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Physiologia
a szivsehészethen

Littmann Imre dr.

Nagy megtiszteltetés és egyben kiilonos orom sza-
momra, hogy Balassa Janosra emlékezhetem, aki
immar tobb mint szdz éve ma is elevenen él6 pél-
daképe minden magyar sebésznek. Ahogy az ember
oregszik és észreveszi, hogy az 6 ifjukori emlékei
a mai fiataloknak mar orvostorténelem, tigy maga
is szivesen nyul vissza a régmultba és olvasgatja a
nagy oregek szép torténeteit.

A mai el6adas j6 alkalom volt nekem is, hogy
megsargult lapokréol Balassat és korat folidézzem.
Csodalatos kor volt az, amelyben Balassa élt, 1814-
t6l 1868-ig, az eurdpai népek tavaszanak, szabad-
sagharcanak korszaka, az orvostudomanyban a nar-
cosis felfedezésének és Semmelweis latnoki fellé-
pésének idiszaka. Balassa kortarsa volt Petofinek,
Madachnak, Arany Janosnak.

Balassa Janos 18 éves koraban a pesti egyete-
men kezdte orvosi palyajat. Hairom év utidn Bécsbe
ment, ahol eljart Kolletschka, majd - Rokitansky
korbonctani tanfolyamara és Skoda belgyogyészati
el6addsaira. Jendrassik Jené szavai szerint: ,Ott
talaljuk Balassat a bécsi orvosi iskola Gj korszaka-
nak hajnaldn, tudoméanyszomjas kebellel szedve
magdaba annak elsd sugarait”. Semmelweis is a lel-
kesedok csoportjaba tartozott. A vilaghir(i bécsi is-
kola és féleg Skoda mfive abban volt korszakalkoto,
hogy a belgyogyaszati diagnosztikat objektiv, kor-
bonctani alapra fektette és a régi, kodos szimpto-
matikus korképek helyét lassanként a bonctani ala-
pon nyugvo anatomikus kérképek foglaltak el.

Balassa 32 éves volt, amikor Amerikidban Mor-
ton az els6 aether narcosist végezte, 1846. oktober
16-an. Koranyi Frigyes irja egy helyen, hogy az
1847-es év egy napjan az orvostanhallgatok kozott
elterjedt a hir, hogy Balassa el6adast fog tartani
egy uj, epochalis felfedezésrél, Az Ujvilag utcai
sziik tanterem podiuman ilt Balassa Janos, kony-
nyl, nadszovet karosszéken, mogotte allt a Bécs-
bél éppen hazakeriilt Markusovszky. Mindenki fe-
sziilt figyelemmel kisérte a sajatsdgosan igézetes
- hanglejtésii Balassa szavat, aki lelkesiilt hévvel fej-
tegette az aether narcosis nagy, uj felfedezését.

Balassa 34 éves, amikor kitér a magyar sza-
badsdghare, amelyben Markusovszkyval egyiitt ak-
tivan veszi ki részét. 1857-ben lényeges szerepe van
az Orvosi Hetilap meginditasaban. A hugykovek-
r6l hazankban” cimi cikkével diszitve jelenik meg
a lap els6 szama, és alig taldlunk olyan évfolyam-
ra, amelyben e lap Balassanak egy vagy tobb érte-
kezését ne kozolte volna. 1868-ban megszervezte

(Balassa-emlékeldadas, 1973.)

Orvosi Hetilap 1974. 115. évfolyam, 31, szam
l‘

a Kozegészségi Tandcsot, amelynek elsé elnokévé
a kiraly Balassa Janost nevezte ki.

Balassa szakmdajanak mestere és miivésze,
nagyszer( sebész volt. 28 éves koraban lett Pesten
a sebészet tanara. Mar az elsé itt végzett miitéte al-
kalmaval, amikor a ,kiilsé fejlitéér tagulata miatt
a kozos fejutberet kototte le”, az ott egybegyult
orvosok egyhangu nyilatkozata volt, hogy ,.ennél
nagyszeriibb mitétnek még nem voltak tanui.
Ime, Balassa az elsé magyar érsebész! Mint sebész
azon elvhez ragaszkodott, hogy meg kell tartani
mindent, ami ép, és eltavolitani, ami koros, a test
épségébdl amennyit csak lehet, meg kell menteni.
Balassa korénak eurdpai hirli sebésze és kiilonosen
a plasztikai sebészet egyik vilagszerte elismert ut-
tordje volt.

Az ujkori magyar orvostorténelem fordulo-
pontjat jelentette a mult szazad kozepén Balassa
Janos koré csoportosult pesti orvosi iskola. Ez egy-
részrol azt bizonyitotta, hogy a hazai és eurédpai
hagyomanyokat 6tvozve onallé erévé lett a magyar
orvostudomany, mas részrél megteremtette annak
lehet6ségét, hogy egyenrangi, s6t olykor élenjaré
legyen vildgviszonylatban is. A Balassa-tarsasag az
egészségligy és az orvostudomany tertletén jelent-
kezo Osszes progressziv erét magdba foglalta.

Balassa szerelmese volt szakméjanak és ez sza-
vaibol is kitnik, 1843. oktober 9-én a pesti Orvosi
Kar termében, fényes gyiilekezet elott tartott szék-
foglalé beszédében a kovetkezéket mondta: ,Igen
is, zavar s akaddly nélkiil haladott kezdettél 6ta a
sebészet, mert jozan ész s ép érzékek voltak egye-
diili segédeszkozei, mert a csigazott észképek csalfa
fényét s az éretlen dbrandozas villogé tlizét allan-
déan visszautasitotta”. ,,Igy emelkedett a sebészet
az 6sz s szorgalom hatalmas szdrnyain. Igy vivta ki
magéanak a nagyszeri allaspontot a tudomaéanyok
soraban, honnét gyoézedelmes karjat kinyujtvan,
roppant birodalmat haladék nélkiil tagitja s orszaga
népeire aldast hoz.” ,Es mit mondjak a szivburok
csapoldsarol, melly ujélag a bécsi kérhazban csal-
hatatlan koérhatarozatunk utjan két izben vitetett
szerencsésen véghez?” Ime, Balassa, az elsé magyar
szivsebész!

Tisztelt Hallgatésdg! Mi, mostani magyar sebé-
szek nem kevésbé csodédlatos korban éliink. Az én
generaciom nemcsak végignézte, de végig is vitte
a szivsebészet kaprazatos fejlédését az elmult 25
évben. Egy sor tarstudomany és a technika fejlo-
dése segitette a modern szivsebészet megsziiletését
a ductus Botalli lekotésétol a szivmotorral végzett
tobb 6ras nyitott szivmiitétekig. Igazan nagy ered-
ményekre azonban csak akkor jutottunk, amikor
az élettan is bevonult a szivsebészetbe, amikor az
anatomikus szemléletet folvaltotta a physiologikus.

Mar Balassa Janos megmondta, hogy ,Boncz-
és élettan minden észirdnyos tanulményink talp-
kove; légvarak és hii almok mindazon tanok s
rendszerek, mellyek e kettés tudomény talpkovét
ki nem allhatjak. A ki a beteg életszabalyait akar-
ja kutatni, sziikség, hogy az ép és egészséges torve-
nyeit alaposan Osmerje; mert hijjaba erdkodik a
részek tlineményeit megérteni az, ki eldtt sotét az
egésznek valdja. Fokép sebészre nézve pedig ezen
alaptanok pontos Osmerete elmulhatlan. sziiksé-
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ges. s midén a boncztan pontos Osmeretét tudo- 100 szivmotoros miitét 1. dblizat

manyunk lényeges alapjanak valjuk, nem cseké- : ) Fae. N. Y. H. A. Stadium
lyebb fontossdgot helyezhetiink az élettanba is, Diagnosis | ~¢ " | Eletkor L | I 1L v
melly nélkiil a boncztan holttomeg volna s lelket- ~ : s : : ;
len tanulmény”. § | Pitvari és kamrai

A Balassa Janos 4ltal elinditott irdnyt szeret- = | septum defectus 24 | 5-56 | — 12|12 | —
ném kovetni, amikor most itt Onoknek az élettan- 2 | ;‘"": g iz E :g =il s
nak a szivsebészetben jatszott szerepérdl igyekszem E s i L
beszamolni.

A szivsebészetben az elsé élettani szikra 1945- = | Myxoma 1 37 | — | — | Y| —
ben Taussig és Blalock fejéb6l pattant ki, amikor 8 Coronaria _‘
arra a gondolatra jutottak, hogy Fallot-tetralégia- u:-'; Ao - S e i (B4l s

: St ; b Billentyticsere 68 | 16—54 | — | — | 29| 39
nal, ahol 4 anatémiai rendellenesség van, ugy le- ‘ ‘

het segiteni a betegen, hogy még egy 6todiket csa-
tolunk hozza azzal, hogy subclavia-pulmonalis ana- Osszesen 100 5—56 14 | 47 | 39
stomosist készitiink. Ez sebészek szamdéra disszo-
nans otlet volt, mert azt célozta, hogy az anatomiai
reconstructio helyett — minthogy az abban az id6-
ben még lehetetlen volt — a physiologiai recon-
structiét valésitsuk meg. A Blalock—Taussig-mii-
tétben nemcsak a miitét volt Gj, hanem a gondo-
lat is!

Az 1950-es években, még a Sebésztovabbképzo
Klinikan egy sor &llatkisérletet végeztiink, melyek
szivmitétek kozben felmeriilé egyes élettani kér-
dések megoldasat céloztdk. A szivpumpa functidja
abbdl all, hogy telédik és kitiriil, telédik és kitiriil.
Kisérletsorozatot végeztiink, hogy a sziv a telédés
vagy a kiliriilés meggatlasat tiri-e jobban (1. dbra).
Megallapitottuk, és 1954-ben a doktori disszerta-
ciomban mar leirtam, hogy a sziv jobban viseli el,
ha telédését gatoljuk a két vena cava leszoritasa-
val, mintha a kitirtilését akadalyozzuk meg az aor-
ta elzarasaval. A sziv jobban tlri, ha a pulmona-
lis és az aorta leszoritasdval mindkét kamra Kki-
uriilését meggatoljuk, mintha csak az egyik kamra,
a bal, urtilését tessziik lehetetlenné az aorta leszo-
ritasaval. A sziv a legrosszabbul azt viseli el, ha a
két sziviél kozott az egyensuly felborul, ha — az
art. pulmonalis leszoritdsaval — a jobb szivfél ki-
tirtilése és a bal szivfél telédése valik lehetetlenné.
Mindezek a megéallapitdsok a Starling-féle szivtor-

1. abra. o .
Séma a szévegben emlitett érleszoritasokrél: 2. dabra.

= a) a két v. cava leszoritdsa, b) az a. pulm. és az aorta 0. S., 27 éves, mitralis insufficientia.
1804 leszoritaso, ¢) oz aorta leszoritdsa, d) az a. pulm, leszoritdsa @) mitét eldtt, b) mitralis mabillentyl beliltetés utdn



vény adaptalasit jelentik a szivsebészet gyakorla-
tdban folmerils élettani kérdésekre.

Az elmult 25 évben a szivsebészet nagy utat
tett meg a vildgban és mi igyekeztlink lépést tar-
tani ezzel a fejlédéssel. Az elmilt évben, 1972-ben
eljutottunk odaig, hogy egy esztendé alatt tobb
mint 100 szivmotoros miitétet végeztiink (1. tdbld-
zat), nemegyszer heti 5 miitétet. Teljesen megsza-
badultunk attél a nyomaszté problémétél, amit még
2—3 év elbtt is a 10—12 liter, egyméaskozt is com-
patibilis vér beszerzése jelentett minden miitéthez.
Ma donorvér nélkiil operalunk, legfeljebb a miitét
utdn adunk kozonséges citritos vértransfusiét, de
tobb beteget hazaadtunk maér gy, hogy sem a mo-
torozas alatt, sem utdna egy csepp vért sem kapott.

Eljutottunk oda, hogy a legbonyolultabb, mul-
tiplex szivfejlédési rendellenességet is meg tudjuk
oldani és a szerzett vitiumosok kézétt tobb olyan
betegiink van, aki méar hetedik éve él kit(inden a
szivébe iiltetett miianyag billentytivel (2. és 3. dbra).

Mindezek az eredmények azonban sok kinlé-
dasban, vérben és verejtékkel sziilettek és ma is
naprél napra tovébb csiszolédnak.

A szivsebészek taldn kiilonésen hajlamosak a
morpholdgiai szemléletre, hiszen a sziv jél definiél-
haté anatémiai structurakbél épiil fel: pitvari sep-
tum, kamrai septum, 4 billenty(, inhirok és papil-
laris izmok, ingervezet6 kéteg, szivizom stb., mig
functiéja rendkiviil egyszer(i, nem csinil mast, mint
pumpaélja a vért. Az évek sordn azonban bebizo-
nyosodott, hogy a sziven az anatémiai korrekci6
csak akkor lesz sikeres, ha az az élettani torvények
maximaélis tiszteletben tartdsdval torténik.

Egyaltalan azt kell mondani, hogy a nyitott
szivmiitétekkel azel6tt sohasem d&lmodott médon
beavatkozunk az emberi életbe. Ha egyéb koriilmé-
nyek kozott 4 percen tul all a sziv, az biztos halalt
jelent, mi pedig 6rdkra leallitjuk, gyakran mester-
ségesen fibrillaltatjuk, iliregeibe levegét engediink,
billentytit kicseréljiik, kézben a vér egyik legfon-
tosabb tulajdonsagat, amely az élovilag kifejlodé-
sének fontos feltétele volt a Foldon, az alvaddké-
pességét megszintetjiik. Ma valéra valt, amit Ma-
ddch még csak megjésolt:

Az ember ezt, ha egykor ellesi,
Vegykonyhdjaban szintén megteszi.

Persze, azt nem tudom, hogy Lucifer éppen a
szivsebészekre célzott-e, amikor ezt mondta.

Szabad legyen a kovetkezékben néhdny példan
révillantanom, hogy szivsebészeti munkénk kézben
mennyire vagyunk tekintettel a physiologia évmil-
lick alatt kialakult térvényeire, mennyire tériink
el azoktél kényszeriségb6l és hogyan tudjuk az
élettani korilményeket Gjbél visszaéllitani.

Hogy mindjart egy alapvetd torvényszeriiség-
gel kezdjem, minden él6lényben, amelynek szive
van, a vér liktetve aramlik. Mi pedig, amikor sziv-
motorra tessziik a beteget, nem pulzalé véraramlast
1étesitiink, megsziintetjiik a systoles—diastoles nyo-
maskiilonbséget. Vajon megengedheté-e ez, elvise-
li-e a szervezet? Sokdig azt hitték, hogy nem.
Hooker pl. 1910-ben izolalt vesén ugy talalta, hogy
a normalis vesemiikodéshez pulzidlé vérdram kell.
Kés6bb sokan vizsgédltdk a vese miikddését coarc-

2

3. 4abra.

F. A., 23 éves, aorta insufficientia. ¢ \
a) mdtét elétt, b) aorta mibillentyl-beiiltetés utan

tatio aortaenal. A betegséggel egylittjaré hyperto-
nidért részben a vesét tették felelGssé, amely a co-
arctatio miatt nem pulzdlé vérdramot kap, és ta-
lan ezért produkal hypertoniat. Késébb kidertiilt,
hogy mindez tévedés, és hogy a pulzdlé véraram-
l4s nemhogy elonyds, hanem valdjdban héatranyos.

Az élettanban is érvényes aramlési torvény sze-
? 4P)
rint (Q R
dékmennyiség csak a hajtéer6tdl (a nyomadskiilonb-
ségtél) és az dramlés utjaban 4allé ellenéllastél fligg.
Nem fiigg tehat a pulzalastol.

az idGegység alatt atdramlé folya-
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A nem pulzdlé dramlasnak sok elénye van a
pulzéléval szemben. Pulzédlé dramlésndl a vér mint-
egy haromszor gyorsabban éaramlik systoleban,
mint diastoleban, ami a vér és az erek szdmaéra
oriasi — folosleges — megterhelést jelent. A na-
gyobb sebesség nagyobb haemolysissel jar. Kony-
nyen bizonyithato, hogy egy merev cstvon atdram-
16 vérmennyiség, azonos kézépnyomas mellett, na-
gyobb nem pulzals, mint pulzalé aramlasnal. A ko-
zépnyomas, amely a vért hajtja, nem aritmetikus
kozepe a systoles és diastoles nyomasnak, hanem
kb. igy fejezhet6 ki: = syst. ny. 4+ 2 X diast. ny.

3
tehat a szivmotornak alig kell magasabb nyomaést
produkalnia, mint a diastoles, hogy ugyanolyan le-
gyen a kozépnyomaés, mintha pulz4lé dramlés volna.

Ugyancsak az élettanbél tudjuk, hogy a capil-
larisokban kontinuilis dramlas van, nem pulzalé.
Az egész vérkeringés pedig azért van, hogy a capil-
larisokat perfundélja. A természet tehat maga is
tudta, hogy a szoveti gdzcseréhez nincs sziikség lik-
tet6 Aramlédsra. Hogy mégis igy rendezkedett be,
annak egyetlen oka, hogy az élovildg nem tudta
kifejleszteni a szivmotor ,két kerekét”, amely a
vért hajtja. Sokkal gazdasdgosabb volna labaink
systoles—diastoles pulzadl6 mozgéasa helyett kereke-
ken gurulni, mint a gérkorcsolya vagy az auté te-
szi. Ugyanigy gazdasiagosabb lenne a sziv pulzilé
mozgasa helyett forgé pumpéval tovahajtani a vért.

Szabad legyen egy kis kitérével ramutatnom
arra, hogy milyen jelent6sége van az &ramlés
egyenletességének, simasigdanak fenntartasadban az
un. teljes peripherias ellendllasnak, amit a kis- és
nagyvérkorben kiilon-kiiléon elsésorban az arterio-
lak téagassaga szab meg. Az elébb mar bemutatott
aramlasi torvény értelmében, ha azonos vérnyomas
mellett a peripherias ellendllas csokken, akkor az
ataramlé folyadékmennyiség megné. Egy elektro-
mos aramkorben ugyanolyan térvények uralkod-
nak, mint a vérkorben, az dramlasi torvénynek ott

az Ohm-térvény felel meg: I =—RI—I

Ismert dolog, hogy ha egy elektromos fGveze-
tékben, amely az utcdbdl az egyik hazhoz vezet, ro-
vidzarlat lesz, mert a patkdnyok megréagtak a veze-
téket, akkor a haz lampéinak fénye el6bb gyengébb
lesz, de még nem alszik ki. Néhany méasodperc utan
a transzformatorhéz generatordban (ez felel meg a
szivnek) olyan talterhelés keletkezik, hogy ott egy
biztositék atég és az egész kornyéken megsziinik
az aramellatés.

Ugyanez a folyamat zajlik le, amikor egy sziv-
infarctusos betegnél a papillaris izom részleges el-
haldsa miatt hirtelen mitralis insufficientia vagy a
kamrai septum elhaldsa miatt kamrai septum de-
fectus keletkezik. A hirtelen keletkezé tulterhelés
annyira igénybe veszi az amugy is beteg szivet,
hogy csak a koran elvégzett miitét mentheti meg a
beteg életét. Nekiink két esetben volt alkalmunk
ilyen akut mitralis regurgitatio okozta tulterhelést
miitéttel, a billentyl plasztikdjaval megsziintetni.

A peripherids ellenallast a Poiseuille-térvény

AP 8 1
3 e

R= =
Q 7 rt

foglalja képletbe. Mint latjuk, ebben van egy nu-
merikus faktor, a 8, amelyet nem lehet befolyéa-
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solni, egy geometriai faktor, az , amely szerint

ri
az ellenallas forditva ardnyos a sugar negyedik hat-
vanyaval. Ez azt mondja, hogy ha a szivben az
egyik szdjadék, akar a mitralis, akar az aorta csak
annyira sziikiil, hogy sugara a normalis felére
csokken, akkor a mdogotte levé sziviireggel szem-
ben az ellenéllas a 16-szorosdra né!

Az el6bbi példdk azt mutattdk, hogy a peri-
pherias ellenallds csokkenése, féleg hirtelen csok-
kenése hatalmas terhet r6 a szivre, most pedig azt
latjuk, hogy az ellenallas novekedése is ugyanilyen
megterhelést jelent. Hidba, mi nem tudunk jobbat
kitaldlni, mint amit a természet alkotott.

A Poiseuille-torvényben szerepel még az 7, a
viscositasi faktor. A képlet szerint a viscositas csok-
kenése csokkenti a keringési ellenallast és noveli az
Ataramlé vér mennyiségét. Vizsgaljuk meg, hogy
huzhat-e ebb6l a megallapitasb6l hasznot a sziv-
sebész. A vérnek a vizhez mért relativ viscositasa
45%,-0s haematokritnal 3 koriil van. 80%-os hae-
matokritnal mar 12, ami azt jelenti, hogy ha egy
stilyos Fallot-tetralogias, cyanotikus, polyglobulids
beteget operalunk, akkor a szivmotornak négysze-
res ellenallassal szemben kell hajtania a vért. A
vér felhigitasa ilyenkor oriasi segitséget ad.

De szerepe van a vér viscositdsanak minden
motoros szivmiitétben. Hosszabb miutétkor, pl. mu-
anyag szivbillenty(i beliltetésekor altaldban mérsé-
kelt hypothermidban, 28—30 °C kozotti homérsék-
leten tartjuk a beteget, mert igy kisebb az oxigén-
igénye és alacsonyabb percvolument kell a motor-
nak kiadnia. Ugyanakkor azonban a hémérséklet
csokkenésével parhuzamosan né a vér viscositasa.
fgy aztdn tenniink kell valamit, hogy ne veszitsiik
el a réven, amit megnyertiink a vidmon. Ha a beteg
vérét a szivmotorba tett mintegy masfél liter s6- és
cukoroldattal felhigitjuk, viscositdasa cstkken és a
motor mindjart viddmabban fogja perfundalni a
szoveteket.

Richardson 1959-ben kisérletekkel kimutatta,
hogy az oxigenkinalat a szdvetek felé 35-6s hae-
matokrit értéknél a legnagyobb. Felmeriilhet vala-
kiben az a gondolat, hogy a haematokritnak is bi-
zonydra megvan a maga évmilliok alatt kialakult
normalis értéke, embernél a 45%, és nem lehet
physiologids és igy nem is lehet j6 az, ha ezt az
értéket mesterségesen 25—30 kozottire csokkent-
jiik, mint azt pedig nap nap utén a motoros sziv-
mitéteknél megtessziik.

Ennek az ellentmondésnak ott van a kulesa,
hogy mig az ember 20%, oxigéntartalmu levegét
sziv be, egy pesti utcdn még annyit sem, és ezzel
az arterids vér-plasma oxigen tensiéja 100 Hgmm
koriil van, addig a szivmotort percenként 6—8 liter
tiszta oxigénnel tapldljuk, aminek hatdsara az ar-
terids pO; 300—400 Hgmm-re emelkedik.

A beteget tehat elfszor is szivmotorra tessziik,
hogy a szivét kiiktassuk a keringésbdl és rajta bo-
nyolult manipulaciékat végezhessiink., A beteget
lehiitjiik, hogy a szivmotor percvolumenét csok-



kenthessiik. Ezzel nemcsak a szivmotort kiméljiik,
hanem a vért is, amelynek vorosvértestei, throm-
bocytdi és nagy molekulaju fehérjéi annél kevésbé
kérosodnak a motor mechanikus inzultusatél, mi-
nél lassabban hajtjuk Oket, minél kevesebbszer
kell egy adott idétartamon beliil a motoron &tha-
ladniuk. A lehiitott vérben né a viscositas, ez fo-
kozza a motorral szembendllé ellendllast és nehe-
ziti a keringést. A vér felhigitasa csokkenti a vis-
cositast, konnyiti a perfusiét, de rontja a vér oxi-
génfelvevi képességét. Végiil a hyperoxigenisatio
ezt is kijavitja, kompenzélja. Mint lathaté, sok élet-
tani bukfencet kell vetni ahhoz, hogy a sebész biz-
tonsigban tudja betegét a szivmotoron.

A nem szivsebész az elmondottakbdl azt a ko-
vetkeztetést vonhatja le, hogy ezek szerint a sziv-
beteg jobb helyzetben van a szivmotoron, mint
ahogy elétte volt. Es ez valéban igy is van. Motoro-
zas alatt a sziv nem 1ok ki vért, a mellkasfal nem
mozog, a tiidé nem lélegzik és a szoveteket mégis
hyperoxigenizalt vér perfundalja. Mit tehetnénk
ennél jobbat egy szivbeteg embernek?

Amint az tlrhajésok nem természetes, de biz-
tonsagos helyzetben sétdlnak a Holdon, ugyanugy
nem természetes, de biztonsdgos helyzetben van a
szivbeteg a szivmotoron, az tirhajosok és a beteg
is mindaddig, amig valamennyi életfunkciét mi
mesterségesen jol fenn tudjuk tartani. Ez ma az (r-
hajoésokndl 2—3 napig, a szivmotoron levé betegnél
csak 2—3 oran at lehetséges. Utdna gyorsulé tem-
péban félborul a mesterségesen bedllitott physio-
logiai egyenstly és a kovetkezé néhdny érdban mér
irreversibilis kérosodasok keletkeznek. A szivmo-
toros technika finomitasdval, a physiologiashoz
mindjobban kozelité berendezések kimunkaldsdval
ez az id6hatar fokozatosan kitolédik. Ahogy az flr-
hajésoknél az indulds és a Foldre érkezés a legve-
szélyesebb szakasza az utazdsnak, ugy a beteg szé-
méra a szivmotorra tevés és motorrél valé levétel
a legkritikusabb pillanatok.

Szabad legyen az elmondottak demonstraldsara
egy esetiink EKG gorbéit levetiteni, amikkel azt is
meg tudom mutatni, hogy mi mindent tehet ma a
sebész a szivvel — biintetleniil, s6t a sziv és a be-
teg javara és hasznara (4. dbra).

A kép elsé része egy aorta insufficientids be-
teg alap EKG-ja, még ébren, a sziv sinus ritmus-
ban ver. Az aorta kirekesztése utdn (2. szakasz)
kiillonb6zé gbécbdl kiindulé kamrai ectopids inger-
képzést latunk, amit 4 perc (3. szakasz) utdn idio-
ventricularis ritmus valt f£6l. Ezutdn a szivmotor-
ral kiilon perfunddltuk a bal coronariat, 1 perc
miulva még nagyon csunya, széles monofazisos gor-
béket lehet latni (4. szakasz), 3 perc mulva ezek
mar keskenyebbek (5. szakasz). Amikor mindkét
coronariat 1—1 kaniillel perfundaljuk, visszatér a
sinus ritmus, de még tachycardids a sziv (6. sza-
kasz). A motorozas befejezése utdan szép szabélyos
sinus ritmust latunk (7. szakasz).

Vizsgaljuk most meg, hogy milyen egy sziv-
motoros miitéten atesett beteg postoperativ phy-
siologidja, milyen az, amikor visszatér a Foldre?

A mitét utédni elsé o6rdk egyik legnagyobb
problémaja a beteg fokozott vérzékenysége. Min-
den szivsebész sok nehéz orat toltétt betege mel-
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lett, amikor szamolta, hogy milyen siirii cseppek-
ben jon a vér a szivén keresztiil. A motorozas alatt
a beteget teljesen heparinizaljuk, egész vérmeny-
nyiségét alvadasképtelenné tessziik, majd a motor-
rél vald levételkor ezt a hatast protaminnal felfiig-
gesztjiikk. A hatas—ellenhatds azonban nem ilyen
egyszer(i. Ha tanulményozni kezdjiik azt a tizegy-
néhény alvadasi faktort, amelyek ismerete nélkiil
ma mar a sebész sem lehet meg, akkor olyan labi-
rintusba jutunk, ahol legaldbb Algernonnak kell
lenni, hogy kijussunk beléle.

Eldszor fogalmunk se volt réla, hogy azért cs6-
pog-e a vér a szivon, mert a Christmas vagy a
Stuart—Prower-faktor hidnyzik, vagy talén a pro-
konvertinbél, esetleg a Hageman-faktorbél vagy a
fibrin stabilizalobél lopott el valamit a szivmotor
— esetleg rosszul varrtuk el az aorta sebét.

Rendszeres laboratériumi munkaval mas sziv-
sebészeti kozpontoknak és nekiink is sikeriilt meg-
allapitani, hogy mi is torténik a vérrel a szivmoto-
rozéas alatt. Nem hidba mondja Goethe a Faustban,
hogy ,,Blut ist ein ganz besonderer Saft”. A sziv-
motor roller pumpéja, az oxigenizator és a mu-
anyagcstvek tobb irdnyban kéarositjdk ezt a kiilon-
leges szaftot, a vért. A pumpa jobban Osszetori a
sokkal nagyobb, 400 000 molekulastlyu fibrinogent,
mint pl. a jéval kisebb, 6800 molekulasulyt haemo-
globint. A pumpa széttori a thrombocytdkat is,
ezekbdl thromboplastin szabadul ki, amely megin-
ditja a véralvadas lancreakciéjat. A thrombocytdk-
b6l serotonin is kiszabadul, ami a képzdédott vér-
alvadék retractiéjat segiti el6. A thrombocyta tehat
az alfa és az omega a véralvadasban. De mire be-
fejezziik a szivimitétet, a thrombocytaszam leesik,
és ha eléri az 50 000-t, ez nmagéban vérzés forrd-
sa lehet.

A fibrinogen és mas véralvadési faktorok a
miianyag csovekben részben tonkremennek, rész-
ben aktivalédnak és felhaszndlédnak, micro-alva-
dékok képzbdnek olyan tempédban, ami a szivbete-
geknél amugy is beteg ma4j clearing-kapacitasat
meghaladja. Amikor miitét utin a szivmotort szét-
szedjiik, a benne lev$ vérszlir6kon jol latni a teljes
heparinisatio ellenére keletkezett finom fibrinki-
csapodast. Azt méar megtanultuk, hogy minél kife-
jezettebb ez a fibrinhartya, annél inkabb kell post-
operativ vérzéstél tartani.

A kiilonb6z6 alvaddsi faktorok felhasznaléda-
sa consumptios coagulopathiat okoz: ha minden le-
het6 megalvadt a mitét alatt, akkor nem marad,




ami megalvadjon a mitét utdn. Ezek a felismeré-
sek a keziinkbe adtdk a védekezés kulesat is.

Egyrészt a létezé legjobb szerszamokkal kell
dolgoznunk. Sajnos olyan mianyag csovet még
nem taldltak ki, amelyet intima bélelne, de azért
nagy kiilonbség van pl. a dan Rygg és az amerikai
Temptrol oxigenator vérkarosité hatdsa kozott. A
Temptrol percenként sokkal kevesebb thrombocytét
tett tonkre, kevesebb fehérjét denaturalt és keve-
sebb alvadasi faktort hasznalt £61, mint a Rygg.

Eleinte, takarékossdgb6l, az extracorporalis
vérkor mianyag csoveit 6rakon at mostuk, tiszti-
tottuk és tobbszor is felhasznaltuk. Ma mar minden
m(tét utdn eldobjuk a csdveket, mert rajottiink,
hogy nem lehet a lumeniikben kicsapédott fehérjét
a méter hosszi cs6bdl kéménysepréd médjara kipu-
colni.

Masrészt azt az elektrolyt folyadékot, amivel
a szivmotort felt6ltjlik, szintén heparinizaljuk, hogy
az mér igy keveredjen 6ssze a beteg vérével. Mi6ta
ezt tessziik, sokkal kevesebb postoperativ veérzést
latunk. A miitét végén vigyazunk arra, hogy ne
adjunk tul sok protamint, ezzel is elkeriiljiik a con-
sumptids coagulopathiét.

Harmadrészt, ha mindennek ellenére vérzik a
beteg, akkor friss vérrel adunk transfusiét, mert
abban még megvannak azok a labilis alvadasi fak-
torok, amelyek a 2—3 hetes konzerv vérben mar
tonkrementek.

Végiil, ha ezutan is vérzik a beteg, akkor nem
az anaesthesiologust vagy a belgyégyaszt szapuljuk,
hanem rethoracotomiat végziink és megkeressiik
azt a helyet, ahol mi hagytuk bent a sebészi vér-
zést.

Nézziikk most meg, hogy mit szél a sziv és a
tiidé ahhoz, hogy levettiik a beteget a motorrél? A
sziv és a tiidé egyik pillanatrél a maésikra ujbél
mikodni kezd, dolgozni kénytelen. Milyen megter-
heléssel jar ez a beteg szdmara? Vizsgaljuk el&szor
a légzést.

A miitét alatt a betegnek olyan j6 dolga van,
hogy még lélegeznie sem kell, helyette az anaesthe-
siologus, illetve a szivmotor oxigenator része léleg-
zik. Ez sok terhet vesz le a betegrél. A légzés mun-
kéaval, a légzéizmok periodikus oOsszehuzédasaval
jar. A légzési munkateljesitmény teljes nyugalom-
ban kb. 0,08 W, ami az egész test nyugalmi ener-
giafelhasznéldsdnak alig egy ezrelékét teszi ki. Ha
azonban szaporan és eréltetetten lélegzik a beteg,
dyspnoes és tachypnoes lesz, ami szivbetegeken és
szivm(itét utdn nem ritkédn fordul el6, akkor a lég-
zési munka ennek az Otszdzszoroséra, 40 W-ra is
felemelkedhet, ami méir az egész test nyugalmi
energiafelhasznéldsdnak 40%/-at képviseli.

Ez hatalmas terhet ré6 a frissen operalt sziv-
betegre, amit le kell venni réla, hiszen azt sem ki-
vanjuk meg téle, hogy tornézzon, vagy boxoljon
az agyban. Ilyenkor respirdtorra tessziik és ismét
helyette lélegziink. De a respirator, amelynek cs6-
rendszere sohasem steril, minden litemnél pozitiv
nyomassal préseli a légutakba a baktériumok mil-
li6it. Minél hosszabb ideig tartjuk respiratoron a
beteget, anndl nagyobb szézalékban lesz pyocya-
neus, staphylococcus vagy egyéb fert6zés a tiidejé-
ben. Mig régebben napokon at géppel lélegeztettiik

a szivmotoros miitéten atesett beteget, addig ma
legtobbszor mar a mitbasztalon extubdljuk és ak-
kor vagyunk boldogok, ha 10 perc miilva beszél-
getni lehet vele.

Vizsgaljuk most meg, hogy mi torténik a sziv-
vel a miitét utan. A sziv munkateljesitménye nyu-
galomban kb. 1,3 watt. Minthogy azonban a nor-
maélis anatémiai felépitési sziv hatdsfoka is nagyon
alacsony, kb. 10%-o0s, ezért a sziv energiafelhasz-
naldsa nyugalomban kb. 13 watt. Az egész emberi
test energiafelhasznildsa nyugalomban kb. 100
watt, tehat a sziv részesedése ebben elég jelents.

A sziv a mitét utdn kedvezébb korilmények ko-
zott mikdodik, mint a matét elétt. A mitét a szl-
kiiletet megoldja, a regurgitatiét kikiiszoboli, a sep-
tum defectust bezarja, egyszoéval az anatémiai hi-
bat és a vele jar6 munkatobbletet megsziinteti. A
miutét segitett a sziven. Segitsiink rajta a postope-
rativ szakban is.

Starling 1915-ben ismertette a réla elnevezett
szivtorvényt. Eszerint a kamraizomzat osszehuzé-
déasénak ereje az izomrostok hosszisagatol fliigg. Ez
azt jelenti, hogy ha diastoléban tobb vér keriil a
kamraba, né a diastolés volumen, akkor azt na-
gyobb erdvel fogja kilokni, mint a kevesebb vért,
megnd a lokéstérfogat. A szivsebészetben ebbél a
térvénybol azt a hasznot hiizzuk, hogy a betegbe
mar a miitét végén annyi folyadékot toltiink, hogy
magas, 25 vizem-es legyen a centralis venas nyo-
méasa és ezt az értéket a postoperativ napokban is
fenntartjuk infusiékkal. A beteg enyhén hyper-
volaemiés, diastoleban sok vér dramlik a kamréba,
magas a diastolés volumen és igy a kamra nagy
erdvel fog dolgozni, nagy lesz a 1okéstérfogata. En-
nek a moddszernek jobb, tartésabb és physiologia-
sabb a pozitiv inotrop hatésa, mint a venasan adott
Isuprelnek vagy noradrenalinnak, amellyel csak
rovid ideig lehet korbacsolni a szivet.

A Starling-térvény azonban csak bizonyos ha-
tarig érvényes. A tulnyujtott izomrost irreversibi-
lisen kéarosodik és Osszehuizédasra képtelen lesz. Bi-
zonyos hatdron tul a diastolés volumen novekedé-
se a lokéstérfogat csokkenésével jar. A Starling-
torvénynek ezt a tovéabbfejlesztett valtozatat elsé-
sorban a szivsebészek fedezték fel. A szivmotoros
korszak elején minden szivsebésszel el6fordult az a
baleset, hogy a beteget j6l megoperalta, de az még-
is meghalt in. motoros tiidé kovetkeztében. Egyik
ilyen sajnélatos esetlinkben, egy 15 éves gyermek-
nél, akinél aorta insufficientia miatt végeztiink mi-
tétet, néhany percen at nem miikodott a bal kam-
ra szivé, a sziv feszesre felfujédott, diastoles volu-
mene rendkiviil megnovekedett, és nyoméas ala ke-
riilt a tiidé capillaris hal6zata. A bal kamrai szivas
rendbehozasdval mindez megsziint, a mitét végén
a sziv jol elindult, a gyermek felébredt, jél volt, de
mésnap hypoxidssa valt és ez feltartéztathatatlanul
addig fokozédott, mig a 4. postoperativ napon meg-
halt. A tiid6 teljes elboruldsaban minden bizonnyal
szerepet jatszott a tulfeszitett balkamrai izomzat
gyengesége és mar a miitét alatt a tiidé interstitiu-
méba préselédott folyadék is.

A postoperativ szakban is vigyéazni kell arra,
hogy ne feszitsiik tul a kamrai izomzatot, ne tolt-



siik tul a beteget vérrel és egyéb folyadékkal, mert
konnyen belesodorjuk tiid6-oedemaéba.

A Starling-féle szivtorvénnyel ellentétes irany-
ban hat a Laplace-térvény, amely szerint:

P=T (‘ 5o ”;], a kamra 4ltal produkélt nyomds

forditva ardnyos a kamrafal gorbiiletének £6 suga-
raival, vagyis minél kisebb, minél gorbiiltebb a
kamra, annal nagyobb nyoméist képes kifejteni az
izomrostok ugyanolyan megfesziilése aran. Woods
mar 1892-ben bebizonyitotta, hogy ez az &ltalanos
fizikai torvény érvényes a szivre. A Laplace-tor-
vény szerint minél nagyobb, dilatdltabb egy sziv,
a kamraizomzatnak anndl nagyobb fesziilést, ers-
kifejtést kell produkdlnia, hogy ugyanakkora nyo-
mast hozzon létre. A szivesiicson a legnagyobb a
gorbiilet és itt a legvékonyabb az izomzat, mert a
kis sugari szivesticson kis fesziilés 4rdn nagy nyo-
mést tud produkélni. Ha a sziv felszinének gorbii-
lete lelapul, csékken a szivizom mechanikus elénye.
Képzeljiink el extrém esetet: teljesen lapos sziv,
nulla gérbiilettel, barmilyen fesziilés ardn sem tud
nyomasfokozddast létrehozni.

Ha a sziv kétszer nagyobb lesz a normaélisnal,
egy bizonyos nyomds eléréséhez legalabb négyszer
nagyobb fesziilés kell. A nagy sziv megterhelése
tehat egyszerd fizikai torvényszertiségek alapjan je-
lentésen megné. Nagy szivnél egyrészt a terhelés
nd, masrészt a hatasfok csokken.

A szivsebészeti irodalomban sokat hasznilt ki-
fejezés a low cardiac output, amivel azt jeldlik,
amikor a postoperativ szakban a szivpumpa nem
j61 miikodik, kevés vért 16k ki, nem képes a sziik-
séges percvolument kiadni. Ha azonban pontosan
elemezziik az ilyen eseteket, akkor kideriil, hogy a
low cardiac output ugyanolyan tiineti diagnosis,
mintha azt mondanénk, hogy kohog a beteg, vagy
magas a vérnyomasa, vagy kevés a vizelete, vagy
hogy shockban van.

Az elégtelen pumpafunkcié mogott meg kell
keresni a pathophysiologiai okot. Ez sokféle lehet.
Leggyakoribb, hogy a beteg hypovolaemias és
minthogy a postoperativ szakban a vasomotor re-
flexek rosszul miikddnek, a szervezet nehezebben
kompenzilja a hypovolaemidt. A vends nyomas
megmérése azonnal felderiti a helyzetet és egy in-
fusio gyorsan rendezi a keringést.

Az elégtelen pumpafunkecié oka szivtamponad
is lehet, ami akkor alakul ki, ha a nagy sebfeliilet-
rél szivargé vérzést a draincsdvek nem tudjik el-
vezetni, mert bealvadtak. Két-harom liter vér fel-
gytlését a mediastinumban még réntgennel is alig
lehet kimutatni.

Nem j6 lesz a pumpa hatésfoka akkor sem, ha
nagyon bradycardids a szivmikodés, mert ilyenkor
nagyobb pulzusvolumen kell a percvolumen fenn-
tartdsahoz, ez viszont a sziv dilatatiéjaval, az izom-
rostok fokozott fesziilésével és emelkedett oxigén-
sziikségletével jar. A beteg konnyen beleszalad egy
circulus vitiosusba, amelyet csak tigy tudunk meg-
szakitani és visszaforditani, ha szaporitjuk a sziv-
miik6dést, pl. atropinnal vagy kevés Isuprellel.

Ha a tul alacsony percvolumenért a szivpumpa
primaer elégtelensége felelGs, akkor vagy nem kor-

5. abra.
EKG, a bigeminia kélium addséra azonnal megsziinik

rigdltuk ki teljesen a sziv anatémiai hibijat, vagy
helytelen volt a mitéti indicatio, mert olyan bete-
get tettlink miit6asztalra, akinél tul kevés volt a
szivizom erejének tartaléka.

A postoperativ szakban kiilonds jelentGsége
van a ritmuszavarok elleni kiizdelemnek. Claude
Bernard mondta ki el6szor, hogy a belsé milieu al-
landdésdga a szabad élet feltétele. A kontinuélis,
ritmikus szivmiikodés alapfeltétele egy bizonyos
elektrokémiai &llapot jelenléte a szivizomrost sejt-
héartydjan. A sziv elektromos ingerlékenysége szem-
pontjabol a két legfontosabb ion a K+ és a Ca*+,
Normaélisan a sejthartyan beliil 130 mval/l, a sejt-
hartydn kiviil 5 mval/l K+ ion van. Ez az ardny
sziikséges ahhoz, hogy a sejthartya mentén kb. 75
mV nagysagi nyugalmi elektromos potential ke-
letkezzék, amely a szivizomrost depolarisatiéjdnak
a feltétele. Ugyanilyen vitalis jelentéségli a myo-
cardium szdméara a normalis Ca/K ardny fenntar-
tdsa a vérben. ]

A szivmotorba toltott 11/,—2 liter elektrolyt
tartalmu folyadék, a 25—30-as haematokrit értéket
produkalé vérfelhigitds, mar a miitét alatt teljesen
felboritja a normdlis ionegyenstlyt. A postoperativ
szakban 6ridsi diuresis indul meg, a beteg 6ranként
sokszor tobb mint 500 ml vizeletet produkél és a
folyadékveszteséget azonnal pétolni kell, hiszen,
mint emlitettem, még néhany napon 4t igyeksziink
a centralis vends nyomast magasan tartani. A szer-
vezetnek ez a teljes 4tmosésa alig uralhaté elektro-
lyteltolédasokat okoz (5. dbra).

Most mér tapasztalatbél tudjuk, hogy ha az
EKG monitoron extrasystolék vagy bigeminia je-
lenik meg, akkor a serum K 3 mval/l érték ala
csokkent és siirgésen KCl-ot kell adni. Sokszor el6-
fordult mér, hogy a miitét uténi els6 16 6raban —
alig merem kimondani, mert itt belgy6gyészok is
vannak — 25 g KCl-ot adtunk iv. A kozépkorban
biztosan méglyéra raktak volna ezért.

Az a felismerés is a szivsebészeknek koszonhe-
t6, hogy a postoperativ ritmuszavar ellen a sziv-
muikddés frekvencidjanak szaporitdsaval is kiizdeni
lehet. Ha a frekvenciat 100—120/perc koriili érték-
re allitjuk be, akkor a sinuscsom¢é ingeriilete over-
drive mechanizmus alapjan megel6zi, elére kiiiti az
extrasystolekat. Tapasztalatunk szerint ez a frek-
vencia ugyanakkor az operdlt sziv szimara egyéb-
ként is elény6s. Ezzel a frekvencidval a megkinzott
sziv kihaszndlja a Starling-torvény adta el6ényt, de
nem lép be a Laplace-térvénynek kérlelhetetlentil
semmibe vezet6 teriiletére, kitliné hatdsfokkal m-
kddik, maximadlis ténust produkél, minimélis ener-



giat pocsékol, egyszéval oriil annak, hogy a mitét-
nek vége, hogy a szivmotorozésnak szdmadra érthe-
tetlen élménye utan Gjbél szabadon doboghat és
azt csinalja, ami a dolga.

Az eddig elmondottakbél taldn azt is kiérzik
kedves hallgatéim, hogy a szivsebészet physiologid-
javal foglalkozni, annak nagy gyakorlati hasznin
tal, jatékos 6rom is, az elme csiszoldsa, a szellem
pihentetl szérakozésa, igazi gyonyoriség.

Ebbél a szép alomvildgbdl térjiink most mar
vissza a foldre. 1868. december 9-én hajnalban Ba-
lassa Janos varatlanul meghalt appendicitisben. A
temetésén sok ezernyi ember tolongott. A gyasz-
szertartds délutdn 2 6rakor kezd6dott és sotét éj-
szaka volt, amikor a koporsét a kriptaba siillyesz-
tették.

Béesben Billroth mésnap meghaté beszédben
emlékezett meg Balassarél. A magyar sebészek leg-
jobb mesteriiket, az orszag pedig egyik kival6 fiat
siratta.

Plautus mondéasa szerint: Quem dii diligunt,
adolescens moritur, kit az istenek szeretnek, fiata-
lon hagyjak meghalni. Ez tortént Balassaval is. De
érvényesek ra Babits Mihdly szavai is: ,Kit e fol-
don megszerettek, mindorokre visszajar”.

A Magyar Sebész Tarsasig szép és nemes ha-
gyomanyt elevenitett fel, amikor évré6l évre ezen a
napon megidézi Balassa Janost, a kivalé kozéleti
férfiut, a nagyszerd tanitémestert, a magyar sebé-
szet atyjat. Halds szivvel koszoném Ondknek, hogy
ma nekem adatott meg ezt a szép feladatot valéra
valtani.

SALVUS
alkalikus gyogyviz

Evrdl évre emelkedik az egész vildgon a gyomorbetegek széma. A gyomorbetegségek
keléegtke‘zésének megel6zésében, llletve kezelésében értékes segitséget nyijt a Salvus
gyogyviz.

A tapasztalatok szerint a Salvus gyégyviz a gyomor fokozott savértékeit k8z8mbadsitik.

Etkezés eltt két 6raval fogyasztva csdkkenti a gyomormedv-elvélasztast. Gyomorhurut
esetében a Salvus gyégyvizzel végzett ivékira hozzdjarul a panaszok
megsziintetéséhez.

Ha a gyomorhurut kezelését elhanyagoljak, akkor a folyamat aktivélédik
és elébb-utébb sor keriilhet a fekély megjelenésére.

A fekélybetegség rendkiviil elterjedt. Gyégyitasdra sokféle gydgyszert ajénlottak. Nagy
résziik az idok folyamén feledésbe ment.

A Salvus gyégyhatdsok kiértékelésére klinikal vizsgélat utdn kerlitek a betegek

egy gydgyintézetbe. Négy hétig Glitak Gpolas alatt, gydgyszert nem szedtek, ulcusos
étrendet kaptak. 3-szor napjéban Salvus gybgyvizet fogyasztottak. 28 beteg adatai
szerint 16 esetben eltiint a fekélyfészek, a panaszok elmiltak és a betegek sdlyukban
gyarapodtak. Megdllapithaté, hogy a Salvus gydgyvizzel végzett ivékira terdpids
eredménye — a gydgyuldsok ardnyszéma — nem marad el egyéb kezelési eljarasok
mogott.

A Salvus gyégyviz a légcsShurutos megbetegedésekben Is rendkivill hatésos.
Tarsadalombiztositds terhére szabadon rendelhetd.




IKAI TANULMANYOK

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgaté: Varga Ferenc dr.)
és Kérbonctani Intézet (igazgaté: Romhdanyi Gyérgy dr.)

A gyermekkorban
manifesztalodott
mesenterialis és omentalis
lympheystakrol

Pilaszanovich Imre dr., Kustos Gyula dr.,
Pintér Andrds dr., Schéfer Jézsef dr.
és Nagy Judit dr.

A hasiiregben eléfordulé cystosus képletek (Ewing,
10) osztédlyozdsa szerint négy csoportra oszthatok.

1. Lympha vagy chylus cystak.

2. Enterogen cystik (kettézetek, enterocysto-
mak).

3. Urogenitalis cystdk (Miiller, Wolf).

4, Dermoid vagy teratoid cysték.

A has ritka, de gyakran stlyos kovetkezmé-
nyekkel jaré fejlédési rendellenessége a bélfodor
vagy a cseplesz egy- vagy tobbrekeszes nyirokér-
daganata.

Hardin és Hardy (21) nyoméan a firenzei anatémus
Benevieni emliti els6ként 1507-ben — egy 8 éves leany
boncolasa soran — majd a bécsi kérboncnok, Roki-
tansky 1842-ben definidlja eme tdmldés daganatot. Az
elsé sikeres mutéti eltdvolitds 1880-ban a parizsi Til-
laux nevéhez fzddik.

Clara (4) ,,Az ember fejlédéstana” cimd konyvé-
ben emliti, hogy Sabin vizsgalatai alapjan maéar 30
mm-es ébrényben észlelhetdk a nyirokrendszer ébré-
nyi telepei, amelyek a mesenchyma bizonyos hasadé-
kaibdl keletkeznek, majd endothellel bélelt nyirokzacs-
kokkéa fejlodnek. Ezek a képletek a vénarendszer ko-
zelében hdrom helyen jonnek létre, anélkiil, hogy a vé-
nakkal anatémiai Osszefiiggésben lennének., Ez a ha-
rom hely: 1. A belsé jugularis véndk alsé teriilete ko-
zelében a saccus lymphaceus jugulo-subclavius, 2. A
két mellékvese kozott retroperitonealisan, a saccus
lymphaceus retroperitonealis. 3. A felsé lumbalis ge-
rincszakaszban a saccus lymphaceus ischiadicus. Mind-
hdrom képlet, normélis fejlédési viszonyok mellett, a
cysterna chylivel, illetve a ductus thoracicussal kom-
munikél.

Strauss (57) szerint a saccus jugulo-subclavius fej-
16dési anomalidja az elég gyakran el6fordulé, mar
postnatalisan azonna) észlelhet6 nyaki lymphangioma.
A két cauddlisan elhelyezkedd saccusbdl keletkeznek a
vékony- és vastagbél fodraban, illetve a csepleszben
e tomlés képletek, melyek viszont az élet késGbbi sza-
kdban jelennek meg.

Orvosi Hetilap 1974. 115, évfolyam, 31. szém

A mesenterialis lymphcystdk (tovdbbiakban m. L.
¢.) és omentumcystidk (tovdbbiekban o. c.) irodalma
viszonylagos ritkasdguk ellenére ugyszélvan Attekint-
hetetlen. A gyermekkorban észlelt esetek tanulmanyo-
zasat neheziti, hogy sokan korra valé tekintet nélkiil
frnak az &ltaluk észlelt kiilonbozé eredetli has(iri tom-
16s daganatokrol, melyek kozott sokszor egy-egy gyer-
mek ugyancsak szerepel. Tobben egy vagy két — el-
vétve akar tobb — gyermekkorban észlelt esetiik is-
mertetésekor kozlik tapasztalataikat.

A gyermekkorban manifesztilédé esetek viszony-
lagos ritkasidgat az aldbbi adatokkal igyekeziink va-
zolni. Collin és Berdez (5) 1932-ben két kérhaz 200 000
betege koziil 2 gyermeket talalt. Burnett, Rosemund és
Biicker (3) 1950-ben 8sszesen 200 m. 1. c. esetet gy(jtott
ossze, melyeknek csupdn 25%-a volt gyermek. Han-
delsman és Rawitch (19) egy baltimore-i és egy New
York-i gyermekkérhdz 15 éves anyagdbél 1954-ben 4
mitott esetrdl referdl. Az amerikai Gross (16) 1956-
ban megjelent kényvében 13 m. 1. ¢.-r6] és 6 o. c.-rél
ad szdmot. Ugyanebben az évben Gukaszjan (17) a
szovjet irodalombél 44 esetet gy(jtott Ossze, akiknek
nem egészen fele volt gyermek. 1960-ban Labun (35)
a gdanski gyermeksebészeti klinika 5500-as beteganya-
géban egy esetet taldlt. Benson (2) nyoméan a Mayo-kli-
nika 820 000 gyermekbetege koziil 8, viszont egy Los
Angeles-i gyermekkoérhaz 12 425 betege koziil 3 esetben
észlelték ezt az elvaltozast. Meissner (39) szerint 150—
200 000 gyermekre jut egy m. 1. c.

A saratovi Jarmasevics és Gorjanov (29) 1966. évi
kimutatdsa szerint 18 év alatt Osszesen 151 lymphan-
giomdas beteget kezeltek, akik koziil csupian 3 gyermek-
ben észleltek m. 1. c.-t. Hecker és Younis (23) 1967-es
statisztikdjaban 47 lymphangiomis gyermek koziil 4
esetet taldlunk., Erdekes megemliteni, hogy a graci se-
bészeti klinika két évtizedes beteganyagaban Krone-
berger (33) nyoman 1970-ig egy felnétt szerepel. Ugyan-
akkor az innsbrucki Sauer (51) hét, gyermekkorban
észlelt esetr6l szamol be. A nagyobb &sszefoglaldé ki-
mutatdsok kozoétt bizonyos ellentmondas észlelhets. Pl.
Herbig (24) szerint 1955-ig Osszesen 700 eset keriilt
kozlésre, Viszont Hardin és mtsai (20) 1965-ig 600 eset-
rol tesznek emlitést. Ezen eltérések okat abban latjuk,
hogy — tiobbek kézétt — mind ez ideig nem alakult ki
egységes morfolégiai alapon nyugvé némenklatura
vagy allaspont.

A hazai irodalomban a szézad folyamén 25 koz-
lemény jelent meg e ritka kérképrdl. Huzella (25,
26), Genersich (13, 26) a m. L. c¢. kérbonctani prob-
lémaéival foglalkoznak. Felnéttkori bélfodor nyi-
rokér cystédkroél Fatyol (11), Gombkits és mtsai (14),
Harkdnyi (22), Kés-Siklos (32), Lazdr (36), Matolay
(38), Nagy (42), Polydk és mtsai (45), Réna (50),
Sivé (54) szdmolnak be. Jdki (28), Ndnay (42) koz-
leményei a mesenterium tomoér daganatairél adnak
szdmot. Ujsziilottkortsl 14 éves korig Csépke—Mar-
czinkovics (7), Dénes és mitsai (8), Kontor és mtsai
(31), 2—2 esetet kozdlnek. 1—1 esetet ismertetnek
Csanaky és mtsai (6), Léb és mtsai (37) Gombkéto
és mtsai (14), Gyarmati (18), Matolay (38), Molndr
és mitsai (41), Nagy (42), Szombati—Kontor (56),
Vincze (58), legutébb Metzl—Szldvik (40) és Altor-
jay—Szabé (1).

A m. L. c. és az o. c. létrejottét tobb elmélettel
igyekeztek magyarazni. Vannak, akik keletkezésii-
ket a nyirokesomdélk lobos degeneratiéjénak vagy
mikrotraumdk kovetkezményének tulajdonitjak.
Vannak, akik létrejottiiket a mesenterialis lemezek
hidnyos zdréddsdiban latjdk. Egyes szerzdk szerint,
akik nem kiilonitik el 6ket élesen a kettézetektél,
a chorda dorsalis fejlédési zavara lehetne keletke-
zésiik alapja. Napjainkban inkdbb két feltevés él-
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vez polgérjogot. Az egyik szerint a nyirokér lobos
elzdréddsa, majd a kovetkezményes nyirokpangds
folytdn jon létre a tomlés elvaltozds. A mésik el-
képzelés, mely talan valészin(ibb, az, hogy rend-
ellenesen kifejlédott vagy elszért nyirokér csirok-
bél keletkezik ez az anomélia, kelld osszekottetés
hijdn, madsodlagos nyirokfelhalmozéddst eredmé-
nyez.

Az irodalmi adatok szerint a lymphcystdk
tobbnyire egy helyiitt fordulnak el a vékony- és
vastagbél fodranak barmelyik szakaszan, vagy rit-
kabban a kis- és a nagycsepleszben. A multicysto-
sus formai lényegesen ritkdbbak. Az egész has-
tregre kiterjedé un. generalizdlt forma ritkasag.

Szdvettani sajdtossdguk: a tomist illetve a tomils-
ket vékony kotészoveti tok veszi koriil, mely helyen-
ként sima izomnyaldbokat tartalmazhat és mindenkor
sima endothel béleli azokat. Ez a jellegzetességiik és
ez kiiloéniti el 6ket az ezekben a szervekben el6forduld
tobbi tomlds képlettdl. A tomldk, ha tokéletleniil is,
de kozlekednek a szomszédos teriilet ép nyirokhél6za-
taval. Ennek kdvetkeztében bennékiik a jejunum sza-
kaszan tébbnyire chylosus, a tébbi helyen serosus. A
tomlék faldban maésodlagosan gyakran gombsejtes be-
sz(r6dés, idiilt lobos sarjszovet, idegentest tipust 6rids-
sejtes reactio, olykor calcificatio figyelhet6 meg. A
cystdkban kristdlykicsapédasok keletkezhetnek, bacte-
rialis invasio ttjdn gennyedés, valamint bevérzés 1ép-
het fel. A m. 1. c. (0. c.) mitigélt fert6zbttsége lappangd
gocként szerepelhet, idésebb korban elfajulhat.

A m. 1. c. vagy az o. ¢. nagysaga valtozé. Le-
hetnek borsényiak, de extrem esetekben kitélthe-

tik Ugyszélvdn az egész hasiireget. Novekedésiik
tobbnyire lassi s terjedelmiik nem mindig &ll
ardnyban az 4ltaluk okozott (idiilt vagy heveny)
panaszokkal. El6fordulhat, hogy évekig, évtizede-
kig tlinetmentesek. Tébbnyire topographiai elhe-
lyez6désiikt6l fiiggben — Kny (30), Vinz (59) —
novekedésiik folytan idiilt atipusos passage-zavaro-
kat okoznak, melyek a szomszédos szervekre gya-
korolt nyomés, vongilds kévetkeztében keletkez-
nek. Ebben a stddiumban, elsésorban gyermekkor-
ban, feltiinhet a has lassd, olykor aszimmetrikus
novekedése. A kellGen feszlils, sima, néha enyhén
fluctudl6, tébbnyire eléggé mobilis terime laza has-
fal mellett j6l tapinthaté és felette tompult vagy
tompa kopogtatdsi hang hallhaté. Rontgenvizsga-
lattal valészinGsithet6. Heveny hasi tiinetek lépnek
fel, ha a cysta terjedelme és stlyanal fogva volvu-
lust okoz, megcsavarodik, beékelédik a kismeden-
cébe, vagy ha benne, gennyedés vagy az egyre fo-
koz6dé keringési zavarok kovetkeztében (Roloff,
49), kiterjedt vérzés, nekroézis 1ép fel, vagy kilyu-
kad. Heveny hasi katasztréfa esetén az elérehala-
dott meteorismus, defensus miatt a m. 1. c. és az
o. c. kérismézése egybehangzé vélemény szerint
ugyszo6lvan lehetetlen. A kérkép elsGsorban sokkal-
ta gyakrabban el6fordulé heveny sebészi betegség-
re irdnyitja a figyelmet.

A m. L c. és o. c. therapidja sebészi. Legel6-
nyosebb a kérnyéki vérellatas biztositasdval a cys-
ta kihdmozéisa. Ez t6bbnyire a nem heveny tiinete-

Tablazat

Miitéti kérisme, miitét neme, kérlefolyds, megjegyzés

tobbrekeszes, 300 ml savés folyadékot tartalmazé meg-
csavarodott omentum cysta, — omentumresectio, —
bact. vizsgélat: steril, — gyogyult, — egészséges
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tobbrekeszes, savés, okolnyi 180°-ban megesavarodott
omentum cysta, — omentumresectio, — bact. vizsgélat:
steril, — gyé6gyult, — egészséges

tobbrekeszes mesenterialis lymphcysta, — eltdvolitds, —

| bennéke steril, — gybgyult, — egészséges

a vékonybéllel kommunikdlé tobbrekeszes lympheysta,
— bélresectio, eltivolitds, véghez-vég anastomosis, —
gybgyult, egésaséges

tibbrekeszes chyluscysta, tobbhelyiitt bélnecrosis és

| microperforatio, — peritonitis diffusa, — kiterjedt bél-

resectio, eltdvolitds, véghez-vég anastomosis, — bact.

| lelet: apathogen Coli bac. — 32 nap utdn adhesiés ileus,
reoperatio, 4 nap utdn exitus

Kor,
2::1? Kérel6zmény, kérisme
idd
3 év ; kétnapos anamnesis, acut appendicitisre utal tiinetek,
ledny | defensus, mely rect. vizsgilatkor fokozédik
1957 |
5 év | egynapos anamnesis, j. o. elddomborodé abdomen, kife-
ledny | jezett defensus, -rect. vizsgilat: okolnyi fluktudlé
1961 | terime, ovarialis vagy omentum cysta
7 év | idiilt hasi béntalmak, gyakori obstipatio, tapinthaté |
fit tomlGszeri képlet, a rontgenlelet alapjén is mesen-
1961 \ terialis cystéra gondolunk
14 év ! tompa hasfiri sériilés, két hét alatt tumorképzidés, mely
fid | a rontgenlelet szerint iireges és oOsszekottetésben 4ll |
1967 | @ bél lumenével — kettizet? — mesenterialis cysta? |
4 h6 | héromnapos anamnesis, -melena, meteorismus, perfo- |
fii | ratio intestini, peritonitis diffusa, — dysenteria? —
1967 i invaginatio?

1
10 hé ‘ kéthetes anamnesis, -sepsis, ileus paralyticus, abscessus
fia ‘ subhepaticus, peritonitis diffusa
1968 |

\
4 év ! egynapos anamnesis, lazas, tobbszér hdnyt, — tonsil-
fia | litis, — a koldoktdjin fajdalmas resistentia, — lypha-
1971

|

denitis mesenterialis? obtect perforatio? |

; generalizalt forma, abscessus subhepaticus egyik erbsen

tdgult cystiban, peritonitis diffusa, sepsis, — drainage,
— bact. lelet: Staphylococcus haemolyticus aureus, —
4 nap utdn exitus

kiterjedt mesenterialis lymphadenitis, acutan bevérzett
tobbrekeszes mesenterialis lymphcysta, — bélresectio, —
eltivolitds, véghez-vég anastomosis, — bact. lelet
Klebsiella, — gyégyult, — egészséges




ket okozé, anatémiailag kedvezé -elhelyezédést
képletek esetében lehetséges. Az esetek tilnyomé
részében az anatémiai viszonyok és az el6rehala-
dott szovodmények folytdn tobbé-kevésbé kiterjedt
bél-resectio sziikséges. Végsziikségbol tekintetbe
johet a béllel valé anastomosis (55), vagy a cystak
széles megnyitdsa a nagy resorptios készségii has-
treg felé (9), vagy esetleg még a mar idejét multa,
de célravezeté marsupialisatio (44, 52). A cseplesz
kiterjedt resectiéja tobbnyire probléméat nem okoz.

Betegeinket a tablazatban szemléltetjiik. Rit-
kasaga miatt a negyedik esetiinket részletesen is-
mertetjik.

H. P., 14 éves fita (0. n. sz. 519.). Felvétel 1967. ok-
tober 5. Koérelozmény: szeptember 21-én labdarigis
kozben hasat megiitotte. Azonna] eros fajdalmat ér-
zett, hanyingere volt. Utdna hazament, vacsorazott.
Masnapra virradéra hidegrazas, 14z, visszatérs hasi faj-
dalmak. Kérhazba keriilt. Siirgds sebészi teend6t nem
tartottak szlikségesnek. Megfigyelték. 14 nap alatt a
bal hasfélben lassan nagyobbodé terime keletkezett.
Osztdlyunkra helyezték at a kovetkezd véleménnyel:
»A kontrasztanyag kiliriilése utdn is két alland6é ar-
nyék- a vékonybélben. Magas, részleges vékonybél-
ileus, mely feltehetéen a trauma kovetkeztében létre-
jott lireges szerv partialis rupturdja alapjén alakult
ki” (lasd az 1. dbrat). Az atutalé diagnosis okfejtésével
részben értettiink egyet. Ileusos tiineteket nem észlel-
tlink. Az abran lathaté nivékat nem tartottuk intra-
intestinalis elhelyezddéslinek. Felvetddott résziinkrdl
még a kommunikilé kettézet lehetosége. Mitét okt6-
ber 7-én. A mesenteriumban kétokélnyi dudoros, szi-
vacsos tapintata terime, melyet a vékonybél koriilfog.
Radikdlis eltdavolitds, véghez-vég anastomosis (lasd a
2, abrat). Zavartalan gyoégyulds. Oktéber 18-an tavozik.
Egészséges. Korszovettani letet: tobbrekeszes cystosus
tumor, melynek egyik tomléje a bél lumenéve] kom-

A

1. ébra.
A rontgenfelvételen lathatd két allandd jellegli kontraszt-
anyagarnyék a vékonybélen kiviil helyezkedik el

3*

2. abra.

Csecseméfejnyi dudoros, szivacsos tapintatl terime, melyet
a vékonybél 30 cm kiterjedésben kériilfog

3. dabra.

A daganat metszlapjan annak felsé részében almanyi sziir-
késfehér tomoriilés, benne szdmos cystaval. A szonda jelzi
az egyik tagult témlé és a béllumen hiivelykujjat befogadd
osszefliggését

munikal (lasd a 3. dbrat). A kommunikiciot az elszen-
vedett trauma kovetkezményének tartjuk. Nem csupan
az anamnesis és a macro-, hanem a microscopos lelet
is alatamasztotta elképzelésiinket.

Megbeszélés

A két omentalis és harom mesenterialis lymph-
cysta esetében akut hasi katasztréfa tlinetei uraltak
a klinikai képet. Két m. 1. c. esetiinkben idiilt, il-
letve idiltté valt tiinetek allottak el6térben. Harom
esetben valdszintisitettiik a tomlés képletet, a tob-
biekben nem. Betegeinket az utébbi 15 év alatt
(1957-t61 1972-ig) észleltiik. Viszonyitva eseteink
szamat az ez id6 alatt klinikdnkra felvett 80 530
beteg szamédhoz, megallapithatjuk, hogy a korfor-
ma — mind hazai, mind kiilféldi viszonylatban —
kifejezetten gyakrabban fordult elé a Dunéantil
délkeleti részében.

Osszesitve a 24 hazai (a 17 eddig kozolt és a 7

P
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sajat esetiinket) megallapithatjuk, hogy valameny-
nyib6l sajitos tapasztalat vonhato le. Egyrészt a
heveny esetek hiven tiikrozik a kérisme felallitasa-
nak vilagszerte beismert lehetetlenségét, mig az ob-
servalt esetekben valészinlisithet6 a diagnosis.

Megitélésiink szerint, amit Kny (30), Posth (46)
hangstlyoznak, a gyermekkor barmelyik szakaban bi-
zonytalan hasi panaszok, tiinetek oka nem csupéan koz-
vetleniil a tédpcsatorndban keresendd, hanem annak
felfiiggeszté szerveiben. Kis szamok tlikrében Grob
(15), Gross (16), Kiimmerle (34), megallapithatjuk, hogy
az 0. c. ritkibban fordul el6. Gross (16) szerint a m.
1. ¢. 65%-ban mér az elsé életév folyaman manifesz-
talédik. A hazai 22 eset kozil csak 5 esetben tapasz-
taltuk ezt. Kiilon megemlitést érdemel Molndr és mtsai
(41) 14 napos korismézett és eredményesen mitott ese-
te. Hasonlé ujsziilottkord esetrdl Fich és mitsai (12) ir-
nak. Irodalmi ritkasdgnak szamit Szombati—Kontor
(56 spontan gyogyult generalizdlt esete. Hasonlérél
gvermekkorban nem sikeriilt adatokat taldlnunk. Re-
genbrecht (48) kifejezetten negdlja ennek lehetOségét.
Viszont Schnabel (53) egy felnétt betegében észlelt,
partialis eltdvolitds utdn, spontin regressiét. Rasz-
kowsky és mtsai (47) véleménye, hogy a m. 1. c. bar-
melyik forméja kelld radikalitds nélkiil recidivira haj-
lamos. Recidivat a hazai irodalom szerint sem gyer-
mekkorban, sem felndttkorban, sem sajat betegeink
utovizsgalata sordn nem tapasztaltunk. Hangsulyoz-
zuk azonban, amit a mi generalizdlt esetiink élénken
bizonyit, hogy az alkalmas terrenumot jelent haldllal
végz6do sepsis kifejlédésére. Kivald eredményeket bi-
zonyitanak mindazok az esetek, melyekben a hazai
szerzok egyszeri enucleatio (6 eset), vagy tobbé-ke-
vésbé kiterjedt bél-resectio (13 eset) révén értek el
(Csanaky 6, Dénes 8, Léb 37, Kontor 31, Metzl 40).
Ugyszintén hazai szerz6k tapasztalatai, valamint sajat
tapasztalataink bizonyitjak, hogy milyen stlyos, sors-
donts, végiil is haldlla] végz6dé korai vagy ezzel kap-
csolatos késoi szovodmények léphetnek fel. A halalo-
z4s 16%;-ot érhet el.

Sajat tapasztalataink alapjén fontosnak tart-
juk a téml6- és a bélbennék, valamint a hastri iz-
zadmany bacteriologiai vizsgalatat, azért, hogy mi-
nél elébb célzott antibioticus kezeléssel tAmogathas-
suk az osszpontositott therapiat. Erre Schmidt (52)
is utal, aki az &ltala kozolt esetben salmonella fer-
t6zést talalt. Végiil megemlitenénk, hogy az iroda-
lomban nem talaltunk olyan esetet, melyben trau-
ma kovetkeztében ,,anastomosis” létesiilt a m. 1. c.
és a bél kozott. Befejezésiil ugy véljlik, hogy hazai
vonatkozasban elismerést érdemlé eredmények el-
lenére osztozhatunk Imdahl (27) és Strauss (57)
azon megallapitasaval, hogy a lymphcystdk, igy a
m. 1. ek és az o. 1. c.-k is, novekedésiik, elhelye-
z6désiik, valamint olykor radikalis eltavolithatosa-
guk kérdésessége, illetve szovédményre hajlamos-
saguk folytdn nem tekinthet6k minden tekintetben
veszélytelennek és klinikailag ,,jéindulatinak”.

Osszefoglalva. 1957-t61 1972-ig 2 lednygyerme-
ket omentum, 5 fiigyermeket mesenterium lymph-
cysta miatt operaltak. 6 esetben silyos szovod-
ményt észleltek. Két beteg meghalt. A meggyogyult
betegek egészségesek. Fontosnak tartjak a hasi iz-

zadmany, a tomlé- és a bélbennék bacteriolégiai
vizsgdalatat.
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Stein-Leventhal syndromas
hetegek kezelése

az ovariumok
ek-resectiojaval

Smid Istvan dr., Balogh Addm dr.,
Borsos Antal dr. és Takdcs Istvan dr.

A petefészkek kétoldali polycystds elvaltozasahoz
tarsuld tiinetegyltittest Stein és Leventhal (36) fog-
lalta 6ssze. A syndromaval foglalkozé kozlemények
szama Oridsira novekedett, de koreredete a kiter-
jedt kutatomunka ellenére tisztézatlan.

A typusos és korjelzé petefészek képnek valto-
zatos klinikai megnyilvdnuldsa lehet. Kozos tiine-
tei: vérzésrendellenesség, medddség, fokozott szér-
novekedés, elhizas, alhasi fajdalom és gyakori fej-
fajas.

Az 0j, nagy hatdsq, ovulatiét indukélé gyogy-
szerek lényeges véltozast eredményeztek a Stein—
Leventhal-syndroma kezelésében is. A gyégykeze-
lés célja a petefészkek germinativ és vegetativ mi-
kodésének helyreallitidsa és a szérnovekedés stlyos-
bodéasdnak megakadalyozéasa. A kezelés formdja le-
het: gyogyszeres, mitéti vagy a ketté kombina-
tidja.

A gyogyszeres kezelés torténhet corticosteroi-
dokkal, sexualsteroidokkal, gonadotroph hormon
készitményekkel (human menopausal gonadotro-
phin, HMG, human pituitaer gonadotrophin, HPG)
és clomiphen citrattal. Régen nagy dosisi oestro-
genek és serum gonadotrophinok adasaval is kisér-
leteztek.

Stein és Leventhal (36) ajanlotta el6szér a be-
tegek kezelésére a nagy, polycystas ovariumok ék-
kimetszését. Azéta szdmos kozleményben értékelték
a gyogyeljards eredményességét (4, 8, 10, 12, 14, 15,
17, 20, 22, 23, 28, 29, 32, 34, 39, 40, 41, 42, 45, 48).

A resectio hatdsmechanismusa nem ismert. A
kutatok egy részének véleménye szerint a follicu-
lusok szaménak csékkenése kovetkeztében csokken
az oestrogen szint, ami a gonadotroph hormonok
termelését fokozza és helyreéllitja a normalis feed-
back mechanismust (10, 31). Hasonlé véleményen
vannak Lopez és mtsai (25) is, akik szerint a Stein—
Leventhal-syndromédban megszakad az oestrogenek
negativ feed-back hatdsa és ez vezet az FSH folya-
matos stimuldldsdhoz. Az ék-resectio ezt a negativ
feed-back hatast allitja helyre. A hatédsmechanis-
must magyarézé elméletek szerint a miitét szétron-
csolja a fibroticus barriert, csokken a tokfesziilés
és igy a petefészek parenchyméjidban levé prim-

Orvosi Hetilap 1974. 115, évfolyam, 31. szam
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ordidlis tlisz6k érésnek indulnak, a felszin felé to-
rekedve, sokszor éppen a heg teriletén el6bolto-
sulnak és konnyen megrepedhetnek. Emellett a
nyomascsokkenésnek szerepe lehet a folliculusok
vérellatasanak javitasaban is (20, 40). Short és Lon-
don (33) szerint a mitétnek mint mechanikai in-
gernek van jelentésége a luteinisatio létrehozasa-
ban. Wider és mtsai (47) viszont a gonadotroph hor-
mon termelés mennyisége és a petefészkek tomege
kozotti arany helyredllitasaban latjak therapias
hatasat.

Az ék-resectio modszere

A miitéti technika vonatkozdsdban is vannak
véleménykiilonbségek az irodalomban. Stein és Le-
venthal (36) a metszést a petefészek legnagyobb
domborulatan vezeti, egészen a hilusig hatolva és
az ovarium tomegének kb. egyharmadat tavolitja
el. Allen és Woolf (1, 2) a tunica albuginea felmet-
szése utan csupan a hyperplasias velérészeket tavo-
litja el, a kérgi részt valamennyi kis és nagy cysta-
javal benthagyja. Masok javasoljdk a vizenyés stro-
ma kikaparasat a cystak egy részével, ill. a kérges
tok lehdmozaséat is.

Klinikdnkon a mitéti technikdnak igen nagy
szerepet tulajdonitunk. A petefészek legnagyobb
domborulatdn vezetett metszéssel a hilusig hatolunk
és ék alakban olyan nagy szévetrészt tavolitunk el,
hogy a megmaradé rész a normadlis ovarium nagy-
saganak feleljen meg. A nagyobb cystdkat injectiés
tivel megpungaljuk. A sebszéleket vékony cat-gut
oltésekkel egyesitjiik. A mitétet kovetd osszenové-
sek megakadalyozasa céljabél igen fontosnak tart-
juk a gondos vérzéscsillapitast, a miitét kozben le-
csurg6 vér kitorlését, a kiméletes miitéti technikat
és az antibioticum profilaxist.

Beteganyag, médszer

Klinikdnk négydégyaszati-endocrin  osztalyan
1961—1972 kozott 47 betegen végeztiink Stein—Le-
venthal-syndroma miatt kétoldali petefészek ék-re-
sectiét. A diagnosis a tiinetekre, a bimanualis vizs-
galatra, hormoncytolégiai, steroid hormontiritési, az
endometrium szévettani vizsgalatara, a gynaecogra-
phidra, a petefészkek macroscopos €s microscopos
vizsgdlatara épilt.

Eredmények

A 47 beteg kozlil a mutét el6tt 26-nak secundaer
amenorrhoedja, 1l4-nek oligomenorrhoedja, 2-nek
szabalyos mensese volt, 5 betegen pedig oligomenor-
rhoeds és amenorrhoeas szakaszok valtakoztak. A
mitét hatasara 31 beteg vérzészavara rendezédott,
10 oligomenorrhoeds, 4 amenorrhoeds maradt.

A mitét el6tt a sterilitds 35 betegen volt érté-
kelhetd, mivel 12-en nem éltek nemi életet. A med-
déség 28 esetben primaer, 7 esetben secundaer volt.
A mitét utdn 38 beteg adatait tudtuk értékelni,
mivel 9 nem kivant sziilni. Az ék-resectio hatésara
19 betegen ovulatio kovetkezett be, 13 teherbe esett
és 10 sziilt. Egy beteglink ikreket sziilt.

Enyhe hypertrichosist 13, kézepes foku hirsu-
tismust 27 és virilis typusu szérndvekedést 6 bete-
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glinkon észleltiink. A mitét utan 17 esetben foko-
z6dott a szérnovekedés.

A 14 elhizott betegiink koziil 3 sulyndvekedése
a mitét utdn is fokozédott. Egyéb panasza mint pl.
fejfajas, alhasi fajdalom mindodssze héarom bete-
glinknek volt.

A méhkaparék histolégiai vizsgalata 30 beteg-
nél proliferatiés, 10-nél hyperplasias és 1-nél inac-
tiv endometriumot mutatott. 6 esetben nem tortént
histolégiai vizsgalat.

A mitét el6tt 30 esetben hataroztuk meg a 24
oras vizelettel liritett oestrogeneket. 20 y alatti ér-
téket 9, 20—40 y kozottit 12, 40—60 y kozottit 6 és
60 y felettit 3 beteg esetében taldltunk. A pregnan-
dioluritést 28 betegen vizsgdltuk és valamennyi
esetben 2,5 mg/24 o6ra érték alatti eredményt kap-
tunk. A 17-KS meghatdrozast 43 esetben végeztiik
el: 10 mg alatti értéket 10, 10—25 mg kozottit 27
és 25 mg felettit 6 beteg esetében kaptunk. A hir-
sutismus foka és a 17-KS trités kozott nem talal-
tunk Osszefiiggést. A 17-KGS 1 betegben 10 mg
alatt, 12 betegben 10—25 mg kozott és 4 esetben
25 mg/24 é6ras érték felett volt.

Néhany esetben a 10—14. postoperativ napok
kozott is elvégeztiik a hormoniiritési vizsgalatokat.
A kapott eredmények értékelése nehéz és beldliik
messzemené kovetkeztetéseket levonni nem lehet.
Annyi bizonyos, hogy a miitét lényegesen nem be-
folyasolja a hormoniirités mértékét.

A tiunetek recidivdja szempontjabol vizsgalva
adatainkat, a kovetkez6 eredményeket kapjuk: a
mitétet koveté 6 hoénapon beliil 33 betegnek volt
szabalyos havi vérzése. A masodik év végére 25
beteg adatait tudtuk értékelni és koziilik 10 lett
fokozatosan amenorrhoeas. A 2—5 év kozott 5 sze-
mély, 5 éven til tjabb egy beteg lett amenorrhoeas.
Tehat a 25 beteg koziil — akikrél biztos informa-
tionk volt 5 éven til — mindossze 9-nek volt sza-
balyos menstruatija.

A miitét utan 6 hénapon beliil 29 betegnek
stagndlt a szérnovekedése (,,valtozatlan”). A maso-
dik év végére 3, az 5. év végére ujabb 1 esetben
figyeltiink meg fokoz6dé szérnévekedést.

A mitétnek kockdzata is lehet. Ezek kozott —
a minden laparotomianal széba joheté kockdazaton
kiviil — leggyakoribb a petefészek cysta létrejotte,
perisalpingitis kovetkeztében 0Osszendvések és az
utévérzés. A tulzott kimetszés kovetkeztében ova-
rialis insufficientia és korai climacterium alakulhat
ki. Petefészek cysta 5 betegiinkon alakult ki, egyen
pedig utévérzés miatt relaparotomiat végeztiink.

Megbeszélés

A kétoldali petefészek ék-resectio therapids
eredményeit lemérni, az irodalmi adatokat 6sszeha-
sonlitani igen nehéz, mivel az esetek donté részé-
ben egy-egy kozlemény nem targyal nagyszdmi ese-
tet, emellett a betegek nem képeznek egységes cso-
portot, mivel a kérkép lényegének megitélésében
kiilonbségek vannak a szerzék kozott.

Stein (38) és Leventhal (24) véleménye szerint
az igazi Stein—Leventhal-syndroméaban az ék-re-
sectio tartés eredményt ad: a menses 95%;-ban ren-
dez6dik, 80—90%-ban a betegek ovuldlnak és 85%

terhes lesz. Hoffmeister és Byce (17) 52 ék-resectio-
val kezelt betege koziil 40 mensese rendezédott, 44
infertilis n6b6l 27 terhes lett. Rhodes (30) 63 rese-
calt esetébdl 62%-ban a menses regularis lett, 86%
ovulélt és 67%, terhes lett. Goldzieher és Green (11)
az irodalmi adatok Osszefoglaldsa alapjan megéalla-
pitja, hogy 219 beteg koziil 85%-ban ovulatio, 67%-
ban terhesség kiovetkezett be. Rick és mtsai (27) és
Pildes (29) kozleményiikben arra utalnak, hogy a
miitétet koveté 2—5 éven belill a tiinetek recidi-
valhatnak.

Az anovulatio kezelésében elért eredmények
megvéaltoztattdk a Stein—Leventhal-syndroma the-
rapidjaban régen elfogadott, a resectionak szinte
kizarélagos szerepet tulajdonité szemléletet. Azon-
ban a mai napig sem alakult ki egységes kezelési
elv. A kiilonboz6é vélemények szemléltetésére idé-
zink néhéany irodalmi adatot. Leventhal (24) val-
tozatlanul a mitéti kezelés hive. Véleménye szerint
a megfeleléen selectalt patiensek esetében a mutét
végleges gybgyulast eredményez. Chamberlain és
Wood (5) elényben részesiti az ék-resectiot, mert ez-
zel kizdrhaté virilisalé ovarium tumor jelenléte.
Perloff és mtsai (26) a miitét el6tt 1 éves Predniso-
lon kezelést javasolnak és csak ezt kovetéen — ha
a gyogyszeres kezelés eredménytelen — végzik el a
miitétet. Drobnjak és mtsai (9) az ék-resectiot tart-
jak a vélasztand6é mddszernek, ha a petefészkek je-
lent6sen megnagyobbodtak, a hirsutismus kifejezett
és a stimulatiés kezelés eredménytelen. Collins (7)
a kiovetkez6 kezelési elveket javasolja: 1. az ék-re-
sectio nem lehet a primaer kezelési méd, 2. a beteg
akarjon gyermeket. A vérzészavar gyogyitasara
konzervativ kezeléssel kell torekedni, s a mitét el-
végzése emiatt nem indokolt, 3. a petevezeték le-
gyenek atjarhaték, 4. a progesteron test legyen po-
sitiv és a gonadotroph hormon szint legyen a nor-
malis hatarokon beliil, 5. a culdoscopos vizsgalat-
kor a petefészek legaldbb héromszor nagyobb a
normalisndl, 6. a mitétet hathénapos sikertelen cor-
tison kezelés el6zze meg. Greenblatt és Coniff (13)
véleménye szerint a fiatal, nem férjezett lanyok
vérzését clomiphen citrat kezeléssel kell rendezni.
A hirsutismusos egyéneken viszont a leheté legko-
rabban el kell végezni a miitétet, hogy megakada-
lyozzuk a szérnovekedés fokozodasat. Pildes (27)
nem ért egyet azzal, hogy fiatal néket is operélja-
nak, mivel a recidiva lehetésége fenndll. Ezért a
resectiét ki kell tolni addig az idGpontig, amikor a
beteg gyermeket kivan sziilni. Ha elérte a 30. évet
és nem akar gyermeket, a mitét elvégezhet6 a vér-
zészavar rendezése céljabol is. Ujabban a problé-
maval foglalkoz6 szerzék a miitét el6tt konzervativ
kezelésként clomiphen citratot ajanlanak (6, 16, 44,
47). Sikertelenség esetén mitétet, majd szlikség ese-
tén ujabb clomiphen citrat vagy human menopau-
sal gonadotropin kezelést javasolnak.

Kovetkeztetések

Az idézett, legnevesebb szerzék véleménye, va-
lamint sajat tapasztalataink alapjan ugy véljiik,
hogy a koérképet komplex endocrin zavarként kell
felfogni. A kezelést nem lehet csak a fertilitasi
problémakra leszilikiteni. Figyelembe kell venni a



tiineteket, azok stulyossagat, azt, hogy mi jelenti
ezek koziil a f6 panaszt, a betegek életkorat, csa-
1adi allapotat, gyermek utani vagyat. Mindezen ko-
rilményeket figyelembe véve a kiovetkezd kezelési
elveket javasoljulk:

1. A kezelés megkezdése elott a beteget részle-
tes klinikai-endocrinolégiai kivizsgalasban kell ré-
szesiteni a pontos diagnosis felallitasa céljabol.

2. Ha a vezeté tiinet a vérzésrendellenesség, és
nines nagyfoku hirsutismus, a sterilitdis nem prob-
léma, tennivalénk a menses rendezése konzervativ
kezeléssel (substitutiés hormon therapia, esetleg
clomiphen citrat). Kielégit6 oestrogen szint esetén
a cyclus masodik felében adott progesteron substi-
tutiéval, alacsony oestrogen szint esetén teljes, oes-
trogen-progesteron substitutioval igyeksziink ren-
dezni a vérzésrendellenességet.

Ismert, hogy a Stein—Leventhal-syndromas
betegek az atlag néi populational hajlamosabbak
endometrium carcinoma kialakuldsara (obesitas,
sterilitds, vérzésrendellenességek, anovulatiés cyc-
lusok kovetkeztében elhliz6dé oestrogen hatds, ko-
ros proliferatio, hyperplasia gyakori el6fordulédsa)
(3, 18, 19, 21, 35, 37, 46). Ha elfogadjuk a hyper-
plasia szerepét az adenocarcinoma genesisében —
kiilonosen, ha ismételten fordul el6 — nem keriil-
heti el figyelmiinket az a tény, hogy 41 beteglink
koziil 10 esetben az endometrium hyperplasias at-
alakulasat talaltuk a 20—30. életév kozott. A pro-
liferatiés vagy hyperplasias nyalkahértya transfor-
malasa progesteron készitményekkel, az endomet-
rium lel6kédése egyben a carcinoma profilaxisat is
szolgdlja.

3. Fokozbédé hirsutismus esetén, ha a 17-KS és
17-KGS {irités magas, az Oradexonnal végzett sup-
pressiés vizsgélat soran jo effectust kaptunk, tartés
corticosteroid kezelést végziink a szérnévekedés fo-
kozédasanak megakadalyozasa céljabol. Ezzel a ke-
zeléssel nem egyszer a vérzészavar rendezddését és
ovulatio kivéaltasat is el tudjuk érni. A kezelés id6-
tartama 6—12 hoénap, sziikség esetén néhény hoéna-
pos sziinet utdn megismételve. A therapias dosis a
corticosteroidoknak az a mennyisége, amivel a 17-
KS és a 17-KGS (irités normdlis szintre cstkkent-
het6. Természetes, hogy figyelembe kell venni a
corticosteroid kezelés veszélyeit, mellékhatasait is.
Ezért csak megfelel6 ellenérzés mellett és a hor-
mon therapidban jaratos személy altal végezhetd.

4. Nagyfoki szérnovekedés, virilismus esetén
gondolni kell hormontermel6 petefészek tumorra is,
kiilonosen, ha a 17-KS és 17-KGS szint magas és a
suppressios vizsgalat soran nem kaptunk megfelelé
csokkenést és a mellékvesekéreg eredet kizarhato.
Ilyenkor el6térbe helyezziik a miitéti kezelést, mi-
vel hormontermel6 petefészek tumor jelenlétét csak
igy zarhatjuk ki teljes biztonsaggal.

5. Amikor a betegnek a sterilitds jelenti a f6
problémét, az ovulatio inducéldséra és a vérzészavar
rendezésére — ha a petevezet6k atjarhatok,.a férj
sperma-lelete normalis — clomiphen citrat kezelést
végziink. Sikertelenség esetén elvégezziik az ék-re-
sectiot. Ezt kovetéen, ha a beteg 1—2 éven beliil
nem esik teherbe vagy nem kévetkezik be ovula-
tio, ismét megkiséreljiik a clomiphen citrat keze-
lést. Véleményiink szerint — egyetértésben tébb, az

elézdekben idézett szerzoével — az ék-resectio csak
kivételes esetben lehet primaer kezelési forma (4.
és 6. pont). A mitétet lehetéleg postpondlni kell
addig az id6épontig, amikor a beteg gyermeket sze-
retne. Ezt tdmasztja alda az a megfigyelésiink is,
hogy az é€k-resectio az esetek nagy részében nem
eredményezi a beteg végleges gybégyulasat, recidi-
vara lehet szamitani.

6. Ha a beteg a 30. életévét betiltotte, nem ki-
van szilni, a szérnovekedés fokozédik, amenor-
rhoeds, miitétet végziink.

7. A Stein—Leventhal-syndromas betegek egész
életiik soran szakszerii gondozdsra szorulnak. A
gondozasnak ki kell terjedni az onkolégiai, endocri-
nolégiai és psychés tertiletre. Legalabb 2 évenként
tajékozodni kell a hormonalis statusrél. Az onkolé-
giai ellendrzés kiilondsen a 35. életév felett fontos
és indokolt. Evenként bimanuélis, kolposcopos és
onkocytologiai vizsgalatot kell végezni, amit szik-
ség esetén kiegészitlink az aspiratiés moédszerrel
vagy méhkaparassal nyert endometrium szovettani
vizsgdalataval.

A betegség tlineteinek ismeretében nem szorul
kiilonosebb magyaradzatra, hogy a vérzés nélkiili
allapot, az esetleges sterilitas, az egyre fokozodo6
hirsutismus, az obesitds igen komoly psychés prob-
lémat okozhat a betegnek. A psychotherapidban
legfontosabb szerepe a kezel6 orvosnak van, de
sziikség esetén szakképzett psychologus segitségét
is igénybe kell venni.

Osszefoglalds. A szerzok 47 Stein—Leventhal-
syndromds betegen végeztek therapids célbol két-
oldali petefészek ék-resectiot. A mitét hatasara 31
beteg vérzészavara rendezddott és koziilik 19 cye-
lusai biphasisosak voltak. A sterilitast 39 betegen
tudtdk értékelni és 13 esetben kovetkezett be ter-
hesség.

Sajat tapasztalataik, valamint az irodalmi ada-
tok elemzése kapcsadn foglalkoznak az ék-resectio
hatasmechanismuséval, a m{itéti technikaval, a the-
rapias eredményekkel, a recidiva kérdéssel, az on-
kologia, hormonalis és psychés gondozas fontossa-
géaval. Részletesen Osszefoglaljék az altaluk elfoga-
dott kezelési elveket.
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A veérképzés sokat vitatott, de leginkdbb elfogadott
elmélete szerint a vordsvérsejt (tovabbiakban vvs.)
a vér tobbi alakelemével egyiitt a reticuloendothe-
lialis Gssejtb6l (haemocytoblastbél) a csontvel6ben
keletkezik és szamos osztéddson, morphologiai és
biochemiai valtozdson megy keresztiil, amig a ke-
ringésbe jutd, specidlis functiok elvégzésére alkal-
mas érett vvs.-té valik. Fejlédésének legkorabbi, az
erythropoesis irdnyédban méar differentialédott sté-
diuma a proerythroblast. Sejtmagjaban jelentds
mennyiségl desoxyribonucleinsav taldlhaté, amely
a sejttel kapcsolatos geneticai informatiékat hor-
dozza. Iranyitja a cytoplasma ribonucleinsav syn-
thesisét, amely viszont a sejtfehérjék aminosav-
sorrendjét hatdrozza meg és szabalyozza a haemo-
globin (hgb.) képzést.

London és mtsai (17, 18), Kruh és Borsook (16)
vizsgalatai szerint a vvs.-ek az erythroblastbél torténd
érésiik folyamén elvesztik a sejtmagot, a microsomat,
a mitochondriumot, a desoxyribonucleinsav-, ribonuc-
leinsav-, fehérje-, haem- és lipid-synthetisalé képessé-
gliket, Az érett vvs.-ben mar nem mutathaté ki a 1ég-
z6lane, és néhany kivételtdl eltekintve (isocitrat-dehyd-
rogenase, fumarase, malatdehydrogenase) a Krebs-cyc-
lus enzymjei sem (3, 20, 30, 31, 33). Eltlinik a glycerin-
1-phosphat cyclus (19), és csupan a glycolysis és pen-
tosephosphat shunt marad meg. A szervezet mas sejt-
jeihez viszonyitva lényegesen egyszer(ibb structurdja
és enzymrendszerii vvs.-nek azonban szamos energia-
igényes functiéja van. A structura megdorzéséhez (5, 26,
27, 43), az egyenlétlen ionelosztas fenntartdsihoz (12,
13, 28, 46), a methaemoglobin reductiéjdhoz (28) és a
membranszerkezet phospholipid tartalmanak meguaji-
tasdhoz szlikséges energiat activ anyagesere Utjan szer-
zi meg. Az energia legnagyobb része glycolysis révén
keletkezik, adenosintriphosphat és talan 2,3-diphospho-

* Jelenlegi munkahelye: Hajdu-Bihar megyei Ta-
ndcs Rendeld Intézete, Belgy6gyaszat.

Orvosi Hetilap 1974, 115, évfolyam, 31, szam

glycerat forméijaban raktarozédik. Energiaforrisa el-
sbsorban a glucose, de a purinnucleosidok is képesek
bekapcsolédni a vvs.-ek anyagcsere-folyamataiba és
energiahaztartdsaba (9, 11, 34). 100 ml voérosversejt
éranként 35 mg glucoset haszndl fel (1) és ennek Kki-
lenc tized része anaerob koriilmények ko6zott bomlik
le (25).

Igen activ szénhydrat-anyagcseréjik ellenére a
vvs.-eknek — a szervezet mas sejtjeivel ellentétben —
nincs jelentdsebb glycogen-raktaruk (2), és benniik csak
kis mennyiségben (0,5—4,0 ,g/g hgb.) van glycogen (14,
23, 39, 40). A glycogen szerepe a vvs.-anyagcserében
még nem tisztazott. Annak ellenére, hogy e sejtekben
a glycogen lebontdsdban és synthesisében szereplé Osz-
szes enzym Kimutathaté (7, 22, 41, 42), az érett vvs.
activ glycogen-anyagcseréje még mindig vitatott (15,
23, 24, 32).

A vvs.-ben a glycogen - glucose-1-phosphat &at-
alakulast catalysalé phosphorylase (Po.) activitdsara
vonatkoz6 irodalmi adatok ellentmondéak. Giusti (14),
Cornblath és mtsai (6) igen kismérték( activitdst mu-
tattak ki, Williams (44) viszont nem talédlt a vvs.-ekben
Po. activitast. Ujabban Moses és mtsai (23) a glycoge-
nosis III. typusaban (Forbes-kérban) a normalisnal
jéval magasabb Po. activitast észleltek a vorosvérsej-
tekben.

Al4dbbi vizsgalatainkban a vvs.-ek glycogen
anyagcseréjéhez kivantunk adatokat szolgéltatni
azaltal, hogy allatkisérletben a vvs.-ek Po. activita-
sat nemcsak nyugvé allapotban levé vvs.-ekben,
hanem reticulocytdkban és fiatal vvs.-ekben is meg-
hataroztuk, és az enzymek activitasanak valtozasat
a sejtek érése és oregedése folyamén nyomon ko-
vettiik.

Médszer

Hazi tenyésztésl, vegyes nemd, 3—4 kg-os nyulak-
nak (6 db) méasodnaponként, &sszesen harom alkalom-
mal 15 mg/kg phenylhydrasint adtunk bdr ald, hogy
intravascularis haemolysis okozta nagyfoki anaemiat
hozzunk létre, és az anaemia compensildsira a peri-
pherias vérben megjelené nagyszadmu reticulocyta, fia-
tal vvs. enzymactivitdsat a sejtek érése és Oregedése
folyaméan megvizsgalhassuk. A kisérlet kezdetén, majd
az anaemisdlodas, valamint a vérkép normalissd va-
lasa folyamdn t6bb alkalommal meghataroztuk a peri-
pherids vér hgb.-tartalmat, a vvs.- és a reticulocyta-
szamot. Enzymvizsgdlatok céljara fiilvénabél vettiink
vért. Alvadasgatléként heparint hasznaltunk, Hthetd
centrifugdban valé centrifugdléds és plasmaleszivas utdn
a vvs.-eket hdromszor mostuk 0—4 “C-os élettani kony-
haséoldattal, kozben a fehérvérsejteket és a thrombo-
cytdkat gondosan eltavolitottuk. A vvs.-eket dest, viz-
zel az eredeti térfogat haromszorosara higitottuk, és
1 6ran at hitészekrényben tartva haemolysaltuk. A
stroméat centrifugédlassal eltdvolitottuk. A tiszta hae-
molysatumban meghataroztuk a hgb.-tartalmat, a Po.
és a glucose-6-phosphatdehydrogenase (G-6-PDH) acti-
vitast. A Po. meghatdrozdsiat Cori médszerének maédo