJEKCIO ES TABLETTA

A készitmény szerencsésen" egye-
siti a dimethylamino-acetyl-phen-
tiazid simaizomgdrcsoldd hatésat,
a methylhomatropin anticholinerg,
a novamidazophen és codein anal-
getikus és enyhén sedativ hatasa-
val.

Nephrolithiasisban, cholelithiasis-
ban a Ridol alkalmazédsa el-
kertilhet6vé teszi a morphin és
potszereinek alkalmazésat. Kit(-
néen bevalt dysmenorrhoeas pana-

szok, hdlyagtenesmus, béltenes-
mus, gastritis, colitis tlneteinek
enyhitésére.

Adagolas: Heves akut fajdalmak-
ban 1 amp. i. m. Gorcsds allapo-
tokban 1—2 tabletta.

Forgalomba kerul:
10, ill. 100 tabletta Gvegben,
5, ill. 50 ampulla dobozban.

SZTK terhére szabadon rendelhetd.

Részletes felvilagositast és doku-
mentaciot készséggel bocsat az
érdekl6ddk rendelkezésére a Ko-
banyai Gydgyszerarugyar Orvos-
tudomanyi F@osztalya.

T: 149—548.
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Orszagos Kozegészségligyi Intézet

Fiatal csecsem6k védéoltasara vonatkozo Ujabb vizsgalatok

Erd6és LaszIl6 dr.

A fert6z6 betegségek megel6zésével kapcsolat-
ban az immunolégust az a szempont vezeti, hogy
az oltottak minél nagyobb szdzalékdban minél tar-
tésabb védettséget érjen el. A sziikségesnek latszo
eljaras azonban gyakran akadalyokba utkozik.

Pertusszisszal szemben di Sant’Agnese (19, 20,
21, 22), Batson és Christie (3) és méasok megéllapi-
tdsa szerint materndlis immunitdsra nem szamit-
hatunk. Ezért az idedlis védekezés az lenne, hogyha
az immunizalast mar az Gjszulottkorban elkezde-
nénk, amint Waddel és Engle (28), di Sant’Agnese
(19, 20, 21, 22), Goerke, Roberts és Chapman (8)
tette.

A fiatal csecsem6k immunizaldsa alkalméval
azonban szdmolnunk kell egyrészt az immunoldgiai
éretlenségbd8l addédé csokkentebb ellenanyagter-
mmel6-készséggel (1, 19, 20, 21, 22, 23), masrészt (pl.
diftéria antigén esetében) a maternalis ellenanya-
gok gatlé hatasaval (2, 4, 6, 9, 14, 15, 19, 20, 21,
22, 26).

A diftéria-pertusszisz-tetanusz oltéanyag ha-
rom komponense kozill a tetanusz anatoxin igen
jo antigén, fiatal szervezetben is jé immunfeleletet
valt ki. A diftéria anatoxin mar kevésbé jo anti-
gén, vele szemben inkabb érvényesiilhet a mater-
nalis immunitas gatlo hatasa is. A pertusszisz
vakcina, amelyet minél fiatalabb korban kellene
adni, a harom komponens koézil a legnehezebben
inditja meg az ellenanyagtermelést. A pertusszisz
elleni védekezés sikere pedig a fiatal csecsemo6k
eredményes oltasaval all vagy bukik. Ez élesen ki-
domborodik a morbiditasi és mortalitdsi adatokbdl.

] 1 tablazat
Pertusszisz-megbetegedés az | éven aluli korban, az Osszes
pertusszisz-megbetegedés %-aban kifejezve

, 0 1 15 6—1
Ev 0sszesen
hénapos
1955 0,57 4,96 15,03 20,56
1956 0,08 6,82 11,07 17,97
1957 0,11 5,74 10,44 16,29
1958 009 1 6,54 12,83 19,46

A pertusszisz-megbetegedések kb. 20%-a (atlag
1500—2000 eset) az egy évnél fiatalabb kortakra
esik. Annak 'A—T7t része (évente 500—800) a hat
hénapon aluliakb6l adodik.

Eléggé ismert, hogy a pertussziszhaldlozas f6-
leg az egy éven aluliakat érinti. Erre a korra esik*

* A Magyar Mikrobioldgiai Tarsasag VII. tudoma-
nyos Ulésén, 1960. X. 4-én elhangzott eloadas.

az 0Osszes halalozas 80%-a. Egyéves koron belil
részletezve azt latjuk, hogy a halalozas jelentésebb
része a hat hénapon aluliak kézo6tt fordul elé.

2. téblazat

Pertusszisz-halalozas az 1 éven aluli korban, az Osszes
pertusszisz-halalozas %-aban kifejezve

3 1- — R

Ev 0 > 61 Osszesen
hénapos

1955 34 431 34,5 81,0

1956 2,2 44,4 40,0 86,6

1957 35 45,3 33,7 82,5

1958 0,0 441 34,2 78,3

A csecsemdk kiugro morbiditasi és mortalitasi
viszonyai 0szténozték a kutatékat (3, 4, 6, 8, 10,
18—22, 28) arra, hogy a pertusszisz elleni véddolta-
sokat minél kordbban prébaljak megkezdeni. Ezzel
a torekvéssel ma mar a legtébb szakember egyet-
ért. Eltérés legfeljebb annyiban van, hogy egyesek
(24, 6) a pertussziszoltdst monovalens forma-
ban alkalmazzak, a diftéria elleni immunizalas-
sal pedig varnak addig, amig a maternalis ellen-
anyagok Kitirilnek és nem gatoljak mar az anti-
toxintermelést. llyen gatlassal keétségtelendl sza-
molnunk kell a fiatalabb csecsemd6knél, kiléndsen,
ha az immunizalas kevésbé hatékony, kérdés azon-
ban, hogy jelentségét még mindig olyan nagyra
kell-e becsilniink, mint ahogy azt korabban tették.

A diftéria elleni véd6oltasok eredményeképpen
ugyanis a megbetegedések szdma nagyon megcsap-
pant. Magyarorszagon ez a szam az 1931. évi 17 247-
r6l 1959-re mar 412-re sillyedt. Ezzel az 6rvende-
tes jelenséggel egyiitt jar azonban mindaz a hat-
rany, amelyet a latens atvészelés elmaradésa rejt
magaban. Kevésbé valdszinl, hogy a leendé anya-
kat terhességiik alatt mar olyan természetes anti-
géninger éri, amely Gjabb antitoxintermelést meg-
inditva, lehet6séget nyujthat magzatuk diaplacen-
taris vagy laktacios aton val6 védésére.

A megbetegedések csdkkenésének ilyen kovet-
kezményére a diftériaval kapcsolatban mar Vahl-
quist (27) felhivta a figyelmet. Megallapitasait
sajat vizsgalataink is alatdmasztjak.

1946-ban a hat hénapon aluli csecsemék kozl
meég csak 25%-ot taldltunk fogékonynak (<0,01
IE/ml), arariyuk 1960-ig azonban mar 67,9%-ra
emelkedett. Ez a jelenség arra utal, hogy a passziv
ellenanyagok gatlo hatdsaval a fiatal csecsem6knél
is mind ritkabban fogunk talalkozni, a maternalis
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immunitas hidnya pedig most mar nemcsak a per-
tusszisz, hanem a dijtéria megel6zése érdekében is
indokolja a csecsem6k miel6bbi oltasat.

3. tablazat
6 hdnapon aluli csecsemék fogékonysaga diftéria irant
Vizsgalat  Vizsgéltak <0,01 IE/mI
ideje szama . %
1946 52 13 25,0
1960 204 138 67,9

Kilféldi és hazai biztatd eredményekre ta-
maszkodva 1957-ben Szegeden, 1958-ban pedig a
debreceni jaras harom kozségében a diftéria-per-
tusszisz-tetanusz oltast a haromhdénapos korra hoz-
tuk elére (7, 11, 12). Az oltasok szamat azonban
az akkori viszonyok kdzott nem emelhettik, a cse-
csemdket valtozatlanul csak kétszer oltottuk. Az
ismételt vérvételekbdl megallapitottuk, hogy koz-
vetlenil a kétoltdsos alapimmunizalast kovet6en
nincs szignifikans kilénbség a 3, ill. 6—11 honapos
korban oltott csecsemdk vérének ellenanyagértékei
kozott. [Ez megfelel Sako (18), Holpern és Halpern
(10), Bell (5), Waddel és Engle (28) tapasztalata-
nak.] A nyolc honappal kés6bben végzett Ujabb
vizsgalat eredménye azonban arra hivta fel a fi-
gyelminket, hogy a fiatalabb korban oltott cse-
csem@k vérében hamarabb csokken a diftéria- —
és kulondsen a pertusszisz- — ellenanyag. [Hasonlo
megallapitast tett di Sant’Agnese (19, 20, 21), Pe-
terson és Christie (16) is.]

1959-ben az egy éven aluli csecsemék még 5
parenterdlis oltast kaptak:

BCG,
Mantoux és BCG Ujraoltés.
D| pe-te 1/1,

Ee -te ]JZ
Sal
Salk II.

Ezért a csecsemdk oltasai szamat nem emel-
hettlik, az ellenanyagok gyorsabb kilrilésének
ellenstilyozdsara csak azt javasolhattuk, hogy az
Ujraoltast a 18—23 hdnapos korrél a 12 hénapos
korra tegyék at. Az igy elérhetd eredmény kétség-
telentil jobb, mint a kordbbi rendszerrel kapott,
azonban még mindig nem tekinthet6 kielégitének.
Kiléndsen a pertusszisz vonatkozdsaban kellene a
védettséget fokozni és tartésabba tenni (13, 17).

Petrilla és Barsy (17) jarvanytani értékelése
arra utal, hogy a kétszeri oltdas még a 6—11 hona-
pos korban sem hozza meg a kivant eredményt.
Utana a megbetegedések csokkenése csak 20—30%-
ra tehetd. Lényeges javulds a harmadik oltasban
(Gjracltds) is részesitett kétéves gyermekek kozt
figyelheté meg. A megbetegedések szdmanak csok-
kenése naluk 50—60%-0s. A 12 honapos korban
— Ujraoltasként alkalmazott — harmadik antigén-
bevitellel ezt az eredményt kivantuk korabban
elérni.

Természetesen sokkal idedlisabb lenne azt az
alapimmunizalas harmadik oltasaként egyhdénapos
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id6kozzel alkalmazni. Erre azonban — mint méar
emlitettem — az elmult évben az egy éven aluliak
nagyszamui oltasa miatt gondolni sem lehetett.
A Sabin-vakcinara valo attérés az egy éven aluliak-
nal kett6vel csokkentette a parenteralis (injekcios)
oltasok szaméat. Azok egyike helyett most kénnyeb-
ben lehetne a diftéria-pertusszisz-tetanusz oltasok
szdmat eggyel szaporitani, mégpedig a BCG-kont-
rollal valé Utkozés elkerilése, ill. a pertusszisz
elleni védettség még kordbbi elérése érdekében,
azt a hdromhonapos kor elé iktatva.

A fiatal csecsem6k immunizalhatésaganak
Ujabb kivizsgalasa alkalmaval a diftéria-pertusz-
szisz-tetanusz oltasainkat mar ilyen meggondoléas-
sal végeztiik. Bacs-Kiskun megye hat helységében
6, 10 és 14 hetes korban immunizaltuk a csecsemd-
ket* Ovatossagbdl elészor egy kisebb csoportnak
csak a két fontosabb komponenst, a diftériat és
pertussziszt adtuk. Az oltasi reakciék azonban
enyhébbeknek mutatkoztak, mint amilyeneket a
6—11 honapos koruakon észleltiink, a BCG oltas-
hoz val6 id6beli kozelség sem jart hatrannyal.
Ezért a tovabbiakban nyugodtan mertik a diftéria-
pertusszisz-tetanusz oltéanyag szokasos adagjat
egyszerre adni, egy-egyhonapos idékdzzel harom-
szor. Panaszokrél a diftéria-pertusszisz-tetanusz
oltds utan sem értesiltiink.

A csecsemdk ellenanyagtiterét egy hdénappal
a harmadik oltas utan ellen6riztik. A vérsavo
diftéria antitoxinmennyiségét Claus Jensen szerint
nyulakon LR/3000, a tetanusz antitoxint egereken

4. tablazat
Diftéria-pertusszisz-tetanusz oltoanyaggal kiilénbdz6  korban
immunizalt csecsem6k vérsavdjanak diftéHa-antitoxintartalma

egy hénappal az utolsd oltas utén
Véddoltas: 45 gy. sz. di-pe-te-vel, egy-egy honapos id6kozben

3 oltas 2 oltas
IE/ml 6 hetes  4—6 hdnapos
korban kezdve
<0,01 5
0,01 —0,033 4 n
0,033 —0.1 2 9
01 —0,3 12 10
03 —09 1 10
09 —27 10 9
27 —81 2 2
81 —243 — —
Vizsgéltak szama 31 56
Geometriai atlag 0,32 0,14

L+/400 értékszinten, a pertusszisz ellenanyagokat
pedig agglutinacioval mértik. Osszehasonlitasként
ugyanazzal a gyartdsi szammal 4—6 hdnaposokat
is oltottunk, de az eddigi rendszer szerint, azaz
négyhetes id6kodzben csak kétszer. A két csoport
ellenanyagainak 0Osszehasonlitasakor a fiatalabb

* Szives kodzrem(ikodésukért ezliton is koszonetét
mondok Adamfy Jozsef dr., Coboly Zoltan dr., Fol-
desdy Gergely Komaromi Joézsef dr., Pataricza Ja-
nos dr. és Szanto 'LaszI6 dr. kartarsaknak.
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csecsemdk csoportjaban mindharom komponensre
jobb immunanyagtermelést észleltiink.

A diftéria antitoxintiterek a hathetes kortdl
kezdett haromsiori oltasban részesitetteknél kisebb
szorédast mitatnak, inkabb az atlagérték koéral
csoportosulnak. Fogékonynak tekinthetét a 31 vizs-
galt kozil'egyet sem talaltunk, mig a két oltasban
részesitett 4—6 hdénapos csoportban 56 csecsem@
kozil 5-nek 0,01 IIf/ml-nél kevesebb volt a vér
antitoxintartalma. Az antitoxintiterek geometriai
atlagértékei a haromszori oltas elényét jelzik (0,32
IE/ml) a kétszer oltottakkal (0,14 IE/ml) szemben.

Tetanusz vonatkozasban a két csoport kozotti
kilonbség kevésbé kifejezett. Ez nem meglepd,
mert — mint a bevezetében emlitettem — a teta-
nusz-anatoxin j6 antigén, a fiatal csecsem6k két
oltas esetén is épp oly jdl reagalnak ra, mint az
idésebbek. A két csoport titereinek geometriai at-
lagai ennek megfelel6en felt(in6 eltérést nem mu-
tatnak (3,34 IE/ml a fiatalabbaknal és 2,53 I1E/mlI
a két oltasban részesitett id6sebbeknél).

o ) 5. tablazat
Diftéria-pertusszisz-tetanusz  oltéanyaggal kulénbdz6 * korban
immunizalt csecsemdk vérsavdjanak  ietanusz-antitoxintartalma

egy hénappal az utolso oltds utdn '< — 3
Védooltas: 45 gy. sz. di-pe-te-vel, egy-egy honapos id6kdzben

3 oltas 2| oltas
IE/ml 6 hetes :4—6 honapos

korban kezdve
<0,1 1 1
01- 10 3 13
1,0—10 2 48
10 —20 9 iV
Vizsgaltak szama 35 74

Geometriai atlag 334 3,53

Legszembetlin6bben bizonyitja a harom olta-
sos alapimmunizalas el6nyét a pertusszisz kompo-
nensre adott immunfelelet. A hathetes korban ol-
tott 35 csecsemd kozil csak kett6nek a vérében
talaltunk 1/320-nal kisebb agglutinacios titert, mig
a kétszer oltott idésebb csecsemd kozott 28 esetben
fordult el§ ilyen kis érték. A haromszor oltottak
agglutinacios titerei felt(in6en nagyok voltak.
A geometriai atlagértékek is ennek megfelel6en
nagy kilonbséget mutatnak. A harom oltasban ré-
szesitett fiatal csecsemék tobb mint 12-szer na-
gyobb atlagértékeket produkaltak, mint a kétszer
oltott idésebbek (geometriai atlag: 1/5650, ill.
1/407).

A pertusszisz-agglutinintiternek ez a nagyara-
nyl emelkedése biztaté jele annak, hogy a koran
alkalmazott haromszori oltassal az egy éven aluliak
nagy megbetegedési és haldlozasi aranyat el6nyo-
sen tudjuk majd befolyasolni. A folyamatos oltasra
valé attérés, amely ma mar mind kiterjedtebb, biz-
tositja annak el6feltételét, hogy a csecsemdket fia-
talabb korukban immunizaljuk, a Salk-oltas elha-
gyasa pedig — a szerologiai vizsgalatok és jarvany-
tani adatok szerint egyarant sziikségesnek mutat-
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6. tabléazat
Diftéria-pertusszisz-tetanusz - oltéanyaggal kiilonboz6  korban
immunizalt csecsemdk Pertussmsz-elIenanyagtartalma egy honap-

pal az utols6 oltas utan ]
VédGoltés : 45 gy. sz di-pe-te-vel, egy-egy hdonapos md6kézben

3oltas 2 oltas
6 hetes 4—6 honapos

korban kezdve

Agglutinéciés
t%ter 1/...

< 80 2 iV
80 - 7

160 -
320
640
1280

2 560
5120
10240
20480
40 960

Vizsgaltak szama 35 66
Geometriai éatlag 5650 407

(.
g~ Ol

koz6 — harmadik diftéria-pertusszisz-tetanusz ol-
tas beiktatasara nyujt modot.

A harom oltassal elért védettség tartdssagara
egyel6re még nem rendelkeziink adatokkal, az oltas
utadn talalt ellenanyagértékek azonban valészinG-
sitik, hogy a fogékonysag kés6bben fog visszatérni
mint a kétoltdsos alapimmunizalds esetén. A veé-
dettség csokkenését mindenesetre ellendrizni fog-
juk és a kapott eredményt6l flggbéen tesziink
javaslatot az Gjraoltas alkalmazéasara.

Osszefoglalds. A morbiditasi és mortalitasi vi-
szonyok figyelembevételével a pertusszisz elleni
védd@oltasokat minél fiatalabb korban kell megkez-
deni. A latens atvészelés csokkenése kovetkeztében
a diftériaval szemben sem szdmithatunk ma mar
a materndlis védettségre. A diftéria-pertusszisz-
tetanusz oltast célszer(i legalabb a hathetes korra
elérehozni, a fiatalabb csecsem8k gyengébb ellen-
anyagtermel6-készsége miatt azonban az alap-
immunizalaskor 3 oltast kell adni. Annak hatédsara
kulondsen a pertusszisz-ellenanyagtiter emelkedik
jelentékenyen, amellyel a hosszabb id6re szél6 vé-
dettség is val6szin(lileg egyitt jar.

IRODALOM. 1 Baumgartner Leona: J. Immunoi.
1934. 27, 407. — 2 Barr M., Glenny A. T., Randall K
J.: Lancet, 1949. Il. 324. — 3. Batson K., Christie A.:
J. of Pediatrics, 1958. 53, 1951. — 4. Batson R., Christie
A., Mazur B., Barrick J. H.: Pediatrics, 1958. 21, 1 —
5. Bell J. A.: J. Am. Med. Assoc. 1948. 137, 1276. —
6. Cooke J., Holowach J., Citkins J., Powers J.: J. Pe-
diatr. 1948, 33, 141. — 7. Erd6s L.: Népegészségugy,
1960. 41, 30. — 8. Goerke L. S., Roberts P., Chapmann
J. M.: Public, h. rep. 1958. 73. No. 6. 511. — 9. Green-
berg L.: Bull. Wid. Hlth. Org. 1955. 13, 367. — 10. Hol-
pern S. R., Halpern D.: Journal of Pediatrics, 1948.
33, 43. — 11 Janossy G.; Népegészségugy, 1960. 41, 36.
— 12, Madar J.: Neépegészségugy, 1960. 41, 41 —
13. Nérai S.: Gyermekgyogyaszat, 1953. IV. sz. 166. —
14. North E. A., Patterson R. W.: The Med. Jour, of
Australia, 1953. 1. 800. — 15. Parish H. J.: Brit. Med.
Journal, 1955. Il. 631. — 16. Peterson J. C., Christie A.:
Amer. J. Dis. Child. 1951. 81, 483. — 17. Petrilla A.,
Barsy Gy.: Orv. Hetil. 1957. XCVIII. 917. — 18. Sako
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1945, 127, 3. — 19.di San?Agnese P. A.: Pediatrics,

1949, 3, 18l. — 20.di San?Agnese P. A.: Pediatrics,
1949, 3, 333, — 21 di San?Agnese P. A.: Pediatrics,
1949. 3, 200 — 22. di San?Agnese P. A.: A. J. P. H.

1950. 40. No. 6. 674. — 23. Sauer L. W.: JAMA 1933.
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100, 239. — 24. Sauer L. W.: JAMA 1945. 127, 384. —
25. Sauer L. W., Tucker W. H.: Amer. j. public, h. 1954.
44. No. 6. 784. — 26. Vahlquist Bo. Lancet, 1949. I. 16.
— 27. Vahlquist Bo., Hesselvik L., Ericsson H.: Act.
Pediatrica, 1954. 43. No. 1 15. — 28. Waddel W. W,
L’Engle C. S.: The Journal of Pediatrics, 1946. 29, 487.

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem, Sziilészeti és N6gyogyaszati Klinika és a Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Korbonctani Intézet

A magzatok nemének megoszlasa érintetlen koraterhességben,
sexchromatin-meghatarozas alapjan

Szontdgh Ferenc dr., Jakobovits Antal dr. és Méhes K&roly dr.

Az Ugynevezett sexual-proportio, az emberek
nemének megoszlasa kilénb6z4 életkorokban mar
régebben vizsgalt kérdés. Ismeretes, hogy tébb fil
szllletik, mint leany, de tébb is pusztul el Gjszilott-
és gyermekkorban, ugyhogy a nemi érettség ide-
jére az arany mar kb. 100:100. Sok irodalmi adat
atlaga alapjan, a sziiletéskor 100 lednyra megkdze-
lit6leg 106 fiu esik. Az is ismert, hogy incomplet
abortusokbdl szarmazé foetusok neme még inkabb
a fiuk javara tolodik el. Tietze (1) kozel 3000 ilyen
magzat vizsgalata alapjan, tébb szerz6 munkaja-
bdl allitott dssze statisztikat és 108:100 aranyt alla-
pitott meg. Azok a vizsgaldk, akik ezzel a kérdés-
sel foglalkoztak, igyekeztek spontan abortusokbdl
szarmaz6 magzatokat alapul venni. Az eredmények
alapjan kézikényveinkben altaldban azt olvashat-
juk, hogy a filk tdlsulya a fogamzaskor a legna-
gyobb, a spontan vetélések tobbsége azonban fil-
magzat esetén kovetkezik be, igy a kilénbség a
szliletéskor méar csokken és az ivarérettség korara
ki is egyenlitédik.

Amint azonban mar tobbek kozdtt Wilson (2)
vizsgalataibol is ismeretes, 50 mm-es nagysag el-
érése elétt a magzat neme csak bizonytalanul hatéa-
rozhaté meg. A Barr-féle sexchromatin (3) felfede-
zése utdn Graham (4) leirta, hogy emlds foetusok
neme mar a gonadalis elkilonilést megelézd id6-
ben is megallapithatd. Kés6bb Glenister (5) kimu-
tatta a sexchromatin jelenlétét, egy implantaldédo
emberi blastocyta trophoblastsejtjeiben. Park (6)
részletes vizsgalatokat végzett a Carnegie Intézet
embryologiai anyagan [Hertig és Rock (7, 8)] és azt
talalta, hogy a nemi chromatin legkordbban a 12
napos emberi pete trophoblastjaban mutathaté ki.

E megallapitdsok ismeretében Tricomi, Serr
és Solish (9) legutébb mar sfexchromatin-meghata-
rozasok alapjan tette vizsgalat targyava a sexual-
proportio kérdését. 142 spontadn abortusbdl szar-
mazd anyagot vizsgdlva megallapitottdk, hogy a
fid :ledny arany 160:100! Anyaguk z6me bizonyara
valoban spontan vetélés volt és eredményeik iga-
zoljadk azt a régebbi megallapitast, hogy a nem
szandékos abortusokkal joval tobb fiGmagzat vész
el, mint leany.

Felmerill azonban a kérdés, milyen a nemek
megoszlasa érintetlen terhességekben. Jelen mun-

101

kankban erre a kérdésre igyeksziink feleletet adni.
Tudomasunk szerint ilyen vizsgalatokat eddig még
nem végeztek, hiszen mindig incomplet vetélések
szolgéltattdk a vizsgalati anyagot. Ezek jorésze
spontan indult meg, az pedig az emlitett adatok
alapjan csaknem biztosra vehet6, hogy ilyen ese-
tekben sokkal tobb a fid, mint a leany.

Vizsgalati anyag és mddszerek

A vizsgélati anyagot szocialis indokok alapjan, ma-
vileg megszakitott, teljesen ép koraterhességek szolgal-
tattdk. A kaparékot 4%-os formaiinban fixaltuk, a met-
szeteket haematoxylin-eosinnal festettiik, és kb. 1000-
szeres nagyitas mellett, minden esetben 100 trophoblast-
sejtben kerestik a Barr-féle chromatint. A biztos tajé-
koz6dast megkdnnyiti az, hogy csaknem minden met-
szetben talalhatok anyai eredetld, tehat okvetlendl
chromatin-pozitiv deciduarészletek. Ezek Ugysz6lvan
beépitett kontrollként szolgalnak, mert ha a deeidua-
sejtek pozitivitasa kétségbevonhato, technikai hibanak
kellett térténnie, 6sszesen 326 esetben végeztink vizs-
galatokat. 26 alkalommal a kaparék elégtelensége, vagy
mas ok miatt bizonytalan volt az eredmény, ezért ke-
reken 300, gondosan és biztosan értékelt esetrél szamo-
lunk be. Megjegyezzik még, hogy néi, tehat chromatin-
pozitiv esetekben, a Barr-féle testek eléforduldsa min-
dig meghaladta a 30%-ot, de tllnyom¢ tébbségben 50
és 80% kozott mozgott. A férfinak itélt vizsgalati anya-
gokban ezzel szemben a chromatin-pozitiv sejtek ara-
nya sohasem volt nagyobb 8%-nal és csak elvétve ha-
ladta meg az 1—3%-ot.

Eredmények

Amint arra mar el6zetes tajékozodas alapjan
roviden ramutattunk (Szontag}}, 10), jelen részletes
vizsgalataink igazoltdk, hogy ép terhességekben is
jelent6sen tobb a fidmagzat, mint a ledny. 300 ese-
tinkb6l 165-ben talaltuk sexchromatin-negativnak
a trophoblastsejteket, 135 alkalommal pedig pozi-
tivnak bizonyultak. Ezek szerint a fiddeany arany
anyagunkban 122:100.

Tricomi és mtsai (9), akik altaluk spontannak
itélt vetélésekben 160:100 aranyt talaltak, ramu-
tattak arra, hogy ép terhességekkel kapcsolatban
nincsen adatunk. Feltételezik, hogy a terhesség
spontan megszakadasa 10% gyakorisaggal fordul
el6, ezért elméletileg 111:100 ardnyt szamitanak ki
az 0Osszes terhességre vonatkozoan. (A terhessé-
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gek egytizedében 160:100, kilenctizedében pedig
106:100 a viszony. Az 0dsszes terhességekben tehéat
(160 x 1)+ (106 x 9
10

azaz 111:100 kell hogy legyen az arany.)

Vizsgalataink még nagyobb kilénbséget iga-
zoltak, mint fenti szamitas alapjan varni lehetett.
Ez az eredmény mindenesetre meglepd és azt jelen-
legi ismereteink alapjan semmiképpen sem magya-
razhatjuk. Meglehet6sen nehezen hozzaférhet6 kér-
dés a tovabbi vizsgalatok szdmara, vajjon valoban
egyenl6-e az X és Y gonosomat nyert spermiumok
szama, mint ahogyan elméletileg lennie kellene,
fokozottabb-e az Y-nal rendelkezd ondoésejt termé-
kenyitéképessége, vagy esetleg sikeresebb a pete-
sejt implantati¢ja, ha ilyen spermiummal tértént a
conceptio.

KLINIKAI
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Osszefoglalds. 300 ép koraterhesség m(ivi meg-
szakitdsa kapcsan-meghataroztuk a foetus nemét
sexchromatin-vizsgélatok segitségével. Kiderdlt,
hogy a fiddedny arany 122:100. Ez az eredmény az
e_dkdigi elméleti szdmitdsokkal meglehet6sen egye-
zik.

IRODALOM. 1 Tietze C.: Human Bioi. 1948. 20.
156. — 2. Wilson K. M.: Contib. Embryol. 1926. 18. 23,
— 3. Barr M. L. és Bertram E. G.: Nature 1949. 163. 676.
— 4. Graham M. A.: Anat. Rec. 1954. 119. 469. —
5. Glenister T. W.: Nature 1956. 177. 1135. — 6. Park W.
W.: J. Anat. 1957. 91. 369. — 7. Hertig A. T. és Rock J.:
Contr. Embryol. Carneg. Inst. Wash. 1945. 31 65. —
8. Hertig A. T. és Rock J.: Contr. Embryol. Carneg.
Inst. Wash. 1949. 33. 169. — 9. Tricorni V., Serr D. es
Solish G.: Am. J. Obst. Gyn. 1960. 79. 504. — 10. Szén-
tagh F.: Orv. Hetil. 1961. 102. 529.

Vas megye Tanacsa Markusovszky Kérhaza |. sz. Belosztaly és Kdzponti Laboratérium

A quantitativ Sternlieimer-sejt meghatarozas értéke ehr. pyelonephritisben*

Vasarhelyi Béla dr. és Solymoss Béla dr.

Az ut6bbi évek megfigyeléseinek eredménye-
ként a még rovid id6vel ezel6tt f6leg az urolégust
érdekld ehr. pyelonephritisek (chr. pyn.) jelenté-
keny hanyada (kb. /4-a) a belgyogyéaszat tertletére
tevédott at. Ezen primer chronikus eseteknek a
diagnozisa azonban gyakran nagy nehézséget je-
lent, amit az is bizonyit, hogy a sectiéval igazolt
eseteknek Raaschou (13) szerint csak i/e-4ban,
Berning és Prevot (2) szerint 11%-4ban, Horak és
Kratochvilova (6, 3) szerint 32,4%-4ban és Klee-
man (7) szerint 16%-4ban egyezett a klinikai dia-
gnézis. E diagnosztikus nehézség legf6bb oka:
1. hogy a chr. pyn.-hez vezet§ acut gyulladésos je-
lenségek hosszl évekkel, s6t évtizedekkel meg-
el6zhetik a betegség manifestalodasat; 2. a hagyuti
fert6zésre jellémzd elvaltozasok teljesen meggyo6-
gyulhatnak a vesebetegség fennallasa mellett; 3. az
esetek jelentékeny részében nincs specifikus anam-
nesis, a betegség évekig tlnetmentes maradhat,
vagy éppen megtévesztd tunetekkel jar.

Miutan pedig a korai felismerés és az idejében
alkalmazott antibiotikus therapia a >chr. pyn.-es
beteget megmentheti a vesezsugorodastol, 6rém-
mel kell Gdvozolni minden olyan torekvést, amely

* A Dunéantuli Belgy6gyasz Szakcsoport 1960. ju-
n(iju,s 3-an tartott VII. Vandorgydlésén elhangzott el6-
adas.

a chr. pyn. diagnosztikajat el6bbre viszi. Gomori
(4) idevonatkozo ismereteit a kovetkez6kben fog-
lalja 6ssze: ,,A chr. pyn. diagnosztikajaban, kilo-
nosen a latens esetek felismerésében a legdéntéb-
ben és legbiztosabban értékelhet§ adatokat a vize-
let Uledékének Addis szerinti vizsgélata, a Ck és a
maximalis koncentraléképesség parhuzamba alli-
tésa, illetve a bacteriuria adja meg.” Vilagosan ki-
tlnik ebbdl a vizeletvizsgalat nagy fontossaga, me-
lyek kozott els6nek a vizelet Uledékének vizsgala-
tadt kell emliteni. A quantitativ (ledékvizsgalat
jelent8ségét és kivitelét az O. H. malt évi 9. sza-
maban (19) ismertettiik. Hangsulyoztuk azonban,
hogy a legnagyobb nehézség, ami a vizeletiiledék
diagnosztikai értékelhetéségének utjaban all, az a
koéralmény, hogy csak igen ritkdn tudjuk biztosan,
megallapitani, hogy a kérdéses alakelemek a hugy-
utak melyik részébdl urilnek.

Ezen a nehézségen probaltak segiteni Stern-
heimer és Malbin (18), akik 1951-ben egy kulon-
leges Uledékfestési eljarast ismertettek, amellyel
szerintlik a veseparenchymabdl szarmazo fehérvér-
sejteket meg lehet kiilénboztetni az alsébb huagy-
utakbol szarmazoktol. Miutan a chr. pyn. kdrismé-
zése szempontjabol ezen nagy jelentéséglinek lat-
sz6 eljarast az utanvizsgalok kulénféleképpen érté-
kelték (9, 10, 12, 14, 15), s miutan ezen eljarast-
tudomasunk szerint hazankban eddig nem alkal-
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maztak, érdemesnek latszott e kérdés megvizsga-
lasa.

Methodika. Sternheimer és Malbin eljarasukhoz
két festékoldatot hasznalnak. 1. oldat: Gentianaibolya
3.0, alcohol 95% 20,0, ammon. oxalat 0,8, aqu. dest. 80,0.

2. oldat: Safranin-O 0,25, alcohol 95% 10,0, aqu. dest.

100.0. Az uUledék megfestéséhez az 1 oldatbol 3, a
2. oldatbol 97 részt kevernek 6ssze, majd a keveréket
atszdrik. A keverék harom honapig eltarthato.

A vizsgélatot frissen Qritett vizeletben végzik.
A vizeletet a szokasos mddon lecentrifu é(l}ék, s az
uledék felett levd folyadékot ledntik. Az lledékhez egy
csepp festékkeveréket adnak, lj;(’)| Osszerazzak, mayjd
egy cseppjét targylemezre viszik, fed6lemezzel lefedik
és mikroszkop alatt olajimmerzidval vizsgaljak.

Ezen eljarassal a vizelet tledékében két kilonbozd
fehérvérsejt tyEust tudtak megkulénboztetni:

1. typus: Kkisebb, egyenl6 nagysagu, vords vagy
violaszind magvy, halvanyvoros protoplasmaji sejtek,
durva, sotéten fest6d6 granulakkal.

2. typus: nagyobb, de valtoz6 nagysagu és alakd,
halvdnykékes magvla sejtek, Uvegszer(ien Attetsz6,
szintelen vagy halvanykékes cytoplasmaval, finom
sziirkés granulakkal, melyek Brown-féle molekularis
moz?('st végeznek. Ez utdbbiak az Un. Sternheimer-
sejtek. A sejtek fest6dési tulajdonsaga jelentdsebb
kritérium, mint a molekularis mozgas.

Az 1 typust sejtek szerintik megtalalhatok az
alsobb hugyutak infectids betegségeiben renalis resz-
vétel nélkal, mint cystitis, prostatitis, vaginalis fluor.
A 2 typusu sejtek jelen vannak nem gyulladasos vese-
betegsegekben, veseabscessushan és foleg pyelonephri-
tisben. De ritkabban megtaldlhatok normalis vizelet-
ben, essentidlis hypertoniaban és glomerulonephritis-
en is.

1 tablazat

L Esetek  Sternheimer-szam
Klinikai diagnozis ZAma N o
Egészségesek........ccorvnnnnn. 28 0 28
Nem vesebetegek .............. 57 1 56
Hypertonia essentidlis....... 6l 2 59
@/elonephrltls ................ 33 32 1
esethe............. TR 5 5 0
Glomerulonephritis ac......... 6 6 0
Glomerulonephritis chr. ... 8 4 4
Melignus hypertonia........ 4 1 3
Cystitis ..o 16 9 7
Prostatitis................ " 5 3 2

Vizsgalataink. Vizsgalatainkkal arra a kérdés-
re 6hajtottunk feleletet kapni, hogy a Sternheimer-
sejtek felszaporodasa chr. pyn.-re kérjelz6-e.
Evégb6l el6zetes Kisérleteinkben Sternheimer el-
jardasa szerint magunk is meggy6z6dtink réla, hogy
pyn.-ben ezek a halvanyan fest6dd sejtek szinte
kivétel nélkul megtalalhatok és hogy ismételt vizs-
galattal ezeknek a sejteknek a hidnya nagy valo-
szin(iséggel chr. pyn. ellen szol. Meger6sithettik
azonban azt is, hogy pyn.-en kivil elvétve egész-
séges egyének vizeletében és gyakrabban a vesék
és hagyutak egyéb megbetegedéseiben is fellelhe-
ték. Ezért vizsgalat ala vettik, hogy a Sternhei-
mer-sejtek quantitativ meghatarozasaval lehet-e
ezen eljaras diagnosztikai értékét fokozni. E cél-
bdl a Sternheimer-féle qualitativ eljarast Ossze-
kotottik az Addis-féle quantitativ methodussal.
Régebbi modszeriinktdl (19) annyiban tértink el,
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hogy 12 o6ra helyett 3 oOras periédusban gy(jtéttik
a vizeletet a kora reggeli orakban, teljes nyugalom-
ban agyban fekvd betegnél. A vizelet Addis szerint
nyert Uledékét Sternheimer modszerével megfes-
tettik, s a kétféle fvs-typust Fuchs—Rosenthal-
szdmolokamraban kilon-kilon megszamoltuk. Mi-
utan, amint mar emlitettik, a fest6dési tulajdon-
sag fontosabb, mint a molekularis mozgés, olaj-
immerzio helyett binocularis mikroszképpal kb. 250-
szeres nagyitast alkalmaztunk. A szamolas ered-
ményét szintén eltéréen eddigi szokasunktdl, az
egy perc alatt Uritett fvs-ek (Addis-szam), illetve
a nem fest6dd sejtek (Sternheimer-szam) szamaval
fejeztik ki. El6z6 tapasztalataink és az irodalmi
adatok (5, 8) alapjan kérosnak vettiik a percenként
3000 feletti Osszfvs-Uritést, amely atszamitva alig
magasabb az Addis altal talalt értéknél.
Sternheimer és Malbin positivan értékelték,
ha a szokasos latétér-methodussal nem fest6dd
fvs-eket tudtak kimutatni. Nieth és Dippel (10)
200 fvs-et szamoltak meg és csak a 10% feletti
Sternheimer-sejt Uritést vették kdérosnak. Mi ma-

2. tablazat
—
£ s Sternhei-
5 Név Nem Adrt(jjls-r;%gm mer-szdm
o] p ' pro min.
wn
1 H F fi 175 000 125 000
2 S. J. né 56 124 12920
3. N. J. fi 22 800 8000
4. G.J. né 16 400 1600
5. K.J. né 25480 21 320
6. T. J. fi 23 900 6 800
7. M E. nd 10240 8640
8. M. O. nd 2688 000 1920 000
9. B. I né 349 850 51 200
10. R. L ng 105 600 35200
n D.J. nd 68 300 64 000
2 B. J. nd 5800 3000
13, D. G. né .V 5550 2250
14 KM no 24 420 19200
15. K.J. fi 54 070 3850
16. J M nd 3100 000 100 000
17. Sz.J. né 60 000 20 000
18 T.S nd 4 408 000 8 800
19, B. K né 86 240 41 360
20. T L nd ' 46 400 23200
21. M. J. nd 46 800 40 400
22. B. J. nd 3000 1500
23. V. J. nd 1900 450
24. T. Zs. nd 3500 2 000
25. S. 1 né 2060 000 2000 000
26. Al n6 163 200 144000
21. B. J. nd 28 160 15840
28. K. B. fi 3960 1320
29. F. F fi 18690 2 890
30. D.J. nd 82200 52 800
3L Fl. F. ng 172 800 74 400
32 S. K nd 86 600 60 000
33 Cs. J. né 322 560 307 200

gunk 28 egészséges €s 57 vesebetegségben nem
szenvedd, mikrohaematuriat nem mutatdé egyén
vizsgélata alapjan korosnak vettik az 1000/min.
Sternheimer-sejt Uritést. Nagyszamu kontroli-ese-
teinket helykimélés miatt tabellarisan nem részle-
tezhetjik, csupan azt szogezzik le (1. sz. tablazat),
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hogy a 28 egészséges egyén kozll egy sem, az 57
nem vesebeteg kozil csupan egy haladta tul az
1000/min. Sternheimer-sejtszamot, a tobbi Iénye-
gesen alatta maradt. 61 essentidlis hypertonias be-
teglink kozill szintén csak 2 esetben talaltunk po-
sitiv értéket. Ezek a betegek megfigyelésiink alatt
allanak.

A 33 pyn.-es betegiink részletes eredményét
(2. sz. tablazat) kulon kiemeltiik. Meg kell jegyez-
nink, hogy pyn.-es betegeinket klinikailag gondo-
san kivizsgaltuk, mindig meghataroztuk az endo-
gén kreatinin clearancet és a maximalis koncent-
raloképességet; bakteriologiai, s6t a legtdobb eset-
ben quantitativ bakterioldgiai vizsgalatot végez-
tink, s megtortént a beteg uroldgiai kivizsgalasa
is. A 33 eset kozul 32 esetben volt kéros a Stern-
heimer-szam és csak 1 esetben nem haladta meg
az 1000/min. értéket (23. sz. eset).

Az 1. sz. tablazatbol leolvashatjuk azonban
azt is, hogy egyéb vesebetegségekben és hagyuti
fert6zésekben ugyancsak gyakorta talalhaték kdros
szamban nem fest6d6 sejtek. Bar ez utdbbi esetek-
ben gyakori a pyn., ez mégsem lehet minden eset-
ben az egyedili ok, mert néha a leggondosabb kli-
nikai vizsgalatokkal, beleértve az uroldgiai vizs-
galatot is, sem lehet a pyn.-re jellemz6é elvaltoza-
sokat kimutatni. Positiv Sternheimer-szam tehat
csak akkor szol pyn. mellett, ha uroldgiai vizsga-
lattal egyéb higyuti gyulladasos betegség kizarhato.

Emeli az eljards diagnosztikai értékét (lasd 2
sz. tablazat 12, 13, 22, 23, 24 és 28. esetét), amikor
igen csekély pyuria, vagyis normalis, illetve csak
alig emelkedett Addis-szami mellett volt fokozott a
Sternheimer-sejtek Grulése. Miutdn a Sternheimer-
sejtek wrdlése, hasonldan az 6sszfvs-ek és a bakté-
riumok Uridléséhez intermittalé, nem egyenletes,
ezért a kilrdlt sejtek szamabol a betegség sulyos-
sagara kovetkeztetni egy vizsgalatb6l nem lehet.
Mindenesetre az 1000/min. Urités negativ leletnek
szamit és klinikai gyanu esetén tébbszér is meg-
ismétlendé. Miutan a tapasztalat szerint nagyobb-
fokd haematuria esetén a Sternheimer-sejtek sza-
ma is szaporodik, ilyen esetben pl. kéves anamnesis
esetén vagy ureterkatheterezés utdn a vizsgalat
megismétlendé a haematuria megsz(inése utan. Ha
a haematuria nem szlinik meg, positiv Sternhei-
mer-szam ellenére is, ink&bb chr. glomerulonephri-
tisre kell gondolni. Alkalmunk volt tébb esetben
megfigyelni, hogy antibiotikus kezelés utédn az
Addis-szam csokkenése vagy normalizalédasa mel-
lett, a halvany sejtek eltlintek, de Ujboli exacerba-
tio esetén ismét megjelentek. Ez a megfigyelés a
therapia eredményességének megitélése szempont-
jabol hasznos lehet.

Megbeszélés. E kétféle fvs-typus keletkezése
kilénbdz6 magyarézatokra adott alkalmat. A poly-
morph magvu leukocytdk granulalnak molekularis
mozgésa bizonyos esetekben mar régen ismeretes
és el6szor Bergeret (1) irta le, majd Schilling (16)
figyelte meg a vizelet Uledékének sotét latétérben
vald vizsgalatakor. A kutatok, akik a jelenséggel
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foglalkoztak, altalaban azt a nézetet képviselték,
hogy a nem fest6d6 sejtek Oregek és elhaltak, s az
erdsen fest6ddk pedig az él6ket reprezentaljak (11).
Az ellenkez6 nézetet gyanitotta Seyderhelm (17).
Ujabban Poirier és Jackson (12), valamint Nieth és
Dippel (10) sajat vizsgalataikkal bizonyitjak, hogy
a két leukocytacsoport csak vitalitasdban kilénbo-
zik egymastol, amennyiben az él§ sejtek nem fes-
tédnek, s molekularis mozgast mutatnak. A halva-
nyan fest6dé sejteknek sotétvordsbe valo atmene-
tét, mint csokkend vitalitas jelét, degenerativ alla-
potat tekintik. Mindannyian elismerik azonban,
hogy a granuldk molekularis mozgésa és a sejtek
fest6dési tulajdonsaga a vizelet fajsulyanak és
osmotikus allapotanak fuiggvénye. igy valik érthe-
téve, hogy a halvanyan fest6d6 sejtek az alacsony
fajstlya és osmotikus nyomasu pyn.-es vizeletben
talalhatok meg leggyakrabban és a legnagyobb
szamban. Poirier és Jackson legnagyobb szamban
akkor talaltdk a nem fest6d6 sejteket, amikor
biopsiaval a veseparenchimdaban, illetve az inter-
stitiumban gyulladédsos besz(ir6dést tudtak kimu-
tatni.

Osszefoglalds. Szerzék a chr. pyn.-es beteg vi-
zeletliledékében csaknem Kkivétel nélkiul, de egyéb
hagyuati  fert6zésekben és vesebetegségekben s
gyakorta kimutathatd, Un. Sternheimer-sejtek dia-
gnosztikai  értékelhet6ségét quantitativ eljarassal
6hajtottak fokozni. Megallapitottak a kéros hatar-
értéket és pathologiasnak vették a percenként 1000
Sternheimer-sejt Uritést. Quantitativ vizsgalataik
alapjan a kovetkezd megallapitasokhoz jutottak:

1 Egészséges egyének és nem vesebetegek
Sternheimer-sejteket nem, vagy kivételesen 1000/
min. alatt Gritenek. 2. Essentialis hypertoniasoknal
kivételesen 1000/min. felett is megtaldlhatok a hal-
vanyan fest6d0 sejtek. Ezeket az egyéneket pyn.
iranyban fokozott gonddal kell vizsgalnunk. 3. Chr.
pyn.-ben a Sternheimer-sejtek szinte kivétel nél-
kul kimutathatok. Jelenlétik azonban csak akkor
sz6l pyn. mellett, ha uroldgiai vizsgalattal egyéb
hagyuti gyulladasos betegségek kizarhatdk. Ismé-
telt vizsgalattal negativ lelet esetén a pyn. diagné-
zisa nem val6szinG. 4. A Sternheimer-sejtek Uri-
lése intermittalo, ezért a kilrilt sejtek szamabol a
hagyuti megbetegedés milyenségére vagy a beteg-
ség sulyossdgara egy vizsgalatbol kovetkeztetni
nem lehet. 5. Normadlis Addis-szam mellett jelen-
lev6 positiv Sternheimer-szdm, pyn. irdnyadban az
eljaréds diagnosztikai értékét ndveli. 6. Jelentds
mikrohaematuria mellett positiv Sternheimer-szam
Ovatosan értékelendd. 7. Erélyes antibiotikus keze-
lésre a Sternheimer-sejtek eltlinhetnek, de Gjabb
exacerbatio esetén ismét megjelennek. 8. Altalanos-
sagban azt mondhatjuk, hogy a Sternheimer-sejtek
kdéros megszaporodasa vagy hianya értékes segitsé-
get nydjt a chr. pyn. kérismézésében és a kérjdslat
megallapitasaban.
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Szegedi Orvostudomanyi Egyetem, Kérbonctani és Kérszovettani Intézet

Az ujszulottek haladlanak okairol

Toészegi Anna dr. és Laszl6 Aranha dr.

Az Ujabb adatok szerint a csecsemdhalanddsag
vilagszerte erfsen csokken. Arey (1953) azt talalta,
hogy az USA-ban 1915 oOta a csecsemdmortalitas
67%-kal esett. Az NSZK-ban a csecsem6halalozas
1955-ben 3—4% volt, valamivel magasabb, mint
ugyanezen id6ben Svédorszagban és Hollandidban
(Dohm, 1957). Hazankban 1955-ben 4,19%, 1957-ben
53%, 1959-ben az 1938-as érték 40%-a volt.

A csecsem@halanddsag csokkenése azonban jo-
val kisebb mértékben érinti az Gjsziiléttperiddust.
Ezt bizonyitjdk Dohm (1957) és Dent (1953) adatai
is, az ut6bbi szerint az USA-ban 1915—1948-ig az
Ujszulott-mortalitas csak 28%-kal (hazankban 1930
Ota 24%-kal) csokkent.

A még mindig magas haldlozasi aranyszam
késztetett az Ujsziilottek haldlokainak és a halalo-
zast befolyasolo tényez6knek pontosabb elemzésére.
Munkénk e problémakor tisztdzdsdhoz oOhajt ada-
tokat szolgéltatni.

Sajat vizsgalatok.

Az intézet boncolasi anyagat dolgoztuk fel
1945. 1. 1-t6l 1958. XII. 31-ig. Ujszilottkor alatt az
extrauterin élet els6 14 napjat értjuk. A halva-
szliletettekre vonatkozd adatokat nem ismertetjik,
egyrészt mivel a pontos morphologiai diagndzis
felallitasat a maceratio vagy rothadas megneheziti,
masrészt ezek az esetek 1958 Ota az lgazsagugyi
Orvostani Intézetben kerilnek boncolasra.

Az élvesziletett Ujszildttek csoportjan beldl
kalonds  figyelemmel Kkisértik a koraszlldtteket,
mivel a perinatalis mortalitas tobbségét (sajat
anyagunkban 82,04%) ez a csoport képviseli.

A ,trihemeron”-nak nevezett periédusban (az
extrauterin élet els6 harom napja) taldljuk a peri-
natalis mortalitds legtébbjét. Ebben a periddusban
a halal oka jorészt az intrauterin életbdl az extra-

uterin életbe valé atmenettel fiigg o6ssze. Az iro-
dalmi adatok szerint a trihemeralis haldlozas a
szazadfordul6d oOta inkabb ndvekedett, mig a 4—14.
nap kozti halalesetek megkevesbedtek.

Ylpp6 (1954) 1000 g alatti magzatok esetében
az életképtelenséget haldlokként fogadja el. Mi
csak azon 1000 g alatti koraszulotteket mindgsitet-
tik ,életképtelen”-eknek, akiknek boncolasakor a
morphologiai lelet teljesen negativ volt.

l. tablazat
A koponyalri vérzések helye és oka

] koraszilott érett Gjszilott
Tentorium ruptura 3

Falx ruptura 28 8
Falx és tentorium ruptura 9 3
Haemocephalus internus 37 -
Subduralis vérzés 19 4
Tentorium alatti vérzés 62 9
Tentorium feletti vérzés 7 -
Subarachnoidealis vérzés 16 -
Egyéb 20 5
278 61

Osszesen 7252 esetben tortént boncolas, ebbdl
1718 volt ujszuldtt (a boncolasi anyag 23,6%-a);
1292 élve, 426 pedig halvasziletett. Az élvesziile-
tett Gjszulottek 82,04%-a (1061) volt koraszilott,
17,95%-a (232) érett. A trihemeralis periédusra
856 Ujszulott esik, 85,63% koraszilott, 14,36% érett
magzat. A trihemeralis periddusban elhaltak egész
anyagunk 66,25%-at képezik.

Anyagunkban a haldl leggyakoribb oka (339
eset, 26,24%) intracranialis vérzés volt (L, 2. és 3.
abra). Az |. tdblazaton tintettik fel a vérzés ko-
zelebbi helyét és okat.

A vérzés létrejottében elsésorban mechanikai
traumdaknak tulajdonitanak jelent6séget (Potter,
1952; Marison, 1952). A magzat fejét ér6é kilon-
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b6z6 erémdivi behatasok melyek legtobbszér
téraranytalansag, vagy az emiatt alkalmazott szi-
lészeti beavatkozasok kovetkeztében jonnek Ilétre
— szerepe ebben a vonatkozasban Iényegesnek lat-
szik. Ezért adatokat gydjtottiink a terhesség és

szlilés lefolyasaval kapcsolatban. A 339 intracra-
nialis vérzésben elhalt Ujszilott koézul csupan 147
esetben tudtunk ily vonatkozasban tajékozodni.
73 esetben (megkozelitbleg 50%-ban) volt a szilés-
sel kapcsolatos olyan esemény (9 esetben fogomd-
tét, kilonbozd szilészeti mifogasok 7, elhlzodé
szllés 3, rohamos szulés 4, szik medence 3, far-
tartds 12 esetben stb.), aminek szerepe a koponya-
dri vérzés létrejottében nem hanyagolhato el.

Mechanikus trauma hidnydban a magzati
anoxiat, mely f6ként az uteroplacentaris keringés
megromlasa miatt jon létre, teszik elsésorban fele-
I6ssé. Ez véndas pangast és a capillaris permeabili-
tds novekedését eredményezi (Siegmund, 1955). Az
anoxia viszont koponyaliri vérzés kovetkezménye
is lehet, s igy circulus vitiosusszer(i kapcsolat lehet
kozottik. Szerepet jatszhat — a fentieken kivil —
hypoprothrombinaemia, a vér alvadékonysaganak
csokkenése és a fokozott capillaris fragilitas, ami
szezonalisan valtozhat, s K-, ill. P-vitaminhiannyal
hozhatd kapcsolatba (Kerpel-Fronius és mtsai,
1948; Morison, 1952).

Az érettek dominantiaja, amelyet a kulfoldi
irodalom hangsulyoz, a mi anyagunkon nem mu-
tathatd ki, mindkét csoportban 26%-0s gyakori-
sagl. Az esetek zome a trihemeralis periédust nem
élte tal, ez megegyezik a kulféldi adatokkal.

Bronchopneumonia 305 élvesziletett Gjszuldtt
halalokaként szerepel (23,6%), ebb8l 249 koraszi-
l6tt (az Osszes koraszllettek 23,5%-a), 56 érett (az
Osszes érettek 24,1%-a). Ebbe a csoportba soroltuk
azokat az eseteket is, melyekben bronchopneumo-
nia mellett mérsékeltfok( aspiratiot is taldltunk,
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aminek feltehetéen szerepe volt a tid6gyulladas
el6idézésében.

Az (jszlldttkori  pneumonidk gyakorisagat
illetéen az irodalmi adatok igen eltér6ek. Dohm
2,4%-ban, Potter 1941—1946-ig 5%-ban, 1951—
1954-ig 4,1%-ban talalt bronchopneumoniat, mint
haldlokot. Ylppd ezzel szemben a trihemeronban
40%-ban észlelte.

Az Ujsziléttkori bronchopneumoniak el6idézé-
sében jelent6s tényez6 — a mas utakon létrejott
infectiok mellett — kiilénbdz6 anyagok (fert6zott
magzatviz, a szul6csatorna valadéka, taplalék stb.)
aspiratidja, ezenkivil a szlilés elh(zddasa, mely a
magzatviz fert6z6dését és az aspiratiot is elGsegiti
(Arey, 1953; Schuler és Balogh, 1953).

Osszar draff ujszUtoff

intracranialismzasdrondxipnaum.
hyaimmambran

Qayab

sapsis

m asztétrodus gyulladasai
ariglhroblastosis fo&tahs

2. dbra

Az anyagunkban szerepl6 bronchopneumonias
Ujszilottek 40%-a (122) a trihemeronban exitalt,
ezek kozul 16,06% (49) az elsé napon. Ezért lehet-
séges, hogy legalabbis az esetek egy részében
intrauterin kifejl6dott bronchopneumoniarél lehe-
tett sz6. Az intrauterin pneumonia egyes szerz6k
szerint nem ritka (Barter, 1953) és kialakuldséban
az elhtzodo szilés mellett a korai burokrepedés —
s ennek kovetkeztében mikroorganizmusok felvan-
dorlasa a méh(irbe — és a foetalis légz6mozgasok
(Penner, 1955) fontos praedisponald tényez6kként
szerepelnek (Gabor és Bartok, 1956).

107 koraszilott — egész anyagunk 8,3%-a —
halalat inadequat tudéventillatioval magyaraztuk,
mely a tiddszovet éretlenségének kovetkezménye
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(Potter, 1952; Bundesen, 1952). llyenkor csaknem
teljes tud6légtelenséget és a savos hartyak alatt —
az anoxia jeleként — pontszerd veérzéseket talal-
tunk. Méasok az ilyen eseteket ,,anoxia”, ill. ,ate-
lektasia” csoportba soroljak (Ahvenainen, 1959;
Skogrand, 1960).

0sszes koraszulott

1 1 intracranialis varzas
bronchopneumonia
E23 inadaquoi tudévantiHotio
OHI fajlodési randaHanasseq
[US ospirotio
araitensaq
abra
Fejl6dési rendellenesség 104 esetben (8,05%)

volt a haldl oka; spina bifida 38, hydrocepha-
lus congenitus 25, anencephalia 12, a kd&zponti

idegrendszer egyéb sulyos fejlédési rendellenes-
ségei 12, az emészt6tractus atresiai 23, cardio-

vascularis fejlédési rendellenességek 12 (11,5%),
hernia diaphragmatica 11, kétoldali polycystés
vese 4, egyéb 12 esetben. A felsorolasbol lathato,
hogy az élettel &sszeegyeztethetetlen congenitalis
anomalidk zoéme (83,6%) a kozponti idegrendszert
illette.

Mas szerz6k is taldltak a miénkhez hasonld
magas értéket (Potter, 1952; Dohm, 1957). S6t
Ahvenainen egyhdnapos életkorig vizsgalt esetei-
ben a leggyakoribb halaloknak talalta. Dohm és
mas szerz6k kiemelik, hogy a lednymagzatok fel-
tinden nagyobb szazalékban szerepelnek ebben a
csoportban. Sajat adataink szerint az dsszes ledny-
magzatok 10,9%-a és az dsszes filmagzatok 5,8%-a
tartozik ebbe a csoportba.

A haldlokok kozott gyakorisagi sorrendben az
otodik helyen all 100 esettel (7,74%) az aspiratio.
Ebbél koraszulott 84 (7,9%), érett 16 (6,9%). Ezek
az Ujszilottek kevés kivétellel a trihemeralis perio-
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dusban haltak meg. Hasonl6 megfigyelést kozolt
Schuler és Jakab (1953).

Az Un. hyalinmembran betegséget intézetiink-
ben 1954 é6ta kisérjuk figyelemmel. Az észlelt 38
esetiinkb@l 36 koraszulott, 2 érett. Valamennyi Uj-
szUlott a trihemeronban exitalt. T. D. De és Pmder-
son 5400 koran elhalt Gjszilétt boncolasakor 12,8%-
ban, Dohm sajat anyagan 8%-ban, Ahvenainen
9,9%-ban taldlt hyalinmembrant. Magunk az utolsd
harom évben boncolt 466 Gjszulott kozul 36-ban
észleltink hyalinmembrant, ami 7,72%-0s gyako-
risagnak felel meg.

Az utobbi években igen nagy érdekl6dést val-
tott ki ez a sajatsdgos, ma is tisztazatlan aetiolo-
giaju béantalom. Régebben f6ként az aspiratioval
magyaraztak (Farber és Wilson, 1932), ma ezt alta-
laban elvetik, bdr még napjainkban is vannak
hivei (Synder, 1958). Ellene sz6l az aspiratio és
hyalinmembran tlneteinek kiilénb6z6 idépontban
valo jelentkezése, el6fordulasa feln6ttekben (in-
fluenzas pneumonia, Hamman—Rich-syndroma),
tovabba Piper és mtsainak (1958) észlelése: lef(iz6-
détt tudémelléklebenyben is megtalaltak.

Egyesek az atelektasidnak, mint fontos prae-
disponalé tényezének tulajdonitanak jelent&séget
(T. D. De és Anderson, 1954 és Pattle, 1958). Tob-
ben a tiddkeringés zavaraival prébaljak magya-
razni (Bonham—Carter, 1957; Jaykka, 1957). Az
Osszvértéfogat csokkenésének jelent6ségét vetik
fel Mahaffey és Rossdale (1959), akik Gjszilott
csikdkon észleltek az emberi elvaltozasokhoz klini-
kailag és szOvettanilag hasonld képet. Shanklin
(1959) cardiovascularis factorokat, igy a congenita-
lis szivhibdkat hozza 0Osszefiiggésbe a hyalinmem-
brannal. Shanklin hangsulyozza a tid6oedemaval
vald gyakori tarsuldsat, mig Landing és Anderson
(1958) nem talalt koztik kapcsolatot, s az utébbi
az oedemat kovetkezményes elvaltozasnak tartja.

Vannak, akik hyperoxiaval, masok viszont
magas széndioxydtensidval hozzak kapcsolatba
(Bruns és Shields, 1954; Aikawa és Bruns, 1956;
Dohm, 1957).

Figyelmet érdemel, hogy diabeteses anyak
Ujszuldttjein gyakran fordul el6 (Potter, 1952), ami
az anyagcserevaltozasok szerepére utal. Mas hor-
monalis tényez6k szerepét, igy az anyai oestrogen-
és progesteronszint valtozasat is fontos tényez6-
nek vélik (Chappie, 1958).

A membran anyaganak természetér6l is eltérék
a vélemények. Rosenthal (1935) a fed6ham dege-
nerativ valtozatanak tartja, Tregillus (1951) és ma-
sok szerint a légzérendszer elhalt hamja. Tannen-
berg (1959) véleménye alapjan lipoid és fibrin-
keverék. Legelfogadottabb ma az a nézet, mely
szerint a héartya fibrinb6l all (Gitlin és Craig,
1956; van Breemen és Neustem, 1957; Lieberman,
1959).

Végil az egyéb halalokok csoportjaba a peri-
tonitist (7), ileust (5), mellékvesevérzést (4), maj-
tok, ill. majrupturat (3), cytomegalia infantumot



i6oo ORVOSI

(2), erysipelast (2), congenitalis luest (2) soroltuk,
s egy-egy esetben fordult el endocarditis foetalis,
fibroelastosis endocardii, Ritter-kdr, vena cava in-
ferior ruptura és mellékvese neuroblastoma.

Osszefoglalds. A szegedi Korbonctani Intézet
boncanyagaban (1945—1958) el6fordulé 1718 Gjszi-
I6ttb6l az élvesziiletetteket (1292) vizsgaltuk halal-
oki megoszlas szempontjabdl. A kérbonctani dia-
gnozis szerint 16 haldlok-csoportot kilénbdztettiink
meg. Munkénkban f6ként mortalitasi statisztikali
adatokat Ohajtottunk szolgdltatni. Leggyakoribb
haladlok az intracranialis vérzés és a bronchopneu-
monia, illetleg a kettd egydlttesen, ezek a vizsgalt
anyag 56,34%-at képezik.

A trihemeralis periodusban az Ujsziilottek
66,25%-a exitalt, els6sorban intracraniélis vérzés,
aspiratio, az éretlenséggel kapcsolatos inadequat
tid6ventillatio és hyalinmembran-betegség koévet-
keztében.

Kiemelendének tartjuk, hogy az elhaltak ko-
zott feltlinéen magas a koraszulottek ardanya (82,04
szazalék), amit annak tulajdonitunk, hogy az élet-
veszélyes artalmak, igy koponyalri vérzés (f6ként
kamrai), hyalinmembran-betegség stb. elsésorban
ezt a csoportot érintik.
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sz. Gyermekklinika

arteria pulmonalisb6l ered6 bal coronaria

N adrai Andor dr.

A coronariak fejl6édési rendellenességei nem
gyakoriak. A szamfeletti coronaria, tovabba a co-
ronaridk delta alakban valé eredése jelent6ség nél-
kili. Egyetlen coronaria esetén az egyén sorsa, a
tébbnyire hirtelen haldl fiatalabb vagy id6sebb
korban valo bekovetkezése a kifejlédétt collatera-
lisok szamétdl fligg. A legrosszabbak a Kilatasok
akkor, ha a bal, vagy mindkét coronaria az arteria
pulmonalisbdl ered. Utdbbi az élettel 6sszeegyez-
tethetetlen. A jobb coronaria art. pulm.-bol valé
eredésének nincs klinikai jelent6sége. Ennek a ma-
gyarazata, hogy egyrészt a jobb kamra myocardiu-
méanak alacsonyabb az oxygensziikséglete, mas-
részt a jobb kamraban uralkod6 vérnyomas is jo-

val alacsonyabb, s igy nem akadalyozza meg a vér
odajutasat. A bal coronaria rendellenes eredése
esetén véndas, kevesebb oxygent tartalmazd vért
szallit, a vér tehat mindségileg sem megfeleld, de
az odaaraml6 vérmennyiség is joval kevesebb,
mert az arteria pulmonalisban uralkod6 nyomas
alacsony. Az elégtelen oxygénellatas, a hosszan-
tartd karositds kdvetkeztében a bal kamra faldban
a feln6ttkori infarctushoz hasonléan elhaldsok, he-
gesedés, meszesedés, fali aneurysma-szer(i tagula-
tok keletkeznek mar fiatal csecsemékorban, a fel-
néttkori angina pectorishoz hasonlé tinetek kisé-
retében (csecsemdékori alak, Bland—White~Gar-
land-syndroma. A bantalom toébbnyire az els élet-
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év folyaman haldlhoz vezet. A kozolt kb. 56 eset
koézil minddssze 7 olyan ismeretes, ahol a collate-
ralis keringés kulonlegesen kedvez6 kifejlédése
miatt magasabb kort értek el (feln6ttkori alak),
ilyenkor azonban teljesen hianyoznak az egyébként
mar csecsemoékorban jelentkez6 jellegzetes tiinetek.

Eszlelt esetiink:

P. Edith, 4 honapos. Felvétel napja 1956. szept. 1L
Masodik gyermek. Testvére egészséges. Zavartalan
terhesség. Rendes id6ben rendes szulés. Szuletési su-
lya 3060 g. Haromhdnapos koraig anyatej, jelenleg is
szopik, de harom izben rizsnyakos-felestejes potlast
kaP. Harom hét Ota beteg. Két héttel ezeldtt lazas is
volt, ezért egy vidéki gyermekosztalyon tudégyulladas
miatt kezeltek. Onnan kildték szivhiba gyandja miatt
tovabbi vizsgalatok céljabol.

St. pr.. Kp. fejlett, gyengébben taplalt leany-
csecsemoO. Sulya 5210 g. Halvanyabb bdr, nyalkahér-
tyak. Szivtompulat b. 0. az eliils6 hoénaljvonalig ér,
szivhangok tisztdk. Tud6k folott eltéres nincsen,
2 ujjnyi maj, 1 UJLnyI Iép. Sensorium ép. A csecsemd
nyugalomban élénk, olykor mosolyog is, szopas koz-
ben azonban t6bb izben elsapad, elengedi a mellet, fel-
sir, légzése szaporabba véalik, homloka verejtékes. Par
perc pihenés utdn megnyugszik s ismét folytatja a
szopast.

Vizsgélatok: Mantoux: neg. WaR: neg. Sullyedés:
8 mm 1 ora alatt. Vérképben anaemia nincsen, Kis-
foku fehérvérsejtszaporulat. Vérnyomas: 105/60 Hg-
mm. Szemfenék: ép. Mellkasatvilagitas: megnagyob-
bodott sziv, mely balra eléri a lateralis mellkasfalat.
EKG: 140 fr. sinusrhythmus. PQ: 0,14 sec. P hullamok
positivak. Az R hullam az 1. elvezetésben a legmaga-
sabb: 22 mm. Az elektromos tengely a frontalis sik-
ban —37 fok, balra devial. QRS: 0,08 sec. Az I. elv.-
ben feltiné mély Q-hullam, ST-szakasz lenyomott.
A 11l. elv.-ben az ST-szakasz emelt. T-hullam mind-
harom elvezetésben negativ. Az unipolaris végtagelve-
zetésekben horizontélis szivhelyzet, az aVL-ben mély
Q és lenyomott ST-szakasz, az aVR és aVF-ben az ST-
szakasz emelt. A magas R aVL, tovabba az I. elv.-ben
22 mm magas R-csipke és a magas R V5—6 bal kamra
hypertrophia tunetei. Rendkivil jellemz6 az ST-sza-
kasz kifejezett elevatioja a bal mellkas folott a V4-,
V5-, V6-ban és a negativ T V6. A kép kiterjedt eliils6-
fali infarctus képének felel me%

A jellemzd klinikai tunetek, a rontgen- és EKG-
lelet alapjan a bal coronaria rendellenes, azt art. pul-
monalisbdl valé eredését allapitottuk meg.

A csecsem0 allapota kéthetes klinikai tartozkodasa
alatt a rendelt digitalis dacdra egyre romlott. Az
eleinte csak taplalekfelvételkor jelentkez6, fajdalom-
mal jaré rohamok egyre gyakrabban ismétl6dnek és
egyre tovabb tartottak, végul mar a_legkisebb mozgas
utan is felleptek. 4 ujjnyi maj, 3 ujjnyi Iép, fokozodo
dyspnoe. Rohamok alatt cyanosis, hanyasok. A soroza-
tosan megismételt EKG-felvételeken az infarctusok
esetén isméretés eltérések, az ST-elevatio kisfokU csok-
kenése, ill. hegyes-negativ T kialakuldsa volt észlel-
het§ a bal mellkas folott, a V4-, V5-, V6-ban. X. 31-én
egy hasonlé roham alkalmaval exitus.

Sectio: A bal sziv erdsen megna?(yobbodott, a bal
kamra falaban, f6leg a cstcs korul kiterjedt kot6szo-
vetes teriletek lathatok. A bal kamra endocardiuma
szlirkésfehér. A billenty(k, nagy erek épek. A bal
coronaria az arteria pulmonalisbdl ered.

A bal coronaria pulmonalisbél valé eredésé-
nek jellegzetes tlinetcsoportjat mar régebben ész-
lelték*, a teljes Kklinikai képet él6ben els6nek

* Az elvéltozas els6 pathologiai leirdsa Abrikosoff-
tél (1911) szarmazik.
|2
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Bland—White—Garland (1933) irtak le. A roéluk
elnevezett syndroma diagnoézisa a jellemz6 klinikai
tinetek alapjan mar élében lehetséges. Jellegzetes
tinetei tobbnyire a 2—3. élethdnapban jelentkez-
nek az eddig kielégitéen fejl6d6 panaszmentes cse-
csemén. A fejlédés eleinte jo, mert a foetalis élet-
ben mindkét kamra vérellatdsa megfelel, megszi-
letés utan is az els6é id6ben még elég magas a pul-
monalisban uralkodé nyomas, ugyhogy a bal coro-
narian keresztiil a kell6 mennyiség(i vér odafolyasa
nagyjaban biztositva van. Az els6 élethetek folya-
mén, féként a Botall-vezeték teljes elzdrddasa utan
a bal kamra taplaltatdsa rohamosan romlik. EI&-
fordulhat, hogy a bal kamrat is csak a jobb coro-
naria agai latjak el, tébbnyire elégtelendl és a bal
coronariaban a véraramlas irdnya megfordul, a bal
coronaria ilyenkor mintegy vénaként szerepel.

A myocardium Kiterjedt karositdsanak jele-!
ként, a myocardium hypoxidja miatt, a feln6ttkori
angina pectorisnak megfeleléen, féként taplalék-
felvétel utan fajdalommal jar6 rohamok jelentkez-
nek, a csecsem6 nyugtalanna valik, elsapad, fajdal-
masan felsir, verejték lepi el. A szivizom allapota-
nak romlésaval fokozédd dyspnoe, tachypnoe, pan-
gas fejlédik ki. A csecsemd fejl6désében elmarad,
rohamai egyre gyakrabban jelentkeznek, s esetleg
egy roham alkalmaval, vagy pangéasos szivelégte-
lenség tlnetei kozott bekodvetkezik a halal. Halal-
okként ritkdbban a fali aneurysma rupturaja is
szerepelhet. A csecsem@ fizikalis vizsgalatanal a
féként balra megnagyobbodott sziv képezi a leg-
jellemz6bb tunetet. Cyanosis nincsen, a sziv folott
z0rej nem hallhatd, rontgen-atvilagitaskor a bal
kamra erdsen megnagyobbodott, tobbnyire eléri a
bal mellkasfalat. Az Un. ,,csecsemékori nagy sziv”
(Rossi) differential-diagnozisdban sz6bajovd kor-
képek: endocardialis fibroelastosis, myocarditis in-
terstitialis, glykogen-betegség, rhabdomyomatosis
stb. elkllénitésében a legnagyobb segitséget az
EKG nyudjtja, mely pathognosztikus, infarctusra
jellemzd eltéréseivel. A coronariak feltdltése retro-
grad aortographiaval ritkan sikerdil.

Standard végtagfelvétel egyedill nem elegendd,
mert két vagy mindharom elvezetésben jelentkez6
negativ. T-hullam t6bb csecsem8kori szivmeg-
nagyobbodassal jaré koérformaban is jelen lehet.
Unipolaris felvételeken, f6ként a mellkasi elveze-
tésekben lathatd leginkdbb a jellemz6 infarctus-
kép.

Az eddig észlelt 56 bizonyitott eset kozil EKG
25 alkalommal, mellkasi elvezetés pedig 20 alka-
lommal készilt. A standard elvezetésekben a T-hul-
lam az I. elvezetésben 25 eset kozil 23 alkalommal,
a Il. elvezetésben 12 alkalommal, mig a Ill. elveze-
tésben 2 alkalommal volt negativ. Az I. elvezetés-
ben az ST 10 alkalommal volt elevalt és 8 alkalom-
mal deprimalt. Igen jellemz6 a mély Q-csipke és
negativ T-hullam az I. elvezetésben és az aVL-ben,
mely eltérés csaknem minden esetben jelen volt.
A mellkasi felvételeken a bal kamra hypertrophia
jelei mellett a bal mellkas folott ST-elevatio és
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negativ T-hulldm észlelhetd, tovabba mély Q-
csipke a V5—V6-ban.

Egyetlen esetben észleltek (Kiss—Nadrai, 1953)
a leirthoz teljesen hasonlé klinikai és EKG-képet

(mellkasi elvezetések nem késziiltek), ahol secti6-
nal a bal coronaria aplasiaja volt talalhato.

A therapia mindeddig kilatastalan volt. Digi-
talis, oxygenbelégzés csak tuneti kezelést jelent, de
a korfolyamat Iényegét nem befolyasolja. A sziv-
sebészet fejlédésével egyre inkabb el6térbe kerl
a kérkép sebészi megoldasa. Tobb esetben kisérel-
tek meg mar kilénbdz6 mdtétet, de sikerrel mind-
0ssze egy jart.

A legegyszer(ibb miitéti eljards a feln6ttkori
infarctusokban szokasos pericardiotomia és kvarc-
homok beflavasa, a bal kamra collateralisdnak no-
m vetése érdekeében. Paul és Robbins (1955) egy ese-
tében az igy operalt csecsemd életben maradt, s
allapota megjavult. Masok mesterségesen készitett
aorto-pulmonalis anastomosissal vagy pulmonalis-

Rendelje meg 6n is «s
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subclavia kozotti anastomosissal, a pulmonalis
mesterséges beszlkitésével igyekeznek a veérnyo-
mast a pulmonalisban fokozni és igy a bal coro-
naria vérellatdsat kedvezébbé tenni.

Megkisérelték a bal coronaria aortaba vald
transplantatidjat, mely a tokéletes anatomiai és
gélettani korrekcidt jelentené, de a m(itét meglehe-
t6s nagy technikai nehézségekkel jar. Ajanljak
(Mustard, 1954) a bal coronaria és egy arteria (ca-
rotis, subclavia) kozotti anastomosis létesitését.
Apley—Horton—Wilson (1957) szerint a bal coro-
naria vérellatdsanak megjavitdsa egymagaban nem
elegendd, mert a mar elhalt szivrészek aneurysma-
szer(i tdgulata alland6 perforatids veszélyt jelent,
a bal coronaridban pedig az anastomosisok kifej-
I6dése utdn a véraramlas iranya megfordul s mint
arteriovenosus fistula a sziv tovabbi megterhelését
idézi el6. A Kklinikai tinetek kifejlédése mar a
szivizom kiterjedt elhaldsanak a jele és kovetkez-
ménye, a prophylaktikusan hat6, coronaria-kerin-
gést javitd mdtétek ilyenkor mar kulénben is el-
késettek és elégtelenek. Tokéletes korrekciot ajan-
lanak, a bal kamra elhalt részeinek a kimetszését
és a korosan eredd bal coronaria lekotését. A m-
tét igen nagy technikai nehézségekkel jar, de sike-
res végrehajtadsa a szivsebészet tovabbi fejl6dése
révén elébb-utébb lehetségessé valik.

Osszefoglalds. Négyhonapos csecsemén a bal
coronaria rendellenes eredésének typusos klinikai
és EKG-jelei. 7 hetes klinikai tartézkodas utan
exitus. Sectio: a bal coronaria az arteria pulmona-
lisbdl ered. A klinikai kép, az EKG-eltérések és a
sebészi kezelés lehetdségeinek roévid ismertetése.
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rics, 1949. 4, 498. — Keith J. D., Rowe R. D., Vlad P.:
Heart Disease in Infancy and Childhood. McMillan,
New-York, 1958. — Nadrai A., Kiss |.: Gyermekgyo-
gyaszat, 1953. (ugyanitt tovabbi irodalom). — Paul R.
N., Robbins S. G.: Pediatrics, 1955. 16, 147. — Roberts
J. Th., Loube S. D.: Amer. Heart J. 1947. 34, 188. —
Syme J., Allen S. A.: Brit. Heart J. 1961. 23, 107.

” O R V O S K E P Z E S E AZ ORVOS-TOVABBKEPZES FOLYOIRATAT!

Az ORVOSKEPZES 3. szam tartalma:

Bal6 J. dr. és Banga I|. dr.:
proteinase kutatas tertletén elért eredmények.

Az elastase és kollagenmuko-

1961.januartél évenként nem négy-

p . e shz -~ szer, hanem hatszor jelenik meg, val-
Gellért Elemér dr. : A rehabilitalas a traumatoldgiaban. J 9

Bach Imre dr.: A oortisonkezelés mai allasdnak néhany prob-
lémaja.

Boszorményi Miklés dr. : Uj problémék a ftizioldgiaban.

Mester Endre dr.: Modem torekvések az epeutak sebészetében.

Csapody Istvan dr., Kall6 Antal dr., Erdss Sandor dr. : A szim-
patias szemgyulladasrol.

Kovats Ferenc dr. : A tid6rak problémai.

tozatlanul 64,— Ft évi el6fizetési ar-
ban. - MEGRENDELHETO:
Kozponti Hirlapiroda, Budapest, V.

Posta

Jo6zsef nador tér 1—3.
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Bal pitvari fali tlu*onibii8ok elmeszesedéséneli rontgenképe

Csakany Gyorgy dr. és Varga LaszI6 dr.

A sziven belili meszesedések diagnosztizalasa
élében ma mar nem tartozik a kildnleges ritkasa-
gok kozé, miutan a mf(téti indikacioval kapcsola-
tosan jelentkez6 igények rajuk iranyitottdk a
rontgenes figyelmét. Ma mar gyakrabban muta-
tunk ki meszesedéseket a billenty(ikben, az annu-
lus fibrosusban, a coronariakban és a perikardium-
ban, tovabbra is ritka réntgenlelet azonban a myo-
kardium, endokardium kiterjedt, &sszefiiggd elme-
szesedése. llyen fali meszesedéseket még leggyakrab-
ban a bal pitvarban talaltak. Az els6é rontgennel
tisztdzott eseteket Besser és Schilling (1933), ille-
téleg Heeren (1934) kozolték. Kés6bb Schanks és
munkatarsai ismertetnek hasonl eseteket (1938).
Ruskin és Samuel (1952) mar 20, Leonard és mun-
katarsai (1957) 38 esetet foglalnak 0ssze, tulnyo-
mdan az amerikai irodalombol. A legutobbi idé-
ben Jirgens és munkatarsai (1958), Vickers és
munkatarsai (1959), s véglll Svoboda és Sobotkova
(1960) kozolnek Ujabb észleléseket.

A bal pitvar fali meszesedésének két forméjat
lehet megkulonbdztetni: 1. Subendothelialis forma.
A mész az endokardium alatt, héjszerlen finom
vonalat alkotva helyezkedik el foltokban, kérulir-
tan, vagy 0sszefiiggé rétegben. 2. Fali thrombus
meszesedése. Tobb rétegben, lamellarisan jelentke-
zik, kevésbé vonalszer(i, helyenként rogok szakit-
jak meg. Az utébbi ritkdbban fordul elé.

Sajat esetlink.

46 éves nbbeteg, haztartasbeli. Az anamnézisben
fert6z6 gyermekbetegség nem szerepel, rheumas laza
nem volt, 6t terhessege és o6t sziilése szovédménymen-
tesein zajlott le. 1945-ben diphterian esett at; 1955-ben
hepatitise, 1957-ben thrombophlebitise volt a jobb l4b-
szaron.

1946 ota terhelésre felléps, heves, szabalytalan
szivdobo?ésa van, lépcsén jaraskor fullad. 1 ota
mar sétalaskor, kdnnyd hazimunka koézben is fullad, sziv-
dobogasa stirtibben jeletkezik és szivverése kihagy. E pa-
naszal miatt allando orvosi kezelésben részesul, tobbszor
fekidt korhazban, az utobbi négy év mindegyikében.
Labszarvizeny6je miatt tébb alkalommal vizelethajto-
kat kapott. EgY év Ota allapota tovabb romlott. Sik
helyen 10—20 él;))és utan fullad, a jobb bordaiv alatt
feszulést érez, bokaja, labszara allandéan duzzadt.
Nykturigja nincs.

Jelen statusdban labszaroedema, ajakcyanosis,
telt nyaki vénak. A tlddk folott hallgatozasi és kopog-
tatdsi eltérés nincs. A nem korulirt szivcsucslokes a
mells6 honaijvonalban tapinthat6. Szivhatarok: a IlI.
borda, a stemum jobb széle és a szivcsucslokés helye.
A csucs felett dobband elsé hang, rovid systolés és
hosszU diastolés zorej hallhaté. A pulmonalis méasodik
hangja ékelt. 72-es bigemin pulzus. A hasban szabad

102+

hasliri folyadék. A maj négy harantujjnyi, systolés
pulsatiot mutat.

A laboratdériumi leletek Iényegi eltérést nem mu-
tatnak.

Vitalis kapacitas 1700 cm3 amely Strophosid ada-
sa utdn 350 cm3rel emelkedik.

EKG: Pitvari fibrillatio. Az elektromos tengely
jobbra devial. T-hullam a masodik-harmadik elveze-
tésben negativ; S—T részlet a masodik-harmadik el-

Ifa. dbra. P.-a. irdnyd summatios felvétel.

i/b. dbra Summatios felvétel a Il. ferdében



1604 ORVOSI

vezetésben az izoelektromos vonal alatt.
PKG: A hallgatozasa lelettel egybevag.

Bigeminia

Rontgenvizsgalat: Rekeszek kitérnek, sinusok
megnyilnak, a jobb rekeszfelszinen alacsonyhulla-
mU majpulsatio figyelhetd meg. A bal hilusban
babnyi meszesedés. A tud6 réntgenképén a post-

1. 4bra. A.-p. iranyl rétegfelvétel, 9 cm-es rétegmélységben.

kapillaris pulmonalis hypertonianak s az ezzel jard
interstitialis oedemanak szinte minden jele fellel-
hetd:

1 Az arteria pulmonalis centralis &gai ige

vaskosak, a proximalis elagazasok szintén. A ko-
zéps6 és alsé tudémezék felé haladd maésod-har-
madrend(i 4gak azonban abrupt mddon besz(ikil-
nek. Egyrészrél a centrum és a fels6 lebenyagak,
masrészr6l a kozépsé és als6 pulmonalis agak ta-
gassaga kozott feltlné discrepantia van. 2. A jobb
sziv-rekesz szdgletben (kisebb mértékben baloldalon
is) jellegzetes costophrenicus horizontalis septum-
vonalak — Kerley-féle ,,B” vonalak — lathatok.
A jobb hilus felé is halad egy-két hosszabb, ivelt
hajszalvonal (Kerley-féle ,,A” vonal).* 3. Az inter-
lobaris rések hajszalvonalai a kiilénb6z6 sugérira-
nyu felvételeken jél differencialhatok.

A sziv balra egy harantujjnyira megkozeliti
a lateralis mellkasfalat. Jobbfelé kb. 2 harantujj-
nyival nagyobb (tagult jobb pitvar). Szivobol ki-
toltott, s benne jol elkllonithet6k az arteria pul-
monalis és a bal fulese elédomborodé ivei. A fer-

A Kerley-féle cérna vékony intenziv vonalak a
magas (20—25 Hgmm-nél magasabb) pulmonalis vénas
nyomas rontgen tinete. A malgas Vvénas nyomas miatt
interstitialis oedema keletkezik. Az interlobularis tér-
ben felszaporodott oedema folyadék orthordéntgenograd
képe a Kerley-vonal. (Lasd: 1/a abra nyillal jelélve

dékben vizsgalva mindkét kamra jelent6s megna-
gyobbodasa lathatd. Az aorta intenzivebb, descen-
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dalé szakasza elongalt. A nyelécs6é kdzépsé harma-
daban kb. egy ujjnyi bal pitvari benyomat van.
Mar a szemkozti felvételen is lathatd, de a rétegfel-
vételeken (8—12 cm-es mélységekben) kilondsen
jol abrazolhat6 a tagult bal pitvar hatarainak meg-
feleld, nagyjabol ellipszis alaki meszes gydr(iar-
nyék (hosszabb &tmérdje mintegy 12, a rovidebb
8 cm). A gy(irGiarnyék lamellaris szerkezet(i, he-
lyenként durva rogokkel. A arnyék vonala folyto-
nos. Az elvaltozds a ferdékben is jol differencial-
haté, s minden sugariranyban a tagult bal pitvar
falanak megfeleléen helyezkedik el. Radioldgiai
vélemény: Kombinalt mitralis vitium, tricuspidalis
insufficientia, nagyfokd postkapillaris hypertonia,
bal pitvari fali thrombus meszesedés.

Az irodalomban ismertetett esetek tanulméa-
nyozésabdl kitlinik, hogy bizonyos kozds vonasok
jellemzik azokat a korképeket, amelyekben a bal
pitvarban fali thrombus meszesedést lehet ront-
genvizsgalattal kimutatni. Ezek a kovetkezék: 1
Régdta fennallé mitralis vitium. 2. Csaknem min-
den esetben dominalé mitralis stenosis, amelyhez
haemodynamikailag jelentés foku bicuspidalis in-
sufficientia is csatlakozik. 3. Régéta fennall6 pit-
vari fibrillatio. 4. Csaknem szabalyszer(, hogy
egyéb billenty(hiba m— leggyakrabban tricuspida-
lis insufficientia — is jelen van.

Mindezeket a jellegzetességeket sajat esetlink-
ben is megtalaltuk. Meggy6z6désiink, hogy e jel-
legzetességek egyuttes fenndllasa esetén tiizetes

vizsgalattal — els6sorban a rétegfelvételen — az
r(;ddiginél sokkal gyakrabban mutathatjuk ki a bal-

pitvar kisebb-nagyobb kiterjedést fali
dését.

meszese-

Osszefoglalas: A bal pitvari fali thrombus el-
meszesedése a rontgenképen lamellaris szerkezet(i
gylrdarnyék formajaban lathatd. Legjobban a ré-
tegfelvétel abrazolja. Régen fennalldé kombinalt
mitralis vitiumban, amelyhez egyéb billenty(hiba
is tarsul, kilénosen régi keletl pitvari fibrillatio
mellett gondoljunk a bal pitvar fali meszesedésére.

IRODALOM. 1 Besser F., Schilling C.: Dtsche
Arch. Kiin. Med. 1933, 175:50. — 2. Heeren J.: Fortschr.
Rontgenstr. 1934. 50:490. — 3. Jlrgens R., Stecken A.,
Whitte H.: Fortschr. Rontgenstr. 1958. 88:534. —' 4
Leonard J. J,, Katz S., Nelson D.: New England J
Med. 1957. 256:629. — 5. Mahoney P. S., O’Loughlin B.
J.: Radiology 1959. 73:402. — 6. Ruskin H., Samuel E.:
Am Heart J. 1952, 44:333. — 7. Shanks S. C, Kerley
P., Twining E. W.: A text-book of X-ray diagnostic by
british autors. H. K. Lewis & Co. Ltd., London 1938,
47 p. — 8. Svoboda Z., Sobotkovd M.: Fortschr. Ront-
genstr. 1960. 93:163. — 9. Wickers C. W., Kincaid O.
W., Ellis F. H., Bruwer H. J.: Radiology 1959. 72:569
— 10. Walterschmitt—Kudasz: Wiederherstellungschi-
rurgie an Herz und Herzbeutel. Verlag Volk und Ge-
sundheit, Berlin, 1959. 35. oldal.
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Salgotarjani Megyei Kdrhaz Sebészeti Osztaly

Acut cholecystitis gyermekkorban

Mocsai Lajos dr., JAn Huba dr. és Csanahy Gyorgy dr.

Gyermekkorban a cholecystitis meglehetdsen
ritkdn fordul el6. Az altalunk hozzéférhetd iroda-
lomban két olyan nagyobb 0Osszefoglalo statisztikat
talaltunk, mely kdlén részletezi a gyermekkori
eseteket. Ezeknek az adatait, sajat anyagunkkal
egyltt az I. sz. tablazatban allitottuk ossze. Lathat-

1 tablézat

Gyermekkori epeltmegbetegedések az Gsszes epemiitétekhez
viszonyitva

15 éves kor alatt

Szerz6k esezte > cholelit-  cholecys- Oss,fﬁe Yoo
hiasis titis
Ashley 1940. 3000 6 1 7 ¥
Glenn' 1954. 22 2 5 7 e
Saljg_;otarjan ’
~ Ios6—60, 340 0 1 1 2%/
Osszesen : 6562 ) 7 15 2,2%0

juk, hogy mindkét szerz§ statisztikdjaban az Osz-
szes epeutmitéteknek kb. 24e van 15 éves kor
alatt. Hasonl6 az arany a mi anyagunkban is.

Az els6 tanulméany gyermekkori cholecystitis-
rél Gibsontol jelent meg 1722-ben. Potter és mun-
katarsai 1938-ig 426 esetet gy(jtottek Ossze, majd
Ulin és munkatarsai az esetek szamat 1948-ig
475-re novelték. Ebben az anyagban a cholecystiti-
sen kivil a cholelithiasis, a fejl6dési rendellenes-
ségek és egyéb epelt megbetegedések is benne
foglaltattak. Hazankban az els6 gyermekkori
cholecystitist Koos irta le 1922-ben, majd Fischer
1923-ban 17 esetet gydjtott ossze, ebbdl 4 esetet 6
észlelt. Pilaszanovich 1956-ban egy esetet kozdl,

majd 1960-ban Tornai és munkatarsai 4 esetr6l
2. tablazat
Gyermekkori cholecystitis és choleltihiasis esetek
az 1rodalomban
Szerz6k Esetek szdma Cholecystitis Cholelithiasis
Ulin* 326 84 242
Haringman 21 9 iV
Notti 9 3 6—
Kods 1 1 0
Fischer 17 2 15
Pilaszanovich 1 1 0
Tornai 4 4 0
Sajat 1 1 0
Osszesen : 380 105 275

— = Fejlédési rendellenességekkel egyiitt.
*= Ulin az 1948 stzegﬁﬁjtétt 475 esetbll a fenti tabla-
zatban lev6 326 jol dokumentalt esetet emelte csak ki!

szamolnak be. Ulin anyaganak egy része, sajat
megallapitdsa szerint nem értékelhet6, mert az
adatok hidnyosak, igy 6 is csak 326 esetr6l szamol
be. Ezt az anyagot mi Ujabb 54 irodalmi adattal és

sajat esetlinkkel
allitottuk 0Ossze.

Lathatjuk, hogy a 380 gyermekkori epedt meg-
betegedésb6l 105 cholecystitis, 275 cholelithiasis
fordult el6. Ebben az 6sszeallitasban nem szerepel-
nek a fejl6dési rendellenességek és egyéb epelt
megbetegedések.

A gyermekkori cholecystitis igen gyakran mas
betegségekhez tarsul. igy Potter anyagaban typhus,
grippe, diphtheria, appendicitis, scarlatina, coli in-
fectiok utan fordult el6. Glenn acut glomerulo-
nephritis, erysipelas, typhus utan észlelte.

kiegészitve a Il. sz. tdblazatban

A 1ll. sz. tdbldzatban néhany ritkdbb meg-
3 tablazat
Gyermekkori cholecystitisek ritkabb okai
“ ; Kitenyésztett
Szerzék Eset Betegség bacterium
Ahrens 1 meningitis
Bonta 1 otitis med. salmonella
Guthrie 1 meningitis bact. enteritidis
Kahle *1  ascariasis coli
Lowenburg 1 otitis med.
Rozansky 2 osteomyelitis salmonella paratyph

betegedés utan el6fordult acut gyermekkori chole-
cystitist allitottunk @ssze, a Kkitenyésztett kdroko-
z0k feltiintetésével.

A gyermekkori cholecystitisek jelent6ségét az
adja meg, hogy nagy ritkasdga miatt nem gondo-
lunk ra, és a diagnozis feldllitasa nem mindig
konnyl. Ezért tartottuk érdemesnek sajat esetiin-
ket ismertetni.

Sajat esetlink:

P. Zs. 4 éves lednygyermek 1959. november 23-an
kerult osztalyunkra. A szil6k elmondjak, hogy 4 oOra-
val beszallitasa el6tt teljes jolet kozepette hirtelen
hasi panaszok léptek fel és hanyasa, hanyingere, laza
volt. El6z6 betegségek: rubeola évekkel ezel6tt. Fel-
vételkor a kozepesen fejlett és taplalt leanygyermek
elesett allapotban volt, ‘arc halvany, szemek "mérsé-
kelten beesettek, nyelv enyhén lepedekes. Sziven, tid6n
kopogtatasi és hallgatédzasi eltérés nincs, pulsus
130/min., temp. 37,9 C fok. Vvs 3500 000, fvs 9400. Vi-
zelet: fehérje opalescal, e%yébként negativ. Has: dif-
fuse nyomasérzékeny, a jobb bordaiv alatt és az ileo-
coecalis tajon Kifejezett défense, mely a jobb bordaiv
alatt er6sebb. Gondos tapintassal a c?/éfense ellenére a
jobb hypocondriumban zélddlonyi terimenagyobbodast
észlelink, melyet epehélyagnak tartunk.

Conservativ therapiara hatarozzuk magunkat, anti-
biotikumok adasa mellett cholecystographiara készit-
juk el6 a beteget. Méasnap délel6tt a defense fokozo-
dott, altalanos allapota romlott, ezért perforatio gya-
nl]jak miatt (appendix, cholecysta) laparotomiat veg-
zink.

M(itét: november 24-én, hisz 6raval a beszallitas
utan. Kozéps6 median laparotomia. A hasiiregb6l za-
varos folyadék buggyan el6. Az epehodlyag tyuktojés-
nyi, haragosvoros, oedemas, a k('jrn%ezettel lazan fibri-
nesen Osszetapadt, folyadékkal pukkadasig telt. Tartal-
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manak leszivasa utan cholecystectomiat végziink. K&
sem az epehdlyagban, sem a choledochusban nem ta-
pinthat. A gyulladads a porta tajékara is raterjedt és
itt két babnyi, tomott nyirokcsomot is tapintunk. Pan-
creas, gyomor, féregnyulvany ép. A hasuregbe penicil-
lint, streptomycint helyeziink, az epehdlyagagyba tam-
pont és csovet. Hasfalzaras. A lefolyas antibiotikumok
adasa mellett zavartalan volt (op.: Csanaky dr.).
A beteget legutobb, egy evvel
panaszmentesen lattuk.

a mdtét utan,

Megbeszélés:

Amint lathatjuk, a gyermekkori cholecystitis
tinetei megegyeznek a feln6ttkoriakkal. A diagné-
zis feldllithatd, ha egyaltalan gondolunk rea. El
kell kiiloniteni az appendicitistél (Barcot), mint
erre Racz D. is ramutatott. Gondolnunk kell még
pneumococcus peritonitisre, pneumoniara, gyer-
mekkori ileusok kiilénbéz6 formaira, subphrenicus
talyogra, jobboldali pleuritisre, jobb alsélebeny-
pneumoniara. Az esetek egy jelentds részében sar-
gasagrol is beszamolnak. Ulin és munkatarsai sze-
rint 45%-ban Kkiséri a gyermekkori cholecystitist
sargasdg. Ez azonban a mi esetiinkben nem volt.
A sargasag jelenléte alkalmas arra, hogy a figyel-
met az epeutakra irdnyitsa. Nehéz probléma a
mdtéti indicatio feldllitasa. Elvileg a cholecystitis
conservativ kezeléssel gydgyithatd, viszont a gyer-
mekeknél a tiinetek oly heveny formdaban jelent-
keznek, hogy sokszor igen nehéz a perforatio je-
lenlétének kizarasa, ezért kellett a mi esetiinkben
is a haslireget megnyitni és ily moddon tisztazni
azt, hogy nem perforalt-e az epehdlyag. M{itéti
megoldasként a szerz6k legnagyobb része chole-
cystectomiat végez. Mi magunk is ezt taldltuk a
legjobb megoldasnak. Az aethiologiat illetéleg a
mi esetlinkben fert6z8 betegségek nem voltak Ki-
mutathatok. A porta-tdjon tapinthatd nyirokcso-
mok széba kertlhetnek, mint a ductus cysticus el-

A dihydrochlorothiazid és reserpin,

HETILAP

zarodasat el6idéz6 mechanikus ok, azonban ez for-

ditva is elképzelhet6: lehetséges, hogy az a
bekdvetkezett cholecystitis kdvetkezménye. Igy

sajat esetiink keletkezési mechanizmuséaval kapcso-
latban hatarozott allast foglalni nem tudunk.

Osszefoglalas. A szerz6k gyermekkori chole-
cystitis esetet ismertetnek. Az irodalmi adatok
alapjan ramutatnak a gyermekkori cholecystitis
aranylag nagy ritkasagara. Megbeszélik a meg-
betegedés diagnozisanak és kezelésének kérdéseit.

IRODALOM. 1 Ahrens W. E.: Clin. Proc. Hosp.
1957. 13:85. — 2. Ahrens W. E.: Clin. Proc. Hosp. 1957.
13:94. — 3. Arnspringer L. A., Martin J. G. és Krem-
pln H. O.: Am. J. Surg. 1960. 69/7. — 4. Ashley L. B.
és Narotzky A. S.: J. Michigan M. Soc. 1941. 40:287. —
5. Barcot J., Boissiere H., Aubert J. P. és Gatelmand
R.: Presse Méd. 1959. 67:16. — 6. Bogotha F. H. és
Mehlman J.: J. of Pediat. 1947. — 7. Bonta J. A.
és Lovingood C. G.: Surg. 1952. 31:309. — 8. Fischer
A.: Gylgyaszat, 1923. 63:7. — 9. Forshall I. és Rickham
P.P.: Brit. J. Surg. 1954. 12:161. — 10. Gibbon G. W.:
Canad. M. A. J. 1952.67:150. — 11. Glenn F. és Hill M.
R.: Ann. Surg. 1954. 139:302. — 12. Guthrie K. J. és
Montgomery G. L.: J. Path.-Bact. 1939. 49:393. — 13.
Haringman E. C. és Aiken D. W.: Am. J .Surg. 1947. —
14. Hopmans C. C.: Canad. M. A. J. 1955. 72:127. —
15. Jakab L.: Gyermekgyogyaszat, 1955. 6. sz. 316.
— 16. Kahle H. R. és Jackson J. T.: J. A. M. A 1953
151:1269. — 17. Kob6s A.: Orv. Hetil. 1922. 66:211. —
18. Lowenburg J. és Mitchell A. G.: J. Pediat. 1938.
12:203. — 19. Notti J. H., Grienfield A. és Tomarchio
J.: Rév. Colomb. Pediat. 1953, — 20. Pilaszanovich
I.: Orv. Hetil. 1956. 97:977. — 21. Potter A. H.: Surg.
Gynec. Obst. 1928. 46:795. — 22. Potter A. H.: Surg.
Gynec. Obst. 1938. 66:604. — 23. Racz D.: Orv. Hetil.
1959 28 sz. — 24. Rozansky R., Ehrenfeld E N. és
Metloth Y.: Brit. M. J. 1948, 2:297—298. — 25. Tornai
A., LUkS G. és Keresztiri S.: Orv. Hetil. 1960. 17. sz.
101601 — 26. Ulin A. W.: J.A M. A 1951, 147:1443.
— 27. Ulin A. W.: Surgery, 1952, 31:312. — 28, Villar J.
és Dontre L. P.: Bordeaux Chir. 1948.

illetve a dihydrochlorothiazid és proto-

veratrin A + B alkaloiddk synergizmusan alapulé vérnyomascsdkkentd hatasu

készitmények az Erpozid tabletta, az Erpozidforte tabletta ¢s a Provezidtabletta
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Tudbé«*ar4d‘inoinu izuleti metastasisairol
Kasza Gyula dr.

A tud6carcinomak szdma az utdbbi évtizedek-
ben kifejezetten megemelkedett [Koch, 1950 (12);
Glaser és Trimpe, 1959 (8)], amit azzal magyaraz-
tak, hogy a cancerogen behatdsok [dohanyzas,
ipari égéstermékek, ionisalé sugarzasok stb. (1, 6,
9, 16, 17)], megszaporodtak, feltételezve, hogy a
tudécarcinomék keletkezésében e tényezék ,,syn-
cancerogen” hatdsa érvényesil [K. H. Bauer (2)],
azaz a dispositiot el6idéz8 veleszuletett tényez6k
mellett a kulénb6z6 exogen behatdsok egyuttesen,
mintegy Osszegezddve idézik el (2, 21, 17). Jelen-
tékeny fejlédés mutatkozott az utébbi évtizedben
a tud6carcinomék diagnosztikaja terén és sebészi
kezelésében is, és egyre tobb eset keril mdtétre
(23). A klinikai tapasztalatok a korai diagnosis
fontossdga mellett szélnak, minthogy az esetek je-
lentékeny része mar késén kerdl mdtétre. A korai
diagnosis feldllitdsa kilondsen azokban az esetek-
ben nehéz, ahol a tumor a tiidémezé&kben periféria-
san helyezkedik el, vagy nem daganatos jellegd fo-
lyamat all fenn (tuberculosis, chronicus pneumo-
nia, pneumokoniosisok, bronchiectasia, stb.), mely
a carcinomas elvaltozasokat elfedheti. A periférias
tid6étumorok felismerésében a bronchoskopia és a
bronchographia sem nydjthat nagy segitséget.
Masrészr6l koran fellépd szervi metastasisok sem
ritkdk a tlddérakoknal, melyek elterelik a figyel-
met az elsédleges folyamatrél és kiilénben is
reménytelenné teszik a beteg helyzetét.

Attdl fuggben, hogy a carcinomas metastasi-
sok a primaer tumor felismerése el6tt, vagy tébb
évvel azutdn manifesztalddnak, beszélink korai és
kés6i metastasisrol. Ezeket egyes szerzék az ,,acut”
és ,,latens” attét fogalmaval is jel6lik [Walther (21),
Huguenin (10)]. A korai, vagy acut metastasis ese-
tében ez el6bb idéz el klinikai tlineteket, mint
az els6dleges tumor, mely esetleg csak boncolas
soran kerul észlelésre.

A tld6carcinomdk metastasisai Walther (21)
adatai alapjan 76,9%-ban lymphogen, 63,2%-ban
haematogen Uton alakulnak ki. Leggyakoribb szer-
vi metastasisok a mediastinalis nyirokcsomoék
(Walther 76,9%; Wegelin 79,5%), maj (Walther
42,2%; Wegelin 46,1%), csigolydk (Walther 29,2%;
Wegelin 26,4%), vesék (Walther 20,2%; Wegelin
22,2%,) mellékvesék (Walther 15,2%; Wegelin
20,5%), agy (Walther 9%; Wegelin 154%). Rit-
kabbak a savos hartyak, 1ép, pancreas, hosszu cso-
ves csontok metastasisai. Az izileti attétek igen
ritkdk és csekély a velik foglalkozo kozlemények
szdma. Neumeister [1950 (15)], Schmidtmann [1918
(20)], Makrycostas [1930 (14)] altal ismertetett ese-
tekben csupan boncolas soran észleltek izileti me-
tastasist, egyéb szervi metastasisok mellett.

Intézetliinkben legutobb egy tud6carcinomas
eset kapcsan a typusos szervmetastasisok mellett

is észleltink. Az eset rovid
ismertetését indokoltnak gon-

térdizuleti attétet
kliniko-pathologiai

doljuk egyrészt azért, mert igen ritka me-
tastasis formarol van sz6, masrészt, mert az
izlleti metastasis tart6s, jelentékeny diagnosz-

tikai nehézségeket felvet6 tiineteket idézett el6,
és els6dlegesen, korai (acut) attétként jelentkezett.

Esetlink ismertetése:

Korrajz kivonat: K. I. 57 éves férfi, rokkant ba-
nyasz, aki 1960. 1V. 11-én kerilt kérhazi felvételre.

Anamnesis: Apja bdrrdkban halt meg, anyja él.
20 evet dolgozott banyaban, mint vajar. 1938-ban ge-
rinctorést szenvedett, s utana kilszini munkaskent
dolgozott. Gerinctorése idején 4<n silicosis allt fenn a
betegnél. Jelen panaszok: 1960 februar ota allandoan
faj a jobb térde, kilondsen mozgataskor. Traumas
eldzményekre nem emlékszik. Négy hét ota fajdalmai
fokozodtak, munkajat sem tudta elvégezni, két hete
otthon fekszik. Panaszai salicylat kezelésre nem javul-
tak, ezért korhazi felvételre kerilt. Gyengének érzi
magat, fullad, egy hénap alatt 6 kfg-ot ogyott. Felvé-
telkor kp. fejlett lesovanyodott ferfi beteg, akinek
panaszai els6sorban a jobb térdre lokalizalédnak,
emellett 1égzési panaszok &llnak fenn. Felvételi status:
— Emphysemas mellkasi és hallgatozasi lelet. A jobb
térdizillet duzzadt, oedemas, bdrpir nem észlelhetd.
Flexio és extensio besz(ikiilt, mozgatasra a térd rend-
kivil fajdalmas. Egyéb iziletek reszér6l korosat nem
észleltek. Laboratériumi adatok: sally.: 1/112, vvs.:
4300000, fvs: 6400 vizelet: 0. EKG.: meredeken all6
tengely, RR: 13590 Hgmm. Kopetleoltas: penicillin-
érzekeny streptococcus «-haemolyticus. Rtg. felv:
mellkas: silicosisnak megfelel6 elvaltozas, Kkifejezett
koteges tlddrajzolattal. Térdizileti felv.: csontdestruc-

tio nem észlelhet6. Egyéb izuletekrdl, ill. csontokrdl
készilt rtg.-felvételeken sem észleltek Kkorosat.
Korlefolyas, therapia: — Salicylatok adasa mel-

let, valamint physiko-therapias kezelésre térdpanaszai
atmenetileg enyhultek, a térdizileti duzzanat mérsékel-
ten csokkent, azonban révid id6n belil ajbol kialakult.
Fajdalmai fokozodtak, ezért hosszabb idén at morphiumot
kapott, az utolsé hetekben azonban mar ez sem csok-
kentette fajdalmait. Halala elétt két nappal magas laz
Iépett fel, mely antibioticus kezelésre atmenetileg
csokkent. Fokozatos keringési és légzési elégtelenség
tlnetei kozott, 1960. VI. 6-4n meghalt. A kérhazi benn-
tartozkodasa soran kétszer végzett izlleti punctio bac-
teriologiai leoltdsa sterilnek bizonyult.

Klinikai diagnosis: Silicosis. 'Emphysema pulmo-
num. Tuberculosis pulmonum. Gonitis 1 d. Oedema
pulmonum. Bronchopneumonia.

Boncjegyzékonyvkivonat (307/1960):

Kilvizsgalcjt: Kp. fejlett, lesovanyodott id6sebb
férfi holtteste, a szokott hullajelekkel. A jobb térd
duzzadt, fluctudlé tapintat(, gyulladasos Jelenségek
nélkal.

Belvizsgalat: A jobboldali térdizulet tregében 250
ml. sanguinolens, kissé zavaros folyadékot talaltunk.
Az izileti tok megvastagodott, felszinén szamos bor-
sonyi-babnyi kiemelkedés lathato, melyek szirkeés
feher szinlek (1. sz. &bra). Az izileti porcfelszinek
szabadok, a csontokon koros elvaltozas nem észlel-
het6.

Tuddk: A mellhartya lemezei simak, fényl6k, tik-
rozék, kivéve a jobb fels6 lebeny teriletét, ahol 5 fo-
rintnyi terileten megvastagodott és szalagos 6sszen6-
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vés' mutatkozik. A tid6k belégzési allapotnak meg-
felel6 nagysaguak, palaszirke szindek, sulyosak, alta-
laban szivacs tapintatiak. Emellett a jobb felsé le-
benyben dionyi tométt terulet tapinthato a heges pleu-
ra alatt. A tid6k allomanyaban szamos babnyi—borso-
nyi tomott goc. Metszlapon a jobb fels§ lebenyben to-
mott, es’, E]I mentalt kornyezetben, kozvetlenil a
pleura alatt helyet foglald dionyi nagysagi szirkeés-
fehér, vel6s tumor lathatd. A tidék allomanyaban
emellett sziirkés-fehér gocok is mutatkoztak. Tubercu-
loticus folyamatra utald elvaltozasokat nem talaltunk.

hilusi nyirokcsomok dionyiak, —szlrkés-fehér,
vel@s szovettel infiltraltak. Hasonlo felépitésd tumoros
attéteket észleltink a bo.-i mellékvesében, vesékben,

I. dbra Feltart jobb térdiziilet, szamos, az iziileti tokot, meg-
vastagitd babnyi-borsényi metastatikus gobbel.

majban, tudbkben, thoracalis csigolyakban, jo.-i in-
Eulnalls nyirokcsomokban is. A jobb térdizulettdl elte-
intve a "tobbi iziletben, ill. az emlitetteken Kkivili
csontokban attétre utalo jeleket nem talaltunk.

Kérbonctani diagnosis.

Carcinoma perifériéié lobi superioris pulmonis dextri
e cicatrice ortum. Metastases lymphoglandularum hi-
lorum pulmonum et inguinalium 1 d., renun, glandu-
lae suprarenalis sinistrae, vertebrarum thoracalium, he
patis et articulationis genus dextri. Silicoanthracosis
miliaris et emphysema chronicum alveolare pulmo-

z, abra. Tud6 kimetszes: anthracotikus, heges goc komyezeteberi
éretlen adenocarcinomas szovethurjanzés. - Haem.-eosin,
z00 X nagyitas.

HETILAP

num. Bronchitis mucopurulentia diffusa. Hypertrophia
et dilatatio ventriculi dextri cordis. Degeneratio adi-
posa_insularis myocardii. Atherosclerosis universalis
gravis. Induratio ” cyanotica lienis renumque. Hepar
moschatum adiposum. Oedema pulmonum.

+. dbra Térdizilleti kimetszés: a synovialis ham alatti kotGszovet
nyirokereiben éretlen adenocarcinomas szovetburjanzas. Haem.-
eosin, kb. So X nagyités.

4. abra. Térdizileti kimdszes: a térdizileti tok melyebb, peri-
articularis zsirszoveti rétegének nyirokereiben éretlen adenocar-
cinomas szovetburjanzas. Haem.-eosin, kb. So x  nagyitas.

Szovettanilag a tud6tumor metszeteiben anthra-
coticus, heges kotszovet tertlet kdrnyezetében nekro-
sisokat mutatd éretlen adenocarcinomas (2. sz. abra)
szovetburjanzas volt megfigyelheté. Hasonl6 carcino-
més infiltraiio volt lathatd a metastasisokban is. A
jobb térdizlleti synovia szovettani vizsgalatakor rész-
en a synovialis ham alatti kot6szovet nyirokereiben,
részben a zsirszbvetes periarticularis reteg nyirok-
ereiben a tud6tumorral egyez0 szerkezet(i éretlen ade-
nocarcinomés szoévetburjanzas volt megfigyelheté (3.
és 4. sz. &bra). Az egyéb vizsgalt iziletekben carcino-
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més szovetburjanzast nem észleltink. Hasonl6an nem)
mutatkozott a vizsgalt izuletekben mas természet(i
tuberculoticus, rheumas) korfolyamatra utalé elvéalto-
zas sem.

Megbeszélés:

A kilonboz6 daganatok izileti attétei kozott
relative gyakoriak azok, melyeket csonttumorok-
nak vagy csontmetasisoknak iziiletekbe vald at-
torése idéz el6 (4, 11, 19, 22), azonban primaer izi-
leti tokattétek csontdestructio nélkiul igen ritkak.
Neumeister [1905 (15)] primaer tud6carcinoma
mellett a jobb valliziletben észlelt attétet. Schmidt-
mann [1918 (20)] esetében generalizalt metastasisok
mellett a jobb sternoclavicularis iziiletben talalt
attétet. Ezek érdekessége az volt, hogy klinikailag
izUleti tuberculosis benyomasat keltették, és csak
a boncolas soran ismerték fel az izileti folyamat
metastaticus tumoros jellegét és a tid&tumort,
chronicus tuberculoticus elvaltozdsok mellett. Malc-
rycostas [1930 (14)] portiocarcinoma kapcsan észlelt
térdizlleti metastasist. Makrycostas felveti, hogy
mind a csontmelastasisok, mind az iziileti metasta-
sisok kialakulasdban szerepet jatszhat a ,locus
minoris resistentiae” elve. Walther [1955 (21)] mo-
nographiajaban megemliti, hogy lympho-haemato-
gen Uton létrejohet izlleti attét, anyagaban azon-
ban ilyen eset nem fordult eld.

Sajat esetiinkben a klinikailag hosszabb ideje,
5 hénapig észlelt térdizlleti panaszokat ttiddcarci-
noma ritka localisati6ju, korai térdiziileti metasta-
sisa okozta.

Az ismertetett eset kapcsan helyesnek gondol-
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juk minden olyan betegnél a tid&tumor lehet§sé-
gének szamitasba vételét, akinél a tid6ben elbre-
haladott hegesedéssel jaré folyamat all fenn. E be-
tegeknél barmilyen klinikai tinetek &llnak is fenn,
elsésorban a tid6tumomak, ill. metastasisainak le-
hetéségét tlnik helyesnek Kizarni.

Osszefoglalds. A szerzd egy 57 éves férfi ese-
tének rovid klinikopathologidjat ismerteti, akinél
tiddécarcinoma ritka korai izileti metastasisa allt
fenn typusos szervmetastasisok mellett.

IRODALOM. 1 Anderson C. S., Dible J. H.: J
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A zene az orvostudomanyban

Az orvostudomany és az orvosi tevékenység 6
feladatai kozé tartozik, hogy a kornyezetnek az
emberre valo hatasat tanulmanyozza, hogy tavol-
tartsa az embertél mindazt, ami artalmas és hogy
mindent felhasznaljon a gydgyitasara, ami erre
alkalmasnak latszik. Ebbdl a szempontbdl érdekes
megvizsgalni a zene befolyasat, bar ez a hatas nem
ismerhet6 fel mindig kénnyen.

Mar a primitiv kultdrnépek életében is nagy
szerepet jatszik a zene, a ritmus, még pedig nem-
csak vallasos és harci Gnnepeiken, hanem sok he-
lyen a betegek gyégyitasaban is. A primitiv ember-
nek egészen mas elképzelései vannak a betegség
és a gyogyulas Osszefliggésérél, gondolkozasmaédja-
ban nem tud éles hatart vonni az ,,én” és a kulvi-
lag, a képzelet és a valosag, a gondolat és a tett
kozott. Azt hiszi, hogy bizonyos magikus szertar-
tdsok valtoztathatnak egy folyamaton, amit ellen-
ségek, vagy gonosz szellemek okoztak. A betegsé-
get nem sajat allapotanak, testi elvaltozasanak te-
kinti, hanem a démonok varazslatdnak. Meggy6-
z8dése szerint az ellenséges hatalmakat csak meg-
felel6 ellenvarazslattal lehet artalmatlanna tenni
és ezéltal a betegséget meggydgyitani. Ehhez a va-
razslé személye sziikséges, aki egyesiti magdban a
magikus erd6ket, ismeri az ellenszereket, amelyek-
kel a gonosz szellemeket el lehet Gzni. Ennek a va-
razslatnak egy része a gyogyitd ének is, amelyet
fustaldozatok, tanc, ritmikus dobsz6 kiséretében
alkalmaznak.

A régebbi goérég forrdsmunkakban is megta-
lalhaté a gyogyité zene nyoma. Az Odisszea 19.
énekében pl. Homérosz leirja, hogyan gyodgyitot-
tdk meg ,raénekléssel” a vadkansebezte Odisz-
szeuszt Autolikosz fiai. Pindarosz is ezt a kifeje-
zést hasznalta, amikor arrol ir, hogy Aszklepiosz
egy beteget gyongéd varazsénekekkel alomba du-
dolt és megyogyitott. A gordg papok a Trdja falai,
alatt dalé pestist énekkel akartak el(izni, mivel
azt hitték, hogy igy engesztelhetik ki a haragvo
isteneket, akik a bajt rajuk kildték. Egy masik
gorég monda szerint a krétai Thaletasz is zenével
szabaditotta meg Spartat a pestist6l. Ezekben a
mondakban a zene még magikus, mitikus szerepet
jatszik.

A kultikus szertartasokban, amelyekben zene
és tanc egyarant szerepelt, a résztvevék extazisba
estek és a sipok, lantok, dobok és csorg6k hangjai
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17. szdm

mellett vad tancot jartak. Feltételezhetjik, hogy a
régiek ezekbdl a kultikus szokasokbol olyan ta-
pasztalatokat nyerhettek, melyekre vissza lehet ve-
zetni a zene (gydgyitdé hatadsaban valé hiti-
ket. Platon (i. e. 427—347) is beszél a tanc kdzben
végbement gydgyulasokrol. A kultikus extazis
egyébként minden korai kultiraban a papi gyo-
gyitds egyik gyakran haszndlt eszkdze volt.

A gorogoknél a nagy filozéfusok hatdsa nem-
csak az altalanos gondolkozasmddban, hanem a
zene Uj értelmezésében is megnyilvanult. A régi
gbrogdk azonban nem ugyanazt értették a muzsika

hatasanak o6kori 4abrazolasa.
koral

A zene Ujattikai relief, i. e. 100

alatt, mint amit ma annak neveziink. A zene néluk
nem volt 6nall6 mivészet, a ma szokasos szlikebb
értelmezésben, hanem a szellemi mdveltség, a ne-
velés egy részét alkotta. Plthagordsz (i. e. 580—
500) tanitasa szerint a kozmosz a vilagegyetem kdl-
s6 rendje, mig a harmonia a lélek bels6é rendje. Az
egeszséges ember egyudttal harmonikusan tokéle-
tes ember is. A zenei harmoénia a lélek harmdnia-
jat is befolyasolja. A pithagoreusok valdszindleg
igy értelmezték és alkalmaztdk a zenét. Jambli-
chosz (i. u. lll—IV. sz.) az irja, hogy ,,a plthago-
reusok a zenét gyégyszerként hasznaltak, szerintik
bizonyos dallamok lelki bajok, buskomorsag ellen
voltak hatasosak, masok pedig heves lelki meg-
razkodtatasokat, szenvedélyeket és mindenfajta
lelki eltévelyedést gyogyitottak. Voltak olyan dal-
lamok és ritmusok, amelyek az ember értelmét és
hangulatat javitottak, méasok a lelkiallapotot ere-
deti rendjébe helyezték vissza. Plthagorasz igy ta-
lalta meg a zenében a test és a lélek megnyugtata-
sara és gydgyitasara szolgalé eszkozt”.
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Arisztotelész (i. e. 384—322) ismét egyéni zenei
mddszert allitott fel. Ellentétben a pithagoreusok-
kal, éppen az orgiasztikus sipot hasznalja fel a
katharzis eléréséhez és megallapitja, hogy bizo-
nyos hangnemeknek meghatarozott hatasuk van.

Kozépkori javasasszony tanca. Illusztracio egy Xl. szazadbeli
kéziratos m(ib6l

Ezek szerint a gorogoknél 4 fejlédési fokot tala-
lunk a gydgyité zenében:

1. a magikus gyégyité ,,raéneklést”,

2. a kultikus extazist, melyben a zene az dsz-
tondkre és az érzésekre hat,

3. azt a felfogast, mely szerint a zene rendet
teremt6 és gyogyitd jellegl tisztitd eszme, Pitha-
gorasznal inkadbb intellektualis, Platénnal inkabb
etikai szinezettel,

4. végul Arisztotelész nyoman azt a fejlédési
fokot, ahol a zene affektusok feloldasat és pedago-
giai, valamint esztétikai célokat szolgalo eszkozzé
Vvalt.

A gybgyzene részben gyogyhatasu tancokkal
volt egybekotve. A régi goérog zene ,kottai” nem
maradtak fenn, gy hogy nem tudjuk, milyen fajta
muzsikaval ,,gyégyitottak”. A fennmaradt képzé-
mdvészeti alkotasokbdl azonban felismerhetjik a
tanc ritmikus mozdulatait, elképzelhetjiik tancai-
kat.

Az orvosi megfigyel6ben odnkéntelentl felme-
ril a kérdés, vajon a ritmikus zenében és a ritmi-
kus tancban valamilyen biologiai sajatossag feje-
z8dik-e ki? A mai ember életfenntarté munkassa-
gaban ritmikus érzések és mozgasimpulzusok mar
nem jatszanak tudatos szerepet. De ha egy pillan-
tast vetiink az él6lények fejlédéstorténetére, Ugy
felismerhetjik a ritmikus folyamatok nagy biold-
giai jelent6ségét. Az allati protoplazma legegysze-
ribb mozgésa, pl. amébak kitadgulasa és Osszehu-
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zédasa ritmikusan torténik és a magasabbrend(
allatok, valamint az ember szervezetében is a ve-
getativ . mozgasok ritmikusan folynak le. Kozis-
mert tény, hogy valamely ,természetes” vagy
egyéni ritmusra végzett mozgas vagy munka mi-
lyen jol halad. Gondoljunk pl. az indulokra, ame-
lyek egy faradt sereget felvillanyoznak, az aratd-,
a fonodalokra, stb. A ritmikus ének és mozgéas
nemcsak a testi faradtsag leklizdését segiti el6,
hanem egy bizonyos ,,funkciékedvet” is el6idézhet.

A tanc minden régi kultdrnép vallasos kultu-
szdban megtalalhatd, igy az egyiptomiaknal, a zsi-
déknal, gorogoknél, stb. A german népek vallasa-
ban is szorosan 0Osszefliggdtt a zene és a tanc.
A kereszténység felvétele utdn az egyhaz azért is
tiltotta meg majdnem mindenitt a tancot, mert a
régi pogany Unnepeket idézte fel. Ennek ellenére
még a kézépkorban, s6t a XV. és XVI. szazadban is
mindig Ujra felitotte fejét a tanckedv, amely idén-
ként tancdihhé fajult és szinte jarvanyszer(ien ke-
ritett hatalmédba egész embertémegeket. Ennek a
tancjarvanynak egyik jellegzetes példaja a taran-
tizmus, amely a XIII. és XIV. szazadban Apuliabol
kiindulva duhoéngott végig a Fdldkozi-tengeri or-
szagokban. Eleinte egy-egy embert, majd mind
tébbet fogott el az Orult tanckényszer és oOrak
hosszat tancoltak a teljes kimerilésig. A tancol6-
kat kisér6 muzsikusok larmas zenéjikkel még fo-
koztadk az extazist. Az évek folyaman kialakult egy
jellegzetes zenei forma, a tarantella, amellyel ezt a
tdncot kisérték. Feltételezték, hogy egy pokfaj-
tdnak (mely val6éjaban artalmatlan) a csipése okoz-

A tarantella. Két zenész jatssza a gyogyitd hatast zenét. Rézkarc
a XVII. szazadbol
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za ezt a tancbetegséget és ezt megfelel6 zenével
gyogyitani lehet. Az a fontos, hogy a zene szine-
zete megfeleljen a tdncos alaphangulatanak: asze-
rint, hogy mire reagalt, kellett a zenének is vad-
nak és szenvedélyesnek, szelidnek és gydngédnek,
gyorsnak vagy lassunak lennie.

A tarantizmuson kivil mas tancepidémidk is
dultak europdban, amelyeket a valldsos képzelet

A tarantella-méreg ellen haté zene-kira."" Kotta Athanasius
Kireher kdnyvébdl (1684)

idézett eld, pl. az a hit, hogy akit az 6rdég meg-
szallt, az tancdriletbe esik. A papok ordoglizéssel,
raolvasassal ,kezelték” a betegeket. Tehat mind a
betegség magyarazdsa, mind kezelése visszaesést
jelentett a magikus gondolatvilagba. Strassburgbdl
pl. 1418-ban ,szokdécsel6” zarandokokat vezettek
a Szt. Vitus kapolndhoz és valdszinilleg innen ered
a ,vitustdnc” elnevezés. Még Paracelsus (1493—
1541) is megfigyelt tancérjongbket, akiket részben
elkilénitéssel kezelt, részben pedig a zene mellett
addig tancoltatta Oket, mig ©0ssze nem estek.
A tancjarvanyok keletkezésében nagy szerepet jat-
szott a motorikus példa és a témegszuggesztio.

Latjuk tehat, hogy a zene befolyasat a varazslo
saman és a kuruzslo pap egyarant felhasznalta.
Hippokratész (i. e. 460—377) volt az, akinek hata-
sara megsz(int az a hit, hogy a betegségeket az iste-
nek bintetés gyanadnt bocsatjdk az emberekre és
helyette tért hoditott az a felismerés, hogy egész-
ség és betegség a kornyezethatastol, az ember
alkatatol és oroklott tulajdonségaitél figg. A mé-
gikus elképzelések azonban mindig Gjra elkdddsi-
tették az orvostudomanyt, igy pl. a jezsuita Atha-
nasius Kircher (1602—1680) ,Neue Hall- und
Thon-Kunst” cim({ 1684-ben megjelent posthumus
mivében zenei gydgyelméletét az emberben levé es
az 6t korllvevd leveg6re alapitja. Szerinte a kilsg
levegét szellemek népesitik be, melyek az ember
belsejében levd szellemekkel harmonikus kapcso-
latban vannak. A zene megnyitja a test légnyila-
sait (a porusokat), amelyeken keresztil ki lehet
hazni a rossz szellemeket. Mivel a hangok a levegé
mozgasabol keletkeznek és a szellemek is légne-
miek, a zenével befolyasolhatjuk 6ket. Igy pl.
sarga vagy fekete epetiltengésben szenveddéket
ezen elmélet alkalmazasaval buskomorsagukbol ki
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lehet gydgyitani, ami tipikusan humoralpatolégiai
elképzelés.

Ezek a hiedelmek egészen a felvildgosodas ko-
rdig tartottdak magukat, amikor végre felhagytak a
spekuléacidval és a zenét6l nem azt vartadk, hogy a
betegség okat szlintesse meg, hanem, hogy az alta-
lanos tineteket enyhitse, még pedig els6sorban
szellemi és lelki zavaroknél. Tissot Lausanne-i
orvos (1728—1797) véleménye szerint, ,,ha a zene
nem is szlintetheti meg a baj okat, mégis enyhitheti
megnyilvanulasait”. Ugy véli, hogy mindenekel6tt
az ,0rulet kiilonb6z6 fajtainal” kell a zenét igény-
be venni, mivel , ,kétségkivil jobb hatasokat var-
hatunk téle, mint az egész ganajpatikatdél, amellyel
a szegény hypochondereket olyan makacsul kinoz-
zak.” Amikor a XIX. szazad forduléja koril
Johann Peter Frank (1745—1821) az egész kozép-
eurdpai orvostudomanyt szocialhigiéniai szempont-
b6l megreformalta, szintén a zene hatasara fordi-
totta figyelmét és ezt a befolyast pszichoszomati-
kus szempontbol helyesen itélte meg. Tobbek ko-
z0Ott ezt irta: ,,Az orvosok sok betegséget jegyeznek
fel, amelyeket a zene varazsa gyogyitott meg. Er-
zékeny idegekre nyilvanvalé a zene hatdsa, mert
altala a'szilard részek gorcsos allapota, a rendelle-
nes vérkeringés és Kkiparolgas rovid id6én beldl
megszlnik és testink megkdénnyebbil.”

Peter Lichtenthal kdnyvének cimlapja (iSoj)

A lélek és a test szoros kapcsolatat tulajdon-
képpen a romanticizmus fedezte fel. Kuléndsen két
mi irja le a zene hatasat a pszichére és ezen ke-
resztiil a testre, még pedig az 1807-ben Bécshen
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Peter Lichtenthal tolldbo6l (1780—1853) megjelent
munka: ,,Der musikalische Arzt, oder Abhandlung
von dem Einflisse der Musik auf den Koérper, und
von ihrer Anwendung in gewissen Krankheiten.
Nebst einigen Winken zur Anhdrung guter Musik.”
(,’A zenei Orvos, vagy értekezés a zene befolyasa-
rol a testre és alkalmazasardl bizonyos betegségek-
nél. Néhany tanaccsal jO zene meghallgatasara.”),
tovabba Peter Joseph Schneidernek (1791—1871),
a filozofia, az orvostudomany és a zene doktora-
nak kétkotetes m(ive: System einer medizinischen
Musik. Ein unentbehrliches Handbuch fir Medi-
praktische Aerzte und unmusikalische Lehrer ver-
zinbeflissene, Vorsteher der Irren-Heilanstalten,
schiedener Disziplinen, eine auf Belehrung und
Unterhaltung abzielende Familienlektiire.” (,,Or-
vostudomanyi zenei rendszer. Nélkilézhetetlen ké-
zikdnyv orvostanhallgatok, elmegydgyintézeti ve-
zet6k, gyakorlo orvosok és zenéhez nem értd, ki-
16nb6z6 diszciplinakban miikddd tanarok részére —
tanitd és szorakoztatd csaladi olvasmany.”) Mind-
két md az orvosi zene torténetét irja le sok irodal-
mi adattal és attekintést ad alkalmazisanak indi-
kacioira és ellenjavallataira. Természetesen mind-
két kdnyv még bbéven tartalmaz homalyos elkép-
zeléseket sok betegség lényegérdl és a kauzalis
Osszefliggéseket teljesen spekulativ mddon Aallitja
fel.

Csak a természettudomanyos orvosi fejlédés
teremtett olyan légkort, amelyben a zene hatasat
statisztikailag alatamasztott kisérleti alapokra le-
hetett helyezni. El6sz6r a dan Karl Lange (1834—
1900) és az amerikai William James (1842—1910)
bizonyitottak be 1887-ben, illetve 1890-ben a pul-
zus szaporasdgaval és volumenével, valamint a
Iégzés mérésével, hogy a lelki indulatok testi Kisé-
réjelenségekkel vannak 0Osszekapcsolva. Rovidesen
kiderdlt, hogy itt az autoném idegrendszer jatssza
a legfontosabb szerepet. Zenei ingerekkel is sike-
rilt el6idézni testi funkcionalis valtozasokat, mint
a vérnyomas emelkedését, a szivdobogéas lassula-
sat, az izmok megfesziilését, izzadsag kitorését, stb.,
melyeket megfelel§ m(iszerekkel regisztralni lehe-
tett. Hertha Weiss kisérletei 1954-ben azt is kimu-
tattdk, hogy hasonlo reakciokat lehet Kivaltani
akar zenei végzettséggel rendelkezd, hivatdsos mu-
zsikusoknal, akar .zenekedvel6 laikusoknal, akar
pedig zenéhez nem ért6knél is. Az ilyen kisérletek
eredményei azonban mindenesetre flggnek a ki-
sérleti személyek alkati tipusatdl, zenei bedllitott-
sagatdl és mindenkori alaphangulatatol.

Az orvos szamara igy felmeril a kérdés, hogy
nem lehetne-e a zene hatésat a betegek kezelésénél
figyelembe venni és Aaltala letort kedélyallapotu
betegeket athangolni. Sok olyan betegség van,
melynek egyik oldalat az orvos objektive érzékel-
heti és leirhatja, masik oldalat viszont csak a beteg
érzi és az orvos legjobb esetben is csak beleélheti
magat betege érzésébe.

Tudjuk, hogy szervi betegségek alapjat a tisz-
tan szervi okokon Kivil tébbé vagy kevésbé tuda-
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tos lelki konfliktusok vagy hibéas lelki fejlédés is
képezhetik, mig testi elvaltozasok is okozhatnak
pszichiatrikus jelenségeket. Ezenfeliil vannak olyan
beteges allapotok is, amelyeknek okat sem szoma-
tikusan, ~gm pszichikailag nem lehet megallapitani.
Ezekkel a probléméakkal foglalkozik a mai pszicho-
szomatikus orvostudomany és els6sorban innen
veszi eredetét a zeneterapia.

Az utols6 20 év tapasztalatai azt mutattak,
hogy a zene valoban a gyogyitas értékes segitétar-
sa, azonban természetesen nem olyan ,lelki aszpi-
rin”, amellyel etiologiai tényez6kre kozvetlenil
hatni lehet. A zenehallgatas segitségével teljes ki-
kapcsolodast érhetiink el, ami egyéb pszichotera-
pids kezeléssel egyutt alkalmazva nagyszamu pszi-
chogén depresszié megszlinését eredményezte, elsé-
sorban olyanokat, amelyekben a félelem allt el6-
térben.

A legels6 kisérletek 6ta a zeneterapia sok ba-
ratot szerzett, s6t tobb egyesuletet is alapitottak
erre a célra. igy pl. az Egyesilt Allamokban 1950-
ben megalakult a ,,National Association for Music
Therapy” (NAMT), tovabb Ausztridban az ,,Oster-
reichische Gesellschaft zur Foérderung der Musik-
heilkunde”.

A zeneterdpia még nem taldlta meg gyakorlati
alkalmazasanak a&ltalanos érvényd formajat. A
kdérhazi betegeknek zenei mf(isorokkal valo széra-
koztatasa, vagy a radié-fejhallgaté a parna mellett
még nem zeneterapia. Ezt inkadbb arrdl a kisérlet-
rél lehet elmondani, amit egy kdrhaz pszicho-szo-
matikus osztalyan végeztek. Zenekari hangversenyt
adtak a betegek részére, melyet megeléz6en a ze-
nekar a betegek jelenlétében tartotta meg a préba-
kat. A betegek megfigyelhették, hogy bar a zené-
szek az egyes sz6lamokat kiilon-kilon jol tudtak,
az osszjaték mégsem volt tokéletes, csak hosszas
gyakorlas utdn sziiletett meg a harmoénia, amely
azutan a hangversenyen kibontakozott. Ezen az
alapon elindulva magyarazta meg Gilinter Clauser
neurotikus betegeinek, hogy kulén-kulén minden
szervik ép, csak a funkciok kozosségében van a
hiba, ami a beteg tudatos egyuttmikddésével, gyod-
gyuldsi akarataval kikiisz6bdlhetd.

A zene ilyen értelmezési gyogyité ereje min-
den olyan terileten hatasos lehet, ahol a beteg
gyogyulasi akarata a kezelés egy részét képezi,
vagy ahol érzelmi befolydsoktdl varhatd véltozas,
pl. a gyogypedagégiaban, gyogytornaban, pszicho-
terapiaban, stb. Zenével pl. sikerilt kapcsolatot te-
remteni olyan gyengeelméjd, agyilag sérult, s6t
szkizofrén gyermekekkel is, akik az emberi szt
nehezen, vagy egyaltalan nem értették meg.

A zeneterapiara vonatkozolag részletes utasi-
tadst ad az 1948-ban Dorothy M. Schullian és Max
Schoen &ltal kiadott tanulménygydjtemény, to-
vabb4 a ,,Musik in der Medizin” cimmel Hilde-
brand Richard Teirich altal 1958-ban megjelente-
tett konyv.

Még egy masik hatdsa is van a zenének, amely
megérdemli az orvosi érdekl6dést: a vibraciés él-
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mény és annak kellemes, vagy kellemetlen hatésa.
A normalis hallastak részére ez a hatas jelent6ség
nélkilinek latszik, viszont feltehetd a kérdés, hogy
a vibraciods érzék nem pdtolhatna-e egy bizonyos
maddon a siiketek és nagyothallok szdmara a hiany-
20 hallast? Teirich kozli a suket és vak Helen Kel-
ler leirdsat arrdl, hogy mit érzett, amikor Beetho-
ven IX. szimfénigjanak jatszasanal a gramofon
membranjahoz konnyedén hozzaérintette az ujjat.
Nemcsak a ritmus minden rezdulését érzékelte,
hanem a zene szenvedélyességét, liktetését, a k-
I6nb6z8 hangszerek rezgéseinek egyiittes aradasat
is elragadtatassal érezte és élvezte. Ezen tapaszta-
latok alapjan Pontvik és Teirich normalisan hal-
I6kon is kiprébaltak a vibraciés élményt és meg-
allapitottak, hogy hasonlé érzéseket ébresztett
benniik is.

A zene azonban néha éppen ellenkezd hatast
valt ki, mint amit az orvos elérni szeretne és ahe-
lyett, hogy csokkentené, fokozza a neurdzist. Ezért
bizonyos esetekben a zeneterapiat nem is lehet
alkalmazni. El6fordul, hogy kiilénosen akut dep-
resszids és félelmi allapotokndl csak palliativ ha-
tast érunk el, amely azonban néha tovabb tart,
mint az orvos remélni meri.

Napjainkban, amikor a radid, a film, a televi-
zid szinte elarasztja a vildgot a zene minden fajta-
javal, még egy masik probléma is foglalkoztatja az
orvost: hogy az allandé zenei ingerhatds nem be-
folyasolja-e karosan a nagyvarosok lakoit és nem
egyik oka-e annak a sok vegetativ természetl za-
varnak, amit a nagyvarosokban észlelnek?

Mindenesetre megallapithatjuk, hogy a zene
hatadsanak orvosi megfigyelése is egyik részét ké-
pezi annak a célkitGizésnek, hogy az orvostudo-
many minden téren keresse és kutassa azokat az
eszkozoket, amelyekkel a gyogyitast teljesebbé és
tokéletesebbé teheti. CIBA Zeitschrift nyoman.

Az altalanos orvosi gyakorlat Eur6paban

Az angol Allami Egészségiigyi Szolgalatot
annak 1948-ban tortént m(ikodésbe Iépése Ota sok
biralat és (nagyobbrészt rosszindulatl) megjegyzés
érte. Ennek soran a kdrzeti orvost is sok vad érte.
Felvetették, hogy csdkkent az &altalanos orvosi el-
latas szinvonala, hogy a szlikségesnél tobb beteget
kildenek be korhazba, hogy a rendel§ helyiségek
szegényesek és sok minden szorul tokéletesitésre.

Mint gyakorld6 orvos mdkédém  allami
egészségligyi szolgalatunkban, ezért régéta szeret-
tem volna megismerni a mienknél tokéletesebbnek
mondott betegellatasi modszereket, mivelhogy az
elhangzott birdlatokat nem lattam megalapozott-
nak. Erre lehet6ségem nyilt 1960. oktdberében,
amikor mint az Egészségligyi Vilagszervezet mun-
katdrsa egy-egy hetet toltéttem Hollandiaban,
Danidban és Svédorszagban, ahol meglatogattam.a
korzeti orvosokat és megfigyeltem &ket munka
kozben. Megnéztem, milyen orvosi ellatast kaphat
az atlagember és csalddja, és milyen megel6z6
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rendszabalyok gondoskodnak egészségvedelmérdl.
Erdeklédtem, hogy milyen kapcsolat van a gya-
korl6 orvosok és a korhazak, valamint szocidlis in-
tézmények kozott.

*

Egészségligyi ellatas az egyes orszagokban

Egy orszag egészségigyi ellatasa mindig szoros
kapcsolatban van a szocialis, gadasagi és torté-
nelmi viszonyokkal. Hollandiat, Daniat és Svéd-
orszagot azért valasztottuk, mert Ugy gondoltuk,
hogy sok tekintetben hasonlok Angliahoz. Vannak
azonban kulonbségek is. Példaul ritkdbban lakot-
tak. Mindegyik ipari és mez6gazdasagi orszag, de
seholsem olyan mérték(i az iparosodas, mint
Angliaban. Klimajuk hasonl6, a leveg6 szennyez6-
dése azonban kisebb foku.

Az egészségligyi biztositds bizonyos
mindharom  orszagban megtaldlhatok. Csupéan
Svédorszagban terjed ki az egész lakossagra.
Hollandidban és Danidban csak azok vesznek részt
a biztositasban, akiknek az évi jovedelme nem éri
el a 750 fontot. Ez a lakossagnak tdbb mint 75%-a.
A magasabb jovedelmiek maganbiztositast kothet-
nek kérhazi kezelésre. Az altalanos orvosi gyakor-
lat t6bb mint 25%-a még mindig magangyakorlat.

A biztositottak hozzajarulasa a jovedelmukkel
aranyos. A hozzajarulas rendszerint a dolgozé fize-
tésének 5%-4t teszi ki, aminek felét a munkaado
fizeti.

Az &ltalanos orvosi ellatast Hollandidban és
Danidban olyan orvosok végzik, akiknél a biztosi-
tottak nyilvantartasba vétetik magukat. Az orvo-
sok fejenkénti dijazast (kb. 28—30 shilling évente)
kapnak. Danidban a dijazds csak a 16 éven fell-
liekre vonatkozik. A gyérebben lakott falusi korze-
tekben Svédorszagban olyan rendszer van, hogy a
beteg fizet az orvosnak, majd a koltségek 75%-at
vasszakapja a biztositd tarsulattol.

A koérhazi kezelés tobbé-kevésbé ingyenes.
Svédorszagban csekély (5 shilling) napi hozzajaru-
last fizetnek a fekvObetegek, Hollandidban 70
napig ingyenes a korhazi apolés.

A konzultalo szakorvosi dijakat a betegbizto-
sito egyletek fizetik, ennek modozatai azonban el-
tér6k a harom orszagban.

A betegeknek elég komoly 6sszeget kell fizet-
niik a gyogyszerekért. Hollandidban és Daniaban
csak néhany ,életmenté” gydgyszer ingyenes. A
toébbi gydgyszer nagy részéért a betegnek fizetnie
kell. Svédorszagban a beteg a felirt gyogyszer
ardbdl az elsé 5 shillinget, és az ezen fellli rész
50%-4t fizeti.

Bizonyos kiilon koltségek is harulnak még a
betegre. Daniaban reggel 9 oraig kell a beteghiva-
sokat leadni. A kés6bbi hivasokért az orvos dija-
zast kér, ami kétszeres az éjszakai vagy a week-end
alatti hivasok esetén. A recept telefonon kért meg-
Ujitdsaért 3 shillinget kell fizetni Svédorszagban.

Hollandidban kb. 7000 orvos van (1500 fére 1),
Daniaban 5000 (900:1) Sveédorszagban 6500 (1200:1),
Anglidban ez az arany 900:1. Svédorszdgban a

formai
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nagy varosokat kivéve orvoshiany van. A tavolesd
korzetekben 10000 lakost kell egyetlen orvosnak
ellatnia.

Az altalanos orvosi gyakorlat

Latogatasom el6tt nem tudtam, hogy a mienk-
hez hasonlo ,,altalanos gyakorlat” Iétezik-e a konti-
nensen, és ha van, hasonl6-e az a mienkhez.

Hollandiadban és Dénidban létezik. Az orvos
flggetlenil dolgozik és a masokkal valo Osszelit-
kozés lehetésége minimalis. Munkajat maga szer-
vezi meg és szoros kapcsolata van betegeivel.
Dénidban, ahol ambuldns szakrendelések nincse-
nek, az orvos ra van utalva, hogy teljes alapossag-
gal vizsgélja meg a betegeit és privat szaktanacs-
adét vegyen igénybe (amiért a biztosito fizet)
miel6tt a beteget korhazba utalna.

Svédorszagban mas a helyzet. A svéd rendszer
a szabad orvosvalasztas elvén alapul. A beteg bar-
melyik orvost felkeresheti barmilyen idében s bar-
mikor kérheti korhazi felvételét. A beteg ugyan-
abban az id6ben tébb orvos kezelése alatt is allhat.

Svédorszag nagyvarosaiban a legtébb orvos
szakorvos. A szakorvosi képesitéshez 5 évet Kkell
dolgoznia az orvosnak kérhazban a diploma meg-
szerzése utan, amikor is a Kiralyi Orvostestilet
automatikusan specialistdnak ismeri el. A nagy-
varosok kivételével jelentés orvoshiany van. Kér-
zeti orvosok latjak el az egészséguigyi szolgalatot,
6000—10 000 beteg van egy orvosra bizva. Ezek a
korzeti orvosok a hatdsagi orvosi teendéket is el-
latjdk. 6k szervezik meg a helyi preventiv intézke-
déseket és az altaldnos gyakorlatot is 6k végzik.

Helyiségekr6l a helyi hatdsagok gondoskodnak
és apolond all a rendelkezésiikre, aki igen teve-
keny segitséget nyujt szdmukra, nélkile a munka-
jukat el sem tudndk latni.

Az orvosi gyakorlat megkezdése

Hollandidban és Danidban a praxis adas-vétel
targyat képezi (Koppenhagdban kinevezéssel tol-
tik be a megiresedett helyeket). A praxis vételara
altaldban évi jovedelmének masfélszerese. Svédor-
szagban nem pénzért veszik a praxist. A szakorvo-
sok egyszer(ien ,kiteszik a tablajukat”, a korzeti
orvosokat pedig a kirdly nevezi ki. A gyakorlo
orvosok szaméra szervezett oktatas és orvostovabb-
képzés nincs. Hollandidban és Daniaban azonnal
megkezdheti gyakorlatdt az oklevél megszerzése
utan. Nincsenek a gyakorlati képzést szolgalé gya-
kornoki allasok. Az orvostanhallgatokat a 6—8
éves hosszU oktatas alatt az altalanos gyakorlatra
nem képezik ki. Az orvosok egyedil, segitség
nélkil dolgoznak, tarsulds vagy csoportos rendelés
nincs naluk.

A rendel6helyiségek
Hollandidban és Déanidban a gyakorld orvos a
sajat lakasan rendel. A varohelyiségek mind Kicsi-
nyek és a betegnek néha 3 drat is kell varnia. A
rendel6 helyiségek a szokasos tipustak, kulon
specidlis vizsgaldszobak nincsenek.
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Svédorszagban, ahol a helyiségeket a helyi
kbzigazgatas épitteti és szereli fel, a berendezés
pazarléan fény(iz6. A varoszobak ugyan Kicsik, de
két, s6t harom vizsgalészoba van, kis miité,
rontgenfilke, elektrokardiograf és laboratérium..
Kalén apoléndveri és titkari szoba is van. A felszere-
Iés a mienkéhez hasonlé. Azonban a rdntgen- és
EKG-késziilékeket csak ritkan hasznaljak.

Asszisztens-titkarngje a legtdbbb orvosnak van
(@ 10 meglatogatott orvos kozil pl. hatnak volt).
Specidlis tanfolyamot végeztek és jaratosak a kony-
velésben, kortdrténe -irasban, diagnosztikus vizs-
galatok elvégzésében (6k maguk végzik), sebkoto-
zésben és injekciozasban. Svédorszagban a helyi
hatésagok alkalmazottai.

Az orvos munkaideje

Az orvos munkaideje altaldban egyezé Anglia-
ban és Europaban. Betegeket fogad rendel&jében, és
a lakasukon is meglatogatja &ket. A rendel66rak
azonban eltéréen vannak beallitva. Reggel koran
kezdédik a rendelés, rendszerint 8 odrakor (s6t a
holland falusi orvos mar 7.15-kor fogad). Bar a
tdblan 8—9-ig jelzik a rendelést, az sokszor 2—4
oran at tart. A betegek varnak a sorukra. ElGzetes
bejelentés nincs. Sok helyen ez az egyetlen rende-
16id6, Hollandiaban és Daniaban azonban délu-
téni s6t esti rendelés is van egy-kétszer hetenként.
A beteglatogatasokat a reggeli fogaddorak utén
végzik, de ezek ritkdbbak, mint Anglidban. Az
orvos du. 5—6 felé végez munkdjaval és Déania és
Svédorszag nagy varosaiban az estéje szabad, mi-
vel a gyakorl6 orvos éjjel nem hivhato.

Ejszaka és week-endkor Koppenhagaban iigye-
leti szolgélat vehetd igénybe, az orvoskar és a biz-
tositdé megegyezése alapjan. Ezt a fiatal gyakorld
orvosok vogy kérhazi orvosok latjak el. Az orvo-
sokat a biztositdé szervek fizetik, kb. 1 fontot vizi-
tenként (ebb6l a beteg hozzajarulasa 5 shilling). Ezt
jO gyakorlatnak tartjak az altalanos praxishoz.

Stockholmban 24 6ras Ugyeleti szolgalatot tar-
tanak fenn a helyi hatésagok. Fiatal orvosokbdl
allé csoportot alkalmaznak, akik radiés autén men-
nek Ki siirgés hivasokra. A napi négy valtas
mindegyikében 3—4 orvos dolgozik és valtasonként,
minden orvos 15—20 beteglatogatast végez. Az
orvosnak a beteg fizet (vizitenként kb. 1 fontot)
a biztosité 75%-ot visszatérit.

A nagyvarosokon kivil ilyen rendszer nem
mikodik, az éjszakai hivasok igen ritkak.

Diagnosztikus lehet6ségek

Vitathatatlan tény, hogy modern orvos nem
végezhet magas érték(i munkat diagnosztikus esz-
kozok nélkul. Vajon hogyan vélekednek eurdpai
kollégéink arrol, hogy Anglidban nem minden gya-
korlo orvosnak allnak rendelkezésére ilyen lehe-
téségek?

Hollandidban elvileg korhéazi diagnosztikai
osztalyok allnak az orvosok rendelkezésére, a gya-
korlatban azonban nem egészen igy van, mert a
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betegnek vagy az orvosnak kulon fizetnie Kkell
ezért. Az egyszer(i vérvizsgalatot a gyakorld orvos
maga végzi, azokat, akik részletesebb laboratoriumi
vagy rontgenvizsgélatra szorulnak, kérhazi szak-
rendelésre kuldi.

Danidban a gyakorld orvosnak meg van min-
den diagnosztikai felszerelése. A kdrhazban nincs
ambulans rendelés és a gyakorlé orvos csak akkor
utalja kérhazba betegét, ha teljesen kivizsgalta és
szakorvosi véleményt kapott. Ezt a szakvéleményt
privat konzulticidval szerzi meg, amiért a bizto-
sitd fizet. A rontgenvizsgalatokat vagy korhazi
vagy magan rontgenolégus végzi el (ugyancsak a
biztosité tarsulat fizeti). Kértani vizsgalatokat a
kérhazakban végzik vagy Koppenhagaban specia-
lis gyakorlé orvosi laboratériumokban.

A gyakorlo orvosi laboratdrium

Ehhez a koppenhdgai gyakorld orvosi labora-
tériumhoz néhany megjegyzést kell flizniink. 1922-
ben alapitottdk, és ma mar nyolcemeletes épiletté
fejlédott, tobb mint 60 fényi technikai személy-
zettel.

A gyakorlé orvosok szervezetének
dondban van és abbdl tartja fenn magat,
hogy dijazdst kér minden vizsgalatért. Eze-
ket a dijakat a biztosito fizeti. Minden
orvos kuldhet beteget vizsgalatra. 1959-ben 75 000
beteget kuldtek 275000 vizsgélatra.

lgen sok irdnyG vizsgélatot végeznek itt.
A kdrtani vizsgéalatokon kivul EKG-t (12 készulék
van), EEG-t (3 késziilék), alapanyagcsere-vizsgala-
tot (6 kilén szobaban), audiometriat, szérumanali-
ziseket, tonometridt és elektromyographiat. Az
eredményeket kozvetlenil az orvosoknak kildik
meg.

1960 szeptemberében 6573 betegen 24 322 vizs-
galatot végeztek. Ezek koziul 40% rutin vérvizsgé-
lat, 8% szérumanalizis, 20% vizelet, 2% gyomor-
nedv, 5% széklet, 6% EKG, 3% alapanyagcsere és
2% EEG vizsgalat

Ez a laboratdrium igen jol mikdédik Koppen-
hagaban, amelynek egymillion felli lakosa van,
de anyagilag nehezebb volna megszervezni ilyen
laboratériumot kisebb helységben.

Svédorszagban a koérzeti orvosoknak vannak
laboratériumai és kis rontgenkésziilékei, és a né-
véreknek megvan a képzettségiik az egyszer(bb
vizsgalatok elvégzésére. A bonyolultabb vizsgala-
tokra kérhazba utaljdk a betegeket.

tulaj-

A korhazi szolgaltatasok

A kontinensen tobb korhazi agy all rendelke-
zésre (ezer lakosra 15), mint Anglidban (ezerre 12),
ezért kevesebbet kell varakozni a felvételre.

A nagyvarosok kivételével a kdrhazi felvételt
a gyakorlé orvos intézi el. Hollandia és Dania na-
gyobb varosaiban kiilon igazgatdsagok vannak,
amelyek a korhazi felvételeket iranyitjak és ellen-
6rzik. Ez sok munkatdl mentesiti az egyes kérha-
zakat.
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Amszterdamban pl. miel6tt el6jegyzés vagy
surg6sség alapjan korhazba utalnanak valakit, a
helyi hatdsagok altal alkalmazott ellenérzd orvos
megvizsgalja, hogy valéban sziiksége van-e Kor-
hazi kezelésre. Koppenhagaban is hasonlé a hely-
zet. A felvétel sziikségességét ellendérz6 orvos vizs-
galja feldl.

Svédorszagban a beteg kozvetlendl a kérhaz-
hoz fordul s maga intézi el felvételét. Orvosi be-
utalasra nincs sziikség.

Ambuléns betegellatas

Ennek a szervezete teljesen eltér az angolétol.
Még a legkdzelebb a holland rendszer all, ahol a
kérhaz szakorvosai vizsgdljdAk meg a gyakorld
orvos &ltal odakuldott betegeket. Ezeket a biztositd
fizeti, illetve maga a beteg, amennyiben nem biz-
tositott.

Daniaban nincsen ilyen jardbeteg rendelés. Ha
a gyakorlo orvosnak szakorvosi vizsgalatra van
szilksége, a beteget a szakorvos maganrendel6jébe
kuldi, a biztosité pedig kifizeti a megszabott dijat.

Svédorszagban éppen ellenkezd a rendszer.
Nagy poliklinikak és korhazak vannak, a jarébe-
tegrendelés itt folyik. A betegek kozvetlenil for-
dulnak az intézményhez orvosi ajanlas nélkul.
Maguk valasztjak ki szakorvosukat. A poliklinika
vizsgélja és kezeli a beteget gydgyulasaig.

Ez a rendszer tulterheli a korhazakat. Egy
1700 agyas kérhazban lattam, amint a reggeli ren-
delésen 3 szakorvos 200 beteget latott el. Ugyan-
ebben a kérhazban egyetlen sebész 100 beteget
latott el egy délel6tt egymagaban. Az esetek na-
gyobb része (70%-a) jelentéktelen volt: randulas,
torokfajas, sét fllzsir.

Preventiv szolgalat

Az altalam meglatogatott orszagokban van a
legkisebb csecsem6halandosdg a vilagon, ezért
érdekelt, hogy vajon ez valami specialis preventiv
rendszer eredménye-e?

Kiderilt azonban, hogy a lakossag jo egészségi
allapota nincs 0Osszefliggésben az egészségigyi el-
latas rendszerével, minthogy a harom orszagban el-
téré modszereket alkalmaztak.

Hollandidban az anya- és csecsemd@védelem a
klinikai orvosok feladata a varosokban, mig a
kisebb varosokban és falvakban a gyakorld orvo-
sok gondozzak sajat betegeiket.

Daniaban a gyakorld orvosok végzik a preven-
tiv szolgalatot. Ok intézik a csecsem@gondozast a
szliletést6l az iskolaskorig. Vizsgélatonként 15
shillinget kapnak. A terhesanydakat is 6k gondozzdk
a babak kozremlikddésével.

Svédorszagban ismét méas a rendszer. A cse-
csemOket specialis rendel6kben vizsgaljak. Ezek a
rendel6k 3 fokozatlak. Az els6 fokozatl rendel6-
ben (szdmuk 161) gyermekgydgyaszok miikddnek.
A mésodik fokozatd rendel6t korzeti orvos vezeti
szakképzett névérrel, ezek szama 53. A harmadik
fokozatlakat ugyancsak kdérzeti orvos vezeti, de
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szakképzett névér nélkil, ezek szdma 562. Ebben
a rendszerben a gyermekek 95%-at megvizsgaljak
gletiik els6 éve folyaman, 85%-at masodik éviikben
és 30%-at 2—3 éves koruk kozott. A gyermekek
tobb mint 50%-4t gyermekszakorvos latja egyéver
koruk el6tt. Az anyavédelem mddszere nem latszik
Osszefliggésben lenni az alacsony csecsemd&halalo-
zési arannyal. Hollandidban csupan az anyak
40%-a szlil kérhazban, mig Danidban 70%-a, Svéd-
orszagban pedig 99%-a. Az eredmények jok.

Klinikai probléméak

A f6 klinikai problémak mindezekben az orsza-
gokban ink&bb szocialisak mint orvosiak, és az
oregek, a kronikus betegek és elmebetegek gondo-
zasaval kapcsolatosak.

Svédorszagban eredményes Kisérletet tettek
ezeknek a betegeknek kérhazon kivili gondozésara
oly modon, hogy a hozzatartozéknak heti 4 fontig
terjedd osszeget fizetnek e betegek otthoni ellata-
s&ért. Ezenkivul igénybe vehetik a korhazi rehabi-
litacids osztalyokat is.

Az alkoholizmus nagyobb probléma, mint
Anglidban. Specialis klinikdk évente 5000 alko-
holistat (a feln6tt lakossag 8 ezreléke) kezelnek.

Az abortus klinikdk nagy népszer(ségre tettek
szert .Stockholmban, ahol 1959-ben 1300 legalis
abortust végeztek (sztilés 10 000 volt).

Az apoléndvérek felhasznalasa

Svédorszagban sokkal felel@sségteljesebb mun-
kat biznak az apoléndvérekre. A névérek segitsége
nélkil a korzeti orvosok nem tudndk ellatni néha
10 000 fényi korzetiket. Minden orvos mellett
3—5 névér dolgozik. A névéreknek otthonukban és
a rendel6 mellett is van hivatali helyiségik és jé
fizetést kapnak, évi 1000 fontig. Ok végeznek
majdnem minden profilaktikus munkat, latogatjak
a csecsemoOket és az anyakat és 6k végzik az olta-
sokat. Betegeket latogatnak az orvos helyett és
onalléan kezelnek sok beteget.

A svéd kdrhazakban szakképzett névérek vég-
zik az érzéstelenitést, beleértve az intubciot és az
izomrelaxansok adasat. A radiogréafiat és fiziko-
terapiat is erre specializalt névérek végzik.

J. Fry cikke nyoman.
Brit. Med. J., 1961, 4. sz

Elhalalozasok
1961 aprilis—majusban elhunyt orvosok:

Cukor Istvan dr. (szil. 1884), a Budaﬁest Trefort
utcai szakorvosi rendel8intézet sebész szakorvosa,;

Cs6ke Laszlo dr. (szil. 1903) gyermekgydgyasz f6-
orvos, Budapest;

Fay Kalman dr. (szdl. 1899) fGorvos, Budapest IX.
kér. Tanacs Egészséglgyi Osztalya;

Gulyas Jozsef dr. (szil. 1900) koérzeti orvos, Heves;

llosvay Gusztav dr. (szil. 1911) korzeti orvos, Bu-
dapest Il. kér.;

Kelemen Janos dr. (szul, 1902) rendelGintézeti fog-
szakorvos, Kaposvar;

Kiraly Janos dr. (szul. 1932) korhazi segédorvos,
Boldogkdvaraljai TBC-kdrhaz;
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Skutta Arpad dr. (szil. 1901) klinikai docens, Deb-
r(glien, Orvostudomanyi Egyetem, Bd&rgydgyaszati Kli-
nika; )

Somogyi Odon dr. (szul. 1899) fogszakf6orvos, Koz-
ponti Allami Koérhaz rendel6intézete;

Szihalmy Tivadar dr. (szil. 1924) belgydgyasz se-
gédorvos, Debrecen, Megyei Korhaz;

Szigyi Dezs6 dr. (szil. 1927) gyermekgydgyasz
adjunktus, Szolnok, Megyei Koérhaz;

Toth Miklds dr. (szGl. 1900) korzeti orvos, Paszto;

Véghelyi Gyula dr. (sztl. 1899) felllvizsgaldé f6-
orvos, Budapest, XVIII. kér. RendelGintézet;

Wagner Karoly dr. (szil. 1898) gégeszakorvos, Bu-
dapest, XI. kér. Rendel8intézet.

Kinevezések

A Forradalmi Munkés-Paraszt Korméany a Debre-
ceni Orvostudomanyi Egyetemre

a Vegytani Intézethez dr. Both Gﬁdrg ot,

a Ful-Orr-Gége Klinikara dr. Jakabffy Imrét,

az lgazsagugyi Orvostani Intézethez dr. Nagy
Janost,

az Orthopaed Klinikara dr. Pap Karolyt
egyetemi tanarra nevezte Ki.

aVitag Minden Tajarel

Szilészn6képzés Sziridban. Damaszkusz kozelében
nég?/héna os tanfolyamot szerveztek a bennszulott
szlilészn6k képzésére. A tanfolyamon megtanultak,
hogyan kell a miszereket sterilizalni, valamint ismer-
tettek a korszer(i szlilészet mddszereit. A tanfolyam
végén vizsgaztak és bizonyitvanyt kaptak, ezenkivil
az UNICEF szillészné-felszereléssel ajandékozta meg
Oket. A felszereléshez egy-egy fehér, piros és sarga
zaszIo is tartozik. A feher zaszl6 rendes szilést, a pi-
ros vérzést, a sarga pedig szilési rendellenességet je-
lez. A zaszloval a beteg hozzatartozoja jelzést, helye-
sebben jelentést tud adni a legkdzelebbi egészséglgyi
intézmény szamara azaltal, .hogal odaviszi a zaszlot.
A hirkozlésnek ez a sajatos modja azért alakult ki,
mert a szilészn6k jorésze analfabéta, telefon pedig
nincs a falun. Az 1d6sebb sziilésznbket egyltt képez-
ték ki a fiatalokkal, akik azonban mar alaposabban
megismerkednek a_ korszerl szllésznGi tevekenység-
gel. A két generacio kozott szivélyes egyuttmdkodes
alakult ki. A fiatalabb sziilészn6-generacio szamara a
kozeljovében 14 hdnapos tanfolyamok is indulnak
majd. (WHO Chron. 1961. 3. sz.)

A rémai ,paralimpiad”. Az olimpiad utan kiloén-
leges versenyeket rendeztek ROmaban: a ,paralim-
piadot”, vagyis a bénadk olimpiajat. A versenyz6k 30
orszagbdl gyliltek o6ssze, valamennyien bénak. Vannak
kozottik reszleges bénadk, vannak teljesen bénak.
E versenyek otlete dr. Guttmanntél, a Stoke Man-
deville-i gyogyintézet igazgatojatol —szarmazik. Ez
a gyogyintézet az angol egeszségligyi minisztériume
és gerincsérulteket apolnak benne. Dr. Guttmann
1948-ban bevezette a sport felhasznalast a bénulasok
Ey(’)gyitéséra. 1952-ben néhany holland haboras rok-
ant erkezett az intézetbe, hogy ott sportversenyen
vegyenek részt. 1956-ban mar 21 orszagbol gyfiltek
itt 0ssze versenyzOk, és ekkor nevezték el ezt a ,,moz-
galmat” paralimpiadnak, ami a paralizis és az olim-
piad szavak 06sszevonasabol keletkezett. Ugyanebben
az évben az olimpiai bizottsdg a Fearnley-serleggel
tlntette ki az intézetet az olimpiai gondolat népszer(i-
sitése terén szerzett kilénleges érdemekért. 1958-ban
26 orszagbdl 300 versenyz6 vett részt a versenyeken.
1960-ban rendezték els§ izben Anglian kival a
paralimpiadot. (Miinch, med. Wschr. 1960. 40. sz.)
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Munkaegészségugy

A heveny és idult CO-mérgezés
problémai Kriger, P. D., Zorn O,
Arch. Gewerbepath. u. Gewerbe-
hyg. 1960., 18, 1—21.

Szerz6k bevezetében hangsulyoz-
zak a varhaté CO-Hb-szint fliggé-
sét a beléle%zett levegd CO kon-
centraciojatol, a hatds id6tartama-
tol és az affinitasi allandotol; mi-
nél meredekebb a CO-Hb artalom
emelkedése az idéegység alatt, an-
nal gyorsabb és kifejezettebb a ki-
esési tlinet megjelenése. A CO-Hb
disszociacidja es a CO eltdvozésa
a vérb8l — a Kkiindulasi értéktdl
figgéen — meglep&en gyors és
flgg a terapiatdl is: a szerz6k ész-
leltek fél drai tartam alatt 25%-0s
CO-Hb csokkenést is. Alacsony CO-
Hb kiindulési érték esetén azon-
ban a CO Kkivéalasztasi %'Orbe igen
lapos és a legalacsonyabb CO kon-
centracié esetén a gorbe asympto-
tikus lefutésu.

Az idult CO-mérgezés irodalma-
ban az eredmények nehezen érté-
kelheték, mert a mért CO-Hb ér-
ték tulajdonképpen csak pillanat-
felvétel egy dinamikus funkciona-
lis rendszer allapotardl és mert a
CO kimutatasara szolgalé eljara-
sok nagY része nem specifikus.
Ezenkival a vérpréba allasaval a
CO-Hb  latszolagos  emelkedést
mutat (24 6ra alatt akéar 25%-0s
emelkedést is), masrészt a CO ta-
vozasadval és a CO-Hb disszociéla-
saval a valdsagos értéknél alacso-
nylzibb eredmények mutatkozhat-
nak.

A civiliziciés  CO-terhelés meg-
lehetdsen ielent()'s. Nem dohényz6
esetében 15—2%-ig, enyhe doha-
nyosok esetében 3%-ig, kozepes
dohanyosok esetében 6%-ig és igen
er6s dohanyosok esetében akar
10°/<rif; felemelkedhet a CO-Hb.
Az alacsony CO-Hb koncentracio
igen sokaig maradhat fenn, pl.
normalis _perctérfogat esetén 10%
CO-Hb kiindulési erték utan a tel-
jes kivalasztas csak tobb mint 24
oOra utan kovetkezik be.

A végzett vizsgalatok célkit(izé-
se: exponaltak és nem exponaltak
kozottl dsszehasonlitds annak meg-
allapitdsara, gyakrabban fordul-
nak-e el6 az expondltak kozott
olyan tinetek, amelyek az iroda-
lom adatai szerint idilt CO-expo-
zicio  kovetkezményeként fellép-
nek. Osszesen 1008 CO-exponalt
munkast vizsgaltak kokszolom(-
vekbél, vas- és acélkohokbdl, hen-
germdvekbdl, 6ntodékbdl, genera-

' tortizemekbdl. Ezek kodzul 140 koho-

és generatormunkast, mint nagy
fokban exponaltakat, kiemeltek.
Kontroll gyanant 306 kil- és mély-

szini munkas szolgalt CO-mentes
munkahelyrél. Az anamnézis fel-
vételekor "a szubjektiv panaszokat
csak spontan adattdk el6, hogy
szuggesztiv - kérdéseket elkerilje-
nek. A végzett Kklinikai vizsgéla-
tok: EKG, mellkasrontgen, a ke-
ringésszabdalyozas vizsgalata Shel-
long-testtel, a koordinacios kész-
ség és az egyensulyfunkcio vizsga-
lata, vérkép, serumlabilitasi prdba.
Egyidejlileg  levegbkoncentrécio
meghatarozas is tortént.

A panaszok kozott a fejfajas és
szédulés a nagyobb fokban “expo-
naltak kozott gKakrabban szerepelt.
Egyéb panaszok azonban g;yenge-
ségérzés, alvaszavar, feledekeny-
ség, ideges Eanaszok, emésztési za-
varok st I) b. egyenl6 gyakorisag-
gal fordultak el6 a mérsekelten és
nagy fokban exponaltak, valamint
a nem exponaltak kozott. Szerz6k
kalon hangsalyozzak, hogy a nem
nagy fokban exponaltak s a kont-
rollcsoport kozott semmilyen érte-
kelhetd Kkilonbséget nem lehetett
kimutatni. Ezzel bizonyitottnak
latjak, ho?y az expozicionak az a
foka, amelyben ennek a csoport-
nak a tagjai dolgoztak, az emlitett
szubjektiv  tlnetek keletkezésére
semmilyen befolyassal nincs, igal a
tineteK nem is lehetnek ult
CO-mérgezés” tlnetei.

Az objektiv tunetek mindhdrom
csoportban egyforma gyakorisag-
ﬂal fordultak el6, ami azt jelenti,
ogy a vizsgalt foki CO-expozicio
sem a vért, sem a vérkeringés sza-
balyozasat — a vérnyomast is be-
leértve — tartésan nem Kkarositja.
Epp igy kevéssé van befolyasa az
egyensuly  funkciozavarara a m_élj
karosodasara, vérszegénységre, ill.
polyglobuliara, vagy a szagloerzék,
a reflexmdkodes, 1ll. a vegetativ
regulaci6 megvaltozasara.

Az elvé%zett otoneurologiai vizs-
gélatok CO exponéltakon nem mu-
fattak ki gyakrabban kiesést az
audiogrammban, mint a kontrolio-
kon. Ezzel szemben az n. vestibu-
laris zavarat talaltdk s ugy vélik,
hogy ez az egﬁ/etlen gyakori oto-
neurologiai = kovetkezménye e
vagy tébb kozépsulyos heveny C
mergezésnek.

Vizsgalataikbol a protrahalt CO-
hatdsra vonatkozolag azt a kovet-
keztetést vonjak le, hogy a CO-ex-
pozicié en)éhe foka mind objektiv,
mind szubjektiv tiinetek ~szem-
pongébél hatastalan. A mérsékelt
és id6nként magas CO-koncentré-
cidk képesek recidival6 enyhe he-
veny  CO-mérgezést okozni. Ez
csugén szubjektiv tiineteket, els6-
sorban fejfajast es szédulést, oly-
kor gyengeségérzést okoz, de soha



maradando kévetkezményekkel
nem jar.
Szerz6k vitdba széllnak az

idilt CO-mérgezés fogalmaval és
megallapitjak, hogy a skandinav
széngaz iddszakaban (amikor a ha-
boru alatt Skandindvidban az
autokat faszéngazzal Uzemeltettek)
az idult CO-mergezésnek mindsitett
korkeépek tobbsegében egyéb oki
tényez6k szerepeltek, mint szug-
gesztiv hatds, stb. Toxikolégiai
szempontbdl az idult CO-mérgezés
fogalmat sok mas szerzével egyitt
tarthatalannak mondjak, mint o%y
az idlalt CO-mérgezésnek tohb,
egyenként nem mérgez6 adag Kku-
muléaciojaként kellene Iétrejonnie,
Mindeddig azonban megbizhatd
adat arra vonatkozdlag, hogy a
CO-nak az oxigentranszport karo-
sitdsan kivul e(I:](yéb hatésa is lenne,
nem all rendelkezésre. Ezért vezet-
ték be az idult CO-mérgezés fo-
galméanak védelmez6i a funkciona-
lis kumulaci6 fogalméat. Az erre
vonatkoz6 allatkisérletek eredme-
nyei azonban ellentmonddéak.

Az idilt CO-mérgezés védelme-
z6i egyedil a klinikai tapasztala-
tokra ~ hivatkoznak és a fejfajas,
szédllés, gyengeségérzés tineteit
tekintik a mérgezés klasszikus tria-
szanak. Symanszki szerint a Klini-
kai forma jellemzése a kovetkezd:
»egyakorlatilag  k6zombos,  hogy
klinikai vonatkozasban minek ne-
vezik: ,idllt CO-mérgezésnek”,
vagy tobbé-kevésbe enyhe he-
veny mérgezések egymasutanja-
nak, ill. summaéciojanak”: a gya-
korlatban az idult mérgezesek
esetében  Ggyszolvan mindig he-
veny mérgezések, enyhe méregha-
tdsok és un. subtoxikus hatasok
Osszetalalkozasarol van sz6. Szer-
z6k érthetetlennek tartjak, hogy
egy ilyen klinikailag és™ elméleti-
leg egyarant vilagos tényallast —
a recidivalo enyhe akut CO-mér-
gezést — miért kell egy olyan fo-
galommal heIKettesitenl, amely el-
méletileg tarthatatlan és a gyakor-
latban csak zavart okozhat.

_Tulajdonképpeni probléma, amit

Lidilt = CO-mergezés” fogalmaval
foglalnak 0©ssze, szerz6k szerint
abban all, hogy milyen atlagos le-
vegl- és vér-CO-koncentracio mu-
tathato ki a koros elvaltozasok
okozojaként.

Konklazioként megéllaﬁitjék,
hogy az idult CO-mérgezés korké-
pe nem létezik. A legtobb foglal-
kozasban fennall6 atlagosan cse-
kélyfoki CO-expozici6. nem okoz
objektiv, sem szubjektlv.betegseg-
tineteket, amelyek az idult CO-
mérgezés értelmében értékelhetok.
Magasabb  CO-expozici6  mulé
szubjektiv tuneteket idéz eld, eze-
ket “ismételt fellépés esetén reci-
divalé enyhe heveny CO-mérge-
zésként kell jeldlni.

Rézsahegyi Istvan dr.
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Delta aminolevulinaciduria. Egy Uj
biokémiai  diagnosztikai jel az
6lommeérgezés felismerésére. Stich.
\3%1 Kiin. Wschr. 1961., 39, 338—

A foglalkozasi mérgezések kozott
ma _is az 6lommérgezés a leggya-
koribb. A betegség klinikai képe az
utobbi id6ben jelent6sen valtozott,
a sulyos kronikus tinetek: ence-

halopathia, polyneuritises bénu-
asok, zsugorvese, stb. ritkan for-
dulnak el6, helyettiik enyhe, sok-
szor subklinikus tunetek Lelentkez-
nek. Ezek kozott leggyakoribb a
faradtsag, fejfajas, obstipatio, po-
lineuritis és anaemia. Eppen ezért
nagyon fontos, hogy a betegségei
koran felismerjuk. Szerz§ a por-
ph}/rlnanyagcsere el6anyagait vizs-
galva agy talalta, hogy ezek kozott
a delta aminolevulinsav megsza-
porodasa iellegzetesen 6lommér-
gezésre utal. Az akut porphyrla és
olommérgezés klinikai és labora-
tériumi tlneteiben egymashoz ha-
sonlé  korkepek, mig azonban
akut Bprphyrléban a vizeletben
porphobilinogen és aminolevulin-
sav mennyisége n6é meg, addig
6lommérgezésben normal porpho-
bilinogen mellett csak az aminole-
vulinsav Urités fokozott.

Szerz§ a delta aminolevulinsav és
porphobilinogen  mérését azonos
eljarassal inditja meg: 1 ml. vize-
letet kétféle ioncseréld gyantan
bocsat keresztul, majd az “adsor-
bens oszlopot ecetsavval, illetve
natrium acetattal mossa at. Egyik
Fyanta (Dowex 2—X8) a porphobi-
inogent, a masik (Dowex 50-X8) a
delta aminolevulinsavat adsorbeal-
ja. Az eluatumban Ehrlich, illetve
Knorr reakciéval, Beckman
Spektrofotometer hasznalataval
553 mMvindl illetve 555 rrm-ndl méri
a fényateresztéképességet, szorzo-
szam ~ alkalmazésaval kapja meg
gammaban az eredményt.

Egészséges egyének = egy nap
alatt 2130 + 415 gamma delta ami-
nolevulinsavat Uritenek, 6lommér-
gezésnél 11 000—102 000 gammaig
emelkedik az Orités. 140 6lomérta-
lomnak Kkitett egyén vizeletében
64%-ban nagyobb "deltaaminolevu-
linsav mennyiséget talalt.

Ringelhann Béla dr.

Serolégia

Izomhoz ké6t6d6, komplementko-
t6 szérumglobulin kimutatdsa im-
munofluorescencias modszerrel
myasthenia ravis esetében.
Strauss A. J., Seegal B. C, etc.
Proc. Soc. Exp. BioL Med. 1960.,
105, 184—191.

Szerz6k myasthenia gravisban
szenvedd betegek kevert széruma-
b6l  natriumszulfatos  kis6zéssal
globulin frakciot kdilénitettek el.
melyhez fluorescein-iso-thyocyana-
tot kotottek. Az igy nyert globulin
frakcio a fluorescenclas mikrosz-
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kopos vizsgalatok szerint szelekti-
ve a vazizmok harantcsikolatdhoz
kotédik. Normalis egyének széru-
mabol  hasonlé moédon  készitett
globulin frakci6 nem két6dik a ha-
rantcsikolathoz. A fluoresceinnel
jelzett myasthenias globulin frakci6
nem kotédik az izomhoz, ha azt.
el6zetesen myasthenia gravisos
betegek szérumaval kezelték, mig
a normalis szérumoknak, vagy a
bel6luk készitett globulin frakcio-
nak gatl6 hatdsa nincs. Immuno-
fluorescencias modszerrel az is
igazolhatd, hogy a myasthenias
Eobulln és az izom komplexéhez
omplement is kotédik. Ez a
reakci6 normadlis szérumok eseté-
ben negativ. Szerz6k egy akut
dermatomyositisben szenved6 beteg
szérumaban olyan globulint ta-
laltak, mely az immun-fluorescen-
cias vizsgalatok szerint a szarko-
lemmahoz kotédik. A komplement-
kotési reakcid pozitivitasa immun-
reakcié (valdszinlien autoantigén-
autoantitest-reakcid) mellett sz0l,
de ennek aldtdmasztasara szerzdk
tovabbi  vizsgalatok (%éldiffuzi()s
analizis, precipitacio, stb.), bealli-
tasat tartjak szikségesnek.
Backhausz Richard dr.

«

Fa,jogossaguktdl megfosztott al-
lati plazmak antigénsajatsagainak
meghatarozasa. Moticka K.: Phy-
%iSOZI. Bohemoslov. 1960., 9, 545—

A fehérjetermészetd plazmapot-
szereket rendszerint marhaplaz-
mabol = készitik, melyet hével és
formaiinnal denaturalnak. Kulcs-
kérdés, hogy a kezelés hatésara
teljesen elvész-e az antigenitas,
vagy sem. Szerz6 harom csehszlo-
vak (Kkisérleti), tovaba 1—1 szovjet
(BK-8), francia (Haemoplasma), és
nyugatnémet (Resorba) készitmény
precipitinogén és anafilaktogén
tulajdonsagait vizsgalta, Nyulakat,
tengerimalacokat vagy egereket a
vizsgalandd készitmények paraffin-
nal és lanolinnal készitett emul-
zi6javal immunizalva, a 3—6 hét
mulva intravénasadn adott ismétlé
oltds valamennyi készitmény és
valamennyi é&llatfaj esetében ana-
filaxias ~reakciot okozott. A
reakciok altaldban nem voltak ha-
lalos kimenetellCiek, a kezeletlen
marhaplazmaval  kezelt  allatok
reakcioihoz viszonyitva intenzita-
suk is enyhébb volt. A nyugatné-
met és az egyik cseh Kkeszitmén
nyulakban precipitinek termel6de-
set valtotta ki, egy masik cseh ké-
szitmény és a szovjet anyag ilyen
hatadst nem valtott ki. Végsé ko-
vetkeztetésként szerzd megallapit-
ja, hogy a szarvasmarhaplazmak
formaiinnal és hdével valé kezelése
a plazmafehérjék antigenitasai
nem szunteti meg teljesen, csak
erdsen csokkenti.

Backhausz Richard dr.

Allergolégia

A status asthmaticus kezelése-
Jiménez Diaz C, Lahoz F. (Inst.
de Investigaciones Clin. y Médi-
cas, Adva. Reyes Catolicos no. 2,
Madrid.) Int. Arch. Allergy. 196L
18, 131—139.

A status asthmaticus oka egy-
részt a bronchusok elzarddasa,
masrészt a tidbszovet merevsége,
aetiopathogenesis szempontjabol a
rohamokat a sensibilizal6 allergen-
nel vald alland6 és ismételt érint-
kezés, intercurrens bronchopulmo-
nalis infectiok és az asthméas tu-
dék accidentalis elvaltozasai
(spontan ptx, kiterjedt atelektasiak)
valthatjak ki. Az ATCH és corti-
costeroidok bizonyos enzymfolya-
matokat befolyasolnak, = melyek
szerepet jatszanak a mediatorok
felszabaditasaban.

Akut rohamok esetén ACTH,
corticosteroidok és aminophyllin
adasa javasolt. Egyéb therapias
beavatkozasok: 1. ventilatiés the-
rapia  (megszakitasokkal —pozitiv
nyomast ado respirator, Engstrém-
féle vastlidd, stb.; az inspiratio
alatt végzett ma%as nyomas azon-
ban fokozza a CO2 retentiot), 2.
endobronchialis nyakleszivas, 3.
tracheotomia (sulyos statusban in-
dokolt, mert megkonnyiti a nyak-
leszivast, megkeridli ‘a laryngo-
trachealis akadalyt, fokozza az
alveolaris ventilatiot a holttér
csOokkentésével, csokkenti a légzé-
si munkat, megkonnyiti az oxygen
és antibiotikumok direkt bevitelét
és a respiratorok alkalmazasat).
A tracheotomia eredményét egly
sulyos asthméas beteg esetével il-
lusztraljdk, amikor az influenzéas
megbetegedés komplikalta az alap-
betegséget. Hajos Maria dr.

*

Asthmas betegek ephedrin abu-
susa. Gutmann M. J. (Jerusalem.
Israel.) Int. Arch. Allergy. 1961
18, 140—144.

Szerz8 két asthmds beteg kortor-
ténetét ismerteti, akik napi 0,75,
ill. 25 gm ephedrint vettek be, a
nyugtalansag és almatlansag el-
lensulyozasara barbituratokhoz fo-
lyamodtak. Amikor az_ephedrin-
rol le akartak szoktatni a betege-
ket, sulyos psychikus zavarok je-
lentkeztek.

Mindkét esetben valédi narco-
maniarol volt sz6. A tolerantia
syndroma abban mutatkozott meg,
hogy a gﬁ()?yszer napi adagjat al-
landéan kellett emelni, a betegek
physikailag es érzelmileg figgtek
az ephedrin szedésétél, az elvona-
si tunetek kifejezettek voltak. Az
els6 esetben a beteg az ephedrin
adagjanak cstkkentésekor fulladt,
nyugtalan és agressiv lett, a ma-
sik beteg depressios tiineteket mu-



tatott. Az ephedrin télerantia meg-
magyarazhaté az utébbi id6kben
alkalmazott monoamino-oxydase-
gatlok (Marsilid, Nozinan) tanul-
manyozasaval. Az ephedrin-hozza-
szokas kovetkezményeképpen tdbb
aminooxydase  termel6dik, ami
gyorsan lebontja a foloslegesen
bevitt ephedrint.

(Ref.: "A corticosteroid therapia
bevezetése el6tt hasonlé gydgy-
szerhozzaszokdast tapasztaltunk ad-
renalinnal, amikor egy-egy beteg
napi 18—20 1 mg-os adrenalin-in-
jectiét adott be maganak. A be-
adas helyén testszerte hegek kelet-
keztek, a szer elvonasakor olyan
stlyos psychosisok fejlédtek ki.
hogy tobbszor kényszerultink a
betegeket révid id6ére zart elme-
osztalyra helyezni.)

Hajés Maria dr.

A vegetativ idegrendszer mdté-
téinek befolyasa az exogen-aller-
gias asthma bronchialera. Fuchs
E., Gronemeyer W. (Bad Lipps-
pringe, NSZK.) Int. Arch. Allergy.
1961. 18, 145—156.

Kux és Kurrek szerint asthma
bronchialéban az idegsebészeti be-
avatkozasoktol a kovetkez6k var-
hatok: 1. a vagotomia megszintet-
né a bronchusok sima izomzaté-
nak gorcsét és csokkentené a bron-
chussekretiot, 2. a sympathicoto-
mia  befolyasolna ~ valamennyi
bronchusszikité idegszal mukode-
sét. Végeredményben mindket el-
jaras azt célozna, hogy csokkent-
sek a H-anyagok és egyéb kémiai
mediatorok a vegetativ idegrend-
szerre Eyaquolt hatasat. Mar
ebbdl is kitdnik, hog&/ a beavatko-
z&s nem aetiologiai kezelésméd és
nem felel meg a desensibilizalas
kovetelményeinek. A szerz6k tobb-
sége nem var sok eredményt a se-
bészi  beavatkozastol, altalaban
25—50%-0s javulasrol szamolnak
be, azonkivil igen nagy és meg-
terhel§ beavatkozés, ezért ajan-
lotta Kux a viszonylag koénnyebb,
un. thorakoskopids, vegetativ de-
nervatiét, ami a jobboldali 2—5,
thorakalis vagotomiabol és két-
oldali thorakalis 1—7. sympathieo-
tomiabol all. Szerz6k 4 beteg ese-
tét irjak le, akiknél a fent Ileirt,
mdtéti  beavatkozas megtortént.
IV2 és 12 hdnappal a m(itét utan
megvizsgaltak ezen betegek ‘aller-
enérzékenységét, amit valtozat-
annak, s6t egy esetben fokozott-
nak taldltak. A mdtét utdni mel-
lékhatasok igen kellemetlenek vol-
tak (nyalkahartya szarazsag, apho-
nia, mellkasi szoritas, izzadaszava-
rok, a jobb kar vérellatasanak
elégtelensége, trophikus zavarok
az )ujjbegyen, megnehezitett koho-
gés).

Végeredményben a  mlitéttel
nem védhet§ ki az asthma bron-
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chiale allergenérzékenysége és a
vegetativ idegrendszert érint6 mda-
téteket az asthma bronchiale aetio-
pathogenesisének tisztazasa nélkul
nem szabad javasolni.

(Ref.: Sajat beteganyagunkban a
denervalastél semmi javulast nem
lattunk, s6t a mitétet kovetd pleu-
ralis adhaesiok irreversibilis
megterhelést jelentettek, mely to-
vabb rontotta a beteg allapotat.)

Hajés Maria dr.
*

Kroénikus asthma bronchiale ke-
zelése prednisolonnal és mas Gjabb
corticosteroiddal. Bruce Pearson
R S, Baylis J. H., Smellie H. C
(Kign’s Collage Hospital, London):
Brit. med. J. 1961. 1, 315—319.

Szerz8k Osszefoglaljak négy év
ambulans anyagat. A betegeknek
megszakitassal, vagy allandéan
adtak prednisolont, illetve egyéb
synthetikus corticosteroidot. Az els6
csoportban 26 asthmas betegnek
adtak felvaltva prednisolont, spas-
molytikumot  (aminophyllin) ~ és
placebo tablettakat. Megfigyelték
az asthmarohamok szamat, az el-
hasznalt symptomatikus gyogysze-
rek mennyisegét, a tlnetmentes
id6szak tartaméat és a beteg sub-
jektiv  véleményét. Mindharom
szert egg hétig adagoltak csokke-
né adagban. Tovabbi 102 betegnél
folytattak a kisérleteket, ezeknél
az asthmas nehézlégzés allando
volt ugyan, de kozepesen sulyos és
symptomatikus szerekre rosszul
rea?éltak. Az eredményeket lég-
zésfunctios vizsgalatokkal ellen-
Orizték, mellékhatasként sulygya-
rapodast, ulcusos panaszokat és
csontfrakturat taldltak  egy-egy
esetben. Egy beteg asthmaroham-
ban meghalt, amit azonban nem
lehetett a prednisolonra visszave-
zetni. Az esetek nagy része lénye-
gesen javult prednisolonra, de
gyakori volt a visszaesés.

36 sulyos asthmas beteg konti-
nualis prednisolon, illetve triamci-
nolon, methylprednisolon és dexa-
methason-kezelésben részesilt, at-
lag 309 hénapon at, napi 15—20
mg prednisolont adtak. A kezelés
eredményét a légzésfunctios vizs-
galatok, munkaképesség és sub-
Jektiv megitélés szerint osztélyoz-
tak. 10 esetben nem értek el ered-
ményt, itt azonban egyéb tényez6k
(psychikus befolyasok, tldészovéti
elvaltozasok sth.) is kozrejatszot-
tak. 9 betegnel voltak mellektine-
tek (Cushing-syndroma, hyperto-
nia, purpura, dyspepsia, depressio,
colitis ulcerosa.g/ 3 haldleset kap-
csan felhl'vjék a figyelmet arra,
hogy legalabb hathonapos konti-
nualis kezelés utdn a corticosteroi-
dok elhagydsa csak fokozatosan
torténhetik és az elhagyas utani
hénapokban a betegeket fokozot-
tabban kell ellendrizni.
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Az Ujabb corticosteroidok és
rednisolon hatasa kozott nem ta-
altak jelent6s kulonbséget.

Ref.: (A cikk jelent6sége abban
all, hogy felhivia a figyelmet a
megszakitasos  prednisolonkezelés
jo eredményeire és a kontinualis
thergpia veszélyeire. Magunk kb.
10 éves tapasztalataink alapjan
megallapitottuk, hogy a rovid ideig
tarto, Un. lokéstherapiaval a so-
lyos asthmés manifestatiok jol be-
folyasolhatok, anélkiil, hogy elha-
gyasos tiinetek és kdvetkezményes
mellékvesekéregelégtelenség je-
lentkeznék. Az orvosi felugyelet
nélkil beallitott kontinualis corti-
costeroid  therapia ellenben 6
esetben akut hypadrenias krizis-
ben exitushoz vezetett.) )

Hajos Maria dr.

*

Asthma bronchiale szévédmé-
nyei. Waldbott G. L. (2930 W. Grand
Blvd, Detroit 2, Mich. USA) Int.
Arch. Allergy. 1961. 18, 112—120.

1947—57-ig 1125 asthmas beteg
kdérhazi leleteit vizsgaltak at, hogy
megallapitsdk az asthma bron-
chiale (a. br)) leggyakrabban el6-
forduld szovodmenyeit. A szovod-
mény megallapitasahoz két ténye-
z8re van szikség: 1. el kell valasz-
tani az a. br. kdvetkezményekép-
pen létrejovd elvaltozasokat az a
br.-val egyid6ben el&fordul6 tine-
tektdl; 2.7az a. br. diagnosisanak
pontosnak kell lennie.

I_,eg?(yakrabban eléfordul6 elval-
tozaso

1 Pneumonitis, ami leukocyta in-
filtiratio révén létrejové nem bakte-
rialis eredetd pneumonia.

2. Bronchiektasia. Amennyiben
az a. br. kovetkezménye, reversi-
bilis folyamat, akut bronchustagu-
lat, meP/ az asthmas tinetek el-
multaval nyomtalanul elt(inik.

3. Atelektasia. Erdltetett Kkoho-
gésre jon létre, antiasthmatikus
kezelésre elmulik.

4. Az intrapulmonalis nyomas
emelkedése folytdn spontan ptx,
subcutan és mediastinalis emphy-
sema, spontan bordatorés és bron-
chussz(kdlet johet létre.

Szerz6 kulon foglalkozik a do-
hanyz6k syndromajaval, ami sze-
rinte mechanikus izgalomra |étre-
jov6 kronikus tracheobronchitis és
igen ritkdn valédi dohanyallergia.

(Ref.: A cikk érdeme, hogy éle-
sen elvalasztja az a. br.-tdl flgget-
len elvaltozasokat az asthméas pa-
roxysmusok kdvetkezményeképpen
létrejovd reversibilis tud&elvalto-
zasoktol. Alatamasztja sajat felfo-
gasunkat, amely szerint téves az a
megallapitdas, hogy a tid&szovet
elvaltozasai, mint pl. emphysema,
irreversibilis bronchiektasia, stb.
az a. br. szoveti fixacigi.)

Hajos ‘Maria dr

Bakteridlis allergiara utal6 neph-
rosis-syndroma és asthma bron-
chiale egyittes el6fordulasa. Apos-
toloff E. Allergie u. Asthma. 1960.
6, 288—293.

Egy 28 éves férfibeteg asthmas
tinetei tonsillektomia utén kez-
dédtek, ugyanekkor fedezték fel
albuminuriajat is.. A mephrosis-
syndromat ~ allergias eredet(inek
tartottdk a kovetkez8 okok miatt:
az albuminuria emelkedése egy-
beesett az asthmas rohamokkal, a
serumfehérjék hypoproteinaemiat
és alfa-2-, valamint beta-globulin-
felszaporodast mutattak, a vizelet-
Uledékben hyalin  cylindereken
kivil méas koéros alakelemet nem
taladltak, a vérnyomas normalis
volt, ugyanigy a koncentralasi pro-
ba, a clearance-értékek nem mu-
tattak eltérést, az i. c. bacterium-
probak gyengen positivak voltak.
A bakterialis invazié forrasanak a
kronikus tonsillitist tartottak, a
aratvaladékbol streptococcus
aemolyticus tenyészett ki, az
intercurrens bronchopneumonia
pedig fehérje lebontasi termékek
utjan fokozta az erek permeabili-
tasat. Az asthmas rohamok alatt
jelentkez6 vegetativ és kozponti
idegrendszeri  labilitas  fokozta
mind a nehézlégzést, mind az albu-
minuriat. Szerz6 a nephrosisos
syndroma kialakulasat hianyos an-
titestképzésre vezeti vissza, tehat
hypergidnak tartja, mig elegend6
vagy ~ fokozott = antitesttermelés
eseten hyperergias reactiok aller-

giads nephritist hoznak létre.
Hajos Maria dr.

Chlorpromazin alkalmazasa
asthma bronchiale kezelésére. Cer-
makova Z—Dvorak R. (Sanato-
rium Palace, Luhacovice Vnitrni
lekarstvi (Praha), 1961., 7, 72—75.

Az irodalomban kozolt kedvez6
eredmények alapjan szerzok 14 be-
tegen probéltédk ki a chlorpromazin
alkalmazasat. Betegeik az asthma
bronchiale sulyos szakaban voltak,
s el6zéleg mar tobb alkalommal,
hosszabb 'id6n &t koérhazi kezelés-
ben részesultek a szokasos asthma
ellenes szerekkel, beleértve az
ACTH és cortison-kezelést is.
Chlorpromazinnal a  fird6helyi
szanatoriumi kezelés eredményes-
ségét kivantak el6segiteni. Mint-
hogy a betegek kivétel nélkil emo-
cionalis labilitassal és neurovege-
tativ zavarokkal jellemzett pszi-
choneuropathiaban = szenvedtek, a
chlorpomazin elsésorban mint ata-
racticum hatott, emellett azonban
kifejezett spazmolitikus hatasa és a
légzécentrumra gyakorolt serkent6
hatasa is érvényesilt.

A kezelést a szanatoriumi felvé-
tel utdn mindjart elkezdték. Napi
3 X 20 mg chlorpromazint adtak at-



lag 30 napon at, majd az adagot 10
mg-ra csokkentették. A hatas mar
a 3. napon megmutatkozott, a ful-
ladasos rohamok megszlntek, a
moz?(és kozben jelentkez6 légszomj
csokkent s igy a betegek részt tud-
tak venni a szanatériumi kezelés-
ben, ami ivokara, inhalalas és ese-
tenként szénsavas flrddk, vizgyo-
gyaszat, iszappakolasok és gyogy-
torna alkalmazasabol allt. Status
asthmaticus 3 esetében i. v. injek-
cidban adtdk a Largactilt 2—3 na-
Eon at. Gyé([;jyszeres mellékhatéso-
at nem észleltek.

A 14 beteg kozil 11-nek allapota
lényeges javulast mutatott, koztik
3 status asthmaticusban szenved6
betegé is. 3 beteg allapota valtozat-
lan maradt.

A chlorpromazinnak a légutakra
gyakorolt szokasos mellékhatasat,
ami a nyalkahartyak szarazsagaban
és orr-dugulasban nyilvanul meg —
szerz6k véleménye szerint — az
alkalikus asvanyvizekkel végzett
inhalalasok eredményeképpen ke-
rilték el betegeik.

Hétay Kalméan dr.

Prophylacticusan adott gyogy-
szerek altal okozott halalesetek.
Schupg& R.: Dermatologica, 1960.
121, 15—21.

Szerz§ két esetet ismertet: a)
Egy  Korhazi osztalyon 27 éves
szulénbnek sectio Caesarea utén
pronhylacticusan supracombin (pe-
nicillin + streptomycin) in.iectiot
adtak, bar felvételekor elmondta,
hogy néhany évvel azel6tt peni-
cillintél kittést kapott. Az iniec-
tio beadasa utan sulyos allergias
shock jelentkezett, mely sandos-
ten-calcium, prednisolon és no-
radrenalin infusios kezelésre meg-
szlint, azonban a beteg oliaurias
maradt, ezért 100 mgr predniso-
lonnal infusiokban részesilt. E
kezelés folyaméan icterus lépett fel,
és 12 nappal a supracombin in-
jectio alkalmazédsa utan a bete
septicus korképben meghalt, b) 7
éves feérfi hiatus hernia  motét
utan rutinszer(ien egy amp. buta-
zolidin in.iectiét kapott, noha el6-
z6leg elmondta, hogy egy évvel
azelott butazolidin kiutést okozott
szajnyalkahartyaian és szemhé-
jan. Testszerte epidermolysis nec-
rotisans keletkezett, s annak el-
lenére, hogy i. v. prednisolon,
ACTH, romiéil és transfusiés ke-
zelést nydjtottak, a beteg a 14
napon meghalt. Kozos vonasok a
két esetben: 1 Figyelm™ Kkivdl
hagytak, hogy a betegnek azonos
gyo yszer mar okozott bérkilitést.
. g%/ogyszert rophylacticusan
adtdk. 3. Nagy adagu prednisolon
inkabb artott, mint hasznalt.

Az allergids shockot gyakran
csak i. v. cortison-szarmazékokkal
kezelik, s megfeledkeznek anti-
histamin és adrenalin  adéséarol.

ORVOSI HETILAP

A prednisolon hatasa nem jelent-
kezik olyan gyorsan, hogy kivéd-
je a shock tuneteit. Tal nagy ada-
gu prednisolon lassitja a mUtéti
seb gyogyulasat.

Vénkos Jozsef dr.

Anaphylaxids shock penicillin-
ase kezelés kapcsan. Hyman, A. L
JAMA 1960, 169, 593—59%.

A B. cereus penicillint bonté
themolabilis enzymje a penicillin-
ase (Neutrapen ~Schenlabs); ez a
penicillint a bétalactamgy(ird szét-
hasitdsaval hatastalan penicilloin-
savva hydrolgzélja, amely mar
nem allergen hatésu, igy csokkenti
illetve megszunteti a penicillin
okozta allergias tineteket azaltal,
hplgy magat az allergent inakti-
valja.

Maga a penicillinase is azonban
antigen tulajdonsagokkal bir. A
szerz6 esetében sulyos anaphylaxi-
as reactio lépett fel a penicillin-
allergia elharitdsara adott peni-
cillinase befecskendezés kovetkez-
tében. Mivel a penicillinase ilyen
sulyos reactiokat valthat ki, fiatal
gyermekeknél, aggoknél és legyen-
gult egyéneknél kerilendd.

Pastinszky Istvan dr.

LEVELEK
A SZERKESZTOHOZ

Gyogyszerallergia vagy
toxikus scarlatina?

T. Szerkeszt6ség! Az Orv. Hetil.
1961. 12. szaméanak ,,Ritka korké-
ek” c. rovatdban megjelent Bor-
egyi Laszlo dr. és Baghy Klara
dr. ,,Gyogyszerallergia altal Kival-
tott héveny tubularis veseelégte-
lenség” c. kozleményéhez szeret-
nék hozzészolni.

A klinikai észlelés alapjan fel-
allitott diagnosisban, a tunetegytit-
tes értékelésében, a pathogenesisre
vonatkozé okfejtésben nem értek
mindenben egyet a szerz6kkel. A
kozleménybdl kitlinik, hogy

S. M. 20 éves férfibeteg felvétele

el6tt 3 hettel ,.torokfajassal, fejfa-
jassal, gyakori fajdalmas vizeléssel
jaré lazas betegségen esett at”.
Penicillin-kezelésben ekkor nem
részesult, latszolag egészséges lett
néhany nap mulva. — A dec. 23-an
elvégzett m(tét utan, dec. 25-én
kerult sulyos allapotba a beteg.
Minden val6szinliség szerint a 3
héttel elébb odahaza lezajlott ton-
sillitis lehetett a nem kezelt strep-
tococcus betegségének els6 mani-
festatioja. A mdtét kapcsan ennek
a fert6zésnek a fellangoldsa okoz-
hatta feltehet6leg a leirt sulyos
allapotot. A szerz6k szemléltetd és
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Nem Kiséri
éhségérzet,
testi faradtsag,
teljesitmény-
csokkenés

ORVOSI HETILAP

részletes leirdsa aIaFjén a kerin-
gési shock tineteivel jaro, toxikus
scarlatina korképe all el6ttiink. Az
anamnesis adatai, a klinikai ttine-
tek és szovédmeények scarlatina
mellett szélnak. Ertékes bizonyi-
tékokkal szolgalhatott volna a
Carlton—Schultz-f. kioltasi reactio
elvégzése, a vér antistreptolysin
titerének, a C-reaktiv proteinnek
vizsgalata mellett a torokvaladek-

bol és a mditéti genny leoltasabol
nyert  bakterioldgial  vizsgélat
eredménye.

A szerzék altal leirt korképben a
streptococcus betegségnek vélemé-
nyem szerint dont6 szerepe lehe-
tett. A veseelégtelenség okat a
scarlatina toxicaban és a toxikus
allapot  kovetkeztében felborult
functios egyensulyzavarban latom.
A causa_ nocens az alapbetegség,
nem pedig a %y()gyszer penicillin)
lehetett inkabb.

Streptococcus betegség initialis
szov6dményei kozé ~ tartozik az
Lintrainfectiosus gocnephritis”.
Hypertonia és veseelégtelenség ti-
netei nélkdl, a mérsékelt albumi-
nuria és mikrohaematuria kelti fel
ra a figyelmet. — A szerzék altal
kozolt esetben a veseelégtelenség
elsé szakasza intrainfectiosus goc-
nephritis lehetett. A mddositd, ille-
téleg dontden = karositdo tényez6
toxicus scarlatindval jar6 kerin-
%éSi shock lehetett. Tachycardia,
ompa szivhangok, 70/35° Hgmm
tensio, aluszékonysag, elesettség,
bevérzett exanthema és enanthema
mellett koszontott be az oliguria-
val és azotaemiaval jar6 acut ve-
seelégtelenség szakasza. A shock
kovetkeztében csokkent filtratios
nyomas €s a hypoxias allapot a
ocnephritis koévetkezményeit sU-
yosbitotta. A napokon keresztll
tartdé hanyas és hasmeneés exsicco-
sisra vezethetett, amint erre a ti-
netekb6l kovetkeztetni lehet. —
Haematokrit és a tdbbszor elvég-
zett vvs-sz. meghatarozasa objek-
tiven aldtdmasztanak feltevésemet.
Az exsiccosis — amely a toxikus
scarlatinaban fellépett hanyas és
menés kdvetkeztében alakult ki —
tovabb rontotta a keringést, fokoz-

ta a hypovolaemiat, a hypoxiat és
igy masodlagosan is vezethetett
veseelégtelenségre. A functids

egyensuly felborulasabdl hatva-
nyoz6do  karosodasok — Osszessége
okozhatta az acut veseelégtelense-
et. A therapidban a tineti keze-
és mellett az oki therapia anti-
biotikum és antitoxikus savé adéa-
sa is eredményes lehetett volna.
A h?/pokalaemla diagnosztikus ér-
tékelését a beteg esetében megne-
heziti az a tény, hogy a diarrhoea
feltehet6leg -veszieséggel jart.
Szerz6knek sikerult a katasztrofa-

lis é&llapotot tuneti therapiaval
kedvez6en befolyasolni.
Streptococcus betegség mellett

sz6l6 adat, hogy januar 7-én ,a

bérén hamlas indult meg”. Peni-
cillin-allergias eredet ellen szl a
késGbbi idGben vegzett Penicillin-
érzékeanégj, probak negativitasa
és az allergias tunetek nélkil zajlo
Gjabb Penicillin-kezelés. Az aller-
gias eredet(i veseelégtelenségre vo-
natkozé ismeretek 8dsszefoglalasa
igen tanulsagos, de a szerzok ese-
tevel nem minden vonatkozésban
hozhaté ~ 6sszefuggésbe. A vilag-
irodalmi vonatkozasok kozott Ki-
emelt Unger és Nemuth altal le-
irt eset penicillin-allergias eredete
is vitathatd. A 65 éves beteg vese-
karosodasat érbetegség is okoz-
hatta, de nem hanyagolhat() el a
streptococcus fertézés szerepe, mi-
vel erysipales miatt kapott peni-
cillint a beteg.

Eszrevételeimet azért tettem,
mert meggondolandd lenne, ha
hasonl¢ tineteket csupan allergias
eredetlinek tartananak masok is
és a streptococcus-fertézésben
szenved6 beteg elesne a bacterio-
statikus és antitoxikus therapiatol.

Vegezetlil: bizonyara sajtohiba
folytan keriltek tévedések az iro-
dalmi jegyzékbe. ,,Unger A. M. és
mtsai” helytelen, mivel a sz6ban
forgd kozleményt Unger A. M. és
Nemuth H. I. irtak. Spring M. idé-
zett kozleménye a JAMA-ban je-
lent meg, ahogy ez a jegyzékben
szerepel, de nem a 167:1237, 1958,
hanem 147.:1139, 1951, szamban
talalhato. Farkas Eva dr.

Budapest, Laszlé-korhaz.

*

T. Szerkeszt6ség! Nagy figyelem-
mel olvastam Borhegyi LaszIo dr.
és Baghy Klara dr. érdekes cikkét
a Hetilap f. évi 12. szdmanak 547.
oldalan, mar csak azért is, mert
ahogyan szerz6k is megemlitik, az
altaluk ismertetett eset az elsé,
mely nyomtatasban is megjelent a
hazai szakirodalomban.

Esetukben az acut tubuléris ve-
seelégtelenség kivalto oka nagy
valdszin(séggel a beteg penicillin-
nel szemben megnyilvanul6 aller-
Eiés allapota volt. Szerzék betegik

orlefolyasanak ismertetése utan
az 548 oldalon ismertetik azon
okokat, melyek els6leges tubularis
veseelégtelenség létrejottéhez ve-
zethetnek. Ez a felsorolas azonban
nem teljes, mert — legalabb is el-
méletileg — szerzOk esetében is
sz6bajon még eg% lehetGség, mely
az altaluk leirt korkép kialakula-
saért felelGssé tehet6: ez pedig az,
hogy a beteg a tubularis elégtelen-
ség manifesztalédasa el6tt m(itéti
beavatkozason esett &t (baloldali
varicokeléje miatt). Vannak ugyanis
olyan irodalmi adatok (é)l.: Taylor
W. H.: Lancet 1957. 6998. 703),
melyek szerint m(tétek és fejséri-
lések utan — egyéb kimutathaté
ok nélkil